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Summary – G-APP. ADLERIAN PSYCHODYNAMIC PSYCHOEDUCATIONAL GROUP FOR
PARENTS OF ADOLESCENTS WITH BORDERLINE PERSONALITY ORGANIZATION. After
reviewing the national and international scientific literature about the theories and the treatments for
parents of adolescents with Borderline Personality Organization, related both to adlerian models and
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specific objectives, the setting and the topics of the session.
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I. Introduzione

In questo lavoro viene proposto un modello di intervento psicoeducazionale psi-
codinamico di gruppo per familiari di adolescenti con disturbi di personalità, atti-
vato all’interno del Centro DPA – Centro Integrato per la Prevenzione e il
Trattamento dei Disturbi di Personalità in Adolescenza, DSM, ASL TO4,
Settimo T. se (TO).

Il gruppo psicoeducazionale ad orientamento psicodinamico adleriano (G-APP)
per genitori di adolescenti con Organizzazione Borderline di Personalità (BPO),
nel fare riferimento al modello epistemologico bio-psico-sociale adleriano [49,
122], distingue vari fattori di rilevanza etiopatogenetica dei disturbi – e tra questi
anche quelli che coinvolgono i nuclei familiari – valutando di volta in volta il
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ruolo svolto da vulnerabilità biologica, vulnerabilità psicosociale, incidenza di
life-events significativi, qualità della risposta individuale, descrivibile in termini
di meccanismi di difesa, coping e di compensazione, e non ultimo qualità della
risposta ambientale [57].

Questo intervento è articolato, in un’ottica di integrazione e di presa in carico
complessa, nell’ambito di una proposta d’intervento multidisciplinare a rete, con-
cepito all’interno di una cornice teorica e metodologica del trattamento intesa
come sistema aperto, che include, nello specifico, la presa in carico psicotera-
peutica, ed eventualmente farmacologica, dell’adolescente, in accordo con un
progetto clinico coordinato tra più servizi [55, 94, 95, 96, 113, 123].

Il G-APP è, inoltre, coerente con l’impostazione concettuale delle APPs [52, 57];
in particolare si pone in specifica integrazione con la SB-APP, Sequential Brief
Adlerian Psychodynamic Psychotherapy, tecnica specificatamente concettualiz-
zata per il trattamento di pazienti, anche adolescenti, con BPO, recentemente
definita nelle sue determinanti tecniche [57, 59] e in alcuni specifici indicatori di
processo [58] e di esito [14].

Gli obiettivi che il G-APP si prefigge sono la cura di alcuni aspetti patologici e/o
patologizzanti interni alle dinamiche familiari, la compensazione delle fratture
nella rete familiare del paziente e la prevenzione rispetto al verificarsi di situa-
zioni di crisi e di urgenza clinica.

Nella progettazione dell’intervento clinico, infatti, viene tenuto in grande consi-
derazione il ruolo fondamentale che i genitori detengono nella direzione del sup-
porto e della comprensione delle dinamiche emotive alla base del comportamen-
to dei figli; il gruppo psicoeducazionale G-APP si pone, pertanto, anche in un’ot-
tica di meta-intervento e di meta-comunicazione.

II. Psicoeducazione e prospettiva individualpsicologica

Il drammatico aumento dei disturbi psichici degli adolescenti in fase evolutiva
della personalità [130] rende necessaria un’attenzione clinica sempre maggiore
ed una riflessione sugli aspetti psicopatologici della personalità adolescenziale.

L’organizzazione dinamica della personalità, che in fase adolescenziale può esse-
re considerata sostanzialmente in continuità con la personalità adulta [15, 130], è
intesa come l’insieme specifico dei meccanismi di compensazione con cui l’indi-
viduo si orienta rispetto al raggiungimento/fallimento nei compiti evolutivi fase-
specifici e si adatta alle noxae patogene e, più in generale, all’esperienza che fa
di sé e del mondo [57].
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Sotto il profilo clinico, l’Organizzazione Borderline di Personalità, in accordo
con quanto formulato da Kernberg e successivamente approfondito da Paulina
Kernberg proprio in riferimento ai disturbi di personalità dell’infanzia e dell’a-
dolescenza [84], descrive pazienti con un’identità fragile ed instabile, in cui dife-
se rigide tendono a salvaguardare l’immagine di sé dalla percezione di ambiva-
lenze potenzialmente disindividuative. Tra queste strategie difensive ricordiamo:
scissione, diniego, idealizzazione e svalutazione, identificazione proiettiva, con-
trollo onnipotente, acting-out [84], che sottendono aspetti caratteriali sistemati-
camente incoerenti e caratterizzati da specifici deficit di mentalizzazione e di
regolazione emotiva.

Dal punto di vista descrittivo e sintomatologico, ne conseguono modelli di com-
pensazione e comportamento disadattivi che configurano quadri psicopatologici
e clinici differenti – e per citarne alcuni i disturbi del comportamento alimentare
[49, 82], tossicodipendenza ed alcolismo [16, 23, 24, 12, 102], i disturbi border-
line di personalità [15, 51, 84, 107], agiti autolesionistici e tentativi anticonser-
vativi [30, 46, 108, 129] – di volta in volta ascrivibili ai Disturbi di Personalità
così come descritti nell’Asse II del DSM, oppure a sindromi e disturbi classifica-
ti in Asse I.

La ricerca e la riflessione clinica pongono sempre maggiore attenzione al ruolo
che riveste l’ambiente familiare nella genesi delle patologie della personalità, sia
in ordine alla riflessione etio-patogenetica familiare del disturbo borderline ed
alla definizione di specifiche costellazioni familiari che sembrerebbero facilitare
l’insorgenza del disturbo [124], sia in relazione alla circolarità psicopatologica
che coinvolge l’intero nucleo familiare [51]. La patologia borderline può anche
essere considerata la drammatica espressione di una crisi familiare, a forte valen-
za cultural-dipendente [50, 53, 54, 117], legata ad angosce disindividuative [116]
anche familiari, che si manifesta proprio in quella fase evolutiva in cui devono
essere affrontati i temi della separazione e della costituzione dell’identità.

Le influenze genitoriali sembrano avere una fondamentale importanza sia nello
sviluppo fisico ed emotivo sia nel modellare i costrutti psicologici precoci (cre-
denze, visioni del sé e del mondo), che sono a loro volta alla base dello sviluppo
della personalità e delle specifiche derive comportamentali [47, 53, 81, 91].
«Nella famiglia odierna spesso i genitori sono più impegnati per i propri bisogni
che per quelli emotivi dei figli. Genitori assenti, permissivi ma esigenti, che vizia-
no e non amano, oppure presenti e distratti, che usano il bambino per i propri
bisogni sono specchi, talora non solo vuoti ma anche deformanti, e inducono
“genitori interni” disarmonici e confusivi disturbanti i processi maturativi dell’i-
dentità del sé del figlio. Su tale disturbo strutturale di maturazione potrebbero
successivamente agire quei fattori bio-psicologici che attivano il rischio di tossi-
codipendenze, disturbi del comportamento alimentare, disturbi di personalità nar-



cisistici e borderline, così diffusi negli ultimi anni tra i giovani delle società avan-
zate» (104, p. 72).

E particolarmente oggi, la genitorialità si complica proprio per l’accelerazione
dei cambiamenti sociali e culturali, inclusi quelli indotti dallo sviluppo tecnolo-
gico, o dalle modificazioni sociali delle forme familiari [53], rispetto ai quali
molto spesso gli adulti non sono sincronizzati con la percezione del mondo che
possono avere i figli adolescenti.

Di particolare rilevanza appaiono gli studi condotti sui genitori dei pazienti con
disturbo borderline di personalità, che hanno evidenziato l’interazione dinamica
tra gli aspetti genetici temperamentali e quelli ambientali caratteriali nella pato-
genesi del disturbo. Le alterazioni della personalità dei padri e delle madri dei
pazienti indicano l’importanza di un intervento terapeutico specifico per i genito-
ri, compatibile con gli interventi terapeutici per i figli e con l’esigenza di porre
attenzione al rischio di favorire una responsabilizzazione colpevolizzante dei
genitori che può incrementare iatrogenicamente le resistenze al trattamento [51].

In tal senso, vari ambiti di studi e di ricerche considerano la famiglia stessa a) un
fattore protettivo rispetto agli stressors esterni, b) agente di formazione e poten-
ziamento delle capacità di resistenza psicologica del figlio, c) una potenziale
risorsa ed un potenziale co-agente del cambiamento nel trattamento dei disturbi
gravi della personalità in adolescenza, che può contribuire al miglioramento dei
sintomi, alla prevenzione delle ricadute ed al miglioramento complessivo della
qualità della vita [50, 54, 75, 87, 91].

Rispetto a questi temi, sin dalle prime formulazioni del suo pensiero, Adler [4, 5,
6, 7, 8, 9, 10] sottolinea l’importanza delle relazioni infantili non solo rispetto alle
figure genitoriali, ma anche all’interno della costellazione familiare, intesa come
«l’insieme di persone conviventi con il soggetto o influenti su di lui durante l’età
evolutiva» (105, p. 15) ed, in senso più ampio, come una “unità dinamica” «ten-
dente ad una unità funzionale complessa» (115, pp. 15-16).

I fattori di sviluppo psicobiologici, costituzionali, familiari ed ambientali vanno a
costituire la matrice psicologica della psiche del bambino cosicché, in una fase
pre-verbale e pre-simbolica dello sviluppo, nel regno implicito dell’esperienza
relazionale in cui si incarna l’intersoggettività [67, 92, 127, 132], egli può costi-
tuire una propria costellazione familiare interiorizzata. «La visione che la
Psicologia Individuale propone dei rapporti tra le relazioni familiari significative
e la costruzione dell’identità (Stile di Vita – Sé Creativo) permette di configurare
chiaramente le possibili interrelazioni, all’interno del soggetto, tra il polo della
realtà e dell’alterità e, conseguentemente, delle relazioni sociali dell’individuo
con l’ambiente significativo» (56, p. 44).
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A fronte della vastissima letteratura a riguardo, rimandiamo qui a due contributi
in area individual-psicologica: 1) al volume La famiglia è malata? di Fassino e
Delsedime [53] per l’approfondimento degli aspetti sociologici, biologici, trans-
culturali e psicopatologici legati alle problematiche della famiglia e per la tratta-
zione dei differenti approcci terapeutici alla famiglia, anche nei termini dei rela-
tivi studi di efficacia e 2) agli «specifici ed ipersintetici riferimenti, tanto sotto un
profilo etio-patogenetico, quanto rispetto alla circolarità dei disturbi ibridi stes-
si» (117, p. 10), che Rovera propone in chiave individualpsicologica nelle due
tabelle che vengono di seguito riportate [Tab. 1 e Tab. 2]:

Tabelle tratte da ROVERA, G. G. (1996), La “Hybris” del paziente borderline
(117, p. 11).

Etiopathogenetical influence on the individual
psychopathological manifestations

Costitutional genetic components
are expressed in major or minor

vulnerability toward morbid events

Illness

Family constellation

Personality Life events
as stressors

Social-cultural
context

Psychopathological
manifestations

Circolarità dei disturbi ibridi

Famiglia Contesto
socio-culturale

Individuo

Sé – stile di vita ibrido

(Stile familiare ibrido)

• Comunicazione intrapsichica
distorta

• Ipercompensazione della
volontà di potenza

• Riduzione dell’interesse
sociale (eccetera)

• Disaggregazione
del nucleo familiare

• Comunicazione
“double bind”

• (eccetera)

(Stili culturali ibridi)

• comunicazioni di
massa violente

• Società narcisistica

• Effetti disculturanti
vari

• (eccetera)

Tab. 1 – Profilo etiopatogenetico

Tab. 2 – Circolarità dei disturbi ibridi



Altrettanto fondante nel pensiero adleriano risulta essere l’importanza che egli
attribuisce agli interventi di tipo psicopedagogico e psicoeducativo rivolte ai geni-
tori, sin da due “pionieristici” scritti del 1904, Der Arzt als Erzieher - Il ruolo di
educatore del medico [2], e del 1912, Zur Erziehung der Eltern - Per l’educazio-
ne dei genitori [3].

In quest’ultimo scritto, Adler descriveva infatti i «genitori che cercano di liberar-
si dal sentimento di incertezza con pratiche educative esagerate» (3, p. 8), evi-
denziando come sia un approccio educativo (e relazionale) eccessivamente rigido
ed autoritario, sia un approccio educativo viziante, portino ad una «esaltazione
dell’affettività» (Ibid., p. 14). Adler descrive vividamente le situazioni familiari
in cui nei ragazzi «si sviluppano una tendenza assai esagerata a farsi valere e un
gran bisogno di amore e di tenerezza, tendenza e bisogno che non riescono quasi
mai a venire soddisfatti e tanto meno sùbito [o in cui] le passioni esasperate rom-
pono ogni barriera morale e psichica e spingono con veemenza verso azioni» (3,
p. 14), cogliendo l’importanza di quelle attitudini genitoriali all’attenzione emo-
tiva verso il figlio che costituiscono fattori di protezione per lo sviluppo sano
della personalità e cogliendo alcuni tratti clinici salienti che oggi riconosciamo
nei disturbi di personalità. Adler inoltre sottolinea l’importanza, per il genitore,
di essere attento al «progresso della vita sociale» (3, p. 7), ovvero alle modifica-
zioni che avvengono nel contesto sociale e culturale, scolastico ed esterno alla
famiglia, in cui il ragazzo cresce, evidenziando la possibilità che egli si debba
confrontare con messaggi educativi contrastanti intra ed extra-familiari.

Questa attenzione al fabbisogno di strumenti educativi, di elementi di informa-
zione sanitaria, di competenze fruibili per supportare le difficoltà dei genitori e
degli insegnanti di fronte al disagio dei bambini e degli adolescenti appartiene
all’impostazione individualpsicologica sin da quando Adler, negli anni venti del
secolo scorso, diede vita, in modo pionieristico, alle Child Guidance Clinics in
Vienna, in articolazione con i servizi di supporto sociale, con le istituzioni politi-
che e con le scuole. Adler applicò creativamente la sua esperienza clinica nello
sviluppo di un modello di counseling che precorse la metodologia delle terapie di
gruppo e familiari [133].

Il metodo utilizzato, di cui lo stesso Adler forniva pubbliche dimostrazioni, pre-
vedeva: 1. un’attenta e individualizzata indagine intorno al “caso”, ovvero al
bambino o ragazzo che presentava disagio o patologia, condotta dal consulente
con l’ausilio degli insegnanti e dei genitori; 2. la condivisione con gli insegnanti
e con i genitori della “diagnosi” e delle indicazioni di intervento. Il metodo si
basava sul principio che tutti i soggetti coinvolti nel caso (genitori, insegnati, etc.)
rivestono un ruolo significativo per la possibilità di individuare strategie incorag-
gianti di compensazione del disagio del bambino, e che ciò diviene possibile se
essi assumono consapevolezza di tale loro funzione [85, 133].
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Molti dei contributi di autori adleriani nazionali [49, 53] ed internazionali [100,
126] portano avanti l’approfondimento di questo tema, che sempre più richiede
una riflessione pregnante ed urgente. Nel 1992 è stato dedicato uno specifico con-
gresso della Società Italiana di Psicologia Individuale al tema La costellazione
familiare tra individuo e società; sia questa Rivista di Psicologia Individuale [17,
93] che il Journal of Individual Psychology [34, 65, 70] riportano articoli che
denotano una costante attenzione a questo argomento. Gli approcci adleriani con-
temporanei, ed in particolare gli sviluppi nordamericani, hanno sviluppato con
particolare attenzione il tema dei trattamenti psico-educazionali per le famiglie
[32, 36, 39, 100], anche attraverso contributi di ricerca [13, 29, 74, 97, 99, 101],
sottolineando l’importanza del coinvolgimento dei familiari nei percorsi di cura,
al fine di promuovere l’attivazione di una posizione incoraggiante di fronte alle
patologie dei figli adolescenti

Nel libro Il processo di incoraggiamento Don Dinkmeyer e Rudolf Dreikurs [36]
avviano la riflessione psicopedagogica sul processo di incoraggiamento, indivi-
duandone regole e princìpi, che verranno esplicitati più avanti in questo articolo.

Sono anche stati proposti modelli codificati di intervento psicoeducazionale per
genitori; la manualistica adleriana, soprattutto statunitense, include programmi di
counseling e training per genitori di adolescenti tesi ad implementare benessere e
resilienza. Il Parenting Model adleriano di Rudolf Dreikurs e Vicki Soltz [40] si
declina in programmi di educazione dei genitori che prevedono un approccio
“democratico ma autorevole”; i “consigli pratici” che questi autori rivolgono ai
genitori per gestire le difficoltà quotidiane con i loro figli sembrano improntati
proprio all’esigenza di favorire lo sviluppo armonico della personalità, attraverso
l’integrazione delle istanze cooperative ed autoaffermative, in una relazione inco-
raggiante in cui vi sia un adeguato spazio di individuazione di Sé. Di questi con-
sigli pratici riportiamo: incoraggia il bambino; evita punizioni e riconoscimenti; sii
fermo senza dominare; minimizza gli errori; ottieni la cooperazione; abbi il corag-
gio di dire no; promuovi l’indipendenza; ascolta!; parla con lui, non a lui; etc.

Popkin ha proposto nel 1993 un programma psicoeducativo per genitori, basato
sulla visione di video, chiamato Active Parenting Today [112], che è la revisione
di programmi precedenti (Active Parenting, 1983 - Active Parenting of Teens,
1989) [109, 110]. Sottoposta ad un protocollo di ricerca [111], la partecipazione
a questo programma da parte di genitori di bambini con problemi comportamen-
tali li ha resi più tolleranti rispetto ai figli ed ha permesso loro di sentirsi un geni-
tore migliore.

Dinkmeyer Sr., McKay e Dinkmeyer Jr. hanno proposto nel 1997 il Systematic
Training for Effective Parenting (STEP) [37], un programma per genitori artico-
lato in otto incontri di due ore a cadenza settimanale, con focus specifici: com-
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prendi te stesso ed il tuo bambino (con azione specifica sullo stile parentale e
sulla comprensione dei problemi comportamentali del bambino); ascolta e com-
prendi le credenze soggettive ed i sentimenti (sul senso di appartenenza e sul
cambiamento delle credenze e dei punti di vista); incoraggia il tuo bambino e te
stesso (sull’autostima); ascolta e parla al tuo bambino (sull’ascolto riflessivo e
sulla comunicazione rispettosa); aiuta tuo figlio a cooperare (sul problem-solving
e sulla possibilità della famiglia di incontrarsi); proponi una disciplina che sia
veicolo di senso (sull’offrire nuove possibilità e opportunità); scegli il tuo approc-
cio (sulla personalizzazione dell’approccio relazionale).

Riportiamo, infine, il modello di Counseling Adleriano Individuale e di Gruppo
proposto da Cazzaniga e coll. rivolto a genitori di pazienti affetti da disturbi ali-
mentari, all’interno del Centro Pilota Regionale per i Disturbi del
Comportamento Alimentare, in merito al quale sono anche in corso ricerche di
efficacia [33]. Tale modello viene proposto con l’obiettivo generale di promuo-
vere all’interno del nucleo familiare un “atteggiamento coraggioso”, che afferisce
ad uno Stile di Vita orientato verso scopi adattivi. Il Gruppo di Counseling è un
gruppo etero-centrato, focalizzato sulle difficoltà genitoriali nella relazione con le
figlie affette da DCA; si articola attraverso un percorso di otto incontri a cadenza
settimanale, in cui viene dato particolare rilievo allo sviluppo delle capacità
empatiche dei genitori, intese come abilità di accoglimento e comprensione delle
emozioni delle figlie, in particolare della rabbia, e di focalizzazione dell’atten-
zione sugli aspetti psicologici-emotivi; ciò attraverso l’esperienza di condivisio-
ne ed accoglimento delle proprie difficoltà di cui i genitori possono fruire nel
gruppo, con la guida dei conduttori. Oltre a ciò, tra le finalità del gruppo, è con-
templata l’esigenza dei genitori di avere informazioni relative alla patologia, di
apprendere o potenziare strategie di comunicazione efficace, riguadagnando fidu-
cia nelle loro competenze genitoriali.

III. Psicoeducazione e ricerca

Nella definizione teorica e di metodologia del G-APP, oltre al riferimento alla
matrice teorico-tecnica dell’Individualpsicologia, viene fatto esplicito riferimen-
to e vengono tenuti in considerazione e confronto gli approcci evidence-based
riguardo i trattamenti psicoeducativi per familiari di pazienti con BPO ricono-
sciuti a livello internazionale [11, 12, 27, 72, 76, 77, 78, 79, 80].

Dal punto di vista storico, gli approcci psicoeducativi alle famiglie di pazienti
hanno le loro prime formulazioni ad opera di Brown [28], in Inghilterra nel perio-
do a cavallo tra gli anni ‘50 e ‘60; le successive teorizzazioni, prevalentemente
americane [86] e le ricerche sull’incidenza e l’influenza dell’espressione di emo-
zioni negative (quali critiche, commenti sfavorevoli verso il soggetto, ostilità,
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rifiuto e sentimenti negativi rivolti contro la persona e non contro uno specifico
comportamento, iper-coinvolgimento emotivo) vengono sviluppate in merito alle
famiglie di pazienti schizofrenici.

Obiettivo di questi interventi era, ed è, la diminuzione dei livelli di Emotività
Espressa nei familiari dei pazienti [20, 28, 44, 45], dato che è in relazione, così
anche confermano le ricerche, ad una altissima diminuzione delle ricadute [86];
anzi, l’effetto di questi interventi sui familiari sembra avere, in alcune ricerche,
effetti più potenti di qualunque altro intervento sottoposto a verifica, compresa
l’introduzione di neurolettici [66].

Questa tecnica di terapia familiare psicoeducazionale deve la sua efficacia, supe-
riore anche agli interventi orientati in senso psicoanalitico [73], al fatto che pos-
siede caratteristiche estremamente supportive, se non addirittura manipolatorie,
tese a reprimere i contenuti disturbanti dei familiari tramite difese a volte ancora
maggiori. In questo senso essa è una tecnica che rinforza le difese, anziché ana-
lizzarle, cioè è una tecnica psicoterapeutica di supporto in senso stretto [98].

Come già anticipato, tutti i maggiori orientamenti relativi al trattamento dei
pazienti borderline includono trattamenti per i genitori nei training terapeutici per
pazienti BPD, in considerazione del fatto che molte delle caratteristiche persono-
logiche, psicopatologiche e sintomatologico-cliniche dei pazienti innescano
importanti dinamiche relazionali all’interno del contesto familiare in cui sono
inserite; e questo diviene, ovviamene, maggiormente importante nel periodo del-
l’adolescenza.

In ambito anglosassone, Fonagy e collaboratori hanno ideato la MBFT -
Mentalization-Based Family Theapy [12], a sua volta evoluzione della SMART -
Short-Term Mentalization and Relational Therapy [11], un intervento specifica-
tamente rivolto agli interi nuclei familiari o alle singole coppie genitoriali, in inte-
grazione con il programma MBT per giovani pazienti con BPD. Gli interventi
nucleari di mentalizzazione proposti, secondo le ricerche, sono correlati all’au-
mento della capacità di resilienza a lungo termine, ed in particolare: identificare,
evidenziare e valutare esempi di mentalizzazione abile; condividere e provocare
curiosità; fermarsi e cercare; identificare le narrative non mentalizzanti preferite;
identificare ed etichettare stati mentali nascosti; usare espressioni ipotetiche e
contro fattuali; fare uso del sé dei terapeuti.

In ambito nordamericano, Marsha Linehan e collaboratori hanno sviluppato uno
specifico programma per pazienti adolescenti con BPD, il Dialectical Behavior
Therapy for Adolescents Program (DBT-A) [31, 79]. Una delle caratteristiche
principali di questa variazione della DBT prevede un gruppo per genitori orienta-
to all’apprendimento delle abilità nucleari di mindfulness, ad una migliore tolle-
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ranza degli stimoli stressanti, all’efficacia interpersonale, alla regolazione emoti-
va, all’apprendimento di modalità specifiche di comprensione e risposta a speci-
fici comportamenti dei figli adolescenti.

Le N.I.C.E. Guidelines on Treatment and Managment inglesi (National Institute
for Health & Clinical Excellence) per il Disturbo Borderline di Personalità [27]
sottolineano l’importanza di una presa in carico familiare del paziente border-
line, in particolare se adolescente. Un numero sempre maggiore di studi rando-
mizzati e controllati hanno dimostrato che gli interventi sulla famiglia «riduco-
no la percentuale delle ricadute dei pazienti, ne aumentano la guarigione e
accrescono il benessere tra i membri della famiglia, […] riducono i tassi di reci-
diva e migliorano la qualità di vita di pazienti affetti da schizofrenia, disturbi
bipolari, depressione maggiore, disturbi di personalità borderline e alcolismo»
(53, p. XIV).

Tra questi Scheirs e Bok [125] segnalano che genitori o parenti stretti di pazien-
ti con BPD presentano punteggi più alti, rispetto al gruppo di controllo, in tutti i
sintomi descritti dalla Symptom Check List-90 (SCL-90), in misura indipendente
dalla correlazione biologica con il paziente BPD. Hoffman e collaboratori [78,
80] hanno condotto uno studio esaminando l’impatto di un Programma per fami-
glie, manualizzato, di dodici settimane, fortemente influenzato dai principi della
DBT, con una forte componente educativa rispetto all’acquisizione di nuove com-
petenze e con una funzione precisa di sostegno sociale. I partecipanti, testati
prima dell’inizio dell’intervento, dopo la conclusione e con un follow-up a sei
mesi, hanno mostrato una riduzione del senso di affaticamento, del senso di dolo-
re ed una maggiore padronanza delle situazioni, stabili nel tempo.

Alcuni dati indicano che genitori/familiari valutano gli interventi orientati all’in-
formazione ed alla psicoeducazione come molto utili [38], anche se altri studi
riferiscono che proprio una maggiore conoscenza della patologia borderline possa
essere correlata ad un aumento del senso di affaticamento, dello stress, della sin-
tomatologia depressiva, all’utilizzo dell’emotività espressa nei termini di una
maggiore ostilità verso il paziente BPD [77].

IV. Il gruppo psicoeducazionale ad orientamento psicodinamico adleriano per
genitori (G-APP)

IV. 1. Concettualizzazione

Inquadrare un intervento psicoeducazionale in un’ottica psicodinamica, in un
ipotetico confronto con modelli ed orientamenti maggiormente tesi all’acquisi-
zione di competenze (skills), implica il considerare l’articolazione tra specifici
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schemi appercettivi, stili comunicativi, schemi comportamentali e la compo-
nente dinamica profonda dell’individuo, nei suoi aspetti consapevoli ed incon-
sapevoli.

Il modello di gruppo psicoeducativo G-APP, coerentemente con l’impostazione
concettuale delle APPs [57], è orientato in senso psicodinamico, in quanto pren-
de in considerazione la correlazione tra la sintomatologia o le difficoltà attuali
del paziente, le sue capacità e strategie di coping disadattive, l’organizzazione di
personalità nei suoi differenti livelli di funzionamento, e le dinamiche inconsce,
anche quando il significato simbolico delle comunicazioni del paziente non
costituisce l’obiettivo principale degli interventi del terapeuta.

In questo senso, intendiamo la psicoeducazione, a differenza del counseling,
«una modalità di trattamento condotta professionalmente che integra e sinergiz-
za interventi psicoterapeutici e educativi» (90, p. 206). Nonostante gli interven-
ti tecnici proposti dal conduttore-terapeuta siano sostanzialmente interventi di
chiarificazione, di validazione degli stati emotivi, suggerimenti o interventi mag-
giormente direttivi, è possibile che le sollecitazioni mentalizzanti che vengono
proposte durante il gruppo possano promuovere cambiamenti anche significati-
vi nel modo di percepirsi, di percepire sé stessi nella relazione con il figlio ado-
lescente ed in rapporto alla sua patologia.

La concettualizzazione del G-APP è dunque ancorata agli aspetti più profonda-
mente psicodinamici della metapsicologia adleriana, articolando in essa elemen-
ti che afferiscono ad altri modelli psicoeducativi psicodinamici: in particolare i
modelli basati sulla mentalizzazione e sulla mindfulness, che saranno più ampia-
mente esplicitati nella prossima sezione di questo articolo. Particolare rilevanza
ha assunto, nella concettualizzazione teorica e metodologica del G-APP, la
riflessione sul contributo della terapia dialettico-comportamentale, con partico-
lare riferimento all’attenzione che essa pone rispetto all’acquisizione di compe-
tenze, prevalentemente inerenti l’autoregolazione emotiva.

IV. 2. Aspetti metodologici: il setting

• Dieci incontri di due ore ciascuno, a cadenza quindicinale;
• gruppo chiuso, da un numero minimo di tre ad un numero massimo di otto

coppie di genitori;
• precedentemente all’ingresso ogni coppia genitoriale svolge un colloquio

individuale di conoscenza, valutazione delle problematiche specifiche del
figlio e della famiglia e definizione degli obiettivi specifici individuali e fami-
liari;

• terminati i dieci incontri, è previsto infine un incontro conclusivo individuale
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con ogni coppia genitoriale di valutazione degli obiettivi individuali e familia-
ri raggiunti;

• sono previsti follow up a tre e sei mesi;
• è prevista la possibilità che una coppia di genitori che ha già effettuato un per-

corso psicoeducazionale possa prendere parte ad un ulteriore percorso sia su
proposta del clinico sia su richiesta personale.

IV. 3. Obiettivi generali e specifici

Obiettivi generali:
• informare sulle caratteristiche di personalità specifiche dell’organizzazione

borderline di personalità;
• educare alla prevenzione, al riconoscimento ed alla gestione delle situazioni di

crisi;
• informare ed educare sulle strategie di riduzione dello stress volte ad accre-

scere il livello di tolleranza ed accettazione da parte dei genitori delle dinami-
che relazionali cognitivo-emotive e comportamentali dei figli-adolescenti bor-
derline;

• formare alla mentalizzazione sia a livello esplicito (verbale) sia a livello impli-
cito (intuitivo), nella direzione dell’aumento della consapevolezza dei pensie-
ri, delle paure e dei bisogni sottesi alle parole e ai comportamenti dei figli-ado-
lescenti borderline.

Obiettivi specifici:
• Migliorare la conoscenza dei genitori in merito al disturbo del figlio ed al trat-

tamento farmacologico (se presente);
• indicare la modalità d’intervento di fronte a sintomi allarmanti e a comporta-

menti disturbanti;
• fornire informazioni dettagliate su cosa fare e chi contattare in caso di crisi;
• accrescere la capacità dei genitori di fare fronte a situazioni di stress;
• apprendere alcune abilità di comunicazione;
• aumentare la capacità dei genitori di tollerare, riconoscere, gestire e comuni-

care i propri stati emotivi;
• aumentare la capacità dei genitori di riconoscere e comprendere i bisogni, gli

affetti e gli stati mentali dei figli-adolescenti borderline, anche nei termini dei
comportamenti sottesi;

• aiutare ogni coppia genitoriale a definire e raggiungere obiettivi personali ine-
renti il rapporto con il proprio figlio;

• aiutare i genitori a definire e raggiungere obiettivi personali che coinvolgano
l’intero nucleo familiare.
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IV. 4. Strategie e competenze trasversali

Prima di approfondire le tematiche focali specifiche trattate in ogni singolo
incontro, vengono evidenziate tre strategie terapeutiche che accompagnano l’in-
tero percorso: incoraggiamento, mentalizzazione e mindfulness.

IV. 4.1. Incoraggiamento

Il G-APP assume l’ottica individualpsicologica dell’uso pragmatico e trasversale
del processo d’incoraggiamento [114, 120]. La concezione adleriana di Stile di
Vita “coraggioso” contempla la possibilità di contatto creativo con il proprio sen-
timento soggettivo d’inferiorità ed insicurezza [114]. In senso generale una stra-
tegia dell’incoraggiamento in psicoterapia, così come negli interventi di counse-
ling o psicoeducativi, si declina attraverso la relazione empatica che costituisce la
matrice di un modello identificatorio per accogliere il deficit, il sentimento d’in-
feriorità [48], e per modulare la sintonizzazione con la risposta più adatta al
paziente in quel momento [60, 61]; su questa base si inscrivono le scelte tecniche
dell’intervento tese ad implementare la possibilità di attivare o ri-attivare le fun-
zioni creative dell’individuo [22, 103].

Nelle varie formulazioni degli interventi adleriani di counseling e psicoeducativi,
individuali e di gruppo, l’incoraggiamento si esplicita attraverso indicazioni pra-
tico-operative tese a sottolineare le risorse disponibili ed i progressi conseguiti,
anche minimi; la dimostrazione di fiducia; l’accoglimento degli errori come
opportunità di apprendimento e miglioramento, e non come insuccessi; la stimo-
lazione coerente alle possibilità del soggetto ed ai suoi interessi [1, 36, 69, 71,
106, 118, 119].

Nello specifico del gruppo psicoeducativo rivolto a genitori di adolescenti con
patologia borderline, questa impostazione implica: 1) fornire informazioni chia-
re sulla patologia dei figli e sul trattamento ad essi rivolto (psicoterapico ed
eventualmente farmaco terapico) e assumere una posizione non giudicante, che
favorisca la compliance e che sostenga la “risorsa famiglia”, depotenziando l’e-
motività negativa innescata dalla auto-colpevolizzazione o dalla colpevolizza-
zione reciproca dei genitori; 2) accogliere il disagio e le difficoltà dei genitori,
fornire strumenti tesi a riconoscere e comprendere gli stati emotivi propri e dei
propri figli, attraverso l’uso, nel gruppo, d’interventi di convalidazione empati-
ca e di chiarificazione, attraverso esperienze “mindful” e attraverso interventi
che favoriscano la mentalizzazione; 3) fornire o implementare strumenti di
comunicazione efficace e strategie per la gestione dei momenti di crisi, anche
attraverso le esemplificazioni portate dai genitori stessi.
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In questo senso, il processo d’incoraggiamento che viene attivato nel gruppo è
teso a favorire la costruzione di un’alleanza di lavoro, nel gruppo e con il con-
duttore; essa implica l’accordo e la cooperazione con una focalizzazione sul com-
pito e sugli obiettivi; vengono quindi lasciati sullo sfondo quegli aspetti di fidu-
cia profonda e di attivazione dei processi identificatori, che sono propri della rela-
zione terapeutica [21].

Attraverso la sperimentazione ed il collaudo di tale alleanza cooperante, diven-
gono forse possibili delle modificazioni nelle dinamiche relazionali con i figli, i
quali, proprio per la specificità della patologia, devono riguadagnare gradual-
mente terreno verso la possibilità di una relazionalità con i genitori che possa
favorire i processi identificatori ed individuativi di Sé.

IV. 4. 2. Mentalizzazione

Mentalizzare significa, nella definizione più recente di Fonagy e coll., compren-
dere e dare un senso alle azioni proprie ed altrui sulla base degli stati mentali
intenzionali sottostanti, come desideri, sentimenti, pensieri e credenze [11, 12].
Sin dalle prime formulazioni cliniche del concetto, carenze nelle capacità rifles-
sive e di mentalizzazione sono state messe in relazione all’evoluzione della per-
sonalità borderline, fino ad essere considerate il “core”’ di questa psicopatologia
[62, 63, 64]; inoltre, sin dall’inizio è stato postulato che specifiche difficoltà
genitoriali nel riconoscere, tollerare o esprimere gli stati mentali è una delle con-
dizioni che favoriscono o inducono l’emergere di deficit nelle abilità di menta-
lizzazione dei figli.

Proporre dunque in un gruppo psicoeducazionale per genitori di adolescenti bor-
derline specifici interventi ed esercizi volti a promuovere le capacità di menta-
lizzazione, a livelli sia esplicito che implicito [11], significa intervenire sia nella
direzione di aumentare queste abilità nei genitori sia renderli capaci di intera-
zioni più mentalizzate con i figli. Particolare attenzione viene posta ad interven-
ti tesi a far cogliere ai genitori le differenti percezioni ed interpretazioni dello
stesso stimolo/gesto/evento, e le modalità distorcenti e paradossali di alcuni
scambi relazionali e comunicativi. Cambiamenti nella capacità di mentalizzare,
pur promossi in un contesto psicoeducativo, possono costituire occasioni, anche
relative ad aspetti profondi della persona e della relazione, per modifiche nei
pattern cognitivo-emotivi dell’attaccamento, riconoscendo nei pazienti borderli-
ne una specifica vulnerabilità rispetto al sistema relazionale dell’attaccamento,
fondante per le complesse matrici dell’intersoggettività [67, 127, 135].
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IV. 4. 3. Mindfulness

Originariamente e profondamente legato alla millenaria tradizione della medi-
tazione buddista, negli ultimi venti anni il concetto di mindfulness e le tecniche
per raggiungere questa modalità della percezione e dell’esperienza di sé, sono
stati importati nel mondo della clinica [128], venendo a costituire specifici trat-
tamenti psicoterapici, oppure integrati o associati a trattamenti psicoterapeuti-
ci, ad orientamento sia psicodinamico che cognitivista*.

Numerose sono le ricerche che attestano l’efficacia di questi trattamenti rispetto
all’aumento del benessere, alla riduzione dello stress ed al decremento di molti
aspetti sintomatologici legati a differenti quadri psicopatologici e clinici. È
attualmente in corso il dibattito sull’utilità di applicare tecniche di mindfulness,
o specifici programmi, al trattamento delle patologie borderline [131]. La DBT
inserisce le abilità di mindfulness, stimolate attraverso schede ed esercizi pro-
gressivi [89], tra le abilità nucleari che devono essere apprese dai pazienti bor-
derline, poiché la capacità di “premere il tasto pausa” può comportare una modi-
ficazione degli aspetti di disregolazione emotiva (legati ad iperarousal, iperatti-
vazioni di tipo emotivo e neurobiologico) che questa teoria considera il “core”
della patologia borderline. Peraltro, lo stesso concetto di mentalizzazione sot-
tende, per sua stessa natura, la capacità di essere “mindful” [12].

Essere capaci di un atteggiamento mindful rispetto a sé ed all’esperienza, sia
essa interna o esterna, significa acquisire o “allenare” la capacità di prestare
“nuda” attenzione [43] e di essere consapevoli dell’esperienza momento per
momento ed in modo non giudicante [83], la capacità di essere presenti e con-
sapevoli di fronte ad emozioni e affetti, compresi quelli spiacevoli o dolorosi, la
capacità di essere presenti e consapevoli alle sensazioni ed alle attivazioni psico-
corporee.

Sono ormai numerosi gli studi che riguardano l’applicazione della mindfulness in
trattamenti rivolti a genitori di pazienti [13, 19, 25, 41, 42]. Inserire, dunque, in
questo programma psicoeducazionale per genitori di pazienti borderline semplici
esercizi di attenzione ai propri stati mentali e psico-corporei vuole avere l’inten-
to di incoraggiare lo sviluppo di un “io osservante”, capace di osservare gli stati
emotivi e di dilazionare nel tempo le reazioni, soprattutto quelle istintive o reat-
tive; inoltre promuove la riduzione dello stress.
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IV. 5. Tematiche focali specifiche per singolo incontro

Ogni incontro prevede una tematica focale specifica* su cui viene chiesto al grup-
po di lavorare:
• 1° incontro: illustrazione degli scopi del trattamento psico-educativo in grup-

po; illustrazione dei concetti trasversali fondamentali che guideranno il per-
corso psico-educativo; la diagnosi borderline;

• 2° incontro: obiettivi connessi con il procedere lentamente;
• 3° incontro: ambiente familiare: mantenere la calma;
• 4° e 5° incontro: gestione della crisi: prestare attenzione, ma rimanere calmi;
• 6° e 7° incontro: impegno sui problemi: collaborazione e coerenza;
• 8° e 9° incontro: stabilire limiti: essere espliciti ma calmi;
• 10° incontro: valutazione degli obiettivi individuali/di coppia/familiari rag-

giunti.

Durante il primo incontro, dopo un ulteriore approfondimento degli obiettivi
generali e specifici e la messa in comune da parte dei partecipanti degli obiettivi
individuali che ognuno si è prefissato, viene dedicato un congruo spazio alla dis-
cussione in merito ai concetti di personalità, psicopatologia, diagnosi “borderli-
ne” e vulnerabilità. Specifica funzione di sostegno del conduttore è promuovere
la costruzione precoce di un’alleanza di lavoro, proponendo l’immagine de-col-
pevolizzata di ogni genitore, ma responsabilizzata come prezioso alleato del trat-
tamento e come agente attivo di un cambiamento possibile: questo aspetto influi-
sce sugli aspetti di responsabilità e di autostima. Vengono, inoltre, presentati i tre
concetti trasversali che guidano il percorso psico-educativo, anche attraverso la
discussione in gruppo su alcune definizioni proposte dal conduttore.

Gli incontri 2-5 sono particolarmente dedicati alle abilità di mindfulness e men-
talizzazione: anche attraverso specifiche tecniche, vengono proposti momenti non
strutturati, in cui focalizzare l’attenzione sulle proprie emozioni, in particolare
quelle negative o dolorose, e sulla modalità con cui queste, nelle situazioni di
crisi, creano una urgenza emotiva che interferisce con la capacità di comprende-
re cosa accade e di prendere una decisione ponderata. Vengono frequentemente
proposti esercizi di mentalizzazione, per esempio sulla differenza tra fatto con-
creto e fatto emotivo, ogni volta che dal racconto del gruppo emergono esempi di
emozioni o scambi relazionali scarsamente mentalizzati; sono anche state predi-
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sposte due schede per esercitazioni tra un incontro e l’altro. Vengono, infine, pro-
poste riflessioni in merito alle attese di cambiamento rispetto al clima familiare
ed alla situazione personologica e clinica del figlio che, per non essere scorag-
gianti, devono essere attente e calibrate, per piccoli passi e sul lungo periodo.

Gli incontri 6-9 sono focalizzati maggiormente su aspetti “educativi”: l’impor-
tanza della coerenza, le modalità con cui proporre e richiedere collaborazione e
vicinanza, la necessità di stabilire dei limiti. Molta attenzione viene in ogni caso
focalizzata su alcuni aspetti emotivi connessi alle situazioni di crisi: la paura, il
sentirsi cattivi e responsabili, l’impotenza e la difficoltà nel continuare ad avere
fiducia e speranza. L’atmosfera di sostegno e solidarietà che viene a crearsi per-
mette ai genitori di confrontarsi su problemi ed esperienze simili e, attraverso la
possibilità di osservare differenti strategie e punti di vista, di individuare nuove
soluzioni che realmente permettano di migliorare la qualità della vita familiare.

V. Conclusioni

Al momento della stesura di questo articolo il primo gruppo psicoeducazionale è
quasi giunto al termine; ha visto la partecipazione di undici genitori, appartenen-
ti a sei nuclei familiari, cui fanno riferimento sei adolescenti, di età compresa tra
i sedici e i venti anni, tutti con Organizzazione Borderline di Personalità ma con
differenti diagnosi categoriali. Pur in attesa di poter formulare una valutazione
conclusiva dell’intervento, sono possibili alcune considerazioni ed osservazioni
sui risultati attesi e sull’esperienza condotta.

Sebbene la socializzazione non costituisca un obiettivo specifico del G-APP,
come invece accade in altri programmi psicoeducazionali, riteniamo che le valen-
ze intrinseche del setting gruppale, nei termini delle possibilità di compartecipa-
zione emotiva, di condivisione delle esperienze, di incoraggiamento e di sostegno
reciproco rappresentino per queste famiglie, tormentate e spesso isolate, un’im-
portante occasione di sostegno sociale.

Ci attendiamo che le capacità di tollerare le emozioni negative, l’allargamento
personale della finestra di tolleranza e l’acquisizione di una consapevolezza men-
talizzata dei pensieri, delle paure, dei bisogni sottesi alle proprie emozioni, alle
parole ed ai comportamenti dei figli adolescenti borderline, unite alle indicazioni
psico-educative su come intervenire nelle situazioni di iperattivazione emotiva e
comportamentale, possano permettere di riconoscere e ri-orientare gli scambi
relazionali patologizzanti e possano al contempo favorire l’emergere di elementi
relazionali impliciti ed espliciti in grado di promuovere il cambiamento.
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