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1

INTRODUZIONE:
IL. RITORNO AL FOCUS
SUGLI SCHEMI COGNITIVI

Lawrence P. Riso e Carolina McBride

Piu di 30 anni fa, Aaron T. Beck (1967, 19706), nelle sue teotie sui disturbi
emotivi, sottolineo il ruolo degli schemi cognitivi come principali fattori per lo
sviluppo e il mantenimento dei disturbi psichici e per la ricomparsa degli episodi
sintomatologici.

Nonostante gli schemi cognitivi ricoprissero un ruolo centrale nei primissimi
lavori di terapia cognitiva, successivamente ¢ stata dedicata loro minore atten-
zione: le tecniche cognitive e gli approcci terapeutici apparsi in seguito si sono
focalizzati sul contenuto cognitivo a livello dei pensieri automatici negativi, delle
credenze intermedie e dello stile attribuzionale e, di conseguenza, sono stati svi-
luppati protocolli psicoterapeutici a breve termine.

Nella maggior parte dei lavori sulla teoria della clinica cognitivista il contenuto
cognitivo viene suddiviso in base al livello di profondita (Clark & Beck, 1999). Al
livello piu specifico, o superficiale, si trovano i pensieri automatici (PA), contenuti
cognitivi immediati che si verificano senza sforzo, o spontaneamente, in risposta
a situazioni specifiche, che sono immediatamente accessibili e rappresentano il
contenuto cognitivo consapevole. Esempi di PA comprendono: “Fallird questo
esame”, “Lei pensa che io sia davvero noioso” o “Adesso non troverd mai un
altro lavoro”. I PA contengono spesso distorsioni negative, come, ad esempio, la
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catastrofizzazione, la personalizzazione o la minimizzazione. Sono significativi,
in quanto strettamente connessi al proprio stato emotivo e alle proprie risposte
comportamentali.

Le credenze a livello intermedio (definite credenze intermedie o assungioni con-
dizionate) si presentano sotto forma di regole “Se...allora”. Esempi di credenze
intermedie includono: “Se faccio tutto cio che vogliono gli altri, allora mi apprez-
zeranno” o “Se mi fido degli altri, verro ferito”.

Gli schemi cognitivi si trovano al livello pit profondo e, in particolare quando
vengono attivati, hanno forte influenza sui pensieri automatici negativi e sulle
credenze intermedie. In psicologia cognitiva, il concetto di schema cognitivo ha
giocato un ruolo importante nella comprensione dei processi di apprendimento
e memoria. In ambito clinico, A.T. Beck (1967) ha descritto lo schema cognitivo
come “una struttura cognitiva per selezionare, codificare e valutare gli stimoli che
influenzano 'organismo...” (p. 283).

Recentemente, numerosi autori hanno ripreso i concetti originali di Beck, sen-
tendo il bisogno di concettualizzare il funzionamento dei pazienti in base ai loro
schemi cognitivi (si veda ad es., Young, 1995 e Safran, Vallis, Segal & Shaw, 1986);
tra questi Jeffrey Young (1995; Young, Klosko & Weishaar, 2003) ¢ stato uno dei
sostenitori piu influenti di un approccio clinico focalizzato sugli schemi. Prenden-
do in considerazione i limiti della Terapia Cognitiva standard, Young (1995) ha
suggerito come spesso sia necessario focalizzarsi sugli schemi, in quanto risulta
poco efficace lavorare principalmente sui PA nel caso di pazienti che non hanno
una buona consapevolezza dei propri cambiamenti emotivi. Alcuni pazienti, inol-
tre, sono in grado di riconoscere l'irrazionalita dei propri pensieri in seduta, ma ri-
feriscono comunque di ‘sentirsi’ ancora male dopo. Altri sono incapaci di stabilire
un’alleanza terapeutica costruttiva e collaborativa necessaria ad un lavoro piu foca-
lizzato sul sintomo. Infine, Young ha notato come i pazienti “reali” presentino una
complessita e cronicita maggiore rispetto a quelli reclutati nei #7a/ clinici che ven-
gono sottoposti a protocolli di Terapia Cognitiva della durata di 3 mesi. In base a
queste considerazioni, il bisogno di focalizzarsi sugli schemi sottostanti ha iniziato
a influenzare la pratica clinica della Terapia Cognitiva. In questo volume, abbiamo
riunito studi di numerosi autori che hanno adottato un approccio focalizzato sugli
schemi per la comprensione e il trattamento di specifici problemi clinici.

11 crescente interesse nei confronti degli schemi cognitivi ¢ andato di pari pas-
so con la ricerca relativa alle dimensioni sottostanti di vulnerabilita alla psicopa-
tologia, tra cui il temperamento, la personalita e 1 Disturbi di Personalita. Inoltre,
gli approcci focalizzati sugli schemi rappresentano il ritorno a un interesse nei
confronti degli antecedenti remoti allo sviluppo della psicopatologia.

Il concetto di schema ha origini lontane, derivanti dalla psicologia cogniti-
va, dalla psicologia dello sviluppo cognitivo, dalla psicologia del sé e dalla teoria
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dell’attaccamento. Nella letteratura relativa alla Terapia Cognitiva, il termine sche-
ma cognitivo ha assunto molteplici significati (James, Southam & Blackburn, 2004;
Segal, 1988; Young et al., 2003), che variano in relazione all’accessibilita 0 meno
delle strutture cognitive. Quasi tutte le definizioni, tuttavia, sostengono che gli
schemi cognitivi siano altamente generalizzati a livello sovraordinato, resistenti
al cambiamento ed esercitino una forte influenza a livello cognitivo ed emotivo.
Come nella teoria psicoanalitica, il concetto di schema cognitivo suggerisce il po-
tere dei processi inconsci nell'influenzare pensiero, emozioni e comportamenti.
Tuttavia, a differenza dell'inconscio psicodinamico, gli schemi esercitano la loro
influenza attraverso una elaborazione inconsapevole delle informazioni, piuttosto
che attraverso motivazioni inconsce e pulsioni istintuali.

I primi tentativi di studiare gli schemi cognitivi hanno fatto ricorso a misura-
zioni di tipo carta-matita, come la Dysfunctional Attitudes Scale (\Weissman & Beck,
1978). Numerose ricerche hanno riscontrato come, rispetto a gruppi di controllo
di soggetti che non erano mai stati depressi, i soggetti clinici ottenessero siste-
maticamente un punteggio piu elevato agli inventari se/f-report che misuravano gli
schemi disfunzionali (per una rassegna si veda Segal, 1988). Tuttavia, ricerche
successive hanno dimostrato come tali punteggi elevati si normalizzassero con
il miglioramento dei sintomi (Blackburn, Jones, & Lewin, 1986; Giles & Rush,
1983; Haaga, Dyck & Ernst, 1991; Hollon, Kendall & Lumry, 1986; Silverman,
Silverman & Eardley, 1984). In base alla teoria degli schemi, la spiegazione di
questo effetto fu che, in seguito al miglioramento, gli schemi cognitivi divenissero
latenti e, pertanto, difficili da individuare.

Per questo motivo, la generazione successiva di ricerche ha tentato di esplo-
rare gli schemi cognitivi attraverso compiti di formation-processing, ritenuti meno
soggetti a bias e maggiormente in grado di individuare schemi latenti, in partico-
lare se accompagnati da espedienti per innescare o attivare gli schemi. In un espe-
rimento di questo tipo veniva prima richiesto al soggetto di valutare se un elenco
di aggettivi personali, positivi e negativi, lo descrivesse; successivamente, veniva
effettuato un test di rievocazione casuale. 1 risultati hanno mostrato come, non
solo 1 soggetti affetti da depressione tendessero a rievocare informazioni auto-
referenti di tipo negativo (Derry & Kuiper, 1981; Dobson & Shaw, 1987), ma
anche come, e forse ¢ questo il risultato piu importante, soggetti che erano stati
depressi, se sottoposti a una induzione di tono dell’umore triste, tendessero a una
rievocazione distorta (Hedlund & Rude, 1995; Teasdale & Dent, 1987). In altre ri-
cerche, i soggetti ex-depressi, dopo essere stati sottoposti a una induzione di tono
dell’'umore triste, hanno attuato un maggior numero di errori di #acking durante
compiti di ascolto dicotico tispetto al gruppo di controllo, composto da individui
che non fossero mai stati depressi (Ingram, Bernet & McLaughlin, 1994). Infine,
Miranda e colleghi (Miranda, Gross, Persons & Hahn, 1998; Miranda, Persons
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& Byers, 1990) hanno misurato gli atteggiamenti disfunzionali in soggetti ex-de-
pressi versus individui mai stati depressi. Prima di una qualsiasi induzione di tono
dell’'umore i due gruppi mostravano livelli simili di atteggiamenti disfunzionali,
ma, dopo la procedura di induzione di tono dell’'umore negativo, solo il gruppo di
soggetti ex-depressi ha riferito un aumento di atteggiamenti disfunzionali. Queste
e altre ricerche hanno validato il concetto secondo cui gli schemi sono latenti du-
rante 1 periodi in cui non ¢ presente alcuna sintomatologia e diventano accessibili
e influenzano I'elaborazione cognitiva quando vengono attivati.

’importanza degli schemi nello sviluppo e nel mantenimento della psico-
patologia, come pure il loro ruolo nella resistenza al trattamento, li rende mol-
to affini ai Disturbi di Personalita dell’asse 11 del Diagnostic and Statistical Mannal
of Mental Disorders (quarta edizione: DSM-1V; American Psychiatric Association,
1994). Come i Disturbi di Personalita, infatti, gli schemi rappresentano temi ge-
neralizzati e apparentemente stabili che si sviluppano precocemente e sono estre-
mamente importanti per la comprensione e il trattamento di un’ampia gamma
di condizioni psicopatologiche. Tuttavia, a differenza dei Disturbi di Personalita,
gli schemi sono dimensionali piuttosto che categoriali, sono di natura cognitivo-
emozionale piuttosto che comportamentale e sono derivati dalla tradizione della
psicologia della personalita e della fenomenologia cognitiva, piuttosto che dalla
tradizione della nomenclatura psichiatrica fenomenologica e della psicopatologia
descrittiva.

Un testo dedicato alla teoria degli schemi e agli approcci ai problemi clinici
focalizzati sugli schemi costituisce un contributo attuale e importante alla luce
dell’interesse incalzante verso la personalita, il temperamento e gli antecedenti
evolutivi della psicopatologia. Questo volume prende in considerazione il modo
in cui i principi generali della teoria degli schemi possano essere applicati a spe-
cifici problemi clinici, tra cui la Depressione, i Disturbi dell’Alimentazione, il Di-
sturbo Post-traumatico da Stress, la Schizofrenia e 1 problemi di coppia. Ciascun
capitolo inizia presentando le ricerche di base sui processi schematici e le pro-
cedure di assessment degli schemi per quel particolare disturbo, continuando poi
con la descrizione delle applicazioni terapeutiche dell’approccio focalizzato sugli
schemi. Questo volume ¢ rivolto sia a ricercatori che a terapeuti con competenze
di Terapia Cognitiva, in quanto ciascun capitolo descrive le implicazioni dell’ap-
proccio focalizzato sugli schemi in relazione alla teoria, alla ricerca e alla pratica
clinica. Gli autori sono illustri clinici e docenti universitari che hanno sviluppato
modelli innovativi di trattamento unendo i risultati della ricerca con le osservazio-
ni derivanti dalla pratica clinica.

In questo volume, numerosi capitoli (1, 2, 5, 6 e 8) si rifanno ampiamente
al concetto di Young (1995; Young et al., 2003) di Schema Maladattivo Precoce
(SMP). Young (1995) ha descritto gli SMP come “temi estremamente stabili e du-
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raturi che si sviluppano durante I'infanzia e vengono elaborati lungo 'arco di tutta
la vita dell’individuo” (p. 9). Essi contengono temi di vita sottostanti, sono misu-
rabili con strumenti se/f-report e differiscono per certi versi dagli schemi secondo
altre definizioni, che rimandano a strutture e organizzazioni implicite di elementi
cognitivi ed emotivi (Segal, 1988; Segal, Gemar, Truchon, Guirguis & Horowitz,
1995). Secondo la prospettiva piu “strutturale”, 'esistenza degli schemi cognitivi
puo essere dimostrata solo con compiti di iformation processing, al contrario, 1 16
SMP sono misurabili tramite lo Young Schema Questionnaire (YSQ; Young, 1995).
Esempi di SMP comprendono: Fallimento, Vulnerabilita al pericolo e Depriva-
zione emotiva. Vi sono dati a supporto della struttura fattoriale (Lee, Taylor &
Dunn, 1999; Schmidt, Joiner, Young & Telch, 1995) e della stabilita a lungo tet-
mine (Riso et al,, in stampa) del questionario YSQ. Gli SMP rappresentano il
contenuto verbale degli schemi e pertanto sono piu accessibili rispetto a quelli
secondo altre definizioni, che invece pongono Ienfasi principalmente sulla loro
struttura. Dal punto di vista clinico, il fatto che gli SMP siano accessibili 1i ren-
de maggiormente disponibili a un’analisi in psicoterapia (Ellio & Lassen, 1997).
Essendo strutture accessibili che possono arrivare a livello di consapevolezza, gli
SMP si avvicinano al concetto delle credenze di base (core beliefs), descritte come il
contenuto cognitivo o la rappresentazione verbale degli schemi (J.S. Beck, 1995;
Clark & Beck, 1999; James et al. 2004). Sia le credenze di base che gli schemi sono
definiti come strutture di credenze stabili e sovrageneralizzate che influenzano sia
la selezione che linterpretazione delle informazioni, che hanno livelli variabili di
dominanza o attivazione e che costituiscono una memoria cognitiva ed emotiva.
A causa della mancanza di adeguate ricerche che giustifichino una netta distin-
zione tra i due concetti, essi sono talvolta utilizzati in modo interscambiabile. In
questo volume sono presenti entrambi, sia nel titolo che nei vari capitoli.

11 concetto di schema ¢ stato inizialmente sviluppato e studiato al fine di com-
prendere i disturbi depressivi e non a caso il testo inizia con un capitolo dedicato
agli schemi cognitivi nel Disturbo Depressivo Maggiore. Segue un capitolo rela-
tivo alla depressione di tipo cronico, in quanto numerose ricerche attualmente ne
documentano importanti differenze con la depressione “reattiva” (cap. 2). Inol-
tre, attualmente vi sono dati a sostegno del collegamento esistente tra gli schemi
disfunzionali e le forme depressive croniche.

Altri capitoli adattano approccio generale di Young (1995) a specifici proble-
mi clinici, tra cui il capitolo 6, in cui la sofferenza connessa all’attivazione di certi
SMP ¢ descritta come un fattore di rischio di ricaduta nei Disturbi da Abuso di
Sostanze. Nel capitolo 7, Waller e colleghi descrivono come la reazione agli SMP
possa in parte assumere la forma di un Disturbo dell’Alimentazione. 1l capitolo
8 prende in considerazione il modo in cui gli schemi sottostanti possono influen-
zare la forma dei sintomi psicotici; viene, inoltre, presentato un metodo per la
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formulazione del caso e vengono descritti interventi specifici per individui affetti
da Schizofrenia e altre forme di psicosi.

I capitoli 4, 5 e 9 (rispettivamente sul Disturbo Post-traumatico da Stress, il
Disturbo Ossessivo-Compulsivo e 1 problemi di coppia) si focalizzano maggior-
mente su formulazioni teoriche e su indicazioni per la ricerca futura, dal momento
che, per adesso, in queste aree vi ¢ stato minor impegno nel tradurre la teoria e la
ricerca in linee guida per il clinico. Il capitolo 4 illustra le difficolta che affrontano
le vittime di traumi nel tentativo di adattare le proprie esperienze traumatiche agli
schemi preesistenti. Il capitolo 5 descrive un sottoinsieme di individui con Di-
sturbo Ossessivo-Compulsivo resistente per il quale le strategie focalizzate sugli
schemi possono significativamente accrescere Iefficacia del trattamento standard
di esposizione e prevenzione della risposta. Infine, il capitolo 9 prende in esame
il trattamento dei problemi di coppia, probabilmente I'applicazione clinica piu
innovativa della teoria degli schemi, attingendo alla teoria dell’attaccamento, ai co-
pioni relazionali e agli SMP di Young (1995) per la comprensione e il trattamento
delle coppie in disaccordo. 1l volume si conclude con una nostra postfazione che
analizza i punti di forza e i limiti dell’approccio focalizzato sugli schemi e fornisce
spunti per ulteriori ricerche.
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