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MODELLO UNIFICATO DI TRAITAMENTO
TRANSDIAGNOSTICO PERZADHD E DOC
* Una proposta CBT integrata, process- based

. — e fondata sulle neuroscienze




INTRODUZIONE

ADHD

Difficoltd a mantenere
'attenzione su dettagli
e attivita prolungate

Agitazione motoria e

difficolta a restare
seduti

Impulsivita nelle
risposte e difficolta ad
aspettare il turno

(0>

Comorbidita
frequenti

Alterazioni circuito

cortico-striato-
talamico (CST)

Deficit di controllo
inibitorio

DOC

Ossessioni intrusive e
persistenti

Comportamenti
compulsivi e ritualistici

Consapevolezza
dellirrazionalitd ma
incapacita di
interrompere i rituali

Potenzialita di un intervento transdiagnostico che agisca

su continuum impulsivita-compulsivita



ADHD E DOC: SOVRAPPOSIZIONI E DIFFERENZE

Alterazioni neurobiologiche

Alterazioni =
neurotrasmett“:orlall
e

e genetic
ADHD

Dopamina e Noradrenalina:
Stimolanti e atomoxetina;

Alterazioni funzionali

ADHD

Ipoattivazione vIPFC e Al;
lpoattivazione connessioni
striato-cerebellari;

Alterazioni strutturali

ADHD

Anomalie iPFC;

Riduzione volume BG:
Aumentata ecogenicita s.n.;
Geni dopaminergici (D1, DAT1);
DOC

Serotonina e Glutammato;
SSRI;

Geni SLC6A4 e SLCIAI,

Sottoattivazione generale PFC;
DOC

DOC

Anomalie OFC;

Incremento volume BG;
Aumentata ecogenicita n.c.;

lperattivazione circuiti
orbito-fronto-striatali;

Ipoattivazione r/d ACC e MPFC;
Iperattivazione striatale;

In comune In comune In comune

Riduzione GM prefrontale Alterazioni circuito CSTC Alterazioni proteina SliTrk5
Presenza GMA [poattivazione s.v. ricompense Serotonina regolatore DA/GLU

Riduzione SICI Base genetica forte



Funzioni neuropsicologiche Correlazione  ¢—»

Causazione  —

Manifestazi —_
ADHD DOC (Iperattivazione fronto-striatale) SRESTaEons
Esacerbazione ---9
e Deficit controllo o Deficit controllo inibitorio I
inibitorio reattivo reattivo e proattivo PR
. , , , , Tentativi continui di controllare \
e Positive lllusory Bias e Dubbi prestazionali 2 i processi automatici \
e Avversione al ritardo e Memoria visuo-spaziale | ) e
- Paura dell'impulsivita
e Fluenza verbale ° Apprendimento imp|icito -

~ Vigi|c1nzc1 Eccesso di pensieri ossessivi )

I

Sovraccarico del
sistema esecutivo

I

Compromissioni neuropsicologich9

!

Espressioni fenotipiche di
compromissioni cognitive

In comune

N ()

\_/

Deficit controllo inibitorio
e Pianificazione e memoria di lavoro
Attenzione

o Decision-making

Flessibilita cognitiva

e Autoregolazione emotiva e comportamentale
Prospettiva temporale

Deficit valutazione della ricompensa

o)

|
)

I
I
I
L------*

N

« Executive Overload Model (adattato da Abramovitch et al., 2011)
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Modelli di comorbidita e fenotipi clinici

| tassi di comorbidit& in popolazioni cliniche adulte
variano dal 5,5% al 55% nel caso di ADHD in soggetti

DOC e dal 3% al 44% nel caso di DOC in soggetti ADHD.

Le comorbidita influiscono sul decorso clinico e
insorgenza di disturbi psichiatrici aggiuntivi.

« ADHD e comorbidita nel corso di vita. (adattato da Taurines et al., 2010)
« DOC e comorbidita nel corso di vita (adattato da De Mathis et al., 2013)

ADHD DOC

Fattori temperamentali . .
Ansia da separazione

ADHD
Disturbo da Tic

Disturbi del sonno
Disturbi dello spettro autistico

Eczema Atopico

\_

Enuresi

Encopresi Disturbo da Tic

Dislessia Disturbo d’ansia

Discalculia

Disturbo d’ansia
Disturbi dello spettro
ossessivo-compulsivo
PTSD

Disturbi del controllo degli impulsi
Disturbi alimentari

Disturbo da uso di sostanze
Disturbi somatoformi

\ Disturbi dell’'umore

Disturbo da Tic
Disturbo d’ansia

DOC

Depressione

Disturbo oppositivo provocatorio
Disturbo della condotta

Disturbo da uso di sostanze
Disturbi di personalita

Disturbo bipolare
\ Obesita
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Modello di comorbidita casuale

| due disturbi coesistono per pura casualita.
Basi genetiche e ambientali indipendenti.
Trattamento separato.

Modello di comorbidita reale

Vulnerabilita genetiche o ambientali condivise
che aumentano il rischio di entrambi i disturbi.
Basi neurobiologiche comuni.

Modello delle forme alternative

Una singola vulnerabilitd pud manifestarsi
come un disturbo o l'altro in funzione di
specifici fattori ambientali.

Modello del sottotipo

La comorbidita rappresenta un sottotipo
specifico, distinto dai disturbi isolati,
richiedendo interventi terapeutici mirati.

\
® @@

M\

Possibile coesistenza di piu modelli
nella realta clinica

ADHD E DOC: SOVRAPPOSIZIONI E DIFFERENZE




FENOTIPO
ADHD - DOC

« Maggiore vulnerabilita familiare

e Prevalenza maschile

e Insorgenza precoce del DOC

e Tassi piU elevati di comorbidita con altri
disturbi

e Livelli superiori di ansia e sintomi depressivi

e Sintomatologia DOC pib severa, resistente
al trattamento e persistente in etd adulta

e Ossessioni relative a simmetria, sintomi di
accumulo

« Maggiore incidenza di sintomi somatici

« Difficolta scolastiche e sociali

e Livelli piv elevati di conflittualita familiare

« Peggiore qualita della vita

« Dimensioni di responsabilita, controllo e
inaccettability dei pensiers

e Live
e Live
e Live
e Live

Bilanciamento attento della gestione farmacologica

\ Approccio terapeutico integrato e intensivo

HD E DOC: SOVRAPPOSIZIONI E DIFFERENZE

FENOTIPO

ADHD - DOC - DTC

i piu a
i piu a
| piu a
| piu a

ti g
ti g
ti O
ti g

AD

e Insorgenza ADHD precedente al DOC
« Maggiori ditficolta psicosociali

i impulsivita
| attivazione motoria

i dipendenza

[ perfezionismo

« Maggiori difficolta di autoregolazione
o Elevata sensibilita agli stimoli sensoriali
(SOR) come neurobiomarker del fenotipo




Riclassificazione del DOC a esordio precoce come nuovo
disturbo del neurosviluppo: una possibilita nel DSM VI?

Attualmente i disturbi dello La disfunzione del circuito Un sottogruppo di pazienti con
¢ spettro OC non rientrano nei cortico-striato-talamico- DOC a esordio precoce €
N disturbi del neurosviluppo, ___  corticale & una caratteristica comorbiditd con tic, ADHD o
ma emergono spunti comune degli NDD, al punto autismo mostra maggiori
interessanti in relazione al che si comincia a parlare di vulnerabilita neurobiologiche
DOC a esordio precoce. CSTC Diseases. rispetto ai pazienti con DOC

a esordio tardivo.

Riclassiticare il DOC precoce come NDD La psicoeducazione sulla neurobiologia del
potrebbe favorire interventi psicoeducativi DOC pud avere potenti etfetti normalizzanti,
precoci focalizzati sulla neurobiologia del ridurre vergogna, senso di colpa e stigma, A
— disturbo e l'integrazione del potenziamento promuovere resilienza nei pazienti e 2
delle funzioni esecutive nel trattamento, a maggiore comprensione nei familiari. C

prescindere dal modello terapeutico utilizzato.

ADHD E DOC: SOVRAPPOSIZIONI E DIFFERENZE




MODELLI DI INTERVENTO CBT PER ADHD E DOC

Linee guida ADHD (NICE) Linee guida DOC (APA e NICE)

Approccio multimodale (psicologico e tarmacologico). Intervento strutturato di 12-20 sessioni
Tre componenti principali: (individuale /gruppo). Componenti chiave:

* Psicoeducazione (paziente e familiari); e Psicoeducazione sul modello CBT; i
e Intervento CBT strutturato: » Assessment iniziale: sintomatologia, analisi
e Strategie di organizzazione e pianificazione tfunzionale, valutazione insight;
* Gestione del tempo Esposizione e Prevenzione della Risposta (ERP);
 Regolazione emotiva Ristrutturazione cognitiva;
e Problem-solving strutturato Prevenzione delle ricadute;
 Coaching specifico. Possibile integrazione con SSRI nei casi severi.

In comune Approccio stepped-care Personalizzazione degli interventi
Monitoraggio standardizzato degli outcome Formazione specialistica dei terapeuti
Focus sulla qualita di vita Supervisione clinica regolare
Gestione delle comorbidita Aderenza ai protocolli evidence-based




VERSO UN MODELLO UNIFICATO: RICONCILIARE IL TRATTAMENTO DI
IMPULSIVITA, COMPULSIVITA E VERGOGNA PER UNA VITA DI VALORE

Modello integrato e process-
based: approccio flessibile e
modulare, target cognitivi, target
comportamentali, target emotivi.
Adozione di tecniche di intervento
di pit modelli dell'attuale
panorama CBT

Necessita di un modello
transdiagnostico: ricche conoscenze
su processi psicopatologici comuni
non ancora declinati in un modello di
intervento valido per il continuum
impulsivitd-compulsivita

ADHD e DOC: numerose
alterazioni neurobiologiche,
elevati tassi di comorbidita,
classificazione come CSTC

Diseases o ICS Disorders

Fondamenti teorici: Triple
Network Model, continuum
impulsivitd-compulsivitd,
endofenotipi neurocognitivi

Modello fondato sulle neuroscienze:
necessita di affrontare i processi di
mantenimento della sofferenza con
consapevolezza dei substrati
neurobiologici sottostanti



" Triple Network Model Salience Network Default Mode Network
(SN) (DMN)

Central Executive Network (CEN)
Rete frontoparietale che gestisce le funzioni cognitive superiori come
memoria di lavoro e decision-making, fondamentale per i compiti che

RPFC _ACC  RPFC MPFC

richiedono attenzione focalizzata. AlNS AlNS
Default Mode Network (DMN)
Rete ancorata nelle regioni mediali cerebrali, attiva durante il riposo
e responsabile dei processi introspettivi e autobiografici.
Salience Network (SN) =G =G Lp Lp
"Direttore d'orchestra" centrato su corteccia cingolata anteriore e PCC
fronto-insulare, coordina il passaggio tra modalita esecutiva e
introspettiva in base alla rilevanza degli stimoli. Central Executive Network
(CEN)
Alterazioni in ADHD
Interazioni pit deboli tra le reti con stati cerebrali pit numerosi ma di breve
durata, scarsa integrazione SN-CEN e disconnessione SN-DMN, causando
deficit attentivi e di controllo. IPeE Pee
Alterazioni in DOC
Iperconnettivitd sia intra-rete che inter-rete, con compromesso switching tra
modalita task-negative e task-positive, causando rigidita cognitiva e
difficolta nel distogliere |'attenzione dalle ossessioni.
PPC PPC

Obiettivi di trattamento secondo RDoC

Sviluppare una "medicina di precisione" basata su biomarcatori per

ottimizzare i trattamenti, superando le diagnosi categoriali a favore di un « Rappresentazione del Triple Network Model (adattato da Krénke et al., 2020)
approccio dimensionale basato sui network cerebrali.

VERSO UN MODELLO UNIFICATO: RICONCILIARE IL TRATTAMENTO DI IMPULSIVITA, COMPULSIVITA E VERGOGNA PER UNA VITA DI VALORE ———



Il continuum impulsivita-compulsivita

Impulsivita: tendenza a risposte rapide e non
pianificate a stimoli interni o esterni senza
considerazione delle conseguenze negative.

Composta da:

e Impulsivita motoria
e Decisioni svantaggiose
e Impulsivita di scelta

Compulsivita: atti ripetitivi caratterizzati dalla
sensazione che sia necessario compierli, anche
se non in linea con i propri obiettivi.

Composta da:

Inflessibilita cognitiva legata alle contingenze
Rigidita cognitiva nel task-shifting

Bias attentivo e difficolta di disimpegno
Compromissione habit learning

Modello diatesi impulsivita-compulsivita

VERSO UN MODELLO UNIFICATO: RICONCILIARE IL TRATTAMENTO DI IMPULSIVITA, COMPULSIVITA E VERGOGNA PER UNA VITA DI VALORE ———

Impulsivita Compulsivita

o Impulsivita di scelta; « Stereotipie
svalutazione pit rapida

della ricompensa

» Disinibizione
motoria
» Strategie cognitive
e Incapacita di fermare e attentive rigide
una risposta o una

sequenza di azioni

e Avversione al ritardo

e Persistenza
maladattiva
delle abitudini

« Decisioni sconsiderate

e Cambiamento nel
criterio di risposta
e Perseverazione e

MANIA resistenza all’estinzione

« Deficit del timing

DISTURBI DI

PERSONALITA’ SCHIZOFRENIA,

AUTISMO

N

DIPENDENZE
DISTURBI ALIMENTARI

ADHD
DOC

e Il continuum impulsivitd-compulsivita (adattato da Robbins et al., 2012)



Processi target a g

Target comportamentali Target cognitivi

e Controllo inibitorio e Metacredenze

motorio: e Attenzione -
Inibizione reattiva e Autocritica

ot o proativa . 5?%”83???{&%% + Senso di colpa

e Habit learnin . : :

Automatismi Sg_R e Flessibilita cognitiva Sc.:hem| e credenze di
disvalore e

» Segnali di stop » Decision-making inadeguatezza
e Flessibilitsa comport.

Target emotivi

e Vergogna

Modello terapeutico Modello terapeutico Modello terapeutico

Acceptance and Commitment Metacognitive Therapy Compassion Focused Therapy (CFT)
Therapy (ACT) (MCT) Schema Therapy (ST)

g Target del trattamento come componenti interconnesse che si influenzano
reciprocamente e formano un quadro coeso e dinamico di intervento.




| moduli del modello unificato

Il viaggio terapeutico

Il terapeuta non e un giudice, né un semplice esperto
che fornisce risposte, ma un compagno di viaggio,
=y curioso e gentile, che percorre un pezzo di strada
insieme al paziente. Questo atteggiamento
esperienziale crea una solida alleanza terapeutica e
riflette un rispetto profondo per il vissuto di
sofferenza.




MODULO 1

PSICOEDUCAZIONE E AUTOCONSAPEVOLEZZA

APRIRE UNA FINESTRA SULLA COMPRENSIONE DI SE

Obiettivi: Fornire conoscenze chiare sulle Modulo introduttivo basato sulla psicoeducazione e gli "esami di realta"
manifestazioni cliniche di ADHD e DOC e della CFT. Il paziente viene guidato a comprendere la complessita del
relativi fattori di mantenimento. Trasformare cervello, riconoscendo che i sintomi non sono "colpe" ma processi
la percezione delle difficolta da "fallimenti" neurobiologici non scelti, ma con possibilita di agire sui fattori di
a processi neurobiologici. mantenimento. Questa consapevolezza pone le basi per un percorso
Spiegare il ruolo dei circuiti fronto-striatali terapeutico libero da vergogna e orientato alla compassione verso sé
nei comportamenti  impulsivi/compulsivi. stessi.

Promuovere una visione compassionevole di ~ —
sé.

- = —




MODULO 2

DEFINIZIONE DEGLI OBIETTIVI TERAPEUTICI E ANALISI DEI VALORI

TRACCIARE LA MAPPA DEL VIAGGIO E SCOPRIRE COSA CONTA DI PIU

Obiettivi: Definire chiaramente gl
obiettivi terapeutici personali.

Identificare i valori fondamentali
del paziente. Allineare gli obiettivi
di cambiamento con i vadlori
personali. Trasformare i valori in
azioni concrete e significative.

Modulo focalizzato sulla creazione di una "mappa del viaggio
terapeutico" attraverso |'esplorazione dei valori personali. Seguendo i
principi dell'ACT, il paziente viene guidato a scoprire cosa conta
dawero nella sua vita, trctsformanc?o il percorso terapeutico da
semplice riduzione dei sintomi a costruzione di una vita significativa.

Esempi di tecniche terapeutiche:

« Bull's-Eye Values Survey | strumento che ‘p
valuta congruenza tra valori e azioni in
quattro domini vita;
e Vita e morte | tecnica esperienziale di
proiezione futura per identificare i valori
fondamentali;
« Esplorare il tuo dolore | tecnica di
cambio prospettiva per lidentificazione
dei valori (“cosa ti dice questo dolore su
cid che conta davvero per te?”)



MODULO 3

ANALISI FUNZIONALE ATTRAVERSO LA MATRICE ACT

OSSERVARE E OSSERVARSI CON CURIOSITA E COMPASSIONE

Obiettivi: Esplorare le dinamiche e i fattori di
mantenimento dei comportamenti maladattivi.
Sviluppare consapevolezza dei pattern di
evitamento. Costruire una prospettiva del "sé
che osserva". Promuovere un atteggiamento di
osservazione non giudicante. Favorire la
flessibilita psicologica

Il modulo utilizza 'andlisi funzionale attraverso la Matrice ACT
per esplorare pattern ricorrenti del paziente. Si focalizza sulla
distinzione tra comportamenti di evitamento e azioni basate sui
valori, introducendo il concetto del "sé che osserva" come
prospettiva distaccata e compassionevole verso |'esperienza
interna.

Esempi di tecniche terapeutiche: , >

e Matrice ACT | strumento per I'analisi funzionale;

e Metafora della scacchiera | metafora
per il riconoscimento dei contenuti interni come
separati dal sé;

« Esercizio dell'osservatore | pratica per il riconoscimento
della propria prospettiva costante e immutabile rispetto
ai contenuti mutevoli dell'esperienza;

« Sé Compassionevole come Testimone | visualizzazione di
una versione saggia e compassionevole di sé che osserva
con cura e accettazione le proprie esperienze interne.



MODULO 4

RISTRUTTURAZIONE DELLE METACREDENZE

PENSARE DIVERSAMENTE |IL PENSIERO

Obiettivi: Sviluppare una  distanza
compassionevole dai pensieri. Modificare le
credenze metacognitive maladattive.
Costruire un rapporto flessibile con i propri
pensieri. Potenziare il controllo attentivo e
metacognitivo. Promuovere un atteggiamento
di accettazione verso gli stati mentali.

Modulo dedicato alla ristrutturazione delle metacredenze
attraverso un approccio che combina terapia metacognitiva e
compassione. |l paziente apprende a trattare i pensieri come
semp|ici eventi mentali, svi|uppando un nuovo modo di
rispondere agli stati interni basato sull'osservazione non
giudicante e |'accettazione.

Esempi di tecniche terapeutiche:

« Attention Training Technique (ATT) | esercizi di attenzione selettiva,

divisa e di switching, per sviluppare flessibilita e controllo attentivo;
Detached Mindfulness | pratica per osservare i pensieri con distacco,
senza impegnarsi in analisi o tentativi di controllo;

Riattribuzione verbale | dialogo socratico gentile e curioso per mettere
in discussione le convinzioni sui processi di RNT;

Esposizione metacognitiva con prevenzione della risposta (MERP) |
esercizi di esposizione ai pensieri senza mettere in atto evitamento;
Dilazione del rimuginio | tecnica per posticipare volontariamente il
pensiero ripetitivo, dimostrando la possibilita di controllarlo.



MODULO 5

COMPASSIONATE MINDFULNESS E

INTERVENTI BASATI SULL’ACCETTAZIONE

ACCOGLIERE LA TEMPESTA SENZA COMBATTERLA

Obiettivi: Sviluppare accettazione verso le esperienze Modulo incentrato  sull'integrazione tra ~ mindfulness,

interne difficili. Ridurre i comportamenti di evitamento e compassione e disponibilita allaccoglienza delle esperienze

controllo. Promuovere |'accettazione compassionevole interne difficili. Attraverso il concetto’ chiave di' "dolore

delle esperienze. pulito" e “dolore sporco” il paziente apprende a osservare

Potenziare la capacita di auto-compassione. pensieri ed emozioni senza giudizio, riducendo i

Distinguere tra dolore "pulito" e "sporco". comportamenti di evitamento e sviluppando maggiore
accettazione e compassione verso sé stesso.

Esempi di tecniche terapeutiche:

respirare, espandersi, consentire, oggettivare, normalizzare, manifestare auto-compassione)
 Visualizzazione del |uogo sicuro | tecnica per svi|uppare calma e sicurezza interiore;
o Riformulazione linguistica "Si, e" invece di "Si, ma" | per promuovere accettazione;
« Metafora della barca nella tempesta | metafora che vede il paziente come una barca
stabile che pud attraversare le tempeste emotive.

(
 Mindfulness per I'accettazione | processo strutturato di accettazione in otto passi (osservare, ’\ ( /
N



MODULO 6

ESPOSIZIONE E PREVENZIONE DELLA RISPOSTA (ERP)

INTEGRATA ALLA MINDFULNESS

ACCETTARE LA SCOMODITA E AFFRONTARE LA PAURA

Obiettivi: favorire I'esposizione a stimoll;
che generano disagio con supporto della
mindfulness.  Sviluppare  accettazione
verso il disagio emotivo, riducendo
comportamenti impulsivi e compulsivi di
evitamento. Favorire |'auto-accettazione
e l'auto-compassione.

Esempi di tecniche terapeutiche:

e ERP integrata con mindfulness | esposizione graduale con consapevolezza;
e "CFT-Enhanced ERP” | integrazione del Sé Compassionevo|e durante |'esposizione;
e "Values-Based ERP" | tecnica che collega esplicitamente ogni esposizione ad

un valore;

o Affermazioni di accoglienza | es. "Accolgo cid che viene";
e Gettare l'ancora | il paziente impara a "gettare I'ancora" nei momenti di disagio
attraverso tre passi (riconoscimento, ritorno al corpo, connessione con l'ambiente e

azione impegnata.

Modulo che integra ['Esposizione e Prevenzione della
Risposta (ERP) con i principi di mindfulness. L'approccio
viene adattato sia per il DOC che per |I'ADHD, guidando il
paziente ad affrontare situazioni di disagio senza ricorrere
a rituali compulsivi o risposte impulsive. L'enfasi & posta
sull'accettazione del disagio come esperienza transitoria,
sostenuta da un atteggiamento compassionevole.




MODULO 7

POTENZIAMENTO DELLE FUNZIONI ESECUTIVE

TROVARE L'EQUILIBRIO ATTRAVERSO IL CONTROLLO CONSAPEVOLE

Obiettivi: Sviluppare la capacita di gestire Modulo dedicato alla scoperta di strategie evidence-based per |l
pensieri, emozioni e comportamenti con potenziamento delle funzioni esecutive. Si concentra sul consolidamento
maggiore consapevolezza. Potenziare il delle abilita gia sviluppate, guidando il paziente verso una
controllo inibitorio, la pianificazione, la sperimentazione attiva di strumenti pratici per gestire la quotidianita. |l
memoria di lavoro, I'attenzione, la flessibilita modulo si integra con le competenze sviluppate precedentemente,
cognitiva e l'autoregolazione emotiva. traducendole in applicazioni concrete per una vita pit funziondle.
Promuovere il senso di auto-efficacia.

(

Esempi di tecniche terapeutiche: e

e Controllo inibitorio | rivalutazione cognitiva, pausa prima
della risposta a trigger, distrazione attiva;

e Pianificazione e memoria di lavoro | prova coperta, ordine |
del giorno, promemoria, check-list, piani strutturati, chunking;

e Attenzione | ATT, multi-tasking, mindfulness

e Flessibilita cognitiva | problem-solving strutturato,
brainstorming, esercizi di perspective-taking, lista pro e contro

e Autoregolazione emotiva | rivalutazione cognitiva, grounding,
mindfulness, mappa di regolazione emotiva, accettazione




MODULO 8

ESPLORAZIONE DELLE CREDENZE DI BASE E SCHEMI

MALADATTIVI PRECOCI (SMP)

RISCRIVERE LE RADICI DELLA SOFFERENZA ATTRAVERSO IL SE COMPASSIONEVOLE

Obiettivi: esplorare e identificare le
credenze di base e gli schemi maladattivi
precoci. Facilitare la riconciliazione con le
parti vulnerabili del Sé attraverso il Sé
compassionevole. Costruire una narrazione
piU integrata e sana di sé stessi.

Modulo dedicato all'esplorazione profonda delle credenze di base e
degli schemi maladattivi attraverso un approccio basato sulla
compassione. Il focus & sulla comprensione e accettazione piuttosto
che sulla modifica immediata delle credenze. Il paziente viene guidato
nella scoperta e nello sviluppo di un Sé compassionevole, una presenza
interna che funge da mentore e guida per le parti pit vulnerabili di sé.

Esempi di tecniche terapeutiche:

Laddering per |'esplorazione delle credenze profonde;

Dialogo tra i Mode e il Sé compassionevole | ogni Mode pud esprimersi e interagire
con gli altri, mentre il S¢ compassionevole osserva e media questi scambi;

Mantra compassionevole | il paziente sviluppa una frase personale di
auto-supporto, attingendo alla saggezza del Sé compassionevole;

Esercizio del perdono compassionevole | attraverso visualizzazioni guidate,

il paziente coltiva il perdono verso se stesso, le figure significative della sua vita e le
proprie parti vulnerabili;

Visualizzazioni guidate per dare forma al Sé compassionevole;



MODULO 9

ANALISI E PREVENZIONE DELLE RICADUTE

SALUTARE CON GENTILEZZA IL PASSATO E GUARDARE AL FUTURO

Obiettivi: consolidare e integrare gli apprendiment;
del percorso terapeutico. Identificare potenziali
ostacoli e sviluppare strategie preventive. Rafforzare
il ruolo del Sé¢ compassionevole come guida stabile.
Preparare il paziente alla gestione autonoma delle
stide future. Facilitare una conclusione consapevole
del percorso terapeutico.

Modulo conclusivo che rappresenta il punto di arrivo del percorso di
trastformazione. Si focalizza sulla prevenzione delle ricadute attraverso
un'analisi retrospettiva del cammino fatto e una pianificazione proattiva
delle strategie future. Il paziente viene guidato in una revisione del
percorso terapeutico, nell'identificazione di potenziali situazioni critiche e
nello sviluppo di strategie di coping personalizzate. Il Sé¢ compassionevole
viene consolidato come risorsa stabile e guida interiore per il futuro.
Particolare attenzione viene data all'integrazione delle pratiche apprese
(mindfulness, accettazione, regolazione emotiva) nella vita quotidiana. |l
modulo si conclude con un momento significativo di congedo terapeutico,
segnando il passaggio verso un'autonomia consapevole del paziente.



CONCLUSIONI E DIREZIONI FUTURE

Sviluppare metodologie di assessment e concettualizzazione del
caso coerenti con il modello;

Approfondire le basi neurobiologiche comuni (sistema
dopaminergico, PFC, circuito CSTC&, integrare con il TNM e identificare
unita terapeutiche di base specitiche;

Validare empiricamente il modello attraverso studi clinici controllati,
confrontando:

« Efficacia vs protocolli disturbo-specifici

e Efficacia quadri puri vs comorbidi

« Efficacia vs protocolli disturbo-specitici combinati (ADHD + DOC)

Identificare i moduli “core” e quelli opzionali per differents
sottogruppi clinici.

Estendere e adattare il modello ad altri ICSD disturbi dello spettro

impulsivo-compulsivo (disturbi alimentari, dipendenze) e confrontarne
'etficacia con i protocolli terapeutici standard;
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