DALLA “SCHEDA TELEFONICA’”
ALLA “CARTELLA DATI™

UNO STRUMENTO PER IL PRIMO APPROCCIO
E LA CATAMNESI IN TERAPIA FAMILIARE.
L’ESPERIENZA NEL SERVIZIO DI TERAPIA

FAMILIARE DELL'ULSS 16 DI PADOVA.

di

ANDREA MOSCONI
Medico, Psichiatra, Didatta del Centro Milanes@&eliapia della Famiglia.
Responsabile del Servizio di Terapia Familiaree@Bonale dellULSS 16.

MANUELA TIRELLI
Psicologa, Psicoterapeuta della Famiglia del SerdizTerapia Familiare e
Relazionale dellULSS 16.



Indirizzo:  Servizio di Terapia Familiare e Relazionale US4, Via dei Colli 4, 35100
Padova
PREMESSA

Non leggete questo articolo!

Sappiamo che in tempo di seconda cibernetica eaudr“dati” significa, con molta
probabilita, suscitare un vespaio. Abbiamo ritengiononostante interessante proporre la
nostra esperienza di Terapia Familiare, a questiogsito, stimolati anche dal lavorare in un
Servizio pubblico (A. Mosconi et al., 1991).

LA SCHEDA TELEFONICA NELLA LETTERATURA SISTEMICA

Nella letteratura sistemica, ed in particolare d#gA. che si ispirano alla "scuola di
Milano", é stata piu volte sottolineata I'importardi una raccolta dati "relazionali" fatta da
un componente dell'équipe terapeutica prima dethuta iniziale di consultazione con la
famiglia.

Gia in "Paradosso e Controparadosso"”, prima fondtatee pubblicazione dell'équipe di
Milano, gli A.A. (M. Selvini Palazzoli, L. BoscoloG.P. Cecchin, G. Prata, 1975)
sottolineavano come la terapia avesse inizio cpninho contatto telefonico e proponevano
di attuare in quella sede una rilevazione di datparte anagrafici e in parte riguardanti i
comportamenti analogici ormai ben nota come: "sahtetefonica”. Le informazioni cosi
raccolte venivano utilizzate come traccia per ladtzione della prima seduta in cui erano
invitati tutti i conviventi del "paziente designatdJna organizzazione "minuziosa" di tali
dati e una loro attenta valutazione sarebbe stat¢o tpitu indispensabile nel lavoro
terapeutico con famiglie a transazione schizofi@nic

Parimenti nell'ultimo articolo prodotto dalla menbea équipe, prima della sua divisione
(Selvini, Boscolo, Cecchin, Prata; 1980), l'ipotizone (capacita del terapista di "ormare"
(tracking) i pattern relazionali) veniva considerandispensabile per il costituirsi di un
nuovo ordine nel sistema in terapia, e vi era i@ invito a non iniziare, di norma, la
terapia familiare partendo da un livello di inforzr@ane uguale a zero. A tal fine veniva
suggerito di utilizzare le informazioni raccolterdnte il contatto telefonico. La formazione
di alcune ipotesi relazionali "falsificabili" avrbb costituito cosi la prima fase di un
processo di apprendimento per "tentativo ed €frore

Anche in una guida per terapisti familiari in forzm@ne (Weber et al.; 1985), che riporta
tecniche in uso presso terapisti ad indirizzo &irate, la telefonata con l'utenza viene
considerata come la prima fase della consulenzpuamto permetterebbe di specificare le
regole del setting, di esplorare il ruolo dell'mwie, di permettere l'attivita di formulazione
di ipotesi da verificare successivamente, di cteaa fase del ciclo di vita che la famiglia
sta percorrendo.

Il tema dell'uso in prima seduta dei dati riguatd@nprimo contatto telefonico con un
componente della famiglia ebbe poi, nel tempo, esokdri e detrattori, come vedremo



meglio piu avanti, e venne approfondito soprattutéd terapisti che si riferivano ad un
indirizzo strategico.

Costoro, infatti, privilegiarono nelle loro comuaioni scientifiche lo sforzo di "tipizzare"

un certo numero di "giochi* familiari mentre i tersti che si riferirono alla teoria

dell'osservatore furono invece maggiormente ingatesa riflettere sull'atteggiamento
mentale del terapista sistemico e sulla sua n@ddiiapprocciarsi alla realta (A. Mosconi
et al, 1991).

Prima, tuttavia, di approfondire gli elementi detaibattito, giovera riassumere le peculiari
funzioni e aree di indagine che, nel tempo, venagrtbuite alla "scheda telefonica".

LA SCHEDA TELEFONICA E LE SUE FUNZIONI
Il parere dei diversi autori puo venire schematazeei seguenti punti:

1) Conoscere il sistema "out-there? Selvini Palazzoli et al. (1988) hanno precisato
guanto sia importante lo studio della famiglia inegta fase; essa infatti sarebbe un
sistema ancora separato da quello terapeutico,unita "out there", ove si giocano
giochi relazionali non ancora influenzati dallaajgn, la cui conoscenza permette
all'équipe di formulare ipotesi sui modelli diaci@rdella famiglia "la fuori®, differenti
dai modelli sincronici del sistema terapeuticogpsuta piu famiglia) "qui ed ora". La
nozione di sistema "out there" implicherebbe umesis con storia (un‘organizzazione
con specifici pattern interattivi che, nel tempantibuiscono alla comparsa e al
mantenimento di fenomeni indesiderati chiamati tt&sm") su cui sarebbe necessario
possedere un livello adeguato di informazioni petaee di associare le mosse dei
terapeuti alla struttura di interazioni che margierel sistema quel disagio per cui ha
chiesto aiuto.

2) Definire i confini del sistema interessato M. Selvini Palazzoli e coll. (1975)
sottolinearono come la cartella telefonica permelitéquipe terapeutica di decidere chi
convocare in seduta ma, anche, di stabilire sear@z meno la terapia. Inoltre, essendo
"il pit Complesso a Spiegare il pit Semplice," bare controproducente considerare
prima un sistema ristretto per poi allargare, igus#®, il campo di osservazione. Cio
potrebbe produrre, facilmente, un clima di colpezzlzione o di inchiesta giudiziaria
nei nuovi convocati. In questo senso si avrebbmdyuwn vantaggio a poter decidere in
anticipo che "confini dare al sistema" coinvolto.

3) Conoscere le modalita interattive disfunzionali Hoffman (1981), Cardinali e Guidi
(1988) mettono in evidenza, in modo particolaree ghoiché il Sistema tende a
riproporre in terapia le proprie disfunzionali mb@ainterattive, cerchera di collocare i
terapeuti in uno spazio funzionale ai suoi bisognialla sua epistemologia. Una
preventiva conoscenza di tali modalita permettdraeepeuta di non accettare un



rapporto complementare a tali disfunzionali bisp@witando cosi di assumere la veste
di "dottore omeostato".

4) Fare emergere le mosse manipolatorjeda parte di uno o piu membri della famiglia,
che cercano alleanze o flussi di comunicazioni gezfziali con il terapeuta. Nel
sottolineare l'importanza di questa funzione debatella telefonica, Ghezzi, Lerma,
Martino (1984), pongono l'accento sulla possibitié il terapeuta di evitare di colludere
con i giochi disfunzionali del sistema: la conostaein pre-seduta di tali mosse facilita
infatti un approccio del terapeuta alla famiglia ponsapevole dell’eventuale rischio di
perdita della neutralita, cio che condurrebbe arsal amplificazione del sintomo o ad un
precoce drop-out.

5) Evitare in prima seduta che la famiglia viva un monento tedioso e burocratico
L'uso del mezzo telefonico permetterebbe di rale@y agevolmente queste
informazioni in quanto proprio chi telefona (il hiedente) € spesso uno dei membri
della famiglia piu interessati alla terapia, ovverte per scopi conseguenti ad un proprio
modo di vedere la situazione, ed €, quindi, pilabalrativo e paziente.

6) Introdurre la famiglia alle regole del setting tergoeutico. Poiché non puo essere
dimenticato che il flusso di informazioni € comuedudirezionale (terapeuta vs utente e
utente vs terapeuta), vengono comunicate in gueEstasione di interazione terapeuta-
sistema familiare, in forma esplicita, le modalita@l setting terapeutico ed, in forma
implicita, le "regole" del gioco terapeutico (Viateeonardi, 1982; Di Blasio, et all.,
1986). La prima raccolta dati viene utilizzataped, come un primo passo del processo
di "training" della famiglia alle regole che sottmsno alla conversazione terapeutica in
seduta: prima di tutto quella della direttivita teiapeuti. Sono questi ultimi, infatti, che
definiscono la propria posizione "one-up" ponendme “"conditio sine qua non" alla
seduta familiare un primo contatto destinato alanpilazione della scheda dati
relazionali e che comunicano la regola della duidt, ovvero che essi possiedono il
diritto esclusivo di decidere cio di cui si parla.

LA SCHEDA TELEFONICA: AREE D'INDAGINE

Si tratta, in pratica, di una traccia utile a cos&r un colloquio (intervista) semistrutturato
che permette al terapeuta di influenzare il fludsmformazioni senza lasciarsi trasportare
dall'utente che spesso ripropone un modello di covazione costituito da informazioni
"congelate” e di poca utilita per la curiosita teriapeuta (Selvini, Bscolo, Cecchin, Prata,
1977; Di Blasio, et all., 1986).

Emergono, dall'esame della letteratura e dallaigaatlinica, alcune aree di indagine
ridondanti e peculiari che, in pratica, vengonosiderate il primo passo del programma
terapeutico. Si ipotizza che, in tale modo, la priseduta, privata cosi del compito di



raccolta dei dati di base, potra essere, graze @dmande circolari e ipotizzanti, piu
facilmente una esperienza di elevata intensita igeot
La scheda abitualmente comprende le seguenti aree:

1)

2)

3)

Informazioni Anagrafiche: la scheda telefonica richiede la compilazionaldune voci
che riguardano un insieme di variabili per l'idéotizione della famiglia, implicite nel
Titolo di questo paragrafo. Giova piuttosto ricomlahe questa area appare piu 0 meno
estesa a seconda del contesto in cui si operpofiza che essa possa includere dal solo
cognome, indirizzo e numero telefonico a tutto nsieme di dati quali: ULSS, regione,
distretto, ambulatorio, etc.

L'Inviante o Committente. Molto si & detto e scritto in proposito, attribdevi, a volte,
forse soverchia importanza. In particolare si eajgmdita I'analisi su due versanti:
Rapporto Inviante-Terapeutaoprattutto per cio che riguarda:

- il contesto in cui si svolge l'invio (rapporta fprivati, privato-pubblico, o viceversa,
rapporto tra Servizi) per gli eventuali significatipliciti;

- la stima reciproca,

- la chiarezza e la specificita dell'invio (veldtosiddetto “invio con l'elastico").

Il rapporto Inviante-Utenza.Quest'ultimo puo presentare qualche problema de, a
esempio, linviante si e lasciato "cooptare" ddhaniglia. Egli, prima affascinato
dall'impresa terapeutica, puo passare da sentinderdnnipotenza ad una successiva
esasperazione impotente. La famiglia inviata dage cosi invischiata "obbedisce" ma
si reca alla terapia senza la sufficiente motivagi¢Selvini, Boscolo, Cecchin, Prata;
1980). Per comprendere comunque il significatoideib in generale sono state ritenute
importanti una serie di domande, come ad esempio:

- chi ha contattato l'inviante,

- cosa ha detto l'inviante del problema e pehzhéonsigliato una terapia  familiare,

- cosa ha capito l'inviante del problema,

- se l'inviante sta chiedendo una terapia o mnawtazione,

- se la famiglia dovra tornare a riferire suilequi.

Nel caso in cui i terapeuti pensino di aver indidato un inviante "sospetto” (coinvolto
nel problema), potranno invitarlo alla prima sedassieme alla famiglia (A. Mosconi,
1991).

In ogni caso viene consigliato di raccoglieregudd informazioni utili per comunicare,
eventualmente, con l'inviante sul procedere delapia/consultazione familiare (Weber,
McKeever e McDaniel, 1985).

La composizione del nucleo familiareIndispensabile ovviamente, l'identificazione dei
membri conviventi con il "paziente designato” e lelehltre persone coinvolte nel

problema, al fine di poter decidere quale sisteoravocare in prima seduta (Burbatti e
Formenti, 1985). La valutazione del numero dei congmti del sistema, ovvero della
delimitazione dei confini del sistema, € un compliéticato.



4)

Come detto piu sopra, un allargamento del campmadigine, successivo alla prima

seduta, potrebbe essere vissuto dall'utenza coragadi colpevolizzazione e procurare

ostilita (Di Blasio et all., 1986). Brevi informamii socio-anagrafiche di base su ognuno
dei componenti la famiglia (Titolo di studio, lawoecc...) e note sulle relazioni dei

membri del sistema nucleare o, se necessario, fanfiglia estesa, sono suggerite come
utili per tracciare una prima mappa del sistemaditierra uno strumento nel processo
iniziale di ricostruzione della realta comunicasdi'dtente.

Il problema. Viene suggerito di sollecitare descrizioni ditifa&@ comportamenti,
scoraggiando il dilungarsi sulle impressioni pesdbn dell'interlocutore.
Tradizionalmente oggetto della curiosita del tetape la cronologia del sintomo, la sua
frequenza, i suoi effetti pragmatici: "let the kadar speak” come raccomanda Bowen
(Selvini et al., 1988).

La descrizione dell'ultimo episodio critico e ltorga dei tantativi di soluzione gia
effettuati, possono illuminare sul gioco sottostardl comportamento patologico.
Eventuali terapie in atto, specie se farmacologiclengono sempre esplicitamente
confermate e sostenute. Terminata la compilazi@tiea dcheda in generale, il terapeuta
solitamente si accorda sulla data della prima sedotlicando quali membri del sistema
sono invitati a parteciparvi, in genere tutti i garenti, e fornisce alcune informazioni
sul setting, équipe terapeutica, specchio unicdirede, eventuale videoregistrazione.

Se permane qualche dubbio si puo spostare quasso jad un successivo appuntamento
telefonico, per poterne discutere in equipe.



IL DIBATTITO SULLA "SCHEDA TELEFONICA™:
INDIRIZZO STRATEGICO-FENOMENOLOGICO E CONVERSAZIONA LE-
COSTRUTTIVISTA.

Attorno al tema della Scheda Telefonica ed al gilzzo si € fatto un gran discutere. E'
nostra impressione, infatti, che negli ultimi anogn lo svilupparsi di un orientamento
terapeutico che si ispira alla seconda ciberneticterapisti sistemici si siano mossi
fondamentalmente in due direzioni: da una parerapgisti "orientati alla famiglia”, che si
prefiggono di individuare le generali leggi chealagno I'organizzazione dei giochi familiari
e i relativi meccanismi patogeni e dall'altra iaj@sti "orientati alla terapia”, interessati
piuttosto ad approfondire la relazione terapeutiizda I'impostazione che nulla pud essere
dato come assodato e definitivamente conosciuto.

Pur nella considerazione dell'esistenza di divemsiirizzi e posizioni nel continuum
suddetto definiamo, allora, concordando con Di Ki€@984), strategico/fenomenologica la
corrente che raccoglie i terapisti "orientati ddaniglia" e conversazionale/costruttivista la
corrente cui fanno riferimento i terapisti "oriettala terapia” (A. Mosconi e coll., 1992).

In relazione alle prime fasi della terapia e afi'ukella "scheda telefonica”, essi sembrano
mostrare cospicue differenze.

a. La corrente strategico-fenomelogicaColoro che seguono tale impostazione ritengono,
in generale, utile operare mediante un'ipotesi gidco famigliare che integri,
strettamente, i dati della storia con l'agire nelspnte (Di Blasio, 1986; Prata G.,1995;
Selvini Palazzoli M. e coll.,1988).

Essi sembrano, cosi, contemplare le seguentpfabminari alla terapia:

1. un approfondito colloquio telefonico con umgmonente della famiglia;

2. la pre-seduta: una discussione d'équipe valtBormulare una traccia dei temi
strategicamente utili nella seduta;

3. un inizio della seduta programmato e formulatoategicamente sulle ipotesi
elaborate in base ai dati raccolti con la "schetionica".

La scheda telefonica appare percio, uno strumémmoamentale e centrale di tale
indirizzo, e con essa il terapeuta comunica cha adrvono alcune notizie, in qualche
modo oggettive, cioé indipendenti dal punto diavidéll'interlocutore.

A partire da essa il terapeuta strategico miraetiettuare ristrutturazioni e a creare
connessioni via via sempre piu esplicite verscckdta di una ipotesi sul funzionamento
della famiglia o sulla particolare modalita intéiket che ha originato il sintomo, per
poter individuare gli interventi "strategicamentetili a modificare la situazione
disfunzionale.

A tale posizione furono fatte, come € noto, alcabézioni. Secondo alcuni autori,
infatti, seppure l'osservazione di un sistema qaandhore € l'interferenza dei terapeuti
risulti pragmaticamente utile, apparve artificilleseparazione sistema osservato-sistema



osservatore in un momento particolare della stdehrapporto terapeutico, come se
I'iniziale interazione telefonica (con la quale geno raccolte le informazioni) non fosse
gia l'inizio della formazione di un nuovo sistema pmpio. Poiché questa separazione
poneva qualche dubbio sembrava disconoscere leoralabni epistemologiche che

vedevano la reintegrazione dell'osservatore netprge descrizioni - non esistendo piu

confini naturali tra sistema e ambiente (M. Ceri85) - e la conoscenza come una
costruzione autopoietica della realta (A. Maturdna/arela, 1980).

Il problema venne affrontato dall'équipe guidatdlad Selvini Palazzoli che propose

alcuni rimedi alla compromissione dell'osservai@elvini Palazzoli et al., 1988). Piu in

specifico, per quanto riguardava la prima raccdii, questa équipe propose di far
compilare la scheda telefonica sempre dallo stéssapeuta proprio per garantire la
correttezza metodologica della ricerca (Di Blagiale 1986). In questo modo si cercava
di mantenere costante una variabile, che, in ogsbcnon poteva non comunicare con |l
sistema osservato! (A. Mosconi et al.).

b. La corrente conversazionale-costruttivista Secondo questa impostazione le "ipotesi"
valgono per la "utilitd" che possono avere nel i la relazione con la famiglia
(Cecchin G.F., 1987). Essi ritengono, quindi, preanie cio che si va creando nell™hic
et nunc" del rapporto terapeutico. In relazionédaessi sembrano preferire impostare la
terapia secondo le fasi seguenti:

1. assumere al telefono alcuni dati generali fooge, motivo della chiamata,
inviante),

2. ingresso in seduta e conoscenza del probleeamnente dalla famiglia.

Nelle mappe espresse nella conversazione si espinfatti, I'estetica di un integrarsi

"armonico" tra l'agire terapeutico e le aspettatigta famiglia.

La struttura della conversazione si articola sdooalcune direttive metodologiche per

cui si assumono come dati fondanti per le ipotdaifermulazione di "immagini guida”,

soprattutto le osservazioni effettuate dal teragp@utseduta sui comportamenti verbali e

non verbali, sui sentimenti e le emozioni espresse.

A partire da esse il terapeuta orienta la conzérsa soprattutto su differenze di tempo

(da quanto tempo?), di luogo (dove di piu?), dazedne (con chi?) e la struttura stessa

della conversazione viene sfruttata ai fini del beamento, a prescindere, talora, dagli

stessi contenuti.

Una esplicita attivita ipotizzante offerta al sisia come "punto di vista" del terapista su

cui confrontarsi serve ad iniziare un nuovo modidoversativo.

Il terapeuta presenta la propria idea sul funzioeato della famiglia non come una

conoscenza acquisita ma, piuttosto, come il propuoto di vista, risultato di un

interesse "curioso”, che permette insieme alla damila co-creazione dalla realta

terapeutica (Cecchin G.F., 1987).

Egli comunica, come per il modello strategico, oba e interessato solo al sintomo ma,

in modo privilegiato, all'atmosfera familiare soguéo in riferimento ai fatti critici, cioe

a quegli eventi che la stessa famiglia presentaecdssuti in modo problematico. Punto



focale dell'interesse terapeutico sono, tuttavia,sentimenti, le emozioni, gli
atteggiamenti piuttosto che le "notizie oggettive".

Emerge cosi una posizione terapeutica che potrebbere definita "down", in quanto
atteggiamento duttile e flessibile, con cui il Fata si mostra disponibile a tener conto
soprattutto di quanto emerge dalla relazione irs@quiuttosto che dalla "oggettiva"
conoscenza del sistema.

Si puo ben dedurre che, in questo caso, la "schadéonica” rivesta un'importanza
minore.

Due modi di impostare la seduta e I'uso del primatatto telefonico molto diversi e, forse,
apparentemente incompatibili.

Ma e poi proprio cosi? Se entrambe queste modalitducono a buoni risultati terapeutici,
il problema, forse, non e affrontabile in termini ¥ero o falso: si entrerebbe in un
paradosso. Le ipotesi, a nostro avviso, vanno qudatte ad un altro livello; i paradossi
come si sa, si possono sciogliere distinguendo itemgui e contesti all'interno dei percorsi

su cui riflettere.

L'ESPERIENZA DEL SERVIZIO DI TERAPIA FAMILIARE E RE LAZIONALE
DELL'ULSS 16 DI PADOVA

Il Servizio di Terapia Familiare e Relazionale d4lSS 16 e sorto nel 1986 come centro di
terapia familiare e di ricerca sull'applicaziondl'ditica sistemica nei servizi pubblici; vi
operano quattro terapeuti, coordinati da un resgules (aiuto psichiatra), tutti con una
consolidata formazione psicoterapeutica effettpa¢aso la "scuola di Milano”. Il servizio é
sorto come un servizio di terzo livello, con pos#édi accesso diretto da parte dell'utenza,
ma anche con finalita di consulenza agli operatociali e sanitari del territorio.

Sulla modalita del primo contatto con la famiglédlinizio dell'attivita, tra i terapeuti si
fronteggiavano diverse posizioni. Negli scritti degutori da noi esaminati avevamo
rilevato motivate riserve sulla praticabilita dedlgheda telefonica nei servizi pubblici.
L'accento veniva messo, soprattutto, sulla geraraella domanda di intervento. Quando,
infatti, non vi era richiesta specifica di terapemiliare un approccio troppo definito e
connotato rischiava di sfidare la cultura dell'téerVeniva cosi raccomandata particolare
attenzione ad adeguare le tecniche utilizzate lawi@ne al livello del servizio in cui era
situata I'équipe (livello di base o livello spe@tto), e veniva consigliata una grande
elasticita sulle regole del setting consulenzialee@peutico. Spesso inoltre per ragioni
organizzative, questo primo contatto non potevaressttuato dai terapisti, ma veniva
affidato ad altre figure professionali (Selvini Me, coll., 1982). Oltre, quindi, alle
perplessita derivanti da tali considerazioni, r@i¥rno dell'équipe si riflettevano gli elementi
del piu ampio dibattito tra strategici e conversaalisti cui si é fatto cenno piu sopra.

Una parte dell'équipe sosteneva si dovesse limit@memo colloquio alla raccolta di pochi
dati essenziali, destinando cosi la prima sedutaoabpletamento delle informazioni;



un‘altra parte dell’équipe, invece, sosteneva teessta di effettuare un primo colloquio
telefonico piu complesso.

Si scelse, allora, di sperimentare per i primi adniattivita entrambe le modalita,
distinguendo la SCHEDA DATI BASE dalla CARTELLA DATLa scheda dati base
comprendeva: dati identificativi del sistema, noengualifica dell'inviante e una sintetica
descrizione del problema.

Questa scheda dati base si concludeva con lirstédndard alla prima seduta per tutti i
componenti la famiglia interessati al trattamento.

La cartella dati, invece, comprendeva, per estesie le aree di indagine su esposte: dati di
riferimento del sistema, notizie sull'inviante (tfiea, indirizzo), motivazioni dell'invio,
rapporto e coinvolgimento con la famiglia, compasiz della famiglia nucleare
(conviventi e non), descrizione del problema e suanologia, cure fatte e in corso,
percezione del problema da parte di tutto il sistemisponibilita al trattamento. La
telefonata si concludeva con una richiesta di nucemtatto nel quale, dopo una
discussione, si sarebbe fissata una seduta paidutimiglia.

Nel tempo andammo a verificare, metodicamenteiffiealta che si venivano a creare in un
caso e nell'altro. Le impressioni che ne traemmonrfo molte. Non vi erano, ad esempio,
significative differenze nellandamento e nellaadardelle terapie tra il gruppo di famiglie
con cui era stata sperimentata la prima modalitapgiroccio e quella con cui era stata
sperimentata la seconda.

Tuttavia la SCHEDA DATI appariva lo strumento piloneo ad accogliere la "domanda” di
una utenza indefinita e con invii per generici iméati psicoterapeutici, quale era quella che
si rivolgeva, soprattutto inizialmente, al servizitn quel periodo, infatti, gli invii
avvenivano ai terapeuti personalmente piuttosto atheuna specifica attivita di terapia
familiare e pertanto, la richiesta al telefono dformazioni approfondite, da parte di
operatori diversi da quello cui era stato fattovio suscitava nell'interlocutore resistenze e
talora espliciti rifiuti e nel contesto piu ampiyi il servizio appartiene (colleghi, invianti,
centralinisti) perplessita, incomprensioni, dissarv

Altro aspetto a favore di questo semplificato mezagpariva la possibilita di assicurare la
neutralitd del terapeuta fin dal primo contatto danfamiglia; la scheda dati infatti,
compilata da personale di segreteria 0 da operdigdrsi dal terapeuta, impediva la
formazione di rapporti preferenziali con un solonmbeo del sistema.

Questo aspetto appariva particolarmente importaatendo a che fare con richieste
generiche, spesso confuse, che invece molto grarite potevano venire approfondite nel
corso della prima seduta, alla presenza di tuttantaglia.

Essa, quindi, appariva un mezzo indefinito, neetpmertanto particolarmente appropriato a
contesti operativi indefiniti, o a servizi di baggimo livello), o a centri pubblici di terapia
familiare in cui é ancora precario ed indefinito rdpporto con il macrosistema di
riferimento.

La CARTELLA DATI, invece, veniva considerata, anchall'utenza, come momento
interno al processo terapeutico e poteva esseliezata purche ad effettuarla fosse un
terapeuta o un altro professionista con una foromeziadeguata, il quale si presentava
all'interlocutore sapendo definire in modo compteda propria posizione nel servizio, gli
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scopi e le finalita dello strumento che proponewe,rapporto alla terapia. Abbiamo
constatato infatti, che se chi effettuava il collmgfin dall'inizio, si definiva con chiarezza,
non si generavano particolari resistenze o rifautirop-out nella famiglia se non quelli
riferibili tradizionalmente a "cattivi invii". Essquindi offriva I'opportunita di utilizzare al
meglio la telefonata, per definire la domanda.

L'analisi dell'esperienza mostrava che un Sendiziderapia Familiare pubblico, con una
struttura stabile e riconosciuta, puo affermareppeoprassi specifiche ed originali, non
temendo, con cio, la perdita di utenza o un rappdrtdannosa simmetria con i colleghi,
purche sappia definirsi come specialistico e coprget

La richiesta di informazioni, anche se al telefosal sistema famigliare appare allora,
congruente con una terapia gia definita come "“fanail.

In conclusione l'esperienza ci suggeriva, quinbe @ scelta del tipo di strumento per la
prima raccolta dati appariva sostanzialmente legafattori estrinseci al mezzo stesso,
quali:

il livello di organizzazione del servizio o détjuipe,

il suo rapporto con il contesto piu ampio,

il suo livello di prestigio,

la sua efficacia nel definirsi.

Tutti elementi che si riferiscono sostanzialmemt@pporto con il contesto di riferimento.

Al di la di tutto cio quello che ci sembrava asstenienportanza fondamentale era |'ultimo
dei punti succitati.

Esso sembra essere, tuttavia, in relazione pidacoapacita del terapeuta di essere coerente
con la propria realta epistemologica.

Si tornava, in tal modo, al dibattito tra strateégicconversazionalisti, ma con alcune utili
osservazioni in piu.

Seguendo e rivedendo con l'équipe le diverse erapndotte nell'uno e nell'altro modo,
I'impressione che si rilevava era che pur agendovedli diversi, I'uno nell'attivare e
orientare le relazioni, I'altro nel dirigerle vergo"zone piu calde e significative" della vita
del sistema, le terapie presentavano anche sigtifiicanalogie.

Nelle prime sedute tendevano ad emergere un insidmeformazioni riguardanti

sostanzialmente alcuni temi “cruciali” quali:

a. il sintomo, la sua storia e i suoi effetti sutdazioni familiari nel tempo,

b. elementi piu 0 meno approfonditi della storiladfamiglia nucleare e delle famiglie
estese,

c. punti di vista sui caratteri individuali, le azioni e le aspettative,

d. osservazioni sui comportamenti non verbali.

Tali aree di indagine sembravano essere, comurndgie;pilastri" indispensabili per la

formulazione delle ipotesi, vere o utili che fossgrer "l'accoppiamento strutturale” con la

famiglia.

Inevitabile & l'obiezione che tale insieme di dptid essere inserito in una cornice

pragmatica e semantica talora molto diversa, erinfento all'agire terapeutico.
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In relazione a cio, sarebbe tuttavia, a nostrosayvinteressante indagare se a prescindere
dalla modalita con cui avviene tale accoppiameateg condivisa), esistano significative
differenze sulle "meta-ipotesi” esplicative del Ziomamento del sistema utilizzate dai
terapisti.

In pratica € come se, nell'arco delle prime seduuti i terapeuti avessero seguito un
“canovaccio” comune e una sorta di “cartella di@ndard” (o trama narrativa?).
L'impressione fu inoltre che anche la dove il terp non aveva un suo prestabilito
"canovaccio” era la famiglia che in risposta albendinde per differenza o di specificazione,
“come, quando, con chi di piu, dove, ecc...” (A.Masi et al., 1996) raccontava la propria
storia e parlava delle proprie osservazioni formeetémenti concernenti le "basi" per le
ipotesi.

Ora da un lato tutto cio ci pare evidente e coereon la struttura "narrativa” della mente,
piu volte sottolineata da molti autori, dall'altqoesto ci suggerisce l'idea della circolarita
esistente tra struttura della conversazione tetegaee informazioni base per le ipotesi. Per
maggiore chiarezza proponiamo lo schema seguente:

BASI PER L'IPOTESI STRUTTURA DELLA CONVERSAZIONE

1. Il problema, la sua storia e gli effetti

2. Storia del sistema in senso 1. Scelta dei temi
trigenerazionale

3. Punti di vista sui caratteri e le 2. Domande di approfondimento
relazioni (differenza, specificazione, triadiche)
4. Le spiegazioni sul problema e le 3. Ristrutturazione
aspettative

>

5. Osservazioni sui comportamenti nor
verbali

Ma per meglio discutere tali ipotesi sara necesgaoporre una distinzione tra NOTIZIA e
DATO.

DISTINZIONE TRA NOTIZIA E DATO PER UN'IPOTESI SISTE MICA.

Definiamo "Notizia" qualsiasi delle possibili infoezioni fornibili dalla famiglia con valore

di generica comunicazione mentre consideriamo "Datite per la formulazione di ipotesi,
il concetto di vincolo nell'accezione di Cerutd8b), cioe, il punto di incontro condiviso di
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tre punti di vista, terapeuta-famiglia-paziente'dato” viene utilizzato da tutti e tre come

mattone per costruire le proprie ipotesi. All'imer dell'ottica sistemica vengono

comunemente considerati "dati" alcuni eventi sigativi della storia della famiglia, che per

il terapeuta rappresentano punti di biforcazioneun il sistema per vivere ha dovuto o

voluto prendere decisioni significative, cioe chaadi conseguenze a piu livelli, cognitivi,

personali, economici e di politica familiare. Pacle conseguenze di tali eventi portano a

modificazioni riscontrabili nel tempo, nello spazioel numero di elementi possiamo

considerare, in questo senso, il dato un elemanterSoggettivo”. Tali eventi divengono,
cosi, gli indicatori di come la famiglia ha oper&toproprie scelte. Il loro rilevamento nel
tempo in senso diacronico e la connessione traglipuo, quindi, ben fornire il materiale
per la elaborazione di ipotesi sulla strutturaegfnizzazione del sistema stesso. Il processo

di ipotizzazione connette quindi i dati in strududi significato secondo le linee

interpretative tracciate dalla teoria dei sistemi.

Questa ipotesi si fonda su due premesse:

- un sistema nasce quando due elementi si inganteainteragiscono (per la famiglia il
matrimonio),

- un sistema subisce inevitabili modificazioni fjentrata o l'uscita di uno o piu elementi.
Tali modificazioni coinvolgono i livelli biologici(nascite, morti, etc., adolescenza,
giovinezza, fidanzamenti,etc.), producendo cambidinsérutturali e/o organizzativi.

Questa concezione di dato, a nostro avviso, € emadall'interno dell'ottica sistemica e

rappresenta il bagaglio di informazioni impresciniéi da cui ogni terapeuta parte per le sue

ipotesi sul sistema ma, cosa ancora piu interessaembra determinare anche il modo con
cui la famiglia descrive la propria storia. In uaso e/o nell’altro, quindi, come detto piu

sopra, queste informazioni possono risultare ckntral costruire trame narrative e

conversazionali. La differenza tra i terapeutiif@risce piuttosto alla sede e al momento in

cui ottenere tali informazioni (al telefono o nglleme sedute).

Il dibattito tra strategia e conversazione potreiob&l modo, cambiare di livello nel senso

che ci sarebbero MODI DIVERSI PER APPROCCIARE UNIGW REALTA: "LA

COSTRUZIONE DI UN'AREA DI CONSENSO CONDIVISIBILE TR TERAPEUTA E

FAMIGLIA SULLA BASE DI NOTIZIE DATI SIGNIFICATIVI".

Lo schema della interazione in seduta potrebbedgunodificarsi come segue.
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COSTRUZIONE DELLA RELAZIONE TERAPEUTA-FAMIGLIA

/ Descrizione del proble\

Lavoro sulla struttura Effetti_ pragmatici
della conversazione nell'Hic et nunc

t Relazione t

Punti di vista dei supervise—» | terapeuta-famiglid. ¢——» Storia trigenerazionale
Area di consensq. della famiglia

Emozioni del terapisla‘/v Punti di vista sui caratteri
\ individuali e le relazioni

Comportamenti non verbat > Spiegazioni sul problema

Tutti i livelli potrebbero cioé venire utilizzatiaditerapeuta in un gioco continuo in cui l'uno
rinvierebbe all'altro. Il terapeuta potrebbe e @twre cosi scegliere di volta in volta, a
seconda delle situazioni e della sua relazioneladiamiglia nell'hic et nunc e delle sue
convinzioni e caratteristiche soggettive, da doaxife.

Tutta la conversazione verrebbe a costruirsi att@nDATI cui abbiamo fatto cenno, che
assumerebbero di fatto il valore di elementi costit dell'area di dominio consensuale con
la famiglia. Tra I'altro il mantenersi aderentiadi iree tamatiche permetterebbe di entrare in
modo piu coerente nel mondo e nel linguaggio dalaiglia, o, come altri dicono, nelle sue
"storie". Tutto cio offrirebbe poi dei vantaggi tialazione alla plausibilita e coerenza delle
ipotesi (V. Ugazio, 1984; A. Mosconi, 1994; G. Rret995).

E' in questa ottica che abbiamo ritenuto che valdaspena di riprendere il tema della
Scheda Telefonica per riproporla come "cartelld' dat

Pur raccogliendoli nel modo piu agevole, al telefannelle prime sedute, il ritenerli in
forma "standardizzata e completa" offre, a nostnasa, alcuni vantaggi sia nell’avere una
traccia sia per la costruzione delle ipotesi chsaancora piu importante, per la ricerca.
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LA CARTELLA DATI

Elaborata in modo che possa essere, anche, ingefigistema informativo generale della
ULSS, la cartella dati e strutturata come un insiaeth quadri monotematici, in modo da
essere uno strumento molto elastico, che consacteeaeventuali variazioni del livello di
approfondimento nella raccolta dei dati “ad usungl terapeuta. Ogni informazione e
raccolta sia in maniera descrittiva, che in manieodificata per consentire l'uso delle
cartelle sia come materiale cartaceo, sia peretimento dati al computer e l'incrocio di
alcune variabili. La cartella, come gia detto, he diiversi e fondamentali utilizzi: da un
lato, in senso clinico, offre al terapeuta una doédia del sistema, indipendente da punti di
vista ed opinioni dell'interlocutore e/o una trac@er la conversazione; dall'altro viene
utilizzata anche a scopo di ricerca. In particolanteresse e divisibile in due filoni: 1) il
confronto tra il percorso terapeutico, la fine edkrapie e le catamnesi; 2) le variabili che
possono essere connesse con linsorgenza del sirdooon il cambiamento in terapia.
Riprenderemo comunque alla fine del capitolo questmpmento, dopo aver descritto la
struttura della cartella dati.

La cartella € composta da sei moduli.

Essi seguono, specificandole e approfondendobegle di indagine della scheda telefonica.
Ognuno di essi contiene nella parte inferiore gelea e le istruzioni per la codifica delle
informazioni avute. Si e preferita questa formwazi rispetto all'inserimento della legenda
nel testo in quanto alcune di esse sono ripetuténettre, € sembrato che, in tal modo, il
testo fosse piu leggibile.

Il desiderio, infatti, € quello di tenere una viantezzo tra una sufficiente completezza delle
informazioni essenziali e I'agilita del mezzo usato

Il completamento della cartella richiede, se fattana sola intervista, circa venti minuti. La
codifica, solitamente, viene fatta a parte e domyecompletato la cartella dati.

1) Dati Anagrafici

Il primo quadro contiene i dati generali di ideiti@zione della famiglia.

In generale il riferimento é fatto al capo-famigidel caso di coppie separate, nelle quali un
figlio presenti problemi, sara il genitore convite che ha in affidamento i figli.

Lavorando noi in contesto pubblico, con afferenzeha ad altre Regioni sono stati aggiunti
anche i dati della ULSS e Regione, che verrannaipsi nella schede individuali.

Nel riquadro sottostante viene registratpo, Modalita e Data di contatto La cartella dati,
infatti, € predisposta per venire ricompilata aefirerapia e in sede catamnestica. Dalla
concezione di “dato” esposta piu sopra, infatti, e deduce che una modificazione
dell'assetto relazionale della famiglia potra esssegnalato da una modificazione delle
variabili anagrafiche, sociali e sanitarie presednsiderazione.

I nome e la qualifica del compilatore permette@mahterapista, che quasi sempre € un altro
operatore, di richiedere eventuali informazioniabiare.

Seguono poi, nella parte inferiore i numeri di ar@zione della cartella e il nome del
terapista. Questo facilita la discussione dei itagguipe.

A pie pagina, come detto, le istruzioni per la cdagone.
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2) Dati anagrafici, sociali e sanitari individuali

Questo modulo €&, forse, il piu complesso. Ne avevastudiato diverse forme, ed
attualmente stiamo provando questa che per il mtorssmbra essere la piu sintetica.

Esso e tenuto staccato dal resto della cartella, Sthpresenta invece come un foglio
continuo, per due motivi:

a) Va compilato per ogni componente del nucleo lianai e, quindi, € in numero variabile,
secondo le dimensioni del nucleo stesso.

b) Essendo noi inseriti in un insieme di servizi gimpio, esso pud essere compilato in
forma singola dai colleghi che vedono il paziemdividualmente. Se, poi, verra fatto un
invio in Terapia Familiare, verra inserito nellatela piu ampia con il completamento delle
altre schede.

Nella parte superiore sono segnalati i dati i datativi alla posizione occupata nella
famiglia (grado di parentela, ordine generazionae¢...) e se si tratta del paziente
designato. Seguono dati sanitari, le notizie nedadlle condizioni sociali (stato civile, titolo
di studio, ecc...) sono completate dalla data dseguimento di ognuna di esse. le stesso si
fara con i dati relativi alle eventuali patologisighiche ed organiche pregresse e attuali.
Queste sono comprensive di codifica (secondo il BSIMCD) e delle date degli interventi
fatti. Tutto ci0 permettera, poi, l'incrocio deitdaecondo il metodo delle “cronologie
parallele” (A. Mosconi e coll., 1996).

La legenda relativa al modulo 2 é piuttosto ampser®re anche alla compilazione di parti
degli altri moduli. Essa va, quindi, letta con miagg attenzione .

3) Il Committente (o Inviante) e il Segnalante

In questo modulo sono riunite, classicamente, fierinazioni identificative dell’'Inviante e
del familiare che contatta il Servizio, con I'aggia di alcune note relative alla relazione
con il paziente ed all’atteggiamento relativo alfio o alla richiesta. In piu vi € solo la
possibilita di ritenere le informazioni in formadibcata.

4) Nucleo Familiare Convivente

Questo modulo permette al terapista di avere usmne sintetica del nucleo familiare
convivente e/o non. In questo modulo possono esgaydate anche alcune delle notizie
anagrafiche presenti negli altri moduli, al fineagiere un quadro di insieme. Vi &, poi, uno
spazio per la mappa familiare, nonché la possibditcodificare le fasi del ciclo vitale. Esse
sono state modificate, scandendole, sulla etargcdi figli.

5) Il Problema

Questo modulo e descrittivo. In esso vengono réedelinformazioni relative, si direbbe,
alla storia del problema e ai suoi effetti prageiasulla famiglia. Alcune domande di
specificazione completano il quadro. Per questo ultodvale quanto detto piu sopra,
parlando della scheda telefonica.

Vengono aggiunte solo alcune possibilita di codifiad esempio, dei tentativi terapeutici
effettuati e dell’atteggiamento dei familiari nargronti dell’'invio.

16



6) Scheda sintesi

Questo e il modulo piu utile ai fini della verificel processo terapeutico. In esso infatti
viene evidenziato il problema portato dal sistemspetto al quale viene fatta, all'inizio
della terapia, una diagnosi sui cinque assi uaiilo i criteri del DSM. Per tale diagnosi si
utilizzera quanto emerge dal Modulo 5 (problemajjtamente alle due sedute di
consultazione. Essa viene poi riscritta alla fieladterapia, e a distanza di un anno, in fase
catamnestica. Un altro quadro permette inoltreviienziare le fasi e i tempi della terapia:
in particolare viene segnato il tempo del primotatin, quello della fase di consultazione e
qguello della fase terapeutica vera e propria. taoltiene evidenziata la chiusura, sia
segnalando dopo quante sedute si € conclusa laaesa evidenziando il modo in cui e
avvenuta la chiusura, se cioe é stata una fineostitgta nel sistema, se si e invece trattato
di una "sospensione" strategica, di un drop-out.

Si pud avere cosi un quadro di insieme facile @dilibce consultazione. Queste schede
vengono anche raccolte in copia in un archivioaa®, suddiviso per diagnosi. Tutto cio
facilita ricerche su gruppi di problemi simili.

Che dire di piu? Non molto; sappiamo di addentranciun campo che necessita di
moltissime messe a punto.

Esponiamo di seguito, la CARTELLA DATI.

RIASSUNTO

Gli autori presentano una rielaborazione del cdocetassico, dell&cheda Telefonican
Cartella Dati Viene discusso il concetto di dato come “vincoldile a costruire un’area
consensuale con la famiglia. Viene esaminato talecetto all’'interno della corrente
Strategica e conversazionale. Viene evidenziatamuogue, l'utilita di ritenere delle
informazioni in forma codificata anche e soprattygér motivi di ricerca.

Parole chiave Scheda Telefonica - Cartella Dati- Terapia Famigar
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PREMESSA

Come gia sottolineato nella introduzione é di geaatllita per un operatore “di prima linea”
avere, nel minore tempo possibile , un quadro gefitemente ampio del contesto in cui si
e venuto a creare il problema,al fine di poter istpce le soluzioni piu adatte.

In questo capitolo riportiamo I'esperienza fattd $ervizio di Terapia Familiare del’'ULSS
16 di Padova.

LA SCHEDA TELEFONICA NELLA LETTERATURA SISTEMICA

Nella letteratura sistemica, ed in particolare dAg\. che si ispirano alla cosidetta "Scuola
di Milano", e stata piu volte sottolineata I'imparza di una raccolta dati "relazionali” fatta
da un componente dell'équipe terapeutica prima @eltluta iniziale di consultazione con la
famiglia.

In "Paradosso e Controparadosso”, prima fondaneeptdiblicazione dell'équipe di Milano,
gli A.A. (M. Selvini Palazzoli, L. Boscolo, G.P. €ghin, G. Prata, 1975) sottolineavano
come la terapia avesse inizio con il primo contélefonico e proponevano di attuare in
quella sede una rilevazione di dati, in parte asfagre in parte riguardanti i comportamenti
analogici ormai ben nota come: "scheda telefonica'informazioni cosi raccolte venivano
utilizzate come traccia per la conduzione dellanpriseduta in cui erano invitati tutti i
conviventi del "paziente designato”. Una organizza "minuziosa” di tali dati e una loro
attenta valutazione sarebbe stata utile in tuttisi , ma tanto piu indispensabile nel lavoro
terapeutico con situazioni di particolare diffiéoltquali le famiglie a transazione
schizofrenica.

Parimenti nell'ultimo articolo prodotto dalla meubes équipe, prima della sua divisione
(Selvini, Boscolo, Cecchin, Prata; 1980), “l'ipatzione” , intesa come la capacita del
terapista di fare ipotesi , "ormare" (tracking)éia pattern relazionali collegandoli in modo
tale da avere un quadro di insieme del funzionameetla famiglia, veniva considerata
indispensabile per il costituirsi di un nuovo omlimel sistema in terapia. Vi era , percio , un
esplicito invito a non iniziare, di norma , l'intemto familiare partendo da un livello di
informazione uguale a zero. A tal fine veniva sudgeli utilizzare le informazioni raccolte
durante il contatto telefonico. La formazione diwade ipotesi relazionali ,da verificarsi in
un tempo successivo , avrebbe costituito cosiifagfase di un processo di apprendimento
per "tentativo ed errore”.
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Anche in una guida per terapisti familiari in forzm@ne (Weber et al.; 1985), che riporta
tecniche in uso presso terapisti ad "indirizzo teanale™, la telefonata con l'utenza viene
considerata come la prima fase della consulenzpamto permetterebbe di specificare le
regole del setting , di esplorare il ruolo delllarvte , di permettere l'attivita di formulazione
di ipotesi da verificare successivamente, di cteda fase del ciclo di vita che la famiglia
sta percorrendo.

Il tema dell ' uso in prima seduta dei dati riguantl il primo contatto telefonico con un

componente della famiglia ebbe poi , nel tempostesotori e detrattori , come vedremo
meglio piu avanti .

Prima, tuttavia, di approfondire gli elementi detaibattito, giovera riassumere le peculiari
funzioni e aree di indagine che, nel tempo, venagrtbuite alla "scheda telefonica".

LA SCHEDA TELEFONICA E LE SUE FUNZIONI
Il parere dei diversi autori puo venire schematazeei seguenti punti:

1) Conoscere il sistema "out-there? Selvini Palazzoli et al. (1988) hanno precisato
guanto sia importante lo studio della famiglia inegta fase; essa infatti sarebbe un
sistema ancora separato da quello terapeutico,unita "out there", ove si giocano
giochi relazionali non ancora influenzati dallaajgn, la cui conoscenza permette
all'équipe di formulare ipotesi sui modelli “diaaioi” della famiglia "la fuori”,
differenti dai modelli sincronici del sistema teeaico (terapeuta piu famiglia) "qui ed
ora". La nozione di sistema "out there" implichdrebun sistema con storia
(un'organizzazione con specifici pattern interattie, nel tempo, contribuiscono alla
comparsa e al mantenimento di fenomeni indesidengimati "sintomi") su cui sarebbe
necessario possedere un livello adeguato di infoiona per evitare di associare le
mosse dei terapeuti alla struttura di interazidr@ mantiene nel sistema quel disagio per
cui ha chiesto aiuto.

2) Definire i confini del sistema interessato M. Selvini Palazzoli e coll. (1975)
sottolinearono come la cartella telefonica permelitéquipe terapeutica di decidere chi
convocare in seduta ma, anche, di stabilire sear@z meno la terapia. Inoltre, essendo
"il pit Complesso a Spiegare il pit Semplice," bare controproducente considerare
prima un sistema ristretto per poi allargare, igus#®, il campo di osservazione. Cio
potrebbe produrre, facilmente, un clima di colpezzlzione o di inchiesta giudiziaria
nei nuovi convocati. In questo senso si avrebbmdyuwn vantaggio a poter decidere in
anticipo che "confini dare al sistema" coinvolto.

1 idirizzo Strutturale fa riferimento alle opere $.Minuchin. A chi volesse approfondire questdiizdo si consiglia
, oltre che al nome dell'autore , di fare riferirteealla ottima sintesi dei diversi indirizzi presiemel muovimento di
terapia familiare , riportata sul : A.S. Gurman.PDKniskern - Manuale di Terapia della Famigliad: Boringhieri
1995 . Torino
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3) Conoscere le modalita interattive disfunzionali Hoffman (1981), Cardinali e Guidi
(1988) mettono in evidenza, in modo particolareg gtoiché il Sistema tende a
riproporre in terapia le proprie disfunzionali mb@ainterattive, cerchera di collocare i
terapeuti in uno spazio funzionale ai suoi bisognialla sua epistemologia. Una
preventiva conoscenza di tali modalita permettdraeepeuta di non accettare un
rapporto complementare a tali disfunzionali bisp@witando cosi di assumere la veste
di "dottore omeostato".

4) Fare emergere le mosse manipolatorjeda parte di uno o piu membri della famiglia,
che cercano alleanze o flussi di comunicazioni gezfziali con il terapeuta. Nel
sottolineare | ' importanza di questa funzionealekrtella telefonica, Ghezzi, Lerma,
Martino (1984), pongono l'accento sulla possibitié il terapeuta di evitare di colludere
con i giochi disfunzionali del sistema: la conostain pre-seduta di tali mosse facilita
infatti un approccio del terapeuta alla famiglia ponsapevole dell’eventuale rischio di
perdita della neutralita, cio che condurrebbe arsal amplificazione del sintomo o ad un
precoce drop-out.

5) Evitare in prima seduta che la famiglia viva un monento tedioso e burocratico
L'uso del mezzo telefonico permetterebbe di rale@y agevolmente queste
informazioni in quanto proprio chi telefona (il hiedente) € spesso uno dei membri
della famiglia piu interessati alla terapia, ovverte per scopi conseguenti ad un proprio
modo di vedere la situazione, ed €, quindi, pilabalrativo e paziente.

6) Introdurre la famiglia alle regole del setting tergoeutico. Poiché non puo essere
dimenticato che il flusso di informazioni € comuedudirezionale (terapeuta vs utente e
utente vs terapeuta), vengono comunicate in gqueEstasione di interazione terapeuta-
sistema familiare, in forma esplicita, le modalitél setting terapeutico ed, in forma
implicita, le "regole" del gioco terapeutico (Viateeonardi, 1982; Di Blasio, et all.,
1986). La prima raccolta dati viene utilizzataped, come un primo passo del processo
di "training" della famiglia alle regole che sottmsno alla conversazione terapeutica in
seduta: prima di tutto quella della direttivita tieiapeuti. Sono questi ultimi, infatti, che
definiscono la propria posizione "one-up” ponendme “"conditio sine qua non" alla
seduta familiare un primo contatto destinato alanpilazione della scheda dati
relazionali e che comunicano la regola della duidt, ovvero che essi possiedono il
diritto esclusivo di decidere cio di cui si parla.

LA SCHEDA TELEFONICA: AREE D'INDAGINE
Si tratta, in pratica, di una traccia utile a cois&r un colloquio (intervista) semistrutturato

che permette al terapeuta di influenzare il fludsmformazioni senza lasciarsi trasportare
dall'utente che spesso ripropone un modello di covazione costituito da informazioni

24



“congelate” e di poca utilita per la curiosita telapeuta (Selvini, Bscolo, Cecchin, Prata,
1977; Di Blasio, et all., 1986).

Emergono, dallesame della letteratura e dallaigaatlinica, alcune aree di indagine
ridondanti e peculiari che, in pratica, vengonosidarate il primo passo del programma
terapeutico. Si ipotizza che, in tale modo, la priseduta, privata cosi del compito di
raccolta dei dati di base, potra essere, graze @dmande circolari e ipotizzanti, piu

facilmente una esperienza di elevata intensita igmot

La scheda abitualmente comprende sostanzialmetiée,to quasi , le aree citate nella
introduzione . Le elenchiamo brevemente , riinv@nd lettore piu sopra per un loro

approfondimento.

1) Informazioni Anagrafiche: la scheda telefonica richiede la compilazionaldiune voci
che riguardano un insieme di variabili per l'idéotizione della famiglia, implicite nel
Titolo di questo paragrafo. Giova piuttosto ricomlahe questa area appare piu 0 meno
estesa a seconda del contesto in cui viene compil@ti esempi riportati in letteratura
sembrano includere dal solo cognome, indirizzo memo telefonico a tutto un insieme
di dati quali: ULSS, regione, distretto, ambulatpBtc.

2) L'Inviante o Committente. Molto si € detto e scritto in proposito, attribdevi, a volte,
forse soverchia importanza. In particolare e sipf@ofondita I'analisi su due versanti:

a. Rapporto Inviante-Terapeutaoprattutto per cio che riguarda:

- il contesto in cui si svolge l'invio (rapport@a tprivati, privato-pubblico, o viceversa,
rapporto tra Servizi) per gli eventuali sfgrati impliciti;

- la stima reciproca,

- la chiarezza e la specificita dell'invio (védiosiddetto "invio con I'elastico").

b. Il rapporto Inviante-Utenza.Quest'ultimo puo presentare qualche problema de, a
esempio, linviante si e lasciato "cooptare" ddhaniglia. Egli, prima affascinato
dall'impresa terapeutica, puo passare da sentindérdnnipotenza ad una successiva
esasperazione impotente. La famiglia inviata dage cosi invischiata "obbedisce" ma
si reca alla terapia senza la sufficiente motivagi¢Selvini, Boscolo, Cecchin, Prata;
1980). Per comprendere comunque il significatoideib in generale sono state ritenute
importanti una serie di domande, come ad esempio:

- chi ha contattato l'inviante,

- cosa ha detto l'inviante del problema e pehzhéonsigliato una terapia  familiare,

- cosa ha capito l'inviante del problema,

- se l'inviante sta chiedendo una terapia o onawtazione,

- se la famiglia dovra tornare a riferire suilequi.

Nel caso in cui i terapeuti pensino di aver indidato un inviante "sospetto" (coinvolto
nel problema), potranno invitarlo alla prima sedassieme alla famiglia (A. Mosconi,
1991).

In ogni caso viene consigliato di raccoglieregdé informazioni utili per comunicare,
eventualmente, con l'inviante sul procedere delapia/consultazione familiare (Weber,
McKeever e McDaniel, 1985).
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3)

4)

La composizione del nucleo familiareIndispensabile ovviamente, l'identificazione dei
membri conviventi con il "paziente designato” e lelehltre persone coinvolte nel
problema, al fine di poter decidere quale sisteoravacare in prima seduta (Burbatti e
Formenti, 1985). La valutazione del numero dei congmti del sistema, ovvero della
delimitazione dei confini del sistema, € un compligticato.

Come detto piu sopra, un allargamento del campmadigine, successivo alla prima
seduta, potrebbe essere vissuto dall'utenza coradadi colpevolizzazione e procurare
ostilita (Di Blasio et all., 1986). Brevi informamii socio-anagrafiche di base su ognuno
dei componenti la famiglia (Titolo di studio, lawoecc...) e note sulle relazioni dei
membri del sistema nucleare o, se necessario, fanfiglia estesa, sono suggerite come
utili per tracciare una prima mappa del sistemaditierra uno strumento nel processo
iniziale di ricostruzione della realta comunicasdi'dtente.

Il problema. Viene suggerito di sollecitare descrizioni ditifa¢&@ comportamenti,
scoraggiando il dilungarsi sulle impressioni pesdbn dell'interlocutore.
Tradizionalmente oggetto della curiosita del tetape la cronologia del sintomo, la sua
frequenza, i suoi effetti pragmatici: "let the kadar speak” come raccomanda Bowen
(Selvini et al., 1988).

La descrizione dell'ultimo episodio critico e ltorga dei tantativi di soluzione gia
effettuati, possono illuminare sul gioco sottostardl comportamento patologico.
Eventuali terapie in atto, specie se farmacologiclengono sempre esplicitamente
confermate e sostenute.

Terminata la compilazione della scheda in ggee al terapeuta , solitamente , viene
consigliato di accordarsi sulla data della prireduga, indicando quali componenti del
sistema familiare sono invitati a parteciparvi ,genere tutti i conviventi , e fornire
alcune informazioni sul setting, équipe terapeutsm@ecchio unidirezionale, eventuale
presenza di videoregistrazione.

Se permane qualche dubbio da parte degli utemta ¢i setting ,si puo rinviare ad un
colloquio 0 ad un successivo appuntamento teleborperché essi possano riflettere e
per poterne discutere in equipe.
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IL DIBATTITO SULLA "SCHEDA TELEFONICA™:
INDIRIZZO STRATEGICO-FENOMENOLOGICO E CONVERSAZIONA LE-
COSTRUTTIVISTA.

Attorno al tema della Scheda Telefonica ed al sllzzo si € fatto , come si diceva piu
sopra , un gran discutere. Negli ultimi anni , thfacon lo svilupparsi di un orientamento
terapeutico che si ispira alla seconda ciberneticterapisti sistemici si sono mossi
fondamentalmente in due direzioni: da una parerapgisti "orientati alla famiglia”, che si
sono prefissi di individuare le regole generali ohganizzano e guidano i giochi familiari e
I relativi meccanismi patogeni e dall'altra i tdstip"orientati alla terapia”, interessati
piuttosto ad approfondire la relazione terapeufieatendo dall’ ipotesi che nulla puo essere
dato come assodato e definitivamente conosciutmseall’interno di una relazione .

Pur nella considerazione dell'esistenza di divemsiirizzi e posizioni nel continuum
suddetto definiamo, allora, concordando con DioNic(1984), Strategico/Fenomenologica
la corrente che raccoglie i terapisti "orientaladamiglia” e Conversazionale/Costruttivista
la corrente cui fanno riferimento i terapisti "oriati alla terapia” (A. Mosconi e coll.,
1992).

In relazione alle prime fasi della terapia e , cosa piu ci interessa in questa sede , all'uso
della "scheda telefonica", essi sembrano most@spicue differenze.

a. La corrente Strategico-Fenomelogical terapisti che aderiscono a tale impostazione
ritengono, in generale, utile operare mediantepatési sul gioco famigliare che integri,
strettamente, i dati emergenti dalla storia fameliaon I'agire nel presente (Di Blasio,
1986; Prata G.,1995; Selvini Palazzoli M. e cc3i8a).

Essi contemplano , percoo , le seguenti fasimnedri alla terapia:

1. un approfondito colloquio telefonico con umgmonente della famiglia;

2. la pre-seduta: che prevede una discussiogeipg&volta a formulare una traccia dei
temi strategicamente piu utili nella seduta;

3. un inizio della seduta programmato e formulatoategicamente sulle ipotesi
elaborate in base ai dati raccolti con la "schetionica".

Tale scheda appare , percio, uno strumento foedtaie e centrale di tale indirizzo, e
con essa il terapeuta comunica che a lui servononal notizie, in qualche modo
oggettive, cioé indipendenti dal punto di vista'aeérlocutore.

A partire da essa il terapeuta strategico miraetiettuare ristrutturazioni e a creare
connessioni via via sempre piu esplicite verscckldta di una ipotesi sul funzionamento
della famiglia o sulla particolare modalita intéiket che ha originato il sintomo, per
poter individuare gli interventi "strategicamentetili a modificare la situazione

disfunzionale.

A tale posizione furono fatte alcune obiezionic&@edo alcuni autori, infatti, seppure
l'osservazione di un sistema quando minore e rfgrienza dei terapeuti risulti utile,
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appare artificiale pensare che essa non vengaflagnaare le informazioni raccolte ,
come se liniziale interazione telefonica non fogeel'inizio di una relazione di grande
importanza . Poiche questa separazione ponevahgualgbbio , il problema venne
affrontato dall'équipe guidata dalla Prof.ssa $el#alazzoli che propose alcuni rimedi
alla compromissione dell'osservatore (Selvini Padazt al., 1988). Piu in specifico, per
quanto riguardava la prima raccolta dati, questap&gpropose di far compilare la scheda
telefonica sempre dallo stesso terapeuta proprigg@@ntire la correttezza e la coerenza
metodologica (Di Blasio et al., 1986). In questodmai cercava di mantenere costante
una variabile, che, in ogni caso, hon poteva nanuocare con il sistema osservato (A.
Mosconi et al. , 1991).

. La corrente Conversazionale-Costruttivista Secondo questa impostazione le "ipotesi”

valgono per I' "utilita” che possono avere nel coisé la relazione con la famiglia

(Cecchin G.F., 1987). | terapisti che vi aderiscatengono , quindi , preminente cio che

si va creando nellhic et nunc" del rapporto ter#o. In relazione a ci0 essi

preferiscono impostare il contatto con la famigsacondo le fasi seguenti:

1. assumere al telefono alcuni dati generali fooge, motivo della chiamata,
inviante),

2. ingresso in seduta e conoscenza del probleetamnente dalla famiglia.

Nella conversazione si esprime un integrarsi "amiow tra l'agire terapeutico e le

aspettative della famiglia.

La struttura della conversazione si articola sdooalcune direttive metodologiche che

assumono come dati fondanti per le ipotesi soptattie osservazioni effettuate dal

terapeuta sui comportamenti verbali e non verbalisentimenti e le emozioni espresse

nel corso della seduta..

A partire da esse il terapeuta orienta la conzérea soprattutto su differenze di tempo

(da quanto tempo?), di luogo (dove di piu?), dazedne (con chi?) e la struttura stessa

della conversazione viene sfruttata ai fini del beamento, a prescindere, talora, dagli

stessi contenuti.

Una esplicita attivita ipotizzante offerta al sisia come "punto di vista" del terapista su

cui confrontarsi serve ad iniziare un nuovo modidoversativo.

Il terapeuta presenta la propria idea sul funzioeato della famiglia non come una

conoscenza acquisita ma, piuttosto, come il propuoto di vista, risultato di un

interesse “"curioso", che permette insieme alla géaila co-costruzione dalla realta

terapeutica (Cecchin G.F., 1987).

Egli comunica, come per il modello strategico, oba e interessato solo al sintomo ma,

in modo privilegiato, all'atmosfera familiare soguéo in riferimento ai fatti critici, cioe

a quegli eventi che la stessa famiglia presentaecdssuti in modo problematico. Punto

focale dell'interesse terapeutico sono, tuttavia,sentimenti, le emozioni, gli

atteggiamenti piuttosto che le "notizie oggettive".

Emerge cosi una posizione terapeutica che potretdrre definita " debole ", in quanto

atteggiamento duttile e flessibile, con cui il Fata si mostra disponibile a tener conto
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soprattutto di quanto emerge dalla relazione irs@quiuttosto che dalla "oggettiva"
conoscenza del sistema.

Si puo ben dedurre che, in questo caso, la "schaldéonica” rivesta un'importanza
minore.

Due modi di impostare la seduta e I'uso del primatatto telefonico molto diversi e, forse,
apparentemente incompatibili.

Ma €& poi proprio cosi? Se entrambe queste modhaétino condotto a buoni risultati
terapeutici, il problema, forse, non € affrontabiletermini di vero o falso. Le ipotesi, a
nostro avviso, vanno quindi fatte ad un altro lvel

L'ESPERIENZA DEL SERVIZIO DI TERAPIA FAMILIARE E RE LAZIONALE
DELL'ULSS 16 DI PADOVA

Il Servizio di Terapia Familiare e Relazionale H#lSS 16 é sorto nel 1986 come Centro di
Terapia Familiare e di ricerca sull'applicazion# @tica Sistemica nei servizi pubblici. vi
operano quattro terapeuti con una consolidata foiona effettuata presso la "Scuola di
Milano". Il Servizio € sorto come un servizio drze livello, con possibilita di accesso
diretto da parte dell'utenza, ma anche con finalitzonsulenza agli operatori sociali e
sanitari del territorio.

Sulla modalita del primo contatto con la famiglainizio dell'attivita, tra i terapeuti si
fronteggiavano diverse posizioni. Negli scritti degutori da noi esaminati avevamo
rilevato motivate riserve sulla praticabilita dedleheda telefonica nei servizi pubblici.
L'accento veniva messo, soprattutto, sulla genardella domanda di intervento. Quando,
infatti, non vi era richiesta specifica di terapamiliare un approccio troppo definito e
connotato rischiava di sfidare la cultura dell'téerV/eniva cosi raccomandata particolare
attenzione ad adeguare le tecniche utilizzate lewi@ne al livello del servizio in cui era
situata I'équipe (livello di base o livello spedtto), e veniva consigliata una grande
elasticita sulle regole del setting consulenzialée@peutico. Spesso inoltre per ragioni
organizzative, questo primo contatto non potevaressttuato dai terapisti, ma veniva
affidato ad altre figure professionali (Selvini Me, coll., 1982). Oltre, quindi, alle
perplessita derivanti da tali considerazioni, ratrno dell'équipe si riflettevano gli elementi
del piu ampio dibattito tra strategici e conversaalisti cui si € fatto cenno piu sopra.

Una parte dell'équipe sosteneva si dovesse limit@mmo colloquio alla raccolta di pochi
dati essenziali, destinando cosi la prima sedut@oahpletamento delle informazioni;
un‘altra parte dell'équipe, invece, sosteneva tessita di effettuare un primo colloquio
telefonico piu complesso.

Si scelse, allora, di sperimentare per i primi adniattivita entrambe le modalita,
distinguendo la SCHEDA DATI BASE dalla CARTELLA DATLa scheda dati base
comprendeva: dati identificativi del sistema, noenqualifica dell'inviante e una sintetica
descrizione del problema.

Questa scheda dati base si concludeva con lirstgndard alla prima seduta per tutti i
componenti la famiglia interessati al trattamento.

29



La cartella dati, invece, comprendeva, per estesie le aree di indagine su esposte: dati di
riferimento del sistema, notizie sull'inviante (tfiea, indirizzo), motivazioni dell'invio,
rapporto e coinvolgimento con la famiglia, compasiz della famiglia nucleare
(conviventi e non), descrizione del problema e suanologia, cure fatte e in corso,
percezione del problema da parte di tutto il sistemisponibilita al trattamento. La
telefonata si concludeva con una richiesta di nucemtatto nel quale, dopo una
discussione, si sarebbe fissata una seduta paidutimiglia.

Nel tempo andammo a verificare, metodicamenteiffiealta che si venivano a creare in un
caso e nell'altro. Le impressioni che ne traemmonrfo molte. Non vi erano, ad esempio,
significative differenze nellandamento e nellaadardelle terapie tra il gruppo di famiglie
con cui era stata sperimentata la prima modalitapgiroccio e quella con cui era stata
sperimentata la seconda.

Tuttavia la SCHEDA DATI appariva lo strumento piloheo ad accogliere la "domanda” di
una utenza indefinita e con invii per generici iméati psicoterapeutici, quale era quella che
si rivolgeva, soprattutto inizialmente, al servizitm quel periodo, infatti, gli invii
avvenivano ai terapeuti personalmente piuttosto atheuna specifica attivita di terapia
familiare e pertanto, la richiesta al telefono dformazioni approfondite, da parte di
operatori diversi da quello cui era stato fattovio suscitava nell'interlocutore resistenze e
talora espliciti rifiuti e nel contesto piu ampiyi il servizio appartiene (colleghi, invianti,
centralinisti) perplessita, incomprensioni, dissarv

Altro aspetto a favore di questo semplificato mezagpariva la possibilita di assicurare la
neutralitd del terapeuta fin dal primo contatto danfamiglia; la scheda dati infatti,
compilata da personale di segreteria 0 da operdigdrsi dal terapeuta, impediva la
formazione di rapporti preferenziali con un solonmbeo del sistema.

Questo aspetto appariva particolarmente importaatendo a che fare con richieste
generiche, spesso confuse, che invece molto grarite potevano venire approfondite nel
corso della prima seduta, alla presenza di tuttantaglia.

Essa, quindi, appariva un mezzo indefinito, neetpmertanto particolarmente appropriato a
contesti operativi indefiniti, o a servizi di bageimo livello), o a centri pubblici di terapia
familiare in cui é ancora precario ed indefinito rdpporto con il macrosistema di
riferimento.

La CARTELLA DATI, invece, veniva considerata, anchball'utenza, come momento
interno al processo terapeutico e poteva esseliezata purche ad effettuarla fosse un
terapeuta o un altro professionista con una foromeziadeguata, il quale si presentava
all'interlocutore sapendo definire in modo compteda propria posizione nel servizio, gli
scopi e le finalita dello strumento che proponewe,rapporto alla terapia. Abbiamo
constatato infatti, che se chi effettuava il collmgfin dall'inizio, si definiva con chiarezza,
non si generavano particolari resistenze o rifautirop-out nella famiglia se non quelli
riferibili tradizionalmente a "cattivi invii". Essquindi offriva I'opportunita di utilizzare al
meglio la telefonata, per definire la domanda.

L'analisi dell'esperienza mostrava che un Sendiziderapia Familiare pubblico, con una
struttura stabile e riconosciuta, puo affermareppeoprassi specifiche ed originali, non
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temendo, con cio, la perdita di utenza o un rappdrtdannosa simmetria con i colleghi,
purche sappia definirsi come specialistico e coprget

La richiesta di informazioni, anche se al telefosal sistema famigliare appare allora,
congruente con una terapia gia definita come "“fanail.

In conclusione l'esperienza ci suggeriva, quinbe @ scelta del tipo di strumento per la
prima raccolta dati appariva sostanzialmente legafattori estrinseci al mezzo stesso,
quali:

il livello di organizzazione del servizio o détjuipe,

il suo rapporto con il contesto piu ampio,

il suo livello di prestigio,

la sua efficacia nel definirsi.

Tutti elementi che si riferiscono sostanzialmemt@pporto con il contesto di riferimento.

Al di la di tutto cio quello che ci sembrava asstenienportanza fondamentale era |'ultimo
dei punti succitati.

Esso sembra essere, tuttavia, in relazione piulaooapacita del terapeuta e/o dell’
operatore di essere coerente con la propria pilasgervento .

Si tornava, in tal modo, al dibattito sulla teadiariferimento del terapeuta , ma con alcune
utili osservazioni in piu.

Seguendo e rivedendo con l'équipe le diverse erapndotte nell'uno e nell'altro modo,
I'impressione che si rilevava era che pur agendovedli diversi, I'uno nell'attivare e
orientare le relazioni, I'altro nel dirigerle vergo"zone piu calde e significative" della vita
del sistema, le terapie presentavano anche sigtifiicanalogie.

Nelle prime sedute ,ad esempio , tendevano ad emengn insieme di informazioni

riguardanti sostanzialmente alcuni temi "crucigliiali:

a. il sintomo, la sua storia e i suoi effetti sutdazioni familiari nel tempo,

b. elementi piu 0 meno approfonditi della storiladfamiglia nucleare e delle famiglie
estese,

c. punti di vista sui caratteri individuali, le azioni e le aspettative,

d. osservazioni sui comportamenti non verbali.

Tali aree di indagine sembravano ,quindi , essssmunque, dei "pilastri" indispensabili

per la formulazione delle ipotesi utili ad instanerana relazione con la famiglia.

In pratica € come se, nell'arco delle prime seduwitd, i terapeuti avessero finito con il

seguire un “canovaccio” comune che seguiva i tigtia “cartella dati standard”.

L'impressione fu inoltre che anche la dove il terp non aveva un suo prestabilito

“canovaccio" era la famiglia che in risposta akenande : “come, quando, con chi di piu,

dove, ecc...” (A.Mosconi et al., 1996) racconta@gptopria storia e parlava delle proprie

osservazioni fornendo elementi concernenti le "haesi le ipotesi.

Ora da un lato tutto cio ci pare evidente e coereon la struttura "narrativa” della mente,

piu volte sottolineata da molti autori, dall'altqoesto ci suggerisce l'idea della circolarita

esistente tra struttura della conversazione imnitsee informazioni base per le ipotesi. Per

maggiore chiarezza proponiamo lo schema seguente:
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BASI PER L'IPOTESI STRUTTURA DELLA CONVERSAZIONE

1. Il problema, la sua storia e gli effetti

2. Storia del sistema in senso 1. Scelta dei temi
trigenerazionale

3. Punti di vista sui caratteri e le 2. Domande di approfondimento
relazioni (differenza, specificazione, triadiche)
4. Le spiegazioni sul problema e le 3. Ristrutturazione
aspettative

>

5. Osservazioni sui comportamenti nor
verbali

Ma per meglio discutere tali ipotesi sara necesgaoporre una distinzione tra NOTIZIA e
DATO.

DISTINZIONE TRA NOTIZIA E DATO PER UN'IPOTESI SISTE MICA.

Definiamo "Notizia" qualsiasi delle possibili infoazioni fornite dalla famiglia con valore
di generica comunicazione mentre consideriamo "Datite per la formulazione di ipotesi,
il punto di incontro condiviso di tre punti di vastterapeuta-famiglia-paziente. Il "dato”
viene utilizzato da tutti e tre come “mattone” wastruire le proprie ipotesi. All'interno
dell'ottica sistemica vengono comunemente condidédati" alcuni eventi significativi
della storia della famiglia, che per il terapewtppresentano punti di cambiamento in cui il
sistema per vivere ha dovuto o voluto prendere sitati significative, cioé cariche di
conseguenze a piu livelli, cognitivi, personalipeomici e di politica familiare. Poiche le
conseguenze di tali eventi portano a modificazr@aontrabili nel tempo, nello spazio, nel
numero di elementi possiamo considerare, in questnso, il dato un elemento
"intersoggettivo”. Tali eventi divengono, cosi, gidicatori di come la famiglia ha operato
le proprie scelte. Il loro rilevamento nel temposenso diacronico e la connessione tra di
essi puo, quindi, ben fornire il materiale per laberazione di ipotesi sulla struttura e
l'organizzazione del sistema stesso. L'ipotesi etten, quindi , i dati in strutture di
significato secondo le linee interpretative trate@alla teoria dei sistemi.
Essa sifonda su due premesse:
- un sistema nasce quando due elementi si incanteainteragiscono (per la famiglia il
matrimonio),
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- un sistema subisce inevitabili modificazioni fjentrata o l'uscita di uno o piu elementi.
Tali modificazioni coinvolgono i livelli biologici(nascite, morti, etc., adolescenza,
giovinezza, fidanzamenti,etc.), producendo cambidinsérutturali e/o organizzativi.

Questa concezione di dato, a nostro avviso, € emadall'interno dell'ottica sistemica e

rappresenta il bagaglio di informazioni impresciniéi da cui ogni terapeuta parte per le sue

ipotesi sul sistema ma, cosa ancora piu interessaembra determinare anche il modo con
cui la famiglia descrive la propria storia. In uaso e/o nell’altro, quindi, come detto piu
sopra, queste informazioni possono risultare ckntrda differenza tra i terapeuti si

riferisce piuttosto alla sede e al momento in digrere tali informazioni (al telefono o

nelle prime sedute).

Il dibattito tra strategia e conversazione potreiob&l modo, cambiare di livello nel senso

che ci sarebbero MODI DIVERSI PER APPROCCIARE UNIGW REALTA: "LA

COSTRUZIONE DI UN'AREA DI CONSENSO CONDIVISIBILE TR TERAPEUTA E

FAMIGLIA SULLA BASE DI NOTIZIE DATI SIGNIFICATIVI".

Lo schema della interazione in seduta potrebbedgunodificarsi come segue.
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COSTRUZIONE DELLA RELAZIONE TERAPEUTA-FAMIGLIA

/ Descrizione del proble\

Lavoro sulla struttura Effetti_ pragmatici
della conversazione nell'Hic et nunc

t Relazione t

Punti di vista dei supervise—» | terapeuta-famiglid. ¢——» Storia trigenerazionale
Area di consensq. della famiglia

Emozioni del terapisla‘/v Punti di vista sui caratteri

individuali e le relazioni

\ ;

Comportamenti non verbat > Spiegazioni sul problema

Tutti i livelli potrebbero cioé venire utilizzatiaditerapeuta in un gioco continuo in cui l'uno
rinvierebbe all'altro. Il terapeuta potrebbe e @tre cosi scegliere di volta in volta, a
seconda delle situazioni e della sua relazioneladiamiglia nell'hic et nunc e delle sue
convinzioni e caratteristiche soggettive, da doaxife.

Tutta la conversazione verrebbe a costruirsi att@nDATI cui abbiamo fatto cenno, che
assumerebbero di fatto il valore di elementi costit dell'area di consenso con la famiglia.
Tra l'altro il mantenersi aderenti a tali aree taoh@ permetterebbe di entrare in modo piu
coerente nel mondo e nel linguaggio della famigliagome altri dicono, nella sua "storia".
Tutto cio offrirebbe poi dei vantaggi in relazioakta plausibilitd e coerenza delle ipotesi
(V. Ugazio, 1984; A. Mosconi, 1994; G. Prata, 1995)

E' in questa ottica che abbiamo ritenuto che valdaspena di riprendere il tema della
Scheda Telefonica per riproporla come "Cartella'Dat

Pur raccogliendoli nel modo piu agevole, al telefannelle prime sedute, il ritenerli in
forma "standardizzata e completa" offre, a nostnasa, alcuni vantaggi sia nell’avere una
traccia sia per la costruzione delle ipotesi chesacancora piu importante, per I
archiviazione , laricerca e la confrontabilitai dati stessi.
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LA CARTELLA DATI

Elaborata in modo che possa essere, anche, ingefigstema informativo generale della
ULSS, la cartella dati e strutturata come un insiaeth quadri monotematici, in modo da
essere uno strumento molto elastico, che consacteeaeventuali variazioni del livello di
approfondimento nella raccolta dei dati “ad usungl terapeuta. Ogni informazione e
raccolta sia in maniera descrittiva, che in manieodificata per consentire l'uso delle
cartelle sia come materiale cartaceo, sia peretimento dati al computer e l'incrocio di
alcune variabili. La cartella, come gia detto, he diiversi e fondamentali utilizzi: da un
lato, in senso clinico, offre al terapeuta una doédia del sistema, indipendente da punti di
vista ed opinioni dell'interlocutore e/o una trac@er la conversazione; dall'altro viene
utilizzata anche a scopo di ricerca. In particolanteresse e divisibile in due filoni: 1) il
confronto tra il percorso terapeutico, la fine edkrapie e le catamnesi; 2) le variabili che
possono essere connesse con linsorgenza del sirdooon il cambiamento in terapia.
Riprenderemo comunque alla fine del capitolo questmpmento, dopo aver descritto la
struttura della cartella dati.

La cartella € composta da sei moduli.

Essi seguono, specificandole e approfondendobegle di indagine della scheda telefonica.
Ognuno di essi contiene nella parte inferiore gelea e le istruzioni per la codifica delle
informazioni avute. Si e preferita questa formwazi rispetto all'inserimento della legenda
nel testo in quanto alcune di esse sono ripetuténettre, € sembrato che, in tal modo, il
testo fosse piu leggibile.

Il desiderio, infatti, € quello di tenere una viantezzo tra una sufficiente completezza delle
informazioni essenziali e I'agilita del mezzo usato

Il completamento della cartella richiede, se fattana sola intervista, circa venti minuti. La
codifica, solitamente, viene fatta a parte e domyecompletato la cartella dati.

1) Dati Anagrafici

Il primo quadro contiene i dati generali di ideiti@zione della famiglia.

In generale il riferimento é fatto al capo-famigidel caso di coppie separate, nelle quali un
figlio presenti problemi, sara il genitore convite che ha in affidamento i figli.

Lavorando noi in contesto pubblico, con afferenzeha ad altre Regioni sono stati aggiunti
anche i dati della ULSS e Regione, che verrannaipsi nella schede individuali.

Nel riquadro sottostante viene registratpo, Modalita e Data di contatto La cartella dati,
infatti, € predisposta per venire ricompilata aefirerapia e in sede catamnestica. Dalla
concezione di “dato” esposta piu sopra, infatti, e deduce che una modificazione
dell'assetto relazionale della famiglia potra esssegnalato da una modificazione delle
variabili anagrafiche, sociali e sanitarie presednsiderazione.

I nome e la qualifica del compilatore permette@mahterapista, che quasi sempre € un altro
operatore, di richiedere eventuali informazioniabiare.

Seguono poi, nella parte inferiore i numeri di ar@zione della cartella e il nome del
terapista. Questo facilita la discussione dei itagguipe.

A pie pagina, come detto, le istruzioni per la cdagone.
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2) Dati anagrafici, sociali e sanitari individuali

Questo modulo €&, forse, il piu complesso. Ne avevastudiato diverse forme, ed
attualmente stiamo provando questa che per il mtorssmbra essere la piu sintetica.

Esso e tenuto staccato dal resto della cartella, Sthpresenta invece come un foglio
continuo, per due motivi:

a) Va compilato per ogni componente del nucleo liamai e, quindi, € in numero variabile,
secondo le dimensioni del nucleo stesso.

b) Essendo noi inseriti in un insieme di servizi gimpio, esso pud essere compilato in
forma singola dai colleghi che vedono il paziemdividualmente. Se, poi, verra fatto un
invio in Terapia Familiare, verra inserito nellatela piu ampia con il completamento delle
altre schede.

Nella parte superiore sono segnalati i dati i datativi alla posizione occupata nella
famiglia (grado di parentela, ordine generazionaeg...) e se si tratta del paziente
designato. Seguono dati sanitari, le notizie nedadlle condizioni sociali (stato civile, titolo
di studio, ecc...) sono completate dalla data dseguimento di ognuna di esse. le stesso si
fara con i dati relativi alle eventuali patologisighiche ed organiche pregresse e attuali.
Queste sono comprensive di codifica (secondo il BSIMCD) e delle date degli interventi
fatti. Tutto ci0 permettera, poi, l'incrocio dei tdaecondo il metodo delle “cronologie
parallele” (A. Mosconi e coll., 1996).

La legenda relativa al modulo 2 é piuttosto ampser®re anche alla compilazione di parti
degli altri moduli. Essa va, quindi, letta con miagg attenzione .

3) I Committente (o Inviante) e il Segnalante

In questo modulo sono riunite, classicamente, fierinazioni identificative dell’'Inviante e
del familiare che contatta il Servizio, con I'aggia di alcune note relative alla relazione
con il paziente ed all’atteggiamento relativo alfio o alla richiesta. In piu vi € solo la
possibilita di ritenere le informazioni in formadibcata.

4) Nucleo Familiare Convivente

Questo modulo permette al terapista di avere usmne sintetica del nucleo familiare
convivente e/o non. In questo modulo possono esg@ydate anche alcune delle notizie
anagrafiche presenti negli altri moduli, al fineagiere un quadro di insieme. Vi &, poi, uno
spazio per la mappa familiare, nonché la possibditcodificare le fasi del ciclo vitale. Esse
sono state modificate, scandendole, sulla etargcdi figli.

5) Il Problema

Questo modulo e descrittivo. In esso vengono réedelinformazioni relative, si direbbe,
alla storia del problema e ai suoi effetti prageiasulla famiglia. Alcune domande di
specificazione completano il quadro. Per questo ultodvale quanto detto piu sopra,
parlando della scheda telefonica.

Vengono aggiunte solo alcune possibilita di codifiad esempio, dei tentativi terapeutici
effettuati e dell’'atteggiamento dei familiari nargronti dell’'invio.
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6) Scheda sintesi

Questo e il modulo piu utile ai fini della verificel processo terapeutico. In esso infatti
viene evidenziato il problema portato dal sistemspetto al quale viene fatta, all'inizio
della terapia, una diagnosi sui cinque assi uaiilo i criteri del DSM. Per tale diagnosi si
utilizzera quanto emerge dal Modulo 5 (problemajjtamente alle due sedute di
consultazione. Essa viene poi riscritta alla fieladterapia, e a distanza di un anno, in fase
catamnestica. Un altro quadro permette inoltreviienziare le fasi e i tempi della terapia:
in particolare viene segnato il tempo del primotatin, quello della fase di consultazione e
qguello della fase terapeutica vera e propria. taoltiene evidenziata la chiusura, sia
segnalando dopo quante sedute si € conclusa laaesa evidenziando il modo in cui e
avvenuta la chiusura, se cioe é stata una fineostitgta nel sistema, se si e invece trattato
di una "sospensione" strategica, di un drop-out.

Si pud avere cosi un quadro di insieme facile @dilibce consultazione. Queste schede
vengono anche raccolte in copia in un archivioaa®, suddiviso per diagnosi. Tutto cio
facilita ricerche su gruppi di problemi simili.

Che dire di piu? Non molto; sappiamo di addentranciun campo che necessita di
moltissime messe a punto.

Esponiamo di seguito, la CARTELLA DATI.

RIASSUNTO

Gli autori presentano una rielaborazione del cdocetassico, dell&cheda Telefonican
Cartella Dati Viene discusso il concetto di dato come “vincoldile a costruire un’area
consensuale con la famiglia. Viene esaminato talecetto all’'interno della corrente
Strategica e conversazionale. Viene evidenziatamuogue, l'utilita di ritenere delle
informazioni in forma codificata anche e soprattygér motivi di ricerca.

Parole chiave Scheda Telefonica - Cartella Dati- Terapia Famigar
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