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Spesso la gente non ha le emozioni chiare, altro che le idee
(De Silva, 2007)

La mente ¢ la sedia di tutto quello che siamo,

la fonte di tutto quello che creiamo.

Per quanto strana e imperfetta possa essere la mia,

le devo anche la mia intera carriera.

Sono quella che sono. Apprezzo la mia vita.

E’ una vita che proteggo orgogliosamente. /...J

E se non fosse una vita normale? E’ | 'unica che ho.

E’ difficile, bella, dolorosa, piena di risate, strana, tanto strana.
Qualunque altra cosa sia, qualunque cosa porti... é mia
(Marya Hornbacher, 2008)
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CAPITOLO 1

LA VERGOGNA

E la donna vide che il frutto dell’albero era buono a mangiarsi,
ch’era bello a vedere, e che 1’albero era desiderabile per diventare
intelligente; prese del frutto, ne mangio, e ne dette anche al suo
marito ch’era con lei, ed egli ne mangio.

Allora si apersero gli occhi ad ambedue, e s’accorsero ch’erano
ignudi; e cucirono delle foglie di fico, e se ne fecero delle cinture.
E udirono la voce dell’Eterno Iddio il quale camminava nel
giardino sul far della sera; e I’uomo e sua moglie si nascosero
dalla presenza dell’Eterno Iddio, fra gli alberi del giardino.

E I’Eterno Iddio chiamo I’'uomo e gli disse: "Dove sei?"

E quegli rispose: "Ho udito la tua voce nel giardino, e ho avuto
paura, perch’ero ignudo, € mi Sono nascosto™.

E Dio disse: "Chi t’ha mostrato ch’eri ignudo? Hai tu mangiato
del frutto dell’albero del quale io t’avevo comandato di non
mangiare?"

Gen. 3, 6-11

La citazione della Genesi mostra la prima biblica manifestazione, nell’uomo,
del sentimento di vergogna, inteso come punizione divina per aver trasgredito il
divieto di mangiare il frutto dell'albero della conoscenza. Compiendo quell’azione, il
peccato originale, Adamo ed Eva, si sono ri-conosciuti, ri-scoperti come esseri distinti
e diversi da chi li ha generati, spingendoli, di conseguenza, a coprirsi dinanzi a Dio.
La vergogna del peccato originale, quindi, si manifesta e si oggettivizza nella
corporeita. Tale senso € ben esplicitato dalle parole di Sartre (1943) nell’Essere e
nulla, il quale riferisce come «la vergogna non € il sentimento di essere questo o
quell'oggetto criticabile; ma in generale di essere un oggetto, cioe di riconoscermi in
guell'essere degradato, dipendente e cristallizzato che io sono per gli altri. La
vergogna € il sentimento della caduta originale, non del fatto che abbia commesso
questo o quell'errore, ma semplicemente del fatto che sono caduto nel mondo, in
mezzo alle cose, e che ho bisogno della mediazione d'altri per essere cio che sono. Il

pudore e, in particolare, il timore di essere sorpreso in stato di nudita non sono che



specificazioni simboliche della vergogna originale: il corpo simbolizza qui la nostra
oggettivita senza difesa. Vestirsi significa dissimulare la propria oggettivita,
reclamare il diritto di vedere senza essere visto, cioé di essere puro soggetto. Per
questo il simbolo biologico della caduta, dopo il peccato originale, € il fatto che
Adamo ed Eva capiscono di essere nudi». Ancora, Galimberti (2006), nel Dizionario
di psicologia, la definisce come «turbamento o senso di indegnita avvertito dal
soggetto che presume di ricevere o effettivamente riceve una disapprovazione del suo
stato o di una sua condotta da parte degli altri».
L’etimologia latina (vereor) rimanda al rispetto e al timore rispettoso; in effetti, il
termine corrispondente latino verecundia indicava diversi stati d’animo (timidezza,
vergogna, modestia, discrezione, rossore, reverenza, disonore e stima) tra i quali la
vergogna che assumeva in tale contesto una valenza sociale positiva (Benedetto e
Gragnani, 1997). In posizione diametralmente opposta si situa il suo corrispettivo
inglese, shame, derivante dalla radice indoeuropea skam o skem dai quali derivano
parole come skin e hide, rispettivamente pelle e nascondere. In questa seconda
accezione, quindi, prevale una visione difensiva del vocabolo stesso (Benedetto e
Gragnani, 1997). Dal punto di vista fenomenologico, il senso di vergogna rimanda a
diversi significati: la sensazione spiacevole e non prevedibile di sentirsi scoperti, che
porta a un desiderio di fuga immediata o a un senso di sprofondamento, ed, infine, la
sensazione di immobilitd. E come se ci si sentisse soli con il tribunale della nostra
coscienza che ci punta il dito contro per non essere stati all'altezza delle proprie e
altrui aspettative. Quando ci si vergogna, ci si vergogna per come si € visti
dall’occhio sprezzante dell’altro, cioé¢ "mi vedo per come mi sento visto". In questo
senso, la vergogna coinvolge sia il piano intrapsichico sia quello interpersonale:
quindi sia il disagio e la sofferenza individuale che quello sociale, cioe come si € visti
dall’altro. Il rossore del nostro volto ci fa emergere dall’anonimato del gruppo-
insieme al quale apparteniamo e che ci offre I'opportunita di non essere soli.

La vergogna rientra in quelle che vengono considerate le emozioni secondarie
(o complesse) in quanto compaiono in un secondo momento nello sviluppo
individuale e necessitano di un’organizzazione cognitiva piu evoluta. Di

conseguenza, appaiono di esclusivo dominio della specie uomo in quanto richiedono



la presenza dell'autocoscienza (consapevolezza di sé) e della capacita di riconoscere
un "mondo esterno”. In particolare, Lewis (1992) distingue tre livelli di
autoconsapevolezza che si originano a partire dai due anni di eta: dei “riflessi”, delle
“rappresentazioni” e dell” “autoconsapevolezza soggettiva”. I primi due rientrano
nell’ “autoconsapevolezza soggettiva” in quanto governano le funzioni
autoregolatorie e di controllo proprie del soggetto, mentre la terza permette
all’individuo di essere consapevole di se stesso. Il passaggio evolutivo verso il terzo
stadio ¢ dovuto sia alla maturazione biologica dell’essere sia alla socializzazione delle
emozioni che si raggiunge verso il secondo anno di vita, periodo in cui il bambino
inizia ad interfacciarsi con i modelli e le norme di condotta che lo portano a
sperimentare una serie di emozioni autocoscienti valutative (orgoglio, vergogna e
colpa) nel momento in cui vive un turbamento conseguente alla violazione di nome o
valori condivisi. L’autocoscienza ¢ resa possibile dalla presenza di un s¢ oggettivo (il
“me” nel quale un essere si distingue consapevolmente da un altro, definito da Lewis,
1992) (Benedetto e Gragnani, 1997). Anche Schore (1994, 1996, 1997) colloca la
genesi della vergogna tra i 15 e i 18 mesi, periodo in cui il piccolo impara ad
interfacciarsi sia con 1’autonomia che con la socializzazione al mondo esterno (altro
diverso sa sé).

Crockett (1979) sviscera I’emozione vergogna affermando come questa sia
costituita da tre predicati: experiencer, il soggetto che prova vergogna, situation,
I’oggetto della vergogna, e animate object, la persona dinanzi alla quale si sperimenta
vergogna.

Affinché il soggetto provi vergogna dev’esserci una compromissione di particolari
scopi (autostima e immagine di sé) ritenuti fondamentali dall’individuo e trasmessi
dalla famiglia di origine. In particolare, all’interno del nucleo familiare, la vergogna
si consolida in presenza di messaggi invalidanti (colpevolizzazioni o atteggiamenti
svilenti), riguardanti, capacita o particolari caratteristiche (fisiche o mentali) del
soggetto che diventeranno poi ambiti-chiave per lo scatenarsi della vergogna stessa.
Ma condizione necessaria dell’essere vergognoso ¢ I’attribuzione interna
esclusivamente dei propri fallimenti. In situazioni patologiche, 1’individuo si

concentra totalmente sulla certezza di insuccesso per mano propria, e di conseguenza,



di lesione della propria immagine (verso sé e gli altri), che lo porta, in un circolo
vizioso, a prestare ancora di piu attenzione sulla propria vergogna e senso di
fallimento (meta-vergogna) che lo trascineranno inevitabilmente a confermare la
profezia formulata inizialmente (profezia che si autoavvera). Tale modalita di
giudizio pud essere appresa fin da bambini all’interno delle relazioni con adulti
significativi, i quali reagiranno prontamente, in seguito ad un insuccesso esperito dal
piccolo, inveendo direttamente contro la sua persona (minacce di abbandono o di
“rifiuto d’amore™) e le sue capacita (attribuzione interna e globale) contribuendo alla
formazione di un senso di sé fallimentare e vergognoso (Benedetto e Gragnani, 1997).
Secondo Castelfranchi (1988), ci si pud vergognare solo verso se stessi 0 solo verso
gli altri, ma generalmente ci si pud vergognare sia con gli altri sia con se stessi,
purcheé ci sia una sincera condivisione dei valori (e dei criteri di valore) necessari per
il raggiungimento dello scopo dell’immagine di sé. La predominanza dell’una rispetto
all’altra varia non solo da persona a persona ma anche a seconda dello stadio di vita
che sta attraversando I’individuo. Nell’adolescenza dove ¢ la costruzione della
propria identita ¢ basata sull’appartenenza al gruppo e sulla dipendenza dallo stesso,
sara molto marcata la vergogna di fronte agli altri, rispetto a quella verso se stessi,
perché la propria immagine € il riflesso di cio che gli altri (che noi stimiamo) pensano
di noi. Generalmente, nell’adulto queste tendenze tendono a bilanciarsi.

Non vi & un oggetto specifico verso cui vergognare, la condizione necessaria € che
esso provochi nel soggetto, attraverso una catena causale di pensieri, 1’assunzione di
valutazioni negative su noi stessi (Benedetto e Gragnani, 1997). Essa pu0 riguardare
un evento sociale (come la sensazione di sentirsi giudicato dall’altro) o un evento
privato (legato a come noi percepiamo e giudichiamo noi stessi, i nostri sentimenti,
abilita, etc.). Goss e colleghi (Goss, Gilbert e Allan, 1994) e Gilbert (1998) hanno
suggerito come questi due processi valutativi (“quello che penso gli altri pensino di
me” e “quello che io penso di me stesso”) coinvolgano diversi sistemi processionali e
attentivi. Sulla base di tali valutazioni, Gilbert (1998, 2002) ha distinto la vergogna
“interna” e quella “esterna”. La vergogna interna fa riferimento alla percezione che il
soggetto ha di sé (auto-valutazioni) come individuo imperfetto, inadeguato, inferiore

e poco attraente, costellate da profonda critica e persino da odio (Gilbert, 2002). Nella



vergogna esterna, d’altro canto, I’attenzione ¢ focalizzata all’esterno, si prendono in
considerazione i presunti pensieri/convinzioni dell’altro verso di sé, ovviamente
negativi: la persona é convinta che gli altri la vedano incompetente, inadeguato,
inutile, in altre parole, imperfetta. Nella maggior parte dei casi, I’ansia scaturisce nel
momento in cui I’individuo si deve esporre all’altro (ansia anticipatoria), e quindi
uscire dall’anonimato.

Essendo un’emozione complessa, ¢ quindi di dominio dell’auto-consapevolezza
(Lewis, 1992, Tangney e Fischer, 1995), essa coinvolge sia la percezione di sé da
parte dell’individuo (vergogna interna) sia la percezione di sé nella mente dell’altro
(vergogna esterno); infatti, sono state riscontrate significative correlazioni positive fra
le misurazioni delle due tipologie di vergogna (Goss et al., 1994; Gilbert, Allan e
Goss, 1996). Tuttavia, Barrett (1995) preferisce chiamarla emozione sociale o
interpersonale (Battacchi, 2000) proprio perché coinvolge la sfera degli altri, andando
oltre il sé per inglobare il giudizio/il confronto con gli altri o con la normativa
culturale. In questo senso, tale sentimento ha un peso notevole su vari aspetti del
funzionamento psicologico come quello cognitivo, comportamentale, emozionale,
fisiologico, i quali operano sia a livello individuale sia interpersonale sia a livelli
gruppali e piu squisitamente generali (Gilbert, 1998, Kaufman, 1989; Lewis, 1992;
Tangney e Dearing, 2002). Di conseguenza, funge da guida del nostro
comportamento, influenza la percezione di noi stessi e il nostro sentimento di

appartenenza al gruppo sociale (Gilbert 1998; Tangney e Dearing, 2002).

1.1 Le teorie cognitive sulle emozioni

Le emozioni costituiscono una componente vitale della vita umana, della
quale non si pud fare a meno rischiando di condurre una vita piatta e monotona.
Come spesso accade, vi € un cospicuo numero di teorie in ambito psicologico,
abbastanza eterogenee, che riflettono nel tempo gli interessi della ricerca e che hanno
cercato di rispondere all'interrogativo "Che cosa sono le emozioni?". In questa
trattazione si prenderanno in considerazione quei contributi che hanno privilegiato

I’importanza dei processi cognitivi nella genesi delle emozioni.



Tra i pionieri figurano Shachter e Singer (1962), autori della teoria cognitivo-
attivazionale per la quale I’emozione rappresenta la risultante di due componenti:
l'attivazione fisiologica (o arousal) e i processi cognitivi, i quali costituiscono
elementi cardini affinché uno stato emozionale occorra. Ma perché 1’emozione Si
generi, & necessaria un‘attribuzione causale che stabilisca la connessione fra quest'atto
cognitivo e l'arousal stesso. In altre parole, le risposte fisiche all'emozione informano
il cervello dell'esistenza di uno stato di maggior eccitazione (informazioni sulla
quantitd dell’emozione) il quale risulta indifferenziato ¢ non specifico di una
particolare emozione (essendo comune a molte di esse). A questo punto, secondo gli
autori, intervengono i processi cognitivi, i quali, in base all'informazione sul contesto
fisico e sociale in cui si trova I’individuo, e alla conoscenza dei tipi di emozione che
si producono in determinate situazioni, appone l'etichetta all’aruosal fisiologico
esperito (conferisce la qualita dell’emozione). E a questo punto, che si origina il
dibattito fra emozione e cognizione dal quale prendono avvio le cosiddette teorie
dell'appraisal. Introdotto da Arnold (1960), tale termine indica la valutazione
cognitiva della situazione emotiva da parte del soggetto. Di conseguenza 1’emozione
sarebbe il risultato dal modo con cui gli individui valutano e interpretano gli stimoli
del loro ambiente fisico e sociale. Di fondamentale importanza, quindi, non € la
natura dell'evento stesso, bensi l'interpretazione e la valutazione che di esso ne fa
I’individuo. Uno stesso stimolo, in persone diverse, quindi, pud elicitare
interpretazioni diverse e, di conseguenza, emozioni diverse. A tal riguardo, Frijda
(1988) specifica ulteriormente, affermando come le emozioni sorgano in risposta a
situazioni ritenute importanti per il soggetto. Per cui eventi in linea con i propri scopi
e desideri attiveranno emozioni positive, mentre eventi che li minacciano
condurranno a emozioni negative; infine, gli eventi inattesi e nuovi vedranno sorpresa
e stupore. Il contributo di Lazarus (1966) sottolinea il ruolo dei processi valutativi
attraverso cui I’individuo stima la rilevanza e il significato personale di uno stimolo,
introducendo il concetto di coping (o antecedente cognitivo) che comprende I'insieme
delle modalita con cui si fronteggiano le richieste ambientali. Secondo 1’autore, vi
sarebbero due tipi di coping: uno di evitamento comprendente tutte quelle azioni

dirette e urgenti, necessarie per fare fronte a situazioni minacciose o pericolose
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considerate inaffrontabili; il secondo e detto re-appraisal, &€ solo cognitivo e
comprende prevalentemente valutazioni sulla modalita migliore per affrontare la
situazione stessa. Le teorie della rappresentazione cognitiva (Fehr e Russel, 1984)
configurano le emozioni, nella mente dell’individuo, in forma di prototipi e script, i
quali regolano la codifica e la decodifica degli eventi emotigeni ma possono anche
essere assunti quali modelli impliciti del processo che determina I'esperienza emotiva.
Infine, una delle teorie recenti ¢ quella sviluppata da Philip Johnson-Laird e Oatley
(1992), all’interno della quale le emozioni sono classificate in due livelli. Il primo
livello, detto di base, ¢ piu arcaico, immediato e rozzo, e predispone 1’individuo ad
una risposta rapida e coerente alle condizioni ambientali nelle quali si trova. Il
secondo livello, invece, ha una complessita maggiore in quanto fa riferimento al
pensiero proposizionale cosciente che comprende le attribuzioni di significato su di

sé, sul mondo, sugli altri.

1.1.1 La vergogna nella teoria cognitiva degli scopi

In linea con quanto affermato da Frijda (1988), Catelfranchi (1988) definisce
la vergogna come il «campanello d’allarme delle brutte figure, ¢ il dispiacere o
timore della frustrazione di un proprio scopo della buona immagine e/o
dell’autostimay» (p.164). Essa rappresenta, quindi, «un segnale intra o intersoggettivo
del fatto che si € subita, o si sta per subire, una umiliazione, e insieme una reazione ad
essa» (Miniati, 2009, p.87-88). La vergogna implica una valutazione negativa di sé
nel raggiungimento di un determinato scopo, in altre parole una mancanza di potere
di in riferimento ad uno scopo verso il quale si vuole apparire adeguati (a sé - scopo
dell’autostima - e/o agli altri verso cui noi vogliamo essere stimati - scopo
dell’immagine di sé). Secondo Catelfranchi e Poggi (1988), la vergogna rappresenta,
quindi, il timore del giudizio in riferimento alla propria immagine e alle diverse
immagini di sé (o maschere) che I’individuo sviluppa all’interno dei vari contesti
sociali nel quale & inserito. Nel teatro greco e romano, la maschera rappresentava una
seconda faccia che serviva «all’attore per “meglio cancellare” la propria personalita e

assumere piu facilmente quella del dio o dell’eroe protagonisti della vicenda
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drammatica che si stava interpretando, fissandone in un viso “immutabile” le

caratteristiche fondamentali» (Enciclopedia dei Ragazzi, 1988, p. 124).

1.2 Espressioni della vergogna

Esternamente la vergogna si mostra attraverso due caratteristiche salienti: il
rossore ¢ la postura. L’attivazione del sistema nervoso autonomo si manifesta, nel
vergognoso, con un rossore tipico, ben visibile agli altri e ben percepito dallo stesso
individuo, che ricopre le guance e gli zigomi, alle volte anche le orecchie, e dura
brevi istanti. Paradossalmente, questa manifestazione & in aperta contraddizione con i
desideri del vergognoso: vorrebbe non essere notato dagli altri ma si fa notare proprio
grazie al rossore. In effetti, Darwin (2009) sostiene come il sentimento di vergogna
sia proprio collegato alla sensibilita delle persone al giudizio altrui rispetto al suo
aspetto fisico.

La vergogna comprende anche delle manifestazioni comportamentali tipiche, la
postura del vergognoso implica: ’abbassamento del capo e dello sguardo evitando, di
conseguenza, ogni possibile interazione con chi sta di fronte proprio in quanto il volto
rappresenta il punto di riferimento per riconoscersi e per riconoscere gli altri, oltre
che la parte piu espressiva del corpo. Si fa particolare riferimento, in questo caso, agli
occhi, veri e primi pionieri delle relazioni umane. Si dice che “gli occhi sono lo
specchio dell’anima”, cosi si potrebbe pensare che distogliere lo sguardo o avere lo
sguardo sfuggente siano dei tentativi di mascheramento degli occhi, e cosi dei
desideri e delle intenzioni in modo che non vengano scoperti dall’estraneo che ci sta
di fronte. Altre manifestazioni corporee riguardano il coprirsi la bocca o altre parti del
corpo (cfr. citazione Genesi). In questo caso, come nella citazione della Genesi
all’inizio del capitolo, la vergogna manifestata attraverso I’atto del nascondere parti
del corpo & un modo piuttosto immediato attraverso cui si esprime la vergogna di sé,
la non accettazione, l'autogiudizio e l'autocondanna. Gesti, questi, che indicano una
sottomissione nei confronti dell’altro che, secondo Castelfranchi (1988), hanno una
duplice funzionalita sociale e biologica. La funzione sociale implica I’ammissione

pubblica di una norma condivisa che si accetta anche se la si € violata; la funzione
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biologica ¢ strettamente correlata all’istinto di sopravvivenza in quanto permette di
placare I’aggressivita dell’ “avversario” e cosi di continuare a far parte del gruppo.
Morris (2010) denomina “segnali pacificatori” quei segnali che indicano “la resa” nei
confronti dell’avversario la cui manifestazione prototipica riguarda 1’abbassamento al
massimo del corpo. Questa emozione, quando attivata, serve anche come mucosa
protettiva dell’identita, perché quando ci si vergogna si ha la percezione di sentirsi
“fuori dal gruppo”, diversi, non-piu-uguali-agli-altri e indifferenti, ma si percepisce
prima di tutto se stessi, si ha la consapevolezza della propria individualita che in quel
momento si differenzia dal resto. Riprendendo le parole di Sartre (1943) «ho scoperto
con la vergogna un aspetto del mio essere [...] ho vergogna di me come appaio
all’altro» (p. 275). Ancora, la vergogna potrebbe stimolare [’individuo
all’automiglioramento (Lynd, 1958) solo e solo se I’oggetto della vergogna € ritenuto
modificabile. Da quanto risulta finora, la vergogna rappresenta un’emozione adattiva
e funzionale allo sviluppo individuale, diventa problematica quando diventa
disfunzionale, ¢ cio¢ quando mina un valore profondo e costitutivo dell’individuo, la
dignita personale: ricordiamo, la vergogna ¢ la risposta ad un’umiliazione. Di
conseguenza, dato che la vergogna € vistosamente visibile, il soggetto stesso potrebbe
vergognarsi di provare vergogna, andando ad alimentare un ciclo vizioso con effetti

sempre piu devastanti, anche a livello patologico.

1.3 Vergogna, colpa e imbarazzo

Le emozioni ritenute piu affini alla vergogna sono: il senso si colpa e
I’imbarazzo. Molto spesso vi € la tendenza a confonderle tra loro, dimenticando come
ogni emozione abbia una specifica funzione, genesi e modalita di mantenimento che
aiutano il clinico nell’identificazione degli scopi fondamentali che 1’individuo vede

minacciati (Benedetto e Gragnani, 1997).
1.3.1 Vergogna e colpa

La prima distinzione che si puo fare tra colpa e vergogna € il contesto: mentre

la vergogna € un sentimento piu pubblico, la colpa coinvolge una sfera piu privata
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(Ausubel, 1955). In tale prospettiva, la vergogna € una risposta emotiva conseguente
I'esposizione pubblica (e la successiva disapprovazione) delle proprie mancanze o
difetti. La colpa, invece, rappresenta la reazione consapevole e interiorizzata verso la
violazione dei propri standard personali e ed intimi, consapevoli solo ed
esclusivamente al soggetto stesso in colpa (Tangney, Miller, Flicker e Barlow, 1996).
Tuttavia tale distinzione risulta successivamente confutata (Tangney, Marschall,
Rosenberg, Barlow, e Wagner, 1994) evidenziando come gli individui esperiscano
colpa e vergogna sia in pubblico sia in privato, dimostrando come l'esposizione agli
altri e la disapprovazione non rappresentino requisiti specifici del sentimento di
vergogna (Tangney et al., 1996). Lewis (1971), sostenuta da altri (Lindsay-Hartz,
1984; Tangney, 1993; Wicker, Payne, e Morgan, 1983), invece, pone in risalto il
ruolo del sé nell’esperire queste emozioni: la vergogna ha come oggetto di
valutazione il sé, mentre nella colpa I’oggetto di valutazione ¢ 1’azione compiuta. Per
cui, entrambe le emozioni possono nascere da uno stesso specifico comportamento,
ma vengono vissute in maniera diversa. Nella vergogna, il comportamento
trasgressivo viene visto come l'espressione piu generale, di un sé imperfetto e
criticabile che porta il soggetto a percepirsi inutile, impotente e desideroso di “farsi
piccolo” o fuggire in quanto esposto alla pubblica disapprovazione. In questi termini,
il sé vergognoso € al tempo stesso agente e oggetto di osservazione e
disapprovazione. Al contrario, l'esperienza colpa € meno dolorosa e devastante
rispetto a quella della vergogna in quanto la colpa non riguarda direttamente il ruolo
del sé. Di conseguenza il soggetto pur essendo sofferente, non ha il desiderio di fuga
dalla situazione, bensi si sente motivato a riparare al danno fatto spinto da rimpianto e
rimorso (Tangney et al., 1996).

Un’altra distinzione coinvolge la controllabilita della causa attribuita a queste
emozioni: mentre nella vergogna 1’attribuzione ¢ si interna ma incontrollabile, per la
colpa tale attribuzione & invece controllabile. Ma anche qui diversi autori
(Castelfranchi, 1988; Castelfranchi e Poggi, 1990; Miceli e Castelfranchi, 1992;
Castelfranchi, 1994) hanno riscontrato come il sentimento di colpa pud coinvolgere
anche eventi al di fuori del controllo del soggetto, cosi come il sentimento di

vergogna si manifesta anche di fronte ad eventi percepiti come incontrollabili
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dall’individuo stesso (Benedetto e Gragnani, 1997). Partendo da queste
considerazioni, Catelfranchi (1988) propone una differenziazione delle due emozioni
riguardante i domini degli scopi compromessi. Mentre nella vergogna e lesa
I’autostima e I’immagine di sé, nella colpa ad essere leso ¢ 1’altruismo reciproco (che
riguarda la sfera morale dell’individuo). In questo modo, mentre la vergogna puo
coinvolgere scopi estetici e morali, la colpa riguarda esclusivamente questi ultimi.
Esse possono anche presentarsi insieme: sentirsi colpevoli in seguito ad un’azione
colpevole. In questo caso la colpa deriva da un difetto nell’azione, ma potrebbe
derivare anche da un difetto piu generale nel sé (vergogna). Cosi, quando associate,
dalla colpa puo scaturire la vergogna, mentre non ¢ possibile il contrario (Benedetto e
Gragnani, 1997).

Anche la rabbia comune a queste due emozioni (Tangney, 1990, 1992; Tangney et
al., 1996; Tangney, Wagner, Miller, Marschall e Gramzow, 1996) si declina in modo
specifico. Nella vergogna, la rabbia & maladattiva e ha livelli di intensita elevati ed &
connessa a sospettosita, risentimento e rapporti non empatici perché coinvolge un
fallimento del sé; mentre, nella colpa, & emotivamente meno intensa ed si manifesta
apertamente implicando tentativi costruttivi e riparatori (Benedetto e Gragnani,
1997). La rabbia colpevole & meno devastante di quella vergognosa in quanto non vi e
una minaccia del sé, ma solo la constatazione di un’azione negativa (Benedetto e

Gragnani, 1997).

1.3.2 Vergogna e imbarazzo

A differenza del rapporto tra vergogna e colpa, gli studi che hanno analizzato
le differenze tra la vergogna e 1’imbarazzo sono stati ancora meno, probabilmente in
quanto queste due emozioni sono state considerate piu strettamente affini rispetto
all’accoppiata precedente. lzard (1977) e Kaufman (1989), ad esempio, la
considerano un elemento della vergogna, addirittura Lewis (1971) esplicitamente
parla di una "variante della vergogna". I primi accenni ad una differenziazione tra le
due emozioni sono piuttosto recenti. Inizialmente si parla di una diversa intensita tra
le stesse, considerata maggiore nella vergogna (Borg, Staufenbiel e Scherer, 1988);

altri contestualizzano I’intensita sulla base della diversita degli eventi che generano le
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emozioni, gravi fallimenti o trasgressioni morali per la vergogna, eventi pit banali e
meno gravi nell’imbarazzo (Buss, 1980; Lewis, 1992; Ortony, Clore ¢ Collins, 1988;
Tangney et al., 1996).

Altri teorici (Modigliani, 1968; Shott, 1979; Klass, 1990) hanno proposto come la
vergogna sia legata a carenze percepite nel proprio sé dal soggetto associandosi ad
attribuzioni negative globali e pervasive di se stessi, mentre I’imbarazzo deriverebbe
da carenze relegate a situazioni specifiche e transitorie. Edelmann (1981) ha
ipotizzato una distinzione tra pubblico e privato come quella evidenziata
precedentemente tra la vergogna e la colpa, per la quale la vergogna verrebbe esperita
in privato al contrario dell’imbarazzo che coinvolge sempre gli altri realmente o
attraverso un’esposizione immaginata (Miller, 1996; Tangney et al., 1996; Benedetto
e Gragnani, 1997). Anche la vergogna puo essere connessa ad un’esposizione
immaginaria agli altri, ma la gravita degli eventi a cui essa fa riferimento postulano
I’esistenza di una componente privata (autostima) estranea all’imbarazzo (Benedetto
e Gragnani, 1997).

Infine, Castelfranchi (1988) afferma come I’imbarazzo sia connesso ad un’autostima
situazionale, cioé connessa ad una situazione specifica e transitoria. La sua funzione &
segnalare ’avvenuta trasgressione di norme comunque giudicate ambigue, non
formalizzate o addirittura sconosciute. Si prova imbarazzo perché “si sa di non

sapere” (D’urso, 1990; Benedetto e Gragnani, 1997).

1.4 Lo sviluppo della regolazione affettiva: tra attaccamento e intersoggettivita

Thompson (1994) definisce la regolazione emotiva come I’insieme dei
«processi estrinseci e intrinseci, che presiedono al monitoraggio, alla valutazione e
alla modifica delle reazioni emotive, e soprattutto alle loro caratteristiche relative
all'intensita e al tempo, attraverso i quali la persona cerca di raggiungere i propri
scopi». Da tale definizione si evidenzia come la regolazione emotiva sia caratterizzata
da tre dimensioni: emotiva (eccitazione fisiologica), cognitiva (rifocalizzazione
dell'attenzione e problem solving) e comportamentale (conseguente modificazione

delle espressioni, dei pensieri 0 dei comportamenti) , ognuna delle quali puo
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necessitare di regolazione (Denham, 2001). All’inizio (dal 13 ai 24 mesi), i piccoli
hanno bisogno dell’aiuto del caregiver per la regolazione che li portera ad essere
progressivamente piu autonomi e abili; a partire dal secondo anno circa ’aiuto dei
genitori si sposta verso la messa in atto di strategie di fronteggiamento (cognitivo,
emotivo e comportamentale) nei confronti di emozioni sgradevoli (Denham, 2001).
«Definendo la regolazione affettiva come la capacitd del bambino di
mantenere la propria organizzazione comportamentale di fronte ad elevati stati di
tensione, Sroufe (1995) ha sottolineato come i legami di attaccamento siano relazioni
di tipo emozionale» (Tambelli, Speranza, Trentini e Odorisio, 2010, p. 481). Inoltre,
continua Spitz (1958), «lo scambio affettivo € di primaria importanza, non solo per lo
sviluppo dell'emozione stessa, ma anche per la maturazione e lo sviluppo del
bambino». Quando si parla di legame di attaccamento si introduce un impianto
teorico che ha rivoluzionato il modo di concepire la relazione madre-bambino,
diventando una delle pit importanti cornici di riferimento per la comprensione
relativa al processo di regolazione delle emozioni: la teoria dell’attaccamento
(Bowlby, 1969, 1973, 1980).
Nella sua classica trilogia, Attaccamento e perdita, Bowlby (1969, 1973, 1980) e
riuscito ad integrare la prospettiva evoluzionista nella spiegazione delle funzioni
regolatorie e delle conseguenze relative al mantenimento della vicinanza ad altri
significativi. Egli sostiene che i bambini nascono con un repertorio di comportamenti
(comportamenti di attaccamento) rivolto alla ricerca e al mantenimento della
vicinanza ad un altro adulto, generalmente la madre, detta figura di attaccamento
(FdA) o caregiver. Secondo Bowlby (1973), la ricerca di vicinanza del bambino verso
il caregiver € un innato dispositivo di regolazione delle emozioni (strategia di
attaccamento primaria) che aveva lo scopo prioritario di proteggere il piccolo
garantendone, di conseguenza, la sopravvivenza. Altri scopi gerarchicamente correlati
alla sopravvivenza implicano il nutrimento, la conoscenza dell’ambiente e le
interazioni sociali. L’Autore (1988) afferma come la buona riuscita dei
comportamenti di regolazione delle emozioni si esplicita nella sicurezza
dell’attaccamento, all’interno della quale il piccolo ha la percezione che il mondo sia

un posto sicuro, che si puo fare affidamento su altri significativi che lo proteggano, e
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che si puo, pertanto, esplorare con fiducia I'ambiente e coinvolgere efficacemente gli
altri all’interno di scambi comunicativi.

Bowlby (1969), inoltre, definisce come i comportamenti di attaccamento del bambino
siano organizzati in un sistema che permette all’individuo di adeguarsi flessibilmente
sia all’interno della relazione materna nel corso del tempo sia in funzione delle
mutazioni ambientali (sistema comportamentale di attaccamento). Questo sistema &
emerso nel corso dell'evoluzione in quanto ha aumentato la probabilita di
sopravvivenza dei piccoli i quali, nascendo, non posseggono ancora mature capacita
di locomozione, alimentazione e difesa. Bowlby (1973) definisce tale comportamento
“omeostasi comportamentale” proprio perché il suo scopo finale ¢ quello di
mantenere la giusta (desiderata) accessibilita e disponibilita dalla madre. Sulla base
della necessita dei bambini di godere di un lungo periodo di cure e protezione, essi
sviluppano fin dalla nascita un repertorio di comportamenti che permette loro di
mantenere la vicinanza ad altri in grado di aiutarli nella regolazione di situazioni di
pericolo e stress. Sebbene il sistema di attaccamento sia piu cruciale durante i primi
anni di vita, Bowlby (1988) presuppone che esso accompagni 1’individuo durante
tutto il corso della vita, “dalla culla alla tomba” (Bowlby, 1969), manifestandosi
attraverso pensieri e comportamenti rivolti alla ricerca di supporto. Altra caratteristica
del legame di attaccamento € la sua asimmetricita: partono dal bambino e sono diretti
verso la madre (Bowlby, 1969). Bowlby (1973) descrive altri sistemi
comportamentali che si alternano a quello dell’attaccamento: il sistema esplorativo e
il sistema di paura e il sistema di accudimento che, insieme, orientano e guidano le
traiettorie evolutive del piccolo. Il primo é complementare al sistema di attaccamento
in quanto solo e soltanto quando il bambino si sente sicuro e protetto, e quindi avverte
il caregiver come base sicura (Ainsworth, 1973; Ainsworth, Blehar, Waters e Wall,
1978), egli puo attuare comportamenti volti al reperimento di informazioni relativi al
mondo circostante (Ainsworth, 1967; Ainsworth et al., 1978). Il sistema di paura,
invece, € antecedente all’attivazione del sistema di attaccamento e viene vissuto dal
bambino nel momento in cui percepisce stimoli pericolosi (Bowlby, 1973). Se la
figura di attaccamento si mostrera sensibile e responsiva, 1’emozione del bambino

decrementera, si ridurra progressivamente (Fonagy, Gergely, Jurist e Target, 2002). Il
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sistema di accudimento, infine, rappresenta la risposta speculare del genitore al
comportamento di attaccamento del bambino garantendo vicinanza, benessere e
protezione a quest’ultimo.

Il comportamento di attaccamento ha esordio intorno ai sei mesi, momento in cui il
bambino, riconoscendo la madre, tende a mantenerne la vicinanza attraverso
comportamenti quali il pianto (se la madre si allontana) o il sorriso (se si avvicina).
Bowlby (1969, 1973, 1980) individua quattro fasi nello sviluppo del legame di
attaccamento fra bambino e il caregiver: pre-attaccamento, formazione
dell'attaccamento, attaccamento vero e proprio, e attaccamento corretto. La fase del
pre-attaccamento (0-2 mesi) & caratterizzata dai cosiddetti "precursori
dell'attaccamento™ che riguardano tutti quei comportamenti che il neonato mette in
atto all’avvicinarsi di qualsiasi essere umano. Sono comportamenti universali, specie-
specifici e innati e comprendono sia I’orientamento (volgere il capo verso la persona,
seguirla con lo sguardo) sia la segnalazione (il pianto, il sorriso, la suzione, etc.). Tali
azioni non sono rivolti verso una persona specifica, in quanto la capacita di
discriminazione € assente o comungue limitata.

La fase della formazione dell'attaccamento (2-7 mesi circa) € caratterizzata dalla
combinazione dei comportamenti di orientamento e di segnalazione che rivolge verso
una o piu figure preferenziali, pur mostrando atteggiamenti amichevoli verso tutte le
persone.

L'instaurarsi dell'attaccamento vero e proprio spazia tra i 7 mesi e i 2 anni circa, €
direzionato verso figure selezionate che si prendono cura del bambino (grazie all’
L’acquisizione sul piano cognitivo della permanenza dell'oggetto e il nesso
causa-effetto), e al contempo compaiono diffidenza e timore verso persone non
familiari. Si sviluppano i comportamenti di avvicinamento e di mantenimento del
contatto (ad esempio 1’aggrapparsi), i quali, insieme agli altri comportamenti, si
organizzano in un modello finalizzato al mantenimento della vicinanza al caregiver.
La fase dell'attaccamento corretto (dopo i 2 anni) é caratterizzata da una maggiore
maturita della relazione fra madre e bambino che si manifesta nella reciprocita. Il

bambino ¢ in grado di contribuire attivamente alla relazione, essendo capace di intuire
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i sentimenti, le motivazioni, gli scopi del caregiver e le modalita utilizzate per
raggiungerli.

Secondo Bowlby (1973), attraverso I’esperienza all’interno delle relazioni con il
caregiver nei primi anni di vita, ogni individuo costruisce, a livello cognitivo, dei
“modelli operativi del mondo e di se stesso nel mondo con 1’aiuto dei quali percepisce
gli eventi, prevede il futuro e costruisce i propri programmi” (1973, pp. 259-260).
Questi Modelli Operativi Interni (MOl — Internal Working Models) sono
rappresentazioni interne di se stessi, delle proprie figure d’attaccamento e
dell’ambiente, come pure delle relazioni che li legano, che si mantengono
relativamente  stabili  nel tempo. Tali rappresentazioni, generalizzazioni
dell’esperienza relazionale vissuta dal bambino con la madre vengono conservate
nella memoria creando delle aspettative le quali fungono da modelli che guidano
I’individuo nel rapportarsi con I’esterno: nella pianificazione delle azioni e delle
relazioni, e a prevederne gli esiti futuri. Si ritiene che Bowlby, nella formulazione dei
MOI, sia stato influenzato dalla concettualizzazione piagettiana di schema cognitivo
(Piaget, 1980). Quando parla di schema, Bowlby (1969) introduce un termine
mutuato dalla psicologia cognitiva, indicando con esso la necessita degli animali
superiori di una mappa o modello del mondo tale per cui poter fare predizioni corrette
e di controllare e manipolare il loro ambiente. La mappa € una rappresentazione sia
cognitiva sia affettiva essendo influenzata dal bisogno di difendersi da sentimenti
dolorosi (Piaget, 1980; Neisser, 1976; Wallin, 2007). Le ricerche sull’attaccamento
hanno dimostrato che per lo sviluppo dei MOI sono importanti le esperienze reali, sia
presenti che passate (Bowlby 1969, 1973, 1980). Inoltre, Bowlby (1980) riteneva che
1 modelli rappresentativi interni fossero “multipli”, in quanto rispecchiavano le
diverse relazioni che il bambino strutturava (madre, padre, nonni, fratelli, altri adulti),
e che fossero, di conseguenza, caratterizzate da specifiche funzioni cognitive, in
particolare dall’uso differente dei sistemi di memoria (come quella procedurale,
guella semantica o quella episodica). Pur essendo generalmente stabili nel corso della
vita, i MOI possono riorganizzarsi e modificarsi, in particolar modo grazie alle
esperienze significative che I’individuo sperimenta nel corso del ciclo vitale

(Crittenden, 1999). In sintesi, i MOI sono caratterizzati da due dimensioni: la ricerca
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di protezione nei confronti dei pericoli (Bowlby, 1969; Ainsworth, Bell e Stayton,
1974) e lo sviluppo della capacita di esplorazione (Ainsworth et al., 1969; Bowlby,
1988; Grossmann, Grossmann e Zimmermann, 1999). Entrambe sono, poi,
influenzate dalla qualita della relazione di attaccamento e del conseguente effetto di
base sicura. Nella prima dimensione, la ricerca di protezione, sono compresi e
analizzati i comportamenti di attaccamento (ricerca della vicinanza, protesta per la
separazione) e le conseguenti reazioni difensive di adattamento (come il
distanziamento e I’evitamento) che si manifestano nelle situazioni di pericolo. La
seconda dimensione risulta la naturale conseguenza della presenza di una base sicura
e, quindi, in situazioni in cui I’individuo pud manifestare sicurezza, fiducia, curiosita
e interesse nell’esplorazione dell’ambiente e nei confronti delle nuove esperienze.
Grazie al lavoro della Ainsworth (Ainsworth et al., 1974), con I’introduzione della
Strange Situation Procedure (SSP — Ainsworth e Witting 1969), é stato possibile
osservare, articolare e descrivere le differenze individuali nei comportamenti di
attaccamento, identificando inizialmente tre patterns: uno sicuro (B) e due insicuri -
I’insicuro evitante (A) e I’insicuro ambivalente o resistente (C).

Il MOI sicuro € caratterizzato da una rappresentazione unitaria, coerente ed
organizzata di sé e della figura d’attaccamento, in cui le emozioni ¢ i sentimenti
provati dal Sé sono valutate positivamente perché validati da una figura di
attaccamento disponibile, affidabile e, soprattutto, sensibile. 1l concetto di sensibilita
materna ¢ stato elaborato dalla Ainsworth (1979) definendo un comportamento di
cura sensibile come la capacita della madre di percepire i segnali del bambino, di
comprenderli e di rispondervi in maniera pronta ed adeguata ai bisogni evolutivi ed
emotivi del bambino (responsivita sensibile). Attraverso 1’Adult Attachment
Interview (George, Kaplan e Main, 1985), nell’adulto, tale configurazione si definisce
autonoma in quanto caratterizzata dal libero accesso alla coerente memoria (episodica
e semantica) della propria storia di attaccamento.

Nell'attaccamento insicuro-evitante, il MOI comprende un’aspettativa di svalutazione,
di rifiuto (per certi versi anche rabbioso) o di risposte inefficaci da parte del caregiver
(vissuto come intrusivo, rifiutante e svalutante) durante la ricerca di intimita

emozionale, che porta il bambino ad anestetizzare il sistema di attaccamento,
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esprimendo, di conseguenza, il meno possibile i propri bisogni, sentimenti ed
emozioni (Bowlby, 1988). Il bambino sviluppa una precoce autonomia (“devo essere
autosufficiente, I’ambiente ¢ inaccessibile”) per la paura e il timore della delusione da
parte della figura di riferimento. Nell’adulto, si parla di attaccamento distanziante
caratterizzato dalla rievocazione fredda e distaccata (svalutante o idealizzante) di
episodi intensi della propria storia infantile pur presentando un'elevata attivazione
psicofisiologica, rilevata sperimentalmente, ma negata verbalmente dal soggetto
(Cassidy e Kobak, 1988).

Il pattern insicuro-ambivalente si manifesta con MOI caratterizzati da aspettative
relazionali incerte dipendenti dal grado di amabilita che riusciranno a dimostrare alla
figura di attaccamento (“devo farmi accettare dall’ambiente”). Tale stato porta il
bambino ad un’abnorme attivazione del comportamento di attaccamento (Bowlby,
1988) derivante dall’imprevedibilita della relazione con caregiver che oscilla
dall’inconsistenza (incapacita a comprendere i1 segnali emessi dal bambino)
all'invadenza (propensione all'intromissione forzata all'interno dei momenti d'intimita
del bambino). In tale stato, il bambino si sente inibito in ogni comportamento
esplorativo autonomo rimane confinato in quanto obbligato a controllare la vicinanza
materna con la quale si rapporta alternando rabbia e accondiscendenza. Di
conseguenza, a livello cognitivo, vi ¢ I’evitamento di cio che ¢ nuovo, insolito,
diverso dal conosciuto. Nell’adulto, si parla di attaccamento preoccupato quando,
durante il racconto della propria storia di attaccamento, gli individui manifestano un
eccessivo invischiamento negli episodi infantili sintomatico del mancato
raggiungimento dell’autonomia adulta (Lorenzini e Sassaroli, 1995).

Gli studi di Main e Solomon (1990) hanno permesso di individuare 1’attaccamento
disorientato/disorganizzato (D), introdotto successivamente per codificare quei
comportamenti che non rientravano nelle precedenti categorie e che apparivano
incoerenti, paradossali, apparentemente afinalistici (Ammaniti e Stern, 1992;
Bowlby, 1988; Liotti, 1994/2005; Rezzonico e Ruberti, 1996) caratteristici del
rapporto con un caregiver spaventato/spaventante (e/o aggressivo) ad ogni tentativo di
avvicinamento del bambino (Hesse e Main, 2006), il quale sviluppa una conseguente

rappresentazione di sé e del cargiver come privi di risorse, minacciose o fuori
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controllo (Bretherton, 1990) . Brevemente, si pu¢ affermare come il pattern di
attaccamento disorganizzato possa essere concettualizzato come una rottura nella
strategie di regolazione emotiva che perdono, di conseguenza, di efficacia nella
gestione e regolazione dello stress. Main e Solomon (1990) elencano i principali
comportamenti evidenziati da tali bambini:

¢ Progressiva manifestazione di comportamenti contraddittori

¢ Manifestazione simultanea di comportamenti contraddittori

¢ Movimenti incompleti 0 non direzionati

+ Comportamenti stereotipati 0 posture anomale

+ Movimenti rallentati, congelamento (freezing) e immobilizzazione

¢ Indici diretti di paura del genitore (curvare le spalle o espressioni facciali di

paura)

¢ Comportamenti disorientati, in particolar modo alla vista del caregiver
I MOI di questi bambini sono contraddistinti da rappresentazioni molteplici,
incompatibili e incoerenti del Sé e della figura di attaccamento (Main ed Hesse,
1992). Lo stile cognitivo ¢ orientato all’ostilita verso D’altro (“l’ambiente ¢
minaccioso”) che ¢ da ignorare e sopraffare. Il corrispondente pattern adulto & quello
irrisolto, tipico di coloro che sono vincolati nell’elaborazione di gravi eventi
traumatici o luttuosi o con disturbi affettivi maggiori (Main e Hesse, 1992) i quali
manifestano, inconsciamente e automaticamente, comportamenti spaventanti durante
gli scambi relazionali con i loro figli (esempi sono I’entrare in trance, il cercare
sicurezza e conforto nel figlio, I’ ibernamento, espressioni facciali o movimenti
spaventanti - Perry, Pollard, Blakely, Baker e Vigilante, 1995). Tali manifestazioni
unite alla conseguente irresponsivita ai bisogni del piccolo spaventeranno
quest’ultimo rendendolo ipervigile o disorganizzato sulla base della valutazione che
egli fara della disponibilita materna. Il sistema di attaccamento verra
irrimediabilmente bloccato. La presenza del bisogno di accudimento porta il bambino
a confrontarsi con una situazione paradossale e insolubile nella quale la figura di
attaccamento rappresenta allo stesso tempo la base sicura ma anche la minaccia e il

pericolo dal quale fuggire (Main e Hesse, 1992; Main, 1991). La mancanza di vie
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d’uscita comportamentali conduce ad un crollo delle strategie d’azione che diventano

disorganizzate/disorientate.

1.4.1 1l contributo dell’Infant research

E grazie all’apporto fornito dall’infant research che, a partire dagli anni
Sessanta, si e dimostrato il ruolo centrale svolto dal bambino nella co-costruzione
degli scambi interattivi con il proprio caregiver, contribuendo cosi attivamente al suo
sviluppo socio-emotivo (Meltzoff e Moore, 1977, 1997; Stern, 1985, 2005;
Trevarthen, 1999). Tale assunto, infatti, ha favorito I'emergere di strumenti e
paradigmi che permettessero lo studio empirico della qualita e delle caratteristiche sia
delle interazioni bambino-caregiver dia dello scambio comunicativo, presupponendo
che la diade sia la matrice relazionale primaria per il successivo sviluppo sociale ed
emotivo del piccolo.
Secondo Trevarthen (1998, 2003, 2005), infatti, gli esseri umani posseggono
intrinsecamente, gia dalla nascita, una motivazione e predisposizione innata ad
entrare in contatto con le emozioni espresse dagli altri e a condividere con loro le
proprie. Osservazioni micronalitiche delle interazioni spontanee faccia a faccia tra
madre e bambino, nel secondo mese di vita, evidenziano proprio come il neonato sia
in grado di reagire in maniera contingente alle vocalizzazioni ed espressioni facciali
materne la quale, a sua volta, interpreta correttamente lo stato emotivo del bambino
tenendolo coinvolto in uno scambio reciproco, dando origine a delle vere proprie
comunicazioni (Trevarthen, 1979; Trevarthen, Kokkinaki e Fiammenghi, 1999).
Questo tipo di condivisione sono indicative dello sviluppo di prime forme di
intersoggettivita, termine introdotto da Trevarthen nel 1979 per indicare 1’esperienza
di condivisione delle esperienze soggettive con un altro essere umano all’interno di
scambi comunicativi interpersonali (Trevarthen, 1979, 1993, 1998).
Attraverso il modello diadico-sistemico sviluppato da Sander (1977, 1985, 1995), gli
scambi che l’individuo ha con I’ambiente seguirebbero un processo di mutua
regolazione. La stessa cosa vale per la relazione bambino-caregiver, considerata un
macrosistema che guida l'organizzazione comportamentale del bambino all’interno

della quale sia il bambino sia il caregiver rappresentano, a loro volta, dei sistemi
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viventi, dotati di competenze auto-regolatorie e auto-organizzative, come ad esempio
la capacita di regolare e organizzare i propri stati interni (Beebe e Lachmann, 1998).
In questo modo, lo scambio comunicativo tra bambino e caregiver si struttura come
una interazione costante e dinamica tra auto-regolazione e regolazione interattiva
(Sander, 1977). La modalita con cui la diade negozia e articola lo scambio
comunicativo determinerd lo sviluppo, in entrambi i partner, di un modello di
previsione e le aspettative rispetto al comportamento dell'altro (Sander, 1975).
Riassumendo, quindi, attraverso la danza interattiva all’interno della relazione, e
soprattutto grazie alla capacita del caregiver di essere sensibile e responsivo, il
bambino sviluppera una maggiore consapevolezza dei propri stati interni e la
percezione di un senso del Sé come agente attivo nell'interazione con gli altri.
Ampliando il contributo di Sander, Tronick (1989, 1998, 2005) ha esplicitato come la
danza comunicativa degli affetti cosi come la mutua regolazione all’interno della
diade permettesse altresi lo sviluppo e la progressiva complessificazione, in entrambi
i membri, degli stati di coscienza (Beebe e Lachmann, 1998; Tronick, 1989). In
guesto modo, il processo di mutua regolazione si riferisce quindi alla capacita di
ciascun partner di riconoscere e comprendere le espressioni emozionali e affettive e i
segnali degli altri, il compito del caregiver sensibile e responsivo & quello di aiutare il
bambino in questo compito ponendosi come sostegno emotivo (scaffolding - Bruner,
1975) garantendo, cosi, al piccolo il raggiungimento di un livello piu complesso di
organizzazione degli stati di coscienza (Tronick, 1998; Beebe e Lachmann, 1998;
Tronick, 1989).

Infine, a partire dalle concezioni proposte da questi autori, e sostenuti dalle evidenze
empiriche, Beebe e colleghi (Beebe e Lachmann, 2002) hanno proposto un modello di
bilanciamento tra autoregolazione e la regolazione interattiva (Beebe e Lachmann,
2002) secondo il quale la qualitd della esperienza interattiva risiederebbe in
oscillazioni tra I’autoregolazione (in presenza di momenti di rottura in cui il caregiver
non e in grado di essere sensibile e responsivo fungendo da scaffolding) e la
regolazione interattiva (in presenza di un caregiver sensibile e responsivo), le quali

sono in grado di garantire livelli ottimali di attenzione, attivazione ed esperienza
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affettiva nel bambino contribuendo allo sviluppo dell’esperienza personale ed
interpersonale di quest’ultimo (Lavelli, 2007).

«La corretta interpretazione dei segnali e delle richieste, anche implicite, del bambino
si basa sulla tendenza della madre a non produrre distorsioni di significato in base alle
proprie aspettative o inferenze, in quanto si fonda su una predisposizione empatica ed
accogliente, che tiene conto soprattutto della lettura del suo stato affettivo (Stern,
1985)» (Tambelli et al., 2010). Infatti, relazioni primarie con caregiver poco sensibili
0 responsivi (insicuri), incapaci di creare uno scaffolding durante gli scambi affettivi
del bambino siano la causa di alcune forme di psicopatologia, ad esempio i disturbi
del comportamento alimentare come confermato sia dalla prospettiva
dell’attaccamento sia dall’infant research (Ammaniti, 2001; Dazzi e Speranza, 2005;
Lichtenber, 1989; Liotti, 1993, 1999a; Sander, 1977; Sameroff ed Emde, 1989; Stern,
1989). Cio determina la nascita di deficit nelle funzioni cognitive e metacognitive
relative all’elaborazione dei vissuti emotivi, portando ad una disconnessione della
componente emotiva dai correlati fisiologici e comportamentali rendendo il soggetto
incapace di usarle come guida nella strutturazione di comportamenti rispondenti al
sistema ambientale attivante (Caretti, Craparo, Ragonese e Schimmenti, 2005). Le

emozioni diventano emozioni traumatiche.

1.5 Attaccamento e Disturbi dell’Alimentazione

Assunto ormai consolidato, nel campo della psicologia clinica e della
psichiatria, concerne 1’impatto significativo della qualita delle relazioni di
attaccamento sui problemi di salute mentale, in particolare per lo sviluppo dei
Disturbi dell’ Alimentazione (DCA). Una review degli studi empirici che hanno
analizzato tale legame, hanno adoperato 1’Adult Attachment Interview (George,
Kaplan e Main, 1986), danno un'idea del distribuzione dei pattern di attaccamento nei
DCA, anche se i risultati non sono comparabili tra loro (Tab.1- tratta da Daae
Zachrisson e Finn Skarderud, 2010). All’interno di questo campione composto da 233
studi, si evidenzia come la classificazione “preoccupata” e quella “evitante” risultano

quelle maggiormente prevalenti in soggetti con DCA. Una eccezione é posta dallo
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studio di Barone e Guiducci (2009) il quale evidenzia una prevalenza anche della

categoria “non classificabile”. In generale, come la tabella chiaramente mostra, la

prevalenza dell’attaccamento sicuro risulta basso in tutti i sottotipi diagnostici. La

review in oggetto € lo studio piu recente reperito relativo alla relazione tra AAI e

DCA e fornisce una panoramica di dati empirici a sostegno di questa relazione. Gli
autori (Daae Zachrisson e Finn Skarderud, 2010), comunque, affermano come questa

sia comunque ad uno stadio inziale, e che ulteriori studi sono necessari per chiarire

tale rapporto, in particolare sviscerare il contributo fornito dall’attaccamento

disorganizzato nel disturbo.

Table 1 Distribution of attachment pattems derived from pubished studies using the Adult Attachment intarviow, within disgaostic catagories of eating disorders

Attachmeant patten (%)

Study N Dagroses ] F Cel) Coding system Sample charactoristics
{Foriagy et al., 1996) 14 £0 23 7 (%3 93 Man and Golwyn' Part of British goneval psyctyatric sample. Comerbidty not reported,
_ Diagnostic interiews
(Coke-Detke & Kabat, 1995} 12 24 67 5 8 Kooak! US undergraduate studsnts. kncludes study of comortsdity.
19 ED + depe 26 21 53 Questionnare-batwed dagroses
(Sakman, 1997) 7 AN 00 Self-made US college students, Diagnossic procedure unclkear
(Candelon & Crocca, 199€) n AN-R 58 17 B 17 Man and Goldwyn* Italian ED patients. Caomorbidity and dagrostic procedure unknown
12 ANE 8 17 0 bl 50% males
12 BN 8 17 67 8
(Ramacciotti et al., 2001) 6 AN-R 3 7 S0 Main and Goldwyn* Ealan ED oulpatients. No comedhidity. Diagnostic inteniews
3 AN 20 €0 0
2 EDNOS 100
Ward et al. 2001) 13 AN-R 83 n w Main and Goldwyn! British inpatients. Comorhidity and diagnostic procadure unknown
14 AN-B 23 7 2! 50
(Ringer & Crittenden. 2007) 2 AN-K i1 Q 35 50 owvg? Mixed Australan dinical and community sample, Comorbidity and
16 AN-E 26 0 » 7 degnastic procedure unknawn
26 BN @ 65 2
[Zachrason & Kubdtten, 2006) 1" ANR a5 18 £ onMi* Daresh n- and cutpatents, Comorbidity unknown, but peychatric
: ) y 9 AN-B 2 45 i3 SHMptams are reported. Disgnostic intenviees
{Baroew & Giaducel, 2009) 10 AN X 30 40 40 Halin cutpatients. Comarbicity unknown, Diagnoses
10 0N 50 30 by expert dinicians
10 BED 0

“The U category Is used supplementary o the other categories.

' Crittenden's Dymasmic Maturational Method dassfies combinations of T
averlapping. Ringer and Crittenclen (2005) clim that many AAJ

Tain & Golcdwyni, 1984)
! (Kobak, 1933)
F(Crittorwdan, 2002)

yve D and Type E pacters in a separate catagory, caled Type AT, This s in broad terms similor to the C¢ categon =
l 3 L L egory, but net
classified & Type D or Type E accoeding to the DMM would be dasstfied as Co accarding fo the Main and Gd-).:yn method,
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CAPITOLO 2
LA NATURA DEL TRAUMA

La realta si & imposta obbligando a
riconoscere che lo sviluppo infantile &
fortemente influenzato dall’ambiente
come il caso delle carenze, dei traumi
e degli abusi che lasciano segni
indelebili nella psiche non ancora
matura del bambino.

(Ammaniti, 2009, pp. 36-37)

Trauma & una parola che deriva dal greco trayma che significa perforamento-
trafittura; € connesso col termine ti-trao che indica foro-perforo, mentre la radice
tar=tra rimanda all’atto di muovere, passare al di la. Fondamentalmente, il concetto di
trauma ¢ strettamente connesso al concetto di “ferita”, e per cio che concerne il
trauma psicologico si parla di “ferita dell’anima”. Comunque sia, si tratta di una
lacerazione dovuta ad un forte impatto a livello sia fisico che psicologico, un impatto
che sembra aprire un profondo solco, uno spartiacque tra un "prima" e un "dopo",
quasi fosse impossibile ricreare un continuum nella propria esistenza. Caretti e
Capraro (2008) definiscono il trauma psicologico come una «reazione psichica, da
intendere come una ferita causata da un fattore traumatico (stressor), che comporta
primariamente 1’essere sopraffatti da emozioni angoscianti e intollerabili, e tutto il
coinvolgimento della persona per poterle gestire» (p.11).

Sulla base dei criteri utilizzati per classificare 1’esperienza traumatica, ¢ possibile

distinguere tre possibili gruppi di manifestazioni psicologiche di un trauma:

* Trauma puntiforme: originato da un evento violento e altamente stressante
(per esempio, morte, violenza fisica e psichica di cui il soggetto puo aver
avuto sia esperienza diretta sia I’esserne stato testimone di esperienze che

abbiano minacciato I’integrita di altri significativi e, infine, sia I’essere venuti
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a conoscenza di eventi del genere vissuti da altre persone — DSM-IV — APA,
1994).

* Trauma cumulativo: esperienze traumatiche ma non cosi eclatanti come le
precedenti (microtraumi) che si originano nelle prime fasi dello sviluppo e
che si ripetono stabilmente nel tempo (per esempio trascuratezza psicologica
e maltrattamento).

* Trauma relazionale precoce (Schore 2003, 2009): esperienze che coinvolgono
la dimensione relazionale disorganizzata e disorganizzante tra il bambino e
chi se occupa (caregiver) che comporta sostanzialmente una sorta di
rispecchiamento della paura che dal genitore si traspone al bambino, il quale
vive una disorganizzazione dell’attaccamento (la persona dalla quale farsi
proteggere ¢ la stessa dalla quale fuggire).

Il trauma, inoltre, puo essere considerato dal punto di vista dimensionale: esiste infatti

una dimensione oggettiva e soggettiva del trauma. La prima ¢ intrinseca all’evento

stesso e fa riferimento a tutte quelle esperienze giudicate universalmente

(oggettivamente) traumatiche. La dimensione soggettiva fa riferimento alla

valutazione e reazione personale dell’evento da parte del soggetto che ne fa

esperienza. 1l modo in cui il soggetto risponde al trauma dipende «dal modo in cui il

soggetto mentalizza le emozioni dell’evento traumatico, dal modo in cui le elabora e

vi reagisce. L’esperienza traumatica mette quindi in modo le dinamiche soggettive del

sistema di ricerca di aiuto, di conforto e di protezione: vale a dire del sistema di

attaccamento e del modello operativo interno che lo regola» (Caretti e Capraro, 2008,

p. 12).

2.1 Il trauma infantile

La letteratura odierna evidenzia come esperienze di abuso emotivo
(osservabile sottoforma di frequenti ricatti affettivi o rifiuti e marcata avversione
verso il bambino) e di trascuratezza emotiva (la deprivazione emotiva o I'assenza di
caregiver responsivi e sensibili che educhino il piccolo ad un sano sviluppo

emozionale) vissuti nell’infanzia si associ ad esiti evolutivi negativi (Spertus,
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Yehuda, Wong, Halligan e Seremetis, 2003). In effetti, lo studio di Meston e colleghi
(Meston, Heiman e Trapnell, 1999) ha evidenziato come esperienze precoci di abuso
emotivo siano associate a disfunzioni sessuali in studenti universitari maschi. Un altro
lavoro (Briere e Runtz, 1988) si e evidenziato come, in un campione di donne
universitarie, esperienze di abuso emotivo vissute da parte della figura paterna siano
un predittore significativo di ansia, depressione e dissociazione in queste donne. Si
parla, in questi casi di trauma evolutivo, cioe dell’esperienza di eventi traumatici che
si verificano ripetutamente e cumulativamente, di solito per un certo periodo di
tempo, e in relazioni e contesti specifici (Courtois, 2004). Esperienza di abuso
(sessuale, emozionale e fisico) e di abbandono (fisica ed emotiva) vissute
nell’infanzia costituiscono forme tipiche di trauma cronico (Sar, 2010). Non
raramente capita che la presenza di disfunzionalitd all’interno della famiglia, quale
pud essere la disregolazione affettiva tra i membri, potrebbe essere vissuta in maniera
traumatica e traumatizzante dai figli (Ozturk e Sar, 2005).

In particolare, fenomeni relativi alla trascuratezza emotiva hanno un notevole impatto
sullo sviluppo emotivo del bambino, potendo generare nel tempo una vulnerabilita del
Sé che si accompagna ad un attaccamento insicuro, una bassa autostima,
un’accentuata autocritica, una percezione negativa delle proprie abilita, una tendenza
all’isolamento, e una bassa inclinazione a confidarsi. Ma procediamo per ordine. Gia
precedentemente si € evidenziato come i caregiver giochino un ruolo centrale nel
modulare T’attivazione fisiologica dei bambini fornendo un equilibrio tra la
stimolazione e il conforto il quale si riflette in una regolazione tra il gioco e 1’attivita
esploratoria. Stern (1985) definisce il processo che viene a costituirsi tra i due membri
della diade: sintonizzazione affettiva. La capacita della madre (o FdA) di entrare in
risonanza affettiva con il figlio, infatti, implica una sua compartecipazione allo stato
affettivo interno esperito dal piccolo e di sapervi rispondere in maniera pronta,
sensibile ed efficace. Il piccolo impara cosi a comunicare i propri bisogni e a
distinguere la realta interna (quello che lui prova) dalla realta esterna (cosa gli altri
percepiscono rispetto a quello che lui prova) sviluppando un attaccamento sicuro e un
senso di continuita del Sé. «Le esperienze di reciprocita nelle prime fasi evolutive

favoriscono i processi di integrazione dei sistemi di risposta emotiva:
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neurofisiologico,  comportamentale-espressivo,  cognitivo-esperienziale.  Tale
integrazione permette al soggetto di poter tradurre le emozioni in unitad dotate di
significato (sentimenti), le quali possono essere modulate e diventare cosi oggetto di
comunicazione verbale con I’ambiente esterno». (Caretti, Craparo, Ragonese e
Schimmenti, 2005, p.171). | genitori che, invece, sono emotivamente assenti,
fraintendono, ignorano o rispondono intrusivamente ai bisogni dei propri piccoli, li
espongono a vissuti estremamente dolorosi e traumatici dove neanche 1’ambiente
esterno pud aiutarli, influenzando irrimediabilmente lo sviluppo psicologico
favorendo la manifestazioni di problematiche psicologiche, comportamentali e
fisiche. Con la percezione di un ambiente esterno minaccioso, i piccoli avranno
difficolta a chiedere aiuto nonostante non riescano da soli a modulare tale sofferenza.
Non riusciranno cosi ad organizzare e a categorizzare le esperienze in modo coerente
sviluppando gravi deficit nell’autoregolazione emotiva. «Non avendo la possibilita di
formulare cid che osservano e sperimentano [se il trauma si sviluppa all’interno della
famiglia che dovrebbe invece garantirgli sicurezza e protezione], i bambini
traumatizzati organizzeranno il loro comportamento intorno all’idea di mantenere il
segreto, di contrastare la loro impotenza con atteggiamenti di compiacenza o di
ribellione e di adattarsi in ogni modo possibile al fatto di essere intrappolati in
situazioni di abuso o di trascuratezza (Summit, 1983)» (van der Kolk, 2008, p. 85).
Relazioni primarie fallimentari possono, cosi, generare deficit nei piccoli della
funzione riflessiva ossia della capacita di interpretare e prevedere il proprio ed altrui
comportamento in termini di ipotetici stati mentali, e di integrarli con la componente
affettiva. Il costrutto rappresenta 1’operazionalizzazione a scopo di ricerca del
concetto di “mentalizzazione” (Fonagy et al. 2002; Fonagy e Target 2003), con il
quale si indica la capacita di rappresentarsi gli stati mentali propri e altrui e di
comprendere il comportamento interpersonale in termini psicologici. In questo modo,
i figli diventano wise baby (Ferenczi, 1932), cioé sviluppano una saggezza
sproporzionata all’eta e una sproporzionata sensibilita verso gli altri e i loro bisogni a
discapito del Sé, nel tentativo di indovinare e beccare 1’'umore giusto nel caregiver
cercando di sopravvivere alla sua imprevedibilita. In sintesi, legami d’attaccamento

disfunzionali o inadeguati possono compromettere gli esiti evolutivi dei piccoli
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andando a danneggiare sia la capacita di regolare 1’affettivita sia I’abilita di utilizzare
le relazioni interpersonali per la modulazione degli stati affettivi interni. In effetti, in
pazienti psichiatrici con un trauma infantile & possibile riscontrare la presenza di un
quadro sintomatologico variabile caratterizzato da: paura, depressione, colpa,
vergogna, rabbia, ostilita, episodi dissociativi, comportamenti sessuali ed alimentari
inappropriati. A lungo termine, le conseguenze possono implicare uno scarso
controllo dell’impulsivita, sentimenti di auto-accusa, senso di vuoto, scarsa autostima
e fiducia in se stessi, abuso di sostanze, comportamenti autolesionistici e problemi
alimentari.

La prospettiva cognitivo-evoluzionista evidenzia come 1’elemento psicologico
traumatico centrale sia attribuibile alla perdita di fiducia che esista un ordine e una
continuita nella esperienza soggettiva. La presenza di una base sicura favorisce la
controllabilita del mondo esterno, ed in presenza di situazioni le cui strategie
immature di coping del piccolo non ne permettano il fronteggiamento, come ad
esempio il trauma, la presenza di una figura significativa in grado di filtrare tale
informazioni e restituirle al piccolo in modo tale che siano per lui comprensibili. 1l
trauma impone, quindi, uno stravolgimento ed un conseguente riassestamento delle
strutture mentali preesistenti, le quali presuppongono lo sviluppo, nei primi anni di
vita, di adeguati schemi cognitivo-affettivi, che regolano la percezione di sé, dell’altro
e delle relazioni interpersonali. Schemi che si generano grazie alla relazione con la
figura significativa.

In sintesi, risulta comprensibile come “la forma di trauma psicologico piu precoce, €
forse pill dannosa, sia la perdita di una base sicura” (Van der Kolk, 1987). E possibile
ipotizzare, quindi, come la presenza di piu eventi traumatici evolutivi sfocino nel
trauma cumulativo, il quale pud avere un notevole impatto evolutivo nello sviluppo
individuale, anche se sono necessari ulteriori dati di ricerca a suffragio di quella che
rimane attualmente solo un’ipotesi molto plausibile, anche in pazienti con disturbi del

comportamento alimentare (Manara e Caruso, 1997).
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2.2 Trauma emotivo e Disturbi dell’Alimentazione

| dati della ricerca, evidenziano come una cospicua percentuale (dal 30 al
50%) di persone con DCA ha subito traumi in eta evolutiva. Si potrebbe suppore che
la presenza di abusi sessuali e altre forme di maltrattamento infantile (abuso fisico,
maltrattamento psicologico, incuria e violenza assistita) in eta precoce avrebbero un
ruolo nel predisporre le persone a sviluppare DCA (Putnam, 1997). In particolare,
Speranza e Alberigi (2006) hanno sottolineato come solo di recente gli studi sui DCA
abbiano preso in considerazione la presenza di maltrattamento fisico, psicologico e
trascuratezza. In parte, la mancanza di ricerca in tale aspetto & dovuta alla difficolta
nel definire tale esperienza in maniera clinicamente chiara e non univoca. L'abuso
emotivo non ¢ identificabile con comportamenti specifici effettuati da un colpevole, e
le definizioni, quindi, tendono a dipendere dalla percezione della vittima rispetto alle
intenzioni e ai pensieri di chi ha commesso 1’abuso (Waller, Corstorphine e
Mountford, 2007). Waller e colleghi (Waller et al., 2007) caratterizzano 1’abuso
emotivo in due tipi di credenze, clinicamente rilevanti: a) ipotesi circa la possibilita e
accettabilita nell’esprimere le proprie emozioni (ad esempio: "Se dico che sono triste,
ci saranno conseguenze negative") e b) le credenze negative di base del sé (ad
esempio, "io non sono amabile™). Esaminando la letteratura sulla relazione tra 1’abuso
emotivo e DCA, Kent e Waller (2000) hanno riscontrato la presenza di un qualche
legame tra tale violenza e il disturbo, nonostante abbiano anche sottolineato la
presenza di pecche nelle ricerche visionate (scarsa coerenza nelle definizioni, misure
utilizzate o popolazioni studiate). All’interno di uno dei pochi studi, anche se inerente
ad una popolazione non clinica, che confronta le diverse forme di traumi emotivi e i
DCA, Kent e colleghi (Kent, Waller e Dagnan, 1999) hanno dimostrato come 1’abuso
emozionale sia predittivo del DCA rispetto all’abuso sessuale e fisico. Inoltre, i
risultati affermano ancora come questa associazione sia stata mediata dal successivo
sviluppo di ansia e di dissociazione. In riferimento ai campioni clinici di pazienti
DCA, studi evidenziano il ruolo di antecedente svolto dall’abuso emozionale nei
confronti dell’abuso sessuale (Rorty, Yager e Rossotto, 1994). Tuttavia, si tratta di

uno studio preliminare che necessita di ulteriori evidenze e sviluppi futuri prima di
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effettuare conclusioni sull’influenza delle diverse forme di trauma (Waller et al.,
2007).

In conclusione, risulta maggiormente efficace nella clinica considerare 1’abuso
emotivo come uno dei fattori (cosi come accade per tutte le altre forme di trauma) che
predispongono 1’individuo allo sviluppo del DCA (insieme a fattori genetici,
temperamento, esperienze sociali successive, fattori di personalita) (Waller et al.,
2007).

2.2.1 L’invalidazione emotiva
Elemento centrale dell’abuso emotivo € 1’invalidazione emotiva, visibile,
come abbiamo visto, nell’attaccamento insicuro e disorganizzato nel quale il
caregiver ignora o risponde in maniera disfunzionale alle richieste e bisogni del
piccolo. Cosi, specularmente, 1’infante vede i suoi bisogni minimizzati o, addirittura,
ignorati (Waller et al., 2007).
Il concetto di "ambiente invalidante" ¢ stato proposto all’interno della Terapia
dialettico-comportamentale (DBT, Linehan, 1993), originariamente sviluppata per
individui con disturbo di personalita borderline (Waller et al., 2007).
Linehan (1993) definisce tre tipologie di ambienti invalidante:
¢ L'ambiente caotico, in cui i genitori sono spesso indisponibili fisicamente o
emotivamente a causa di fattori quali I'abuso di sostanze, la presenza di una
patologia mentale, problemi di salute o motivi economici. La risposta del
genitore alle richieste del piccolo &€ mediata dalla rabbia.
¢ L'ambiente perfetto, nel quale il genitore manifesta angoscia o rabbia in
risposta ai segnali emotivi espressi dal bambino (ad esempio, la paura,
sconvolto, o rabbia) che gli suggerisce, indirettamente, che non ci sono validi
motivi per stare in quel modo. Di conseguenza, il bambino impara che
affinché il genitore non si arrabbi, & meglio se sopprime le emozioni.
¢ L'ambiente tipico, in cui i genitori incoraggiano nel piccolo il controllo sulle
emozioni, il raggiungimento del successo e la realizzazione personale. 1l tema
centrale & “comportarsi come un adulto".

Tali ambienti non sono mutualmente escludentisi, ma anzi spesso co-occorrono.
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Il costrutto di invalidazione emotiva é stato oggetto di numerose ricerche che hanno
cercato di comprendere i processi e I’impatto dell’abuso infantile (ad esempio, Kinzl,
Traweger, Guenther e Biebl, 1994; Krause, Mendelson e Lynch, 2003; Mountford,
Corstorphine, Tomlinson, e Waller, 2007), anche se non € ancora chiaro come i vari
stili di invalidazione influenzino le condotte infantili (Waller et al., 2007).

Le esperienze precoci di attaccamento, e successivamente la presenza di ambienti
invalidanti, sviluppano nel piccolo difficolta nel tollerare situazioni stressanti,
inibizione emotiva, e, secondariamente, alessitimia. Centrale risulta la difficolta
nell’identificare e nell’etichettare gli stati emotivi esclusivamente in base alle
esperienze interne, proprio in quanto, grazie all’incongruenza delle risposte del
caregiver, il bambino ha imparato non fidarsi delle sue reazioni interne necessitando
di indizi da parte dell’ambiente esterno (ad esempio, l'espressione del viso dei
genitori) per poter esperire una risposta adeguata. Poiché l'individuo non ha imparato
a tollerare emozioni e stati negativi (e quindi non ha la possibilita di identificare
risposte adattative a tali stati), egli pud imparare a dissociarsi dalle emozioni.

La difficolta nel tollerare le emozioni é stata riscontrata, anche nei DCA (Mountford
et al., 2007), quale elemento di mediazione tra I’ambiente invalidante e il disturbo. A
sostegno, Corstorphine e colleghi (Corstorphine, Waller, Lawson, e Ganis, 2007)
hanno dimostrato come nei DCA con una storia di abuso emotivo siano presenti un
maggior numero di comportamenti compulsivi concomitanti. A tale riguardo, la DBT
e stata utilizzata nel trattamento della bulimia nervosa e del disturbo da alimentazione
incontrollata per aiutare i pazienti ad imparare a tollerare il disagio (per esempio,
Safer, Telch, e Agras, 2001).

2.2.2 Disturbi del comportamento alimentare come “emotional disorder”

Da tempo, gli studiosi hanno individuato come i fattori emozionali svolgano
un ruolo importante nella genesi del DCA (Dipasquale, Ciuna, Levi, Ruggiero e
Invernizzi, 2000; Abrham e Beumont, 1982; Garner e Bemis, 1982; Lacey 1986;
Arnow, Kenardy e Agras, 1992), mentre in precedenza i clinici si sono
prevalentemente concentrati sulla componente cognitiva, e quindi pragmatica, degli

stessi. In particolare, sono gli stati affettivi negativi, come tristezza, rabbia, paura
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(Telch e Agras, 1996) o sentimenti abbandonici (Patton, 1992) ad essere associati con
le abbuffate (Dipasquale, Ciuna, Levi, Ruggiero e Invernizzi, 2000; Walters, 1996;
Davis, Freeman e Garner, 1988). Per quanto concerne, invece, 1’anoressia, sebbene la
ricerca € meno ricca rispetto alla bulimia, la teoria di Power e Dalgleish (1997),
sostiene come Vi siano, anche qui, delle spinte emozionali alla base delle condotte
anoressiche che vengono canalizzate nella paura, nel disgusto e nella vergogna (che
verra approfondita in seguito). Il sentimento di paura ¢ connesso alla “paura di
ingrassare”, che impone le pazienti a preferire una condizione di sottopeso piuttosto
che di peso normale, troppo vicina (e di conseguenza, pericolosa) al sovrappeso
(Dipasquale, Ciuna, Levi, Ruggiero e Invernizzi, 2000). La paura di ingrassare
rispecchia, un pit generale e profondo senso di paura che si radica in un’auto-
valutazione negativa, un senso di incapacita totale (sentimento di insicurezza,
inadeguatezza, mancanza di valore e perdita di controllo della propria vita) affine
all’attuale concetto di bassa autostima, considerata un incisivo fattore di rischio nello
sviluppo del DCA (Fairburn, Shafran e Cooper, 1998; Wilson, 1999). D’altro canto,
anche il disgusto svolge un ruolo importante. L’anoressica prova disgusto sia verso il
cibo, in quanto potenzialmente ingrassante, sia verso il proprio corpo o alcune parti di
€ss0 percepite come grasse 0 potenzialmente grasse (Dipasquale, Ciuna, Levi,
Ruggiero e Invernizzi, 2000); un disgusto universale che coinvolge I’intera persona
andando, anche qui, a convergere nel tema della bassa autostima (Troop e Murphy,
2000; Dipasquale, Ciuna, Levi, Ruggiero e Invernizzi, 2000).

Partendo da questi presupposti, uno specifico filone di ricerca si é focalizzato sul
ruolo degli stati affettivi negativi nello sviluppo del DCA e dei fenomeni ad esso
correlati. In effetti, diversi studi hanno definito la depressione e alti livelli di stati
emotivi negativi come fattori di rischio per I’evoluzione di comportamenti alimentari
disregolati tra le donne. Deaver e colleghi (Deaver, Miltenberger, Smyth, Meidinger e
Crosby, 2003) sostengono come gli stati depressivi negativi siano i triggers piu
comuni di episodi di binge eating (Polivy e Herman, 1993), i quali, a loro volta,
rafforzerebbero negativamente tale processo in quanto andrebbero, temporaneamente,
a ridurre lo stato emotivo negativo (Deaver, Miltenberger, Smyth, Meidinger e

Crosby, 2003; Sanftner e Crowther, 1998). I ricercatori hanno quindi ipotizzato che i
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DCA non siamo altro che tentativi di regolamentare o sfuggire a stati emotivi negativi
o0 indesiderati (Arnow, Kennedy e Agras, 1992; Stice, Nemeroffe e Shaw, 1996). In
effetti, il lavoro svolto da Sim e Zeman (2006) ha evidenziato come persone che
abbiano problemi nella regolazione delle emozioni possano essere soggette a periodi
di intenso stress emotivo, il quale, a sua volta, aumenta il rischio di incorrere in DCA
(Killen, Taylor, Hayward, Haydel, Wilson, Hammer, Kraemer, Blair-Greiner e
Strachowski, 1996; Sim e Zeman, 2006; Lavender e Anderson, 2010).

Partendo da tali presupposti, € possibile, quindi, classificare i disturbi del
comportamento alimentare come disturbi della regolazione affettiva (Bruch, 1973;
Casper, 1983; Grotstein, 1986; Taylor, Bagby e Parker, 1997), «ovvero come
manifestazioni della sofferenza individuale che esprimono il tentativo di regolare
vissuti dolorosi e sopraffacenti in soggetti in cui risultano carenti le competenze
metacognitive di identificazione e distinzione delle emozioni traumatiche dai loro
correlati fisiologici» (Caretti, Craparo e Schimmenti, 2010c, p. 136). Risultano
calzanti, a tal proposito, le parole di Lee (1993), secondo il quale il DCA non sarebbe
altro che I’espressione di «una profonda sofferenza, (....) ¢ disagio per le ostilita
interfamiliari e mezzo per salvare il potere interpersonale in differenti contesti come:
lo sviluppo dell'identita, le eccessive pressioni delle prove della vita, i conflitti tra i
genitori...» (p. 298).

Nel ventaglio delle patologie del comportamento alimentare, quando si parla di
disturbo della regolazione affettiva si parla di alessitima (Waller e Scheidt, 2006).
Coniata da Sifneos (1973), essa sta ad indicare la pervasiva «difficolta
nell’identificare e descrivere i sentimenti e le emozioni, sulla poverta di pluri-
rappresentazione con focalizzazione spasmodica per il corpo, e su uno stile cognitivo
pragmatico orientato prevalentemente verso l’esterno che si manifesta con un
linguaggio concreto (centrato prevalentemente intorno al discorso taglia/peso) e
modalitad di pensiero strettamente legate al giudizio e ad eventi esterni» (Carano,
Totaro, Ranalli, Cicconetti, Mancini, Vizza e Mariani, 2011, p.8; Lesser, 1981).
Pionieri sono i lavori di Bruch (1985, 1982), secondo la quale, nucleo centrale dei
DCA ¢ una difficolta nell’identificare ed esprimere i sentimenti, in particolar modo

quelli negativi, che vengono puntualmente evitati andando cosi a limitare I’esperienza
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emozionale complessiva dell’individuo (Schmidt, Jiwany e Treasure, 1993; Markey e
Vander Wal, 2007). Di conseguenza, I’individuo sperimentera stati di alienazione
sociale e disagio psichico dolorosi ¢ cosi difficili da tollerare da determinare 1’uso di
condotte alimentari patologiche incontrollate (Taylor et al., 1997).

Caretti e Schimmenti (2011) definiscono I’alessitimia come un costrutto
dimensionale che & presente anche nella popolazione generale con una grande
variabilita. L’alessitimia, nell’individuo, diventa patologica quando presente a livelli
elevati, il che sta ad indicare che essi posseggono capacita interne limitate che
impediscono loro di definire il significato dell’emozione che stanno provando e che ci
possono riferire. Quindi, negli individui, vi ¢ una disconnessione tra 1’aspetto
fisiologico dell’emozione, e quello simbolico e astrattivo riferente all’emozione
stessa, che impedisce loro di riflettere sull’emozione e, di conseguenza, regolarla.
Nella mente dell’individuo si presenta un magma emotivo confuso e poco elaborato
che genera un dolore indicibile (Caretti, Craparo e Schimmenti, 2010b) che impedisce
loro anche di chiedere aiuto ad altri significativi (le cosiddette basi sicure) che
potrebbero, per loro conto, dare senso al dolore psichico che li pervade (Tronick,
Brushweller-Stern, Harrison, Lyons-Ruth, Morgan, Nahum, e Sander, 1998). Si
aggiunge cosi anche un deficit nella regolazione interattiva delle emozioni che genera
un circolo vizioso che non fa altro che alimentare ed incrementare la sofferenza
individuale. = L’incapacita =~ di ~ poter  ricorrere  all’immaginazione e
all’astrazione/simbolismo quale tentativo di modulazione dell’emozione stessa li
conduce ad una focalizzazione che dall’interno si concentra esclusivamente
all’esterno (eventi esterni, persone e luoghi vs. eventi interni, pensieri ¢ sentimenti) e
sulla pragmatica delle cose (Caretti e La Barbera, 2005; Taylor et al., 1997) come
regolatori esterni, «rendendo difficoltoso per I’individuo entrare in contatto con i
propri bisogni e comprendere quelli degli altri; cio ostacola di conseguenza la
costituzione di modelli piu complessi e articolati di se stessi e dei propri stati mentali,
che possano essere utilizzati come guida per un comportamento appropriato rispetto
ai propri bisogni e alle diverse circostanze sociali e ambientali» (Caretti e
Schimmenti, 2011, p. 53).
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Dal punto di vista cognitivo, in ambito recente, la letteratura ha evidenziato
come la disregolazione affettiva farebbe riferimento a disfunzioni metacognitive
relative all’incapacita nella comprensione degli stati mentali propri e altrui (Liotti,
2001; Busato e Rossi, 2004) e alla capacita di mettere in atto adeguate strategie che
siano funzionali alla gestione e regolazione degli stati e delle rappresentazioni mentali
fonte della sofferenza soggettiva (Prestano, Cicero, Gullo, Alcuri, Lo Coco e
Carcione, 2009; Dingemans, Spinhoven e van Furth, 2006; Van Vreckem e
Vandereycken, 1995; Leung, Waller e Thomas,2000; Kreitler, Bachar, Canetti, Berry
e Bonne, 2003). In effetti, Tchanturia e colleghi (Tchanturia, Happé, Godley,
Treasure, Bara-Carril, e Schmidt, 2004) ricollegano le difficolta interpersonali
esperite dai DCA ad un deficit selettivo della Teoria della Mente (cioé I’abilita di
attribuire stati mentali a sé e agli altri in modo da poterne predire e comprendere il
comportamento), alla presenza di difficolta di mentalizzazione (ossia la capacita di
"pensare" gli stati mentali propri e degli altri in termini di sentimenti, desideri,
intenzioni e gli stessi pensieri. Essa sta alla base della possibilita dell'uomo di
mettersi in relazione con i suoi simili, di essere cioé un "animale sociale"),
all’incapacita di empatizzare (cioé la non capacita di intuire i sentimenti, le
aspirazioni e le emozioni delle persone che ci circondano e di avere una piena
cognizione del proprio stato d'animo - Gillberg, Gillberg, Rastam, e Johnasson, 1996)
e a una bassa funzione riflessiva (cioé I’incapacita di riconoscere gli stati mentali
propri e altrui definito sulla base della consapevolezza dei propri ed altrui stati, lo
sforzo nell’identificare gli stati alla base del comportamento, la capacita di
riconoscere 1’evoluzione nel tempo degli stati e la capacita di concepire lo stato
mentale altri durante le relazioni e tenerne conto. Una bassa funzione riflessiva é
indicativa di un deficit complessivo nella capacita di mentalizzazione - Ward,
Ramsey, Turnbull, Steele, Steele, e Treasure, 2001). Tali incapacita conducono le
pazienti ad adottare strategie disfunzionali volte alla riduzione del contatto con le
esperienze emotive, oppure qualora vi si trovino a farne conto ad dottare
comportamenti impulsivi tesi a scaricare gli stati affettivi percepiti come negativi
(Prestano et al., 2009; Van Vreckem e Vandereycken, 1995; Briere e Runtz, 1988;

Heatherton e Baumeister, 1991; Lane e Schwarz, 1987).
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2.3 Le emozioni traumatiche

Le emozioni sono un aspetto fondamentale nella vita dell’individuo in quando
gli permettono di categorizzare le diverse esperienze in termini di “piacere” e di
“dolore”. La parola “emozione” deriva dal latino “emotus”, participio passato di
“emovere” che, letteralmente, significa “muovere da, allontanare” oppure, traslandone
il senso, lo si puo tradurre anche come ‘“scuotere, sconvolgere”. Si fa, quindi,
riferimento alla sensazione di essere scossi e sconvolti da cid che si prova, da
gualcosa che sembra avere origine dal nostro interno. Non vi é accordo in letteratura
sulla funzione delle emozioni. Alcuni individuano il ruolo comunicativo e relazionale,
altri come qualcosa di dirompente e irrazionale che interrompe il normale flusso
cognitivo, e, infine ¢’¢ chi ne evidenzia la valenza adattiva legata allo sviluppo,
all’azione e alla sopravvivenza dell’individuo, sulla quale ci si € concentrati in questa
trattazione.
Sulle teorie delle emozioni, il modello proposto da LeDoux (1996) offre una
panoramica abbastanza chiara ponendo in evidenza il ruolo centrale dell’amigdala
nelle esperienze emotive e di come queste ultime si organizzano nel cervello. Egli
postula I’esistenza di una doppia via nel processo di elaborazione delle informazioni
sensoriali in risposta ad una minaccia esterna: la via sub-corticale e quella corticale.
La prima, detta via breve o talamica, collega direttamente 1’amigdala al talamo,
determinano una valutazione automatica (e inconscia) degli stimoli fornendone una
rappresentazione grezza delle sole caratteristiche emotive ma sufficiente ad iniziare
una risposta emotiva indifferenziata, cioé non necessariamente compatibile con la
situazione stimolo (grazie ai collegamenti che I’amigdala ha con il sistema
autonomico e neuroendocrino, al sistema piramidale ed extrapiramidale, che le
permettono di controllare le risposte autonomiche e neuroendocrine, cosi come le
espressioni emotive facciali intenzionali e automatiche). Tale circuito
evoluzionisticamente primitivo risulta efficace quando vi €& la necessita di
un’elaborazione veloce che garantisca una reazione immediata soprattutto in
situazioni di pericolo. La seconda via, detta corticale o via lunga, collega tra loro

amigdala, talamo e corteccia cerebrale. L’informazione che vi giunge € molto
g ) guung
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dettagliata ed esaustiva in relazione alle caratteristiche percettive e semantiche dello
stimolo, permettendo all’individuo una loro valutazione e attribuzione di significato
(consapevole) necessaria per prepararlo ad una risposta adeguata alla situazione,
quindi pianificata.

Le emozioni che, quindi, attraverso la dissociazione, non vengono elaborate
metacognitivamente (dal livello dell’amigdala al livello corticale) e integrate
all’interno della storia di vita dell’individuo rimangono ad un livello sub-corticale e
divengono emozioni traumatiche. Fu LeDoux stesso a dimostrare come
I’apprendimento della paura fosse fuori dal passaggio alla corteccia cerebrale
formandosi nel cervello sub-corticale o emotivo. Per di piu, la traccia emotigena
spaventante presente nel cervello limbico rimane attiva e riemerge nel momento in
cui vengono meno, anche temporaneamente, la vigilanza del cervello cognitivo e la
sua capacita di controllo. Quindi, ad essere traumatica, piu che I’evento, ¢ I’emozione
stessa, non elaborata a causa della dissociazione primaria patologica, e quindi non
trasformata in contenuto sentimentale riconoscibile dal soggetto attraverso il ricorso
agli schemi relazionali sviluppati nel corso dell’infanzia attraverso il rapporto sicuro

con il caregiver.
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CAPITOLO 3
DISSOCIAZIONE, TRAUMA E VERGOGNA NEI DISTURBI DEL
COMPORTAMENTO ALIMENTARE

Abitare significa delimitare un pezzo
anonimo di mondo per fare di esso la
nostra “casa” e quindi tracciare, come
un mandala magico, uno spazio
sicuro da cui ogni negativita é tenuta
a bada, resta fuori dalla porta.
(Bracco, 2001, p.33)

Sulla base della letteratura esistente, non vi & una definizione univoca e chiara
del concetto di dissociazione: in effetti cosa differenzia la dissociazione da altre
difese che comunque rendono precaria la capacita del soggetto di dotare di senso,
continuita, coerenza e unitarieta alle esperienze e alla percezione di sé, come ad
esempio puo essere la scissione (Liotti, 2005; Frankel, 1990, 1994)? Anche la
relazione con il trauma non appare cosi scontata come potrebbe sembrare, considerato
che non tutti coloro che hanno vissuto esperienze gravemente traumatiche reagiscano
con la dissociazione (Yehuda e MacFarlane, 1995), mentre altre persone a cui sono,
invece, sufficienti esperienze non particolarmente traumatiche per dissociarsi (Liotti,
2005).

L’APA (American Psychiatric Association, 1994) definisce la dissociazione come
una dis-connessione di funzioni, solitamente integrate, della memoria, della
coscienza, dell’identita o della percezione dell’ambente, e puo anche influenzare le
funzioni somato-sensoriali (Nijenhuis, Spinhoven, Van Dyck, Van der Hart, e
Vanderlinden, 1996). Tale definizione concorda con quella originaria fornita da Janet
che, nel 1889, introduce il termine désagrégation definendola come incapacita del
soggetto di operare una “sintesi personale” dovuta alla non-integrazione, nel flusso di
coscienza, di diverse tipologie di esperienze (percezioni, memorie, pensieri, etc.)

dovute alla presenza di un trauma nella storia individuale. Le esperienze, di
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conseguenza, non vengono elaborate nella storia di vita e rimangono dissociate,
manifestandosi attraverso automatismi come ad esempio gli incubi.

In questi termini, la dissociazione viene definita come meccanismo di difesa
automatico e adattivo (vedi Van der Kolk, McFarlane e Weisaeth,1996; Putnam,
1997), seppur prowvisorio, all’esperienza traumatica che «permette all’individuo di
mantenere I’illusione di un controllo psicologico mentre prova una sensazione di
impotenza e perdita di controllo sul proprio corpo. Le difese dissociative assolvono la
duplice funzione di aiutare le vittime a “distaccarsi” dall’evento traumatico mentre
questo si verifica, e di posporre il lavoro di elaborazione necessario per collocare tale
evento nel contesto della storia della loro vita» (Gabbard, 1990, p. 280). In effetti,
studi retrospettivi e prospettici sono concordi nel considerare la dissociazione come
una delle conseguenze del trauma evolutivo (Lewis, Yeager, Swica, Pincus, e Lewis,
1997; Ogawa, Sroufe, Weinfield, Carlson, e Egeland, 1997), legata, quindi, ad una
storia caratterizzata da eventi traumatici cronici avvenuti durante lo sviluppo (Sar e
Ross, 2006).

La scienza moderna sta rivalutando il concetto stesso di dissociazione, nella sua
genesi e nella funzione che assolve nei confronti dell’individuo, producendo
un’alternativa piu relazionale alla visione classica che, come si € detto prima, la vede
come meccanismo di difesa. Ma, andiamo nello specifico, indagando entrambe le

prospettive.

3.1 Dissociazione e Disturbi dell’Alimentazione

Da quanto detto finora, risulta che la dissociazione sia la diretta conseguenza
del trauma. Essa costituisce un elemento importante nel capire il rapporto tra trauma e
DCA. Il lavoro sulla sintomatologia permetterebbe di portare alla luce situazioni e
stati affettivi fino a quel punto inaccessibili, vaghi e confusi data 1’incapacita di tali
individui nel contenere e tollerare sentimenti ed esperienze troppo dolorose (Schneer,
2002).
Lo studio della dissociazione, all’interno dei DCA, ha preso awvvio nel 1979, quando

Russell evidenzio la presenza di tali meccanismi in pazienti bulimici. Da allora, un
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cospicuo ventaglio di ricerche concorda nel supportare una relazione tra dissociazione
e disturbi dell’Alimentazione (Torem, 1986; Chandarana e Malla, 1989) (Dalle
Grave, Oliosi, Todisco e Bartocci, 1996). Diverso tempo dopo, Vanderlinden e
colleghi (Vanderlinden, Vandereychen, Van Dick e Vertommen, 1993) hanno
dimostrato come nei pazienti affetti da DCA (in particolare quelli con bulimia
nervosa e disturbi alimentari e atipici) riportassero livelli significativamente piu
elevati di dissociative rispetto ai soggetti normali di controllo, ipotizzando che il
Binge Eating rappresentasse una modalita di far fronte ai sentimenti e ricordi associati
al trauma (Dalle Grave et al.,, 1996). Anche lo studio di Waller (Waller, Babbs,
Wright, Potterton,Meyer e Leung, 2003) conferma la presenza di dissociazione
all’interno dei DCA, maggiormente nei sottogruppi di Anoressia e Bulimia (La Mela
e Maglietta, 2011). In particolare, la dissociazione risulta maggiormente presente
durante le abbuffate (Everill, Waller e Macdonald, 1995; La Mela, Maglietta,
Castellini, Amoroso e Lucarelli, 2010) che i pazienti descrivono come caratterizzate
da involontarietd, amnesia e perdita della percezione temporale (Torem, 1986;
Demitrack, Putnam, Brewerton, Brandt e Gold, 1990; La Mela e Maglietta, 2011).
Dai dati preliminari si evince come la dissociazione giochi un ruolo nella mediazione
tra il trauma e la sintomatologia dei disturbi dell’alimentazione (Everill e Waller,
1995; McCarty, Goff, Baer, Ceoffe, e Herzog, 1994; Vanderlinden et al, 1993).

3.2 Dissociazione: la prospettiva classica

Nella sua accezione classica, la dissociazione viene identificata quale
meccanismo di difesa volto a proteggere I’individuo da esperienze traumatiche con
correlati emozionali cosi devastanti da non essere tollerabili, percio incanalati in stati
separati, distinti e non consapevoli (un lo distinto), cosicché I’altro lo (quello
consapevole) possa svilupparsi senza che ci possano essere intromissioni da parte
dell’evento traumatico (van der Kolk et al., 1996). Bronberg (2001), infatti, afferma
come il compito della dissociazione sia «mantenere la personale continuita, coerenza
ed integrita del senso di Sé e di evitarne la dissoluzione traumatica» (p.111). Van der

Kolk (1996) la chiama dissociazione primaria, primaria in quanto fa riferimento alle
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esperienze relazionali primarie dell’individuo con il suo caregiver (intorno ai primi
2/3 anni), e rappresenta «una carenza evolutiva di natura neuropsicologica che si
produce in risposta a sollecitazioni relazionali emotivamente frustranti, e che
impedisce la formazione di un ponte che consente alle emozioni originariamente non
simbolizzate all’interno della relazione caregiver-infante di passare dalla memoria
implicita alla memoria esplicita» (Caretti e Craparo, 2008, p. 25). Da questo punto di
vista, gli autori tendono a sottolineare come la dissociazione non sia una condizione
patologica dell’individuo, ma contrassegna anche lo sviluppo di bambini con
attaccamento sicuro andandosi ad inserire in quelle esperienze individuali di disagio
presenti quando vi sono momenti di rottura nella relazione (precedentemente descritti
all’interno dell’infant research) che determinano una sorta di auto-accudimento che si
espleta attraverso una forma di trance auto-indotta (esempio sognare ad occhi aperti),
«un rifugio della mente (Steiner, 1996) alternativo alla coscienza ordinaria» (Caretti,
Craparo e Schimmenti, 2008, p. 111). Bliss (1986) in particolare definisce la
dissociazione come un processo di trance ipnotica (autoipnosi spontanea), una sorta
di riflesso difensivo primitivo che protegge 1’individuo da traumi o situazioni
altamente stressanti ovattando 1’intensita del dolore attraverso 1’induzione di stati
alterati di coscienza.

In conclusione, & possibile affermare come la dissociazione diventi patologica nel
momento in cui, in presenza di esperienze croniche di trascuratezza emotiva, venga
impiegata massivamente in conseguenza di un’alterazione dei centri neuronali
deputati all’integrazione degli stati affettivi ed ideativi relativi alle esperienze
traumatiche stesse vissute dal soggetto. Dato che non tutti i soggetti che vivono
esperienze traumatiche utilizzino la dissociazione come difesa, Bliss (1986) afferma
come la capacita ipnotica sia una caratteristica innata e trasmessa geneticamente degli
individui, per cui individui con bassa capacita ipnotica non entreranno in trance di
fronte a traumi gravi, a differenza di persone con alta capacita ipnotica che
tenderanno ad utilizzarla anche per esperienze traumatiche lievi.

In sintesi, la prospettiva classica, illustra la dissociazione come protezione intra-
personale della coscienza individuale, un meccanismo di sbarramento verso

un’inondazione di sensazioni e sentimenti estremamente dolorosi e inconciliabili.
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3.2.1 Lavergogna traumatica

La vergogna ¢ stata definita come “I’emozione di attaccamento” e
corrisponde alla reazione al rifiuto inaspettato di un altro significativo alla co-creare
un legame di attaccamento (Schore, 1998). Gli studi sulla vergogna (Andrews, 2002;
Claesson e Sohlberg, 2002; Gilbert, Allan, e Goss, 1996; Gilbert e Gerlsma, 1999;
Gilbert e Perris, 2000; Schore, 2001; Stuewig e McCloskey, 2005; Webb, Heisler,
Call, Chickering, e Colburn, 2007) hanno dimostrato come tale emozione sembra
originarsi in esperienze traumatiche precoci vissute dall’infante all’interno della
relazione diadica con il caregiver. Esperienze di vergogna, abbandono, rifiuto,
trascuratezza emotiva, diverse forme di abuso, e stili genitoriali badati sulla rigidita e
sulla critica (Matos e Pinto-Gouveia, 2010). La ricerca di vicinanza a un caregiver
non sensibile e responsivo durante 1’infanzia, quindi, non produce nell’infante un
alleviamento della sofferenza, ma anzi vergogna. La percezione di rifiuto da parte del
genitore sviluppa nel bambino un senso del Sé fondato sulla vergogna, la quale
permea anche le relazioni sociali future che il piccolo sviluppera (Kaufman, 1996).
Esperienze simili sembrano avere effetti importanti sulla maturazione del cervello
psicobiologico e sembra siano associati non solo alla tendenza alla vergogna, ma
anche allo sviluppo di una vulnerabilita alla psicopatologia (Schore, 1998, 2001;
Tangney, Burggraf e Wagner, 1995). Diversi studi hanno indagato il ruolo delle
esperienze infantili di umiliazione e rifiuto nello sviluppo del senso di non-
adeguatezza o non-amabilita cosi come il successivo sentimento di vergogna (per
esempio: Cooper, Todd e Wells, 1998; Young e Klosko, 1994; Young, Klosko e
Weishaar, 2003) e lo sviluppo del disturbo alimentare (per esempio: Calam, Waller,
Slade, e Newton, 1990; Schmidt, Tiller, Blanchard, Andrews, e Treasure, 1997).
L’elevato livello di vergogna in molti individui con disturbi alimentari sembra avere
origine nella negativita delle esperienze infantili (Keith, Gillanders e Simpson, 2009).
Lo stile di attaccamento predominante & quello insicuro nelle sue dimensioni
principali: ansioso ed evitante (Hazan e Shaver, 1987). L’ansia correlata
all’attaccamento riflette un eccessivo bisogno di rassicurazione e paura del rifiuto

visto che gli altri sono percepiti come riluttanti ad una vicinanza a loro (Strémsten,
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2011). L’evitamento correlato all’attaccamento si riferisce ad una fondamentale
diffidenza verso gli altri e ad un sottrarsi all’intimita (Brennan, Clark, e Shaver, 1998;
Strémsten, 2011). La ricerca (Gross e Hansen, 2000; Lopez e Brennan , 2000;
Mikulincer, Florian, e Weller, 1993; Priel e Shamai, 1995; Rice, FitzGerald, Whaley,
e Gibbs, 1995; Roberts, Gotlib, e Kassel, 1996; Simpson, 1990; Wagner e Tangney,
1991; Wei, Shaffer, Young, e Zakalik, 2005) ha dimostrato come I'attaccamento
sicuro sia inversamente proporzionale alla vergogna, in effetti ad alti livelli di
attaccamento insicuro corrispondono livelli piu elevati di vergogna (o di altre
emozioni negative) (Stromsten, 2011). Secondo Gilbert (2003), esperienze primarie
relazionali basate sulla vergogna verranno registrate nella memoria autobiografica e
diventeranno la base della percezione del Sé (Matos e Pinto-Gouveia, 2010). Secondo
Goss e Gilbert (2002), invece, le persone con disturbo alimentare non hanno avuto
I’opportunita di imparare metodi alternativi per discriminare o regolare gli stati
affettivi. Da questo punto di vista, I’individuo, non essendo in grado di tollerare le
emozioni fortemente negative, sviluppa delle strategie che lo aiutano
temporaneamente a fronteggiarle (abbuffate, condotte di eliminazione o
comportamenti restrittivi) agendo o bloccando i pensieri e le emozioni (Heatherton e
Baumeister, 1991) o aiutando 1’individuo nell’evitare quelle situazioni che possano
agire come triggers (Waller, Kennerly e Ohanian, 2007). In questa prospettiva, la
vergogna assumerebbe un ruolo causale nello sviluppo della patologia alimentare,
quest’ultima considerata una modalita di evitamento degli stati affettivi fortemente
negativi (Keith, Gillanders e Simpson, 2009). In questo modo, la vulnerabilita alla
vergogna, alla base di molti disturbi, si struttura in memorie emotive relative alla
sensazione di essere rifiutato, criticato, svergognato (Gilbert, 1998, 2002; Tomkins,
1981) e/o abusato (Andrews, 2002) (Matos e Pinto-Gouveia, 2010). Le memorie
traumatiche, in questo caso, sono memorie implicite che si strutturano, a livello
inconscio, sulla base di tracce registrate a livello dei circuiti amigdali. Tuttavia,
sebbene la natura delle esperienze di vergogna suggerisce la presenza delle
caratteristiche di un evento traumatico come intrusione, flashback, forte evitamento
emotivo, iper-eccitazione, stati frammentati e dissociazione della mente (Ehlers e
Clark, 2000; Gilbert, 2002; Gilbert e Irons, 2005; Gilbert e Procter, 2006; Hackmann,

47



Ehlers, Speckens, e Clark, 2004), questo non & mai stato empiricamente supportato
(Matos e Pinto-Gouveia, 2010).

L'interiorizzazione di queste esperienze fa si che I’individuo si veda e valuti nello
stesso modo in cui lo vedono e valutano gli altri: imperfetto, inferiore, rifiutabile
generando un senso globale di auto-condanna (Gilbert, 1998, 2002; Mikulincer e
Shaver, 2005; Matos e Pinto-Gouveia, 2010).

In questa ottica, nei DCA, l'utilizzo di oggetti (cibo) costituisce la concretizzazione di
sentimenti ed esperienze vissute con altre persone (a partire dal caregiver). Gli oggetti
divengono dei sostituti delle persone. L’alimentazione, come una spugna, assorbe i
sentimenti e le esperienze rappresentandole attraverso una relazione distorta con il
cibo. La rielaborazione delle esperienze disfunzionali vissute precocemente si attua
attraverso una loro trasformazione da oggetti in parole, compito che spetta al
trattamento psicoterapeutico (Schneer, 2002).

Come ¢ possibile notare, non vi & una posizione univoca sul ruolo della vergogna
nella genesi dei disturbi alimentari. Alcuni la considerano un fattore causale, altri una
conseguenza del disturbo alimentare. E piu plausibile ipotizzare che la vergogna
esperita generi un circolo vizioso per cui associandosi ad un senso precario di
autostima predisponga gli individui allo sviluppo del disturbo il quale non fara altro
che incrementale la vergogna stessa (Skarderud, 2003; Keith, Gillanders e Simpson,
2009).

3.2.2 | Disturbi del comportamento alimentare come “addiction”

Caretti e colleghi (Caretti, Craparo e Schimmenti, 2010a, 201b, 2010c;
Caretti, Craparo, Schimmenti e Di Carlo, 2008; Caretti, Franzoni, Craparo, Pellegrini
e Schimmenti, 2007; Caretti, Craparo, Ragonese e Schimmenti, 2005) in diversi studi
hanno sottolineato come il DCA come disturbo della regolazione affettiva, possa
utilizzare il cibo come droga, e quindi come una dipendenza, che, in situazioni
traumatiche, permetta e aiuti loro a ritirarsi in uno stato alternativo dissociato dalla
coscienza ordinaria impedendogli di percepire quel dolore che altrimenti sarebbe
intollerabile, tra le quali si situa anche la vergogna traumatica. All’interno di persone

con DCA, la presenza della vergogna offre una duplice testimonianza: 1’aver vissuto
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esperienze di trascuratezza nella relazione primaria con il caregiver (Caretti e
Schimmenti, 2007) e la motivazione che spinge il soggetto a utilizzare la
dissociazione come meccanismo di difesa da emozioni devastanti ridirigendo
I’attenzione sul corpo e il comportamento alimentare (Lightstone, 2004; Caretti,
Craparo e Schimmenti, 2010c). «Il cibo funge da medicazione per la vergogna e i
sintomi traumatici intrusivi nello stesso momento in cui ridirige 1’attenzione sul
comportamento alimentare o sull’esperienza corporea [...] la persona ricerca il cibo
per applicare un unguento al suo dolore» (Lightstone, 2004, p. 24). Sulla stessa scia,
Bromberg (2001) offre una spiegazione psicoanalitica sulla genesi dei meccanismi
dissociativi nei DCA, i quali si sarebbero originati da esperienze non sufficientemente
adeguata di vicinanza emotiva ed affettiva dalle figure di accudimento principali
portando ad un conseguente deficit nella regolazione degli affetti. Il rapporto con il
cibo, cosi, rispecchierebbe la mancanza di fiducia, affidabilita e costanza che avrebbe
caratterizzato le relazioni precoci di questi individui.

Alla base del DCA, gli Autori (Caretti, Craparo e Schimmenti, 2010a, 201b, 2010c;
Caretti, Craparo, Schimmenti e Di Carlo, 2008; Caretti, Franzoni, Craparo, Pellegrini
e Schimmenti, 2007; Caretti, Craparo, Ragonese e Schimmenti, 2005) postulano il
concetto di craving, che indica un desiderio intenso, impellente e di natura patologica
che nell’addiction, assume il carattere di impellenza e di compulsivita non appena
I’individuo si trova di fronte sia a stimoli ambientali che richiamano il cibo-droga sia
a situazioni per lui traumatiche. Tale desiderio sarebbe maggiormente presente in quei
soggetti con una «particolare instabilita emotiva, una scarsa tolleranza alle
frustrazioni, una tendenza all’acting-out e un sentimento di inadeguatezza rispetto
alle proprie capacita di gestire le problematiche che emergono nelle relazioni
interpersonali» (Caretti, Craparo e Schimmenti, 2010a, p. 116).

In sintesi, il craving si attiverebbe nel momento in cui 1’individuo si trovi costretto a
fronteggiare le emozioni traumatiche derivate, come abbiamo visto in precedenza, da
deficit nella relazione primaria con il caregiver, il quale determina un conseguente
deficit nella regolazione e modulazione delle emozioni e degli impulsi. In questa
situazione 1’unica soluzione ¢ il ritiro in stati dissociativi che debilitano ulteriormente

la capacita di regolazione affettiva e degli impulsi. Avendo sperimentato il sollievo
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della dissociazione, la persona avvertira un bisogno-necessario di riesperire i
comportamenti di dipendenza (in questo caso il cibo-droga) che gli permettano di
rivivere I’esperienza di piacere data anche dall’attutirsi dell’emozionalita dolorosa.
«Si viene cosi a creare un circolo vizioso in cui la memoria della produzione del
piacere (egosintonia) e la ritualizzazione compulsiva volta alla riduzione del dolore
(egodistonia) alimentano pensieri e fantasie ossessive di ripetere 1’esperienza
additiva; un desiderio incoercibile che produce nuovamente I’impulso di compiere
un’azione nonostante gli effetti negativi che tale azione produce sulla salute
psicofisica» (Caretti, Craparo e Schimmenti, 2010a, p. 114) i quali resteranno sempre
sottosoglia per il soggetto, se non accuratamente mentalizzate ed elaborate, rispetto
alla funzione di auto-cura che la dipendenza dal cibo possiede. La dissociazione
diviene patologica nel momento in cui se ne fa un uso massivo a tal punto da divenire
una sorta di dipendenza a discapito del rapporto con la realta costituendo, cosi, un
terreno fertile per la genesi di patologie quali addiction e disturbi dissociativi (Caretti
e Craparo, 2005; Caretti, 2000).

3.3 Dissociazione: la prospettiva cognitivo-evoluzionista

Discostandosi dalla corrente principale, Liotti (Liotti e Monticelli, 2008; Liotti,
1992) propongono una visione della dissociazione da un punto di vista piu relazionale
inscrivendola nella trama di particolari relazioni primarie precoci disfunzionali, di
tipo disorganizzato, che hanno accompagnato lo sviluppo individuale sin dalla
nascita. Egli riprende la concezione proposta da Janet, la quale evidenzia nella
dissociazione il crollo delle funzioni integrative e significanti di coscienza e memoria
necessaria per una coerente e riuscita integrazione tra memorie implicite ed esplicite.
In particolare, I’Autore (1999c) identifica delle somiglianze tra 1’attaccamento
disorganizzato e la dissociazione (nei bambini alla SSP e 1’analisi del discorso degli
individui alla AAI) inerente un deficit delle funzioni integratrici della memoria.
Inoltre, stati dissociativi che richiamano la trance ipnotica sono stati riscontrati anche
nell’attaccamento disorganizzato come unica risposta quando ormai non c’¢ via

d’uscita (vedi piu avanti). L’ Attili (2001) integra I’apporto fornito dalla filogenesi alla
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dissociazione, secondo la quale essa verrebbe impiegata come ultima difesa, cioé
quando non & possibile fuggire dal pericolo. In quelle situazioni, si attivano le
strategie di cut-off, come chiudere gli occhi, abbassare lo sguardo, restare immobili
(freezing), etc. con la finalita di garantire la sopravvivenza alla vittima (evitando il
sovraccarico delle informazioni sensoriali acquisite dalla vista che attiverebbero
automaticamente il comportamento di fuga) simulando la morte. Tali strategie le si
riscontrano anche nei bambini disorganizzati per tentare di “regolare” e gestire la
relazione con un genitore spaventato/spaventante. In questo modo, essi escludono
dalla mente tutte quelle sensazioni fonte di dolore e sofferenza che porterebbero
all’attivazione del sistema di attaccamento verso quella figura, il caregiver, che ¢ al
contempo la fonte di paura terrifica dalla quale fuggire (Attili, 2007).

L’integrazione della teoria dell’attaccamento, della psicologia dello sviluppo (tra cui
I’infant research) e della psicopatologia dello sviluppo evidenzia il ruolo cardine
svolto dalla componente intersoggettiva del rapporto disorganizzato con il caregiver
nello scatenare la sintomatologia dissociativa (Liotti, 2006, 1994-2005, 1999b, 1999c,
1999d, 2002, 2001; Liotti e Farina, 2011). Nello specifico, quando si fa riferimento
alla sintomatologia dissociativa, Liotti e Farina (Liotti e Farina, 2011) evidenziano
come tale quadro sia trasversale a diversi sottogruppi di pazienti che abbiano pero alla
base storie e vissuti traumatici, tra questi si inseriscono anche i DCA, anche se
sussistono ancora molti dubbi relativamente al ruolo delle memorie traumatiche
nell’eziogenesi dei disturbi dissociativi. Da questo punto di vista, gli Autori
convergono nell’idea che la dissociazione traumatica possa essere considerata come
una dimensione psicopatologica (dimensione dissociativa o dissociativo-traumatica)
che associandosi ad altri disturbi ne peggiora la prognosi (Farina e Liotti, 2011,
Amaral do Espirito Santo e Pio-Abreu, 2007; Amdur e Liberzon, 1996; Bremner e
Brett, 1997; Lanius, Vermetten, Loewenstein, Brand, Schmahl, Bremner e Spiegel,
2010; Liotti e Farina, 2011; Rufer, Fricke, Held, Cremer e Hand, 2006a; Rufer,
Held, Cremer, Fricke, Moritz, Peter e Hand, 2006b; Sar, Akyuz, Kundakeci, Kiziltan e
Dogan, 2004; Spitzer, Barnow, Freyberger e Grabe, 2007; Van der Hart e Nijenhuis
2009; Waller, Ohanian, Meyer, Everill e Rouse, 2001). Barach (1991) fu uno dei

primi teorici a creare un ponte tra la dissociazione e la teoria dell’attaccamento,
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suggerendo come il disturbo da personalita multiple (ora conosciuto come disturbo
dissociativo dell’identitd) fosse una variante del “disturbo dell’attaccamento” in
quanto i soggetti affetti da tale disagio manifestino quell’estremo detachment
(distacco), 0 non responsivita emotiva, sperimentata dai bambini che hanno vissuto la
perdita del loro caregiver, ben descritta da Bowlby (Bowlby, 1969, 1988). II
detachment consiste nell’attiva esclusione dal processamento cosciente di
informazioni che inneschino il sistema motivazionale e comportamentale che
controlla il comportamento di attaccamento: in questo senso, si tratta di un tipo di
dissociazione. Il detachment viene dapprima sperimentato dal bambino all’interno
delle sue relazioni precoci con il caregiver nelle quali egli sperimenta una persistente
indisponibilita fisica ed emotiva della figura di accudimento primaria. Tali premesse
hanno spinto i clinici e i ricercatori ad approfondire il ruolo che le relazioni di
attaccamento infantili svolgono nella genesi ¢ nell’evoluzione della sintomatologia
dissociativa. In particolare, i ricercatori e i teorici hanno concentrato la loro
attenzione verso l’attaccamento disorganizzato/disorientato date le similarita trovate
spesso con le risposte dissociative rilevate negli individui (soprattutto bambini)
successivamente a esperienze di traumi cumulativi. Sono casi in cui il soggetto
sperimenta esperienze gravi e permanenti di abuso o neglet in cui il caregiver ¢ al
contempo la fonte di pericolo e di attaccamento. Le evidenze empiriche suggeriscono
come la maggior parte degli individui che hanno subito eventi di tale natura
traumatica automaticamente sviluppano un attaccamento disorganizzato e dissociato
(Pearlman e Courtois, 2005; Anderson e Alexander, 1996; Liotti, 1995, 1999b;
Lyons-Ruth e Jacobvitz, 1999; Main e Solomon, 1986; Muller, Sicoli, e Lemieux,
2000; Putnam, 1989). All’interno del suo modello, Liotti (1992, 2006; Liotti e
Monticelli, 2008; Liotti e Farina, 2011) marca ancora di piu quelle similitudini
riscontrate tra la disorganizzazione infantile e la dissociazione. Entrambi i fenomeni
riflettono una pervasiva mancanza di integrazione sia cognitiva che comportamentale.
Questo precoce fallimento nel processo integrativo nella prima infanzia puo
provocare una vulnerabilita alla dissociazione nella vita mentale del bambino in via di
sviluppo. La visione liottiana si concettualizza meglio come modello di vulnerabilita

nel quale le relazioni primarie infantili conducono ad una precoce rottura o ad una
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mancanza di integrazione di un coerente senso di sé. Questa concettualizzazione si
offre come una valida alternativa ad una visione della dissociazione come mera difesa
contro il trauma. Bisogna comunque puntualizzare come I’Autore non individui
nell’attaccamento disorganizzato 1’unico fattore eziologico della dissociazione, ma
ipotizza come la disorganizzazione infantile rappresenti il primo passo nella
traiettoria di sviluppo che rende I’individuo vulnerabile allo sviluppo della
dissociazione in risposta a successive esperienze traumatiche (Lyons-Ruth, Dutra,
Schuder e Bianchi, 2006). Secondo Liotti (Liotti e Monticelli, 2008; Liotti, 1992;
Liotti e Farina, 2011), all’interno di una relazione disorganizzata & plausibile la
possibilita che la madre, probabilmente proveniente da uno stato mentale “irrisolto” e
anch’esso quindi disorganizzato (vedi Lyons-Ruth e Jacobvitz, 1999; Hesse, Main,
Abrams e Rifkin, 2003; Main e Hesse, 1990), condivida con il bambino lo stato di
trance dissociativo nel quale si verrebbe a trovare creando una familiarita nel piccolo
ad entrare in stati di coscienza alterati e una predisposizione alla sintomatologia
dissociativa (Pasquini, Liotti e The Italian Group for the Study of Dissociation, 2002;
Ogawa, Sroufe, Weinfeld, Carlson ed Egeland, 1997; Liotti, Intreccialagli e Cecere,
1991). Nella relazione con il piccolo, nel momento in cui il caregiver sta per
rispondere ai bisogni di cura del figlio (che implica attivazione del sistema di
accudimento) si riattivano in lui memorie e ricordi traumatici della relazione con la
propria figura di attaccamento (che implica attivazione del sistema di attaccamento).
L’inevitabile insoddisfazione dei bisogni del genitore si esprime in sentimenti di
paura e di collera verso la propria FdA che determinano anche una interruzione nel
conforto che si sta fornendo ai propri piccoli che ne risultano ineluttabilmente
spaventati. La percezione della paura attiva nei piccoli il sistema motivazionale innato
di attacco-fuga, una reazione difensiva primitiva che spinge o a fuggire dalla fonte di
paura o ad attaccarla. L’attivazione del sistema difensivo produce, di conseguenza, un
allontanamento dal caregiver che, di converso, genera un incremento del sistema di
attaccamento creando una relazione paradossale all’interno della quale il caregiver &
allo stesso tempo la causa e la soluzione della paura esperita dal piccolo definita
“terrore senza sbocco” (fright without solution) (Main e Hesse, 1990). Tale stato

determina il collasso delle strategie comportamentali del bambino generando la
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disorganizzazione del sistema di attaccamento e la conseguente frammentazione delle
funzioni integratrici della coscienza tipica della dissociazione (Liotti, 2008). Quella
che si verrebbe a creare fra bambino e genitore sarebbe una condivisione
intersoggettiva della disorganizzazione. La prospettiva offerta da questo impianto
teorico permette di poter spiegare la dissociazione all’interno di diverse patologie (tra
i quali rientra anche il DCA) che, pero, non coinvolgono esperienze traumatiche
evidenti (quali violenze e incesti) caratteristiche dei disturbi dissociativi (Liotti,
2008). Sono situazioni traumatiche che conducono alla disorganizzazione
dell’attaccamento anche se non vedono un genitore espressamente maltrattante e che
Schore (2002, 2003) ha denominato “Traumi relazionali precoci” (Liotti, 2008).
Ricordando che i MOI del bambino disorganizzato contiene esperienze di paura
esperita dal piccolo e il ricordo di espressioni spaventate e/o aggressive nel genitore,
si evidenzia comunque come il piccolo, in alcuni casi, riesce a guadagnarsi la
prossimita al genitore (che gli garantisce la sopravvivenza) e a sperimentare un senso
di sollievo. L’inconciliabilita di tali rappresentazioni viene egregiamente descritta da
Liotti (1994/2005, 1995, 1999a, 2000, 2001, 2002; Liotti e Farina, 2011) utilizzando
la metafora del “triangolo drammatico” mutuata da Karpman (1968) secondo la quale
il bambino disorganizzato fa oscillare la rappresentazione di sé e del caregiver
secondo tre polarita: persecutore, salvatore e vittima. Nel momento vede nel caregiver
espressioni di paura egli sviluppera una rappresentazione di sé come causa della paura
(sé persecutore e caregiver vittima); nel contempo e di riflesso generera una
rappresentazione del genitore come ostile, cattivo e malevolo in quanto causa della
paura da lui esperita (se vittima e caregiver persecutore). E, ancora, rappresentandosi
come vittima, il piccolo pud vedere nel caregiver il salvatore se quest’ultimo
comunque stabilisce un contatto relazionale con il bambino, oppure invertendo i ruoli
(se stesso come salvatore e caregiver come vittima) se nota, nel suo avvicinarsi al
genitore un rilassamento dell’espressione di paura manifestata da quest’ultimo. Come
ultima possibilita, il piccolo potra vedere sia se stesso che il caregiver come vittima
nei confronti di una minaccia proveniente dall’esterno ma non visibile ad entrambi.
La disorganizzazione dell’attaccamento nell’esperienza relazionale di attivazione del

sistema di attaccamento, si manifesta anche nel deficit metacognitivo (Fonagy,
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Target, Gergely, Allen e Bateman, 2003) che non permette di mentalizzare
I’esperienza e collocarla all’interno della storia individuale fomentando lo sviluppo di
patologie correlate alla dissociazione. Di conseguenza 1’incapacita di mentalizzazione
non risulterebbe compromessa quando ad essere attivo € un sistema altro da quello di
attaccamento che rievocherebbe le memorie relazionali intersoggettive con un
caregiver traumatizzato (Liotti, 2008, 2001; Liotti e Cortina, 2005). In effetti, la
ricerca (Lyons-Ruth e Jacobvitz, 1999; Hesse et al., 2003; Main e Cassidy, 1988;
Wartner, Grossman, Fremmer-Bombik e Suess, 1994) evidenzia come il
comportamento disorganizzato del piccolo evolva nel tempo. In particolare, le
esperienze ed emozioni non integrate permangono nella memoria implicita ed, entro il
sesto anno di eta, si trasformano in strategie interpersonali volte a controllare sia
I’attenzione sia il coinvolgimento del caregiver. Tali strategie si biforcano in due
tipologie: punitivo-dominante e oblativo-accudente. Nella prima, i piccoli controllano
1 genitori utilizzando I’aggressivita e atteggiamenti ostili; si attua una sostituzione del
sistema motivazionale dell’attaccamento con quello competitivo, per cui la relazione
viene regolata attraverso la definizione dei ruoli (chi si trova in posizione dominante e
chi in sottomissione) (Liotti 2008, 2001, 2005; Gilbert, 1989). La seconda strategia
utilizzata dal bambino si basa su un’inversione di ruolo all’interno della relazione di
attaccamento, nella quale ¢ il bambino a dare cura, conforto e protezione all’adulto
attivando il proprio sistema di accudimento verso il caregiver (Liotti, 2008; Liotti e
Monticelli, 2008; Liotti, 2006). In sintesi, in entrambi i casi, nel corso dello sviluppo,
i bambini disorganizzati imparano perfettamente ad inibire il sistema di attaccamento
a favore di altri non appropriati alla situazione, passaggio facilitato dalla somiglianza
fra alcune emozioni a capo di diversi sistemi motivazionali (es. collera € presente
nella separazione dal caregiver ma anche nella competizione fra due individui per la
definizione del rango sociale) (Liotti e Monticelli, 2008). In questo contesto
I’attivazione alternativa di un altro sistema motivazionale avrebbe una duplice
spiegazione a seconda che si faccia riferimento al piccolo o alla relazione. Per il
bambino ha valore difensivo contro I’attivazione del sistema disorganizzato connesso
a esperienze indicibilmente dolorose, mentre se si considera il punto di vista inter-

individuale, relazionale e intersoggettivo della relazione nella quale due individui
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(bambino e caregiver) sono coinvolti, a questo punto, 1’attivazione di un altro sistema
motivazionale rispetto a quello dell’attaccamento da parte del bambino sarebbe
avvalorato proprio dal comportamento del genitore (anch’esso disorganizzato,
ricordiamolo) il quale puo trasmettere al piccolo messaggi disfunzionali rispetto allo
scopo originario della relazione stessa quali paura e bisogno di cura (Liotti, 2008).
L’uso delle strategie controllanti giustificherebbe come 1’attaccamento disorganizzato
non sia il fattore determinante per la presenza di sintomatologia dissociativa nelle eta
successive. Tale sistema protettivo potrebbe collassare in presenza di traumi
successivi o di eventi che invalidino tali strategie rendendole inefficaci e fallimentari,
implicando, cosi, ’attivazione del sistema di attaccamento fino ad ora cautamente
inibito (Ogawa, Sroufe, Weinfeld, Carlson e Egeland, 1997, Liotti 2004, 2006, 2008;
Liotti e Monticelli, 2008; Liotti e Farina, 2011).
Alla base del modello teorico del trauma e della dissociazione proposto da Liotti
(2006, 1994-2005, 1999b, 1999c, 1999d, 2002, 2001; Liotti e Farina, 2011) la
dissociazione non interverrebbe come difesa intrapsichica in risposta al trauma, ma
sarebbe conseguente al fallimento relazionale delle strategie controllanti che
porterebbero all’emersione del sistema di attaccamento disorganizzato con tutti i
correlati dolorosi ad esso associati. La dissociazione verrebbe cosi inserita e spiegata
all’interno di una matrice relazionale ed intersoggettiva come ¢ la relazione. La
prospettiva liottiana si fonda sulla teoria dei Sistemi Motivazionali Interpersonali
finora accennati (Liotti, 2001, 2006; Gilbert, 1989), strutture neuronali innate che
organizzano comportamenti e stati mentali volti al raggiungimento di obiettivi
necessari per la sopravvivenza della specie, del gruppo sociale e dell’individuo. Da
studi di tipo etologico (Lichtenberg, 1989) sono risultati cinque sistemi motivazionali
interpersonali:
¢ Sistema di attaccamento, si attiva quando viene percepita una vulnerabilita da
parte del bambino o dell’adulto ed ¢ finalizzato all’ottenimento di una
rassicurazione, protezione, cura e conforto;
¢ Sistema dell’accudimento, si attiva complementarmente a quello di

attaccamento e concerne 1’offerta di cure;
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¢ Sistema sessuale, si attiva per 1’accoppiamento, per la conservazione della
specie, per ottenere piacere ¢ per ’eventuale accudimento congiunto della
prole;
¢ Sistema agonistico, si attiva la competizione per il rango sociale di
dominanza o di sottomissione, nel momento in cui la contesa finisce il
sistema si disattiva e potra attuarsi I’integrazione del soggetto nel gruppo;
¢ Sistema di cooperazione paritetica, € finalizzato ad ottenere una
concentrazione di energie di diversi individui atta a raggiungere un obiettivo
comune. Questo € considerato il pit evoluto dei sistemi.
Alla luce di cio, il valore adattivo delle strategie controllanti si manifesta nel
mantenere assopito il sistema motivazionale dell’attaccamento dando coerenza e unita
al sé attraverso la ricerca di una regolarita e di una spiegazione al comportamento
genitoriale affinche possa essere prevedibile (Liotti e Monticelli, 2008). A vicariare lo
SMI di attaccamento pud esserci, oltre allo SMI di rango (nella versione dominanza-
sottomissione), anche lo SMI sessuale o, come ultima frontiera, I’inibizione diretta
dello SMI di attaccamento senza che questi venga sostituito con nessun’altro
comportando un progressivo isolamento intrafamiliare e ritiro sociale dalle relazioni
interpersonali (Liotti e Monticelli, 2008).
La riattivazione del sistema di attaccamento grazie a traumi successimi (non dissimili
da quelli iniziali), invalidazione delle strategie controllanti e separazione da altri
significativi, determina un crollo delle strategie protettive e regolatorie controllanti
che fanno riemergere la disorganizzazione latente e la paura senza sbocco e la
dissociazione ad essa connessa come forma di difesa. A questo punto, Liotti (2006)
afferma come I’individuo tenti strenuamente di far fronte a tale stato ed alle
sensazioni di sofferenza ad esso collegate tentando nuovamente I’inibizione dello
SMI di attaccamento attraverso il ripristino delle strategie controllanti che, come un
circolo vizioso, reggeranno fino al prossimo collasso. In sintesi, la dissociazione
verrebbe qui intesa come fallimento grave dell’intersoggettivita (Liotti e Farina,
2011), come mostro dal quale difendersi e non come la spada con la quale difendersi

dal mostro.
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3.3.1 Lavergogna: I’ultimo baluardo

La concezione classica delle emozioni traumatiche, in particolare della
vergogna, pone la dissociazione come difesa primaria rispetto a vissuti estremamente
sofferenti (esperienze di intensa vergogna nei confronti del caregiver) del soggetto
che richiamano la relazione precoce con il caregiver. Una relazione caratterizzata da
esperienze traumatiche che hanno determinato lo sviluppo evolutivo dell’allora
piccolo, come evidenziato da diversi studi (Andrews, Brewin, Rose e Kirk, 2000;
Talbot, Talbot, e Tu, 2004). Nel modello teorico proposto da Liotti (2006, 1994-2005,
1999b, 1999c, 1999d, 2002, 2001; Liotti e Farina, 2011) la vergogna viene vista come
ultima difesa possibile, facendola convergere all’interno delle strategie controllanti
basate sul rango che tentano di dare regolarita e prevedibilita nelle relazioni con gli
altri  significativi. Essa € considerata un’emozione non disorganizzante
nell’intersoggettivita delle relazioni in quanto esperita normalmente e chiaramente tra
i due contendenti nelle contese per il rango sociale da chi viene irrimediabilmente
sconfitto e si trova nella posizione di sottomissione riconosciuta dall’altro trionfante
(Liotti e Farina, 2011). Le sensazioni provate dal sottomesso sono riassumibili in:
rappresentazione negativa di sé, senso di inferiorita, incompetenza, vergogna e colpa
per responsabilita. Tutte caratteristiche che ben descrivono la persona affetta da DCA.
Il fallimento del tentativo di regolazione dell’esperienza traumatica nella relazione (e
quindi dello SMI di attaccamento) attraverso lo SMI agonistico nella posizione di
sottomissione fa soccombere anche la vergogna che viene inglobata all’interno del
buco nero della dissociazione (Liotti e Farina, 2011). Diversi studi (Andrews et al.,
2000; Talbot et al., 2004) confermano la relazione tra disposizione alla vergogna e
tendenza alla dissociazione facendola interfacciare con la disorganizzazione
dell’attaccamento e il collasso delle strategie controllanti basate sullo SMI di rango
(Liotti e Farina, 2011).

3.4 Una possibile visione d’insieme e influenze nella pratica clinica

I due approcci qui elencati, quello di Caretti e quello di Liotti, offrono due

prospettive diverse sul ruolo della vergogna nella relazione con il trauma e la
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dissociazione all’interno dei DCA. Caretti afferma che la vergogna é dissociante di
per sé, quindi ci si dissocia perché ci si vergogna, andando ad attivare il craving verso
I’oggetto-droga cibo come mezzo per poter ovviare alle sensazioni dolorose causate
dalle memorie traumatiche; Liotti offre, invece, una visione pil intersoggettiva e
relazionale nella quale la vergogna é percepita come ultima ancora di salvezza dal
baratro della con-fusione, disorganizzazione e dissociazione dovuta alla prepotente
riemersione delle memorie traumatiche. Quindi ci si dissocia perché vergognarsi non
¢ servito. Mentre nel primo caso, la vergogna € vista come emozione negativa, nel
secondo caso € percepita come emozione positiva. In entrambi i casi, comunque, il
cibo viene usato come un palliativo regolatorio di emozioni devastanti. In entrambi i
casi il soggetto cerca di proteggere se stesso auto-accudendosi (cibo-droga) o
accudendo il caregiver, anestetizzando il proprio bisogno di essere accudito. In
entrambi i casi, le due prospettive potrebbero essere integrate all’interno di un
percorso che miri in un primo tempo ad aiutare il paziente a tollerale le emozioni
conseguenti a memorie traumatiche attraverso le strategie proposte dalla Linehan
(1993) (evitando che usi il cibo come palliativo), e in questo modo rendere possibile
il lavoro sulle memorie traumatiche e sulle credenze disfunzionali che hanno generato
la problematica dissociante riattivando lo SMI dell’attaccamento precedentemente
sostituito con quello Agonistico.

Nel lavoro con pazienti affetti da disturbi conseguenti allo sviluppo
traumatico (come anche nei DCA secondo la prospettiva liottiana) non vi una
modalita univoca nel trattamento, ma vi & sostanziale accordo nell’affiancare una
terapia individuale, una di gruppo e il supporto farmacologico per i sintomi
dissociativi pit devastanti (International Society for Study of Dissociation, 2005; Van
der Hart, Nijenhuis e Steele, 2006).

Le teorie citate non si escludono tra di loro ma possono essere integrate all’interno di
un approccio volto alla gestione della sintomatologia dissociativa e della
disregolazione emotiva caratterizzante il DCA. Considerando la possibilita che i DCA
abbiano vissuto una storia di sviluppi traumatici € possibile (anche se sono necessarie
ulteriori ricerche per poterlo asserire con fermezza) che si presenti all’interno del loro

quadro una sintomatologia aggiuntiva dissociativa. In una condizione del genere, gli
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autori (Liotti e Farina, 2011) hanno proposto delle linee generali di trattamento della

terapia cognitivo comportamentale da applicare con questi pazienti che possono

essere integrate con le procedure classiche al disturbo (non menzionate in questa

trattazione):

a.

b.

C.

Condizione imprescindibile all’interno di ogni terapia, maggiormente in
quella con pazienti traumatizzati, ¢ la creazione di una solida e sicura
alleanza terapeutica. In particolare, con pazienti del genere questo
rappresenta un compito alquanto arduo, poiché la conseguente attivazione del
sistema di attaccamento (una volta che si sia formata 1’alleanza) costituisce
un fattore di rischio per il riaffiorarsi del collasso delle strategie controllanti
permettendo alla disorganizzazione e dissociazione di riemergere. Per questo
gli autori affermano come una delle strategie per evitare il collasso
dell’alleanza sia la non attivazione del sistema di attaccamento in questi
pazienti, in queste fasi iniziali, ma sia altamente consigliabile vertere sullo
SMI cooperativo (stimolazione dell’empirismo collaborativo, condivisione
degli obiettivi, psicoeducazione sui sintomi e sulle loro cause).

Esplorazione delle credenze patogene che si sono sviluppate nell’infanzia
proprio per fronteggiare un ambiente e una relazione disfunzionale. Lo
strumento privilegiato € la scoperta guidata che riguarda 1’osservazione
sistematica degli schemi e dei cicli perpetrati dal paziente riscontrandone sia
il valore adattivo per il paziente, validandoli, sia il valore disadattivo per la
vita attuale dell’individuo.

Tecniche di esposizione. Esse riguardano sia le esperienze correttive di
attaccamento vissute con il terapeuta sia tecniche pit comportamentali di
esposizione graduale alla situazione temuta (esempi possono essere quella in
vivo 0 immaginata) che permettono lo sperimentarsi per mettere alla prova le

nuove abilita relazionali apprese.

Oltre a queste procedure, si potrebbero integrare gli apporti forniti dalla teoria della

Linehan (1993) per I’incremento delle abilita del paziente di tollerare la sofferenza

mentale, interrompendo, nelle prime batture del percorso psicoterapico, I’utilizzo del

cibo come auto-cura. In effetti, I’ Autrice postula, a proposito dei Borderline, che i
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disagi emotivi di questi pazienti risiedano nelle risposte secondarie (tra cui la
vergogna) alle emozioni primarie, che invece risulterebbero adattive e funzionali al
contesto. L’origine delle risposte secondaric sono da ricercare nell’ambiente
invalidante che ha imposto al paziente una negazione e controllo delle emozioni. Lo
sviluppo di tale capacita viene considerata dalla stessa autrice, almeno nel breve
termine, una parte essenziale di ogni tentativo di trasformazione, altrimenti ogni
sforzo di cambiamento sarebbe vanificato dall’azione controproducente dei
comportamenti impulsivi. Vi sono quattro strategie di sopravvivenza alla sofferenza:

a. Distrazione che implica una riduzione del contatto con gli stimoli emotivi
(es. fare altre attivita: riempie la memoria a breve termine con altri
pensieri, immagini e sensazioni contrari a quelli che attivano le emozioni
negative).

b. Prendersi cura di se: implica educare il paziente ad essere indulgente con
se stesso, a lusingarsi, cosa che generalmente evitano poiché si
accompagna a emozioni secondarie negative.

C. Superare il momento: rimpiazzare eventi percepiti nell’immediatezza
come negativi con altri piu positivi. La teoria cognitiva utilizza a tal
proposito alcune tecniche finalizzate alla modificazione, ad esempio della
situazione, come puo essere il trovare o creare significati, che permette ai
pazienti di trovare una logica alla situazione negativa, una spiegazione
che prescinda da una loro presunta colpevolezza.

d. Considerare i pro e i contro della possibilita di tollerare la sofferenza con
I’obiettivo di incrementare la motivazione e la consapevolezza del
paziente dei maggiori benefici conseguenti all’accettazione della realta e
della tolleranza delle emozioni rispetto ad un loro rifiuto.

Il ruolo centrale del terapeuta €, in sintesi, quello di porsi come base sicura che
permetta a questi pazienti di potersi risperimentare e rivivere le proprie memorie
devastanti all’interno di un contesto protetto nel quale, certamente, il loro bisogno di
accudimento vedra nel terapeuta un caregiver sensibile e responsivo che chiaramente
li aiuti ad imparare, a vivere e a sentire le emozioni, anche quelle negative, non

facendo si che si percepiscano come inutili, indegni, fallimentari e che tutto quello
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che faranno sara irrimediabilmente vano. Solo in questo modo sara possibile
ricostruire e integrare le memorie traumatiche e integrare le diverse parti del sé

frammentate (Liotti e Farina, 2011).
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