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CAPITOLO |
L'ALESSITIMIA E LA REGOLAZIONE DELLE EMOZIONI:
ASPETTI TEORICI INTRODUTTIVI

“Emily Dickinson aveva proprio ragione quando disses un solo cervello, essendo piu vasto
del cielo, pud comodamente contenere un intelletiano e, insieme, l'intero Universo.”
A. Damasio, Alla ricerca di Spinoza

L'Alessitimia & attualmente concettualizzata coma dimensione clinica transdiagnostica,
caratterizzante non solo quadri psicopatologicicjgg ma anche varie forme di disturbi
psicofisiologici; inoltre, il non adeguato riconasento ed espressione delle proprie emozioni
e ormai considerato una variabile in grado di ifizare il decorso di patologie organiche e,
piu in generale, un fattore di rischio per il besege fisico e psichico degli individui (Caretti,
La Barbera, 2005).

1.1 L'Alessitimia: breve storia del costrutto

Il costrutto dell’Alessitimia, quale dimensionendatia, trae origine da alcune osservazioni
effettuate su pazienti affetti da varie forme ditghagie psicosomatiche e caratterizzati,
secondo MaclLean (1949) e Reusch (1948) da una rdeidacapacita a verbalizzare le
proprie emozioni e da uno stile di pensiero tenelaia passivita e alla imitazione. Come
ipotizzato da Ruesch, anche i due psicanalisti Wartle M'Uzan (1963) hanno considerato
determinate caratteristiche di tali soggetti comichhe di una specifica personalita
psicosomatica, deficitaria nella sua organizzaziooeiando il termine di “pensée opératoire”
(pensiero operatorio), per descrivere un tipo i stognitivo incapace di produrre fantasie,
senza immaginazione, estremamente utilitaristitl@nto ai minimi particolari degli eventi

esterni e molto aderente alla realta. MacLean denSile evidenze cliniche sui pazienti

psicosomatici come indici dell'impossibilita a eledre emozioni dolorose a livello cosciente



che si tradurrebbe in una espressione immediata gielsse ad un puro livello fisiologico,
con conseguenti disfunzioni organiche. La teoril “dervello tripartito o trino” proposta
dall'autore, pur essendo ormai considerata alla Wei risultati sperimentali forniti dalle
neuroscienze non sufficiente a spiegare il funziograto mentale normale e patologico, viene
ancora utilizzata non tanto come un modello esiica ma descrittivo dello sviluppo
individuale in chiave evoluzionistica (Cozolino, (&) Liotti, 2001; Veglia, 1999).

Il primo ricercatore che utilizzo il termine “Alasmia”’ (dal greco,a, mancanzajexis,
parola,thymos emozione) fu Sifneos (1967) per descrivere al@aratteristiche osservate in
pazienti psicosomatici: difficolta a esprimere \@rbente le emozioni, attivita fantasmatica
limitata, stile comunicativo incolore (rappreseataper esempio, dalla tendenza a fornire
semplici descrizioni fattuali e dettagliate di etrestressanti e dolorosi senza alcuna coloritura
emotiva o riferimento ai vissuti soggettivi proyatNemiah (2000) e Sifneos (1988) hanno
considerato il costrutto come un deficit della comgnte psicologica degli affetti quali
fenomeni psicobiologici. | soggetti alessitimici st@rebbero una limitata capacita di
elaborare le emozioni, che li predisporrebbe cogmtente a stati affettivi indifferenziati e
scarsamente regolati.

Ruesch (1948), sempre a partire dallosservazion@adienti psicosomatici, oltre a un
disturbo dell'espressione verbale e simbolica, bsemwato un insieme di caratteristiche
comportamentali e psicologiche attribuibili ad Uparsonalita infantile” o “immatura”. Tali
pazienti mostravano infatti uno stile di pensieapatterizzato da scarsa immaginazione e una
modalita di espressione delle emozioni che privéléganali dell’azione fisica diretta e quella
corporea, un’incapacita ad usare l'affetto comenaky tendenza all'imitazione, un elevato
conformismo sociale, aspirazioni elevate ed irstighe e tratti di dipendenza e passivita.
Caratteristiche simili sono state individuate anahalcuni pazienti psichiatrici da Horney
(1952) e Kelman (1952). Questi soggetti, oltre anifestare sintomi “psicosomatici”,
presentavano anche comportamenti compulsivi quali,esempio, abbuffate e abuso di
sostanze.

Dalla prima formulazione del costrutto, l'attenzormlei ricercatori si € inizialmente
focalizzata sull'individualizzazione delle caraggche alessitimiche prevalentemente in
campioni di pazienti affetti da disturbi psicosomiatt sulla possibilita di considerare
I'Alessitimia un tratto stabile della personalitidividuale, piuttosto che un semplice stato
transitorio. Solo recentemente le ricerche speriatiehanno individuato aspetti relativi alla
dimensione alessitimica nella popolazione gendtalas e coll., 1993) e in particolari gruppi

psicopatologici, evidenziando la presenza di simionsoggetti affetti da Disturbi Alimentari,
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Disturbo Post traumatico da Stress, Disturbo Dejiwres di Personalita (Caretti, La Barbera,
2005).
Storicamente, un notevole contributo allo studid tnomeno e a una sua migliore
caratterizzazione e descrizione e stato fornito gfalppo di ricerca di Toronto, con la
costruzione dello strumento attualmente piu utdtazper la rilevazione delle caratteristiche
alessitimiche (Toronto Alexithymia Scale; Tayloi8¥9 Taylor & Bagby, 1988).
Nello specifico, Taylor e collaboratori precisar@ed'Alessitimia non corrisponderebbe ad un
fenomeno categoriale, di tipo “tutto o nulla”, md an deficit piu 0 meno marcatalélla
consapevolezza soggettiva dell'elaborazione dégité (Taylor, Bagby, Parker, 1997).
In particolare, secondo gli autori, i soggetti alesiici mostrerebbero:

» difficolta a discriminare le emozioni le une dadliére e a distinguerle dalle sensazioni

somatiche,
* un vocabolario emotivo limitato associato a probleral comunicare le proprie
emozioni agli altri,

* un stile cognitivo orientato all'esterno (Tayloadby, Parker, 1991).
Apfel e Sifneos (1979) considerano come ulterigpedti alessitimici anche la tendenza a
esprimere le emozioni tramite l'azione, la presediasintomi somatici, di amnesie,
l'oscillazione tra comportamento evitante e dipabele ridotta capacita empatica, associata
alla difficolta ad utilizzare come segnali le enwiproprie e altrdi Questo ultimo aspetto,
sara evidenziato ed utilizzato piu recentemente attauni ricercatori che considerano
I'Alessitimia come una dimensione in parte ricondile ad un piu generale deficit
metacognitivo, di integrazione, espressione delllugpo non adeguato di una “Teoria della
Mente” propria e dell'altro (Dimaggio & SemerarQ(B) e dalle attuali teorie cognitivo-
evoluzionistiche che sottolineano come le emozgano importanti indicatori del nostro
raggiungimento o allontanamento da mete motivatiam@arte innate (Liotti, 2001).
Attualmente ['Alessitimia € comunque concettuali@azacome un costrutto a molte
sfaccettature, sebbene le caratteristiche ricontessatome “salienti” siano estremamente
connesse anche da un punto di vista logico: laci@pdi comunicare agli altri le proprie
emozioni e ovviamente dipendente dalla capacitéicdinoscerle e differenziarle (Taylor,
Bagby, Parker, 1997)Inoltre, la possibilita di riconoscere i proprastemotivi a partire da un

dato fisiologico influenzera notevolmente la posisébdi regolarli, modularli cognitivamente

1 Sifneos (1967) nota che i pazienti alessitimitéranano di essere generalmente ansiosi o depnesse
interrogati piu nello specifico rispetto al propstato emotivo, non riescono a descriverlo se nitizaando
termini generali, come “tensione, agitazione” orse di disagio”.
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e inserirli all'interno di una trama esplicativaaunarrativa coerente di sé e dell'altro (Fonagy
2001; Taylor, Bagby, Parker, 1997). In effettiaktuali linee di ricerca sul costrutto tendono a
inserire la dimensione alessitimica all'interno deli ampio dibattito riguardante la
regolazione cognitiva delle emozioni e degli affett

Taylor e collaboratori hanno ipotizzato che I'eteveomorbilita che si osserva nella pratica
clinica tra diverse categorie diagnostiche nosagjraf sia in parte spiegabile tramite un
medesimo concetto “sovrainclusivo” definito diésturbi della regolazione affettiv&li studi

piu recenti condotti in questo ambito hanno quimdrcato di inserire il costrutto
dell'Alessitimia all'interno di paradigmi teoricigpampi, per esempio considerando il ruolo
svolto dalle relazioni interpersonali precoci ésultati sperimentali provenienti da discipline

quali la neurofisiologia e la psicofisiologia cliai.

1.2 Nuove teorie e linee di ricerca nello studio t&lessitimia

Recentemente in ambito scientifico si assiste adrescente interesse verso lo studio dei
processi coinvolti nella regolazione delle emoziammai considerati come cruciali nella
genesi e nel mantenimento di diversi disturbi meetan elemento che caratterizza i processi
di “Mentalizzazione” degli individui (Liotti, 2005) La valutazione dei meccanismi di
riconoscimento e regolazione degli stati emotipig,in generale, “mentali”, puo attualmente
contare su un'indagine multidisciplinare ed inteygrazie a contributi provenienti da diverse
discipline ed orientamenti teorici che consentoletalborazione di nuovi modelli teorici,

esplicativi e di intervento terapeutico.

1.2.1 Emozioni e Simbolizzazione

Tra gli Autori che maggiormente si sono occupatchiiarire il costrutto dell'Alessitimia in
relazione alle differenti cornici teoriche sul fumzamento mentale, Taylor (2004) richiama il
concetto di “simbolizzazione” proprio delle teopsicoanalitiche, discostandosi tuttavia dalle
concezioni classiche e dal “modello idraulico dgltache” (Carretti, La Barbera, 2005). In

2 Taylor e collaboratori (1997) sottolineano comelinica si osservi la tendenza ad utilizzare stidtamente
i termini “emozioni” ed “affetti”; tale confusionterminologica rifletterebbe, secondo gli Autori,aucerta
incertezza nella loro definizione teorica. Pur nesistendo un accordo generale sulla definizione di
emozione, esiste un certo consenso tra i riceiicatdrfatto che la risposta emotiva sia costituita tre
sistemi o insiemi di processi interrelati: processurofisiologici, processi motori (0 comportaméinta
espressivi) e processi cognitivi (Frijda, 1986;rtlzal977; Watson & Clark, 1994, in Taylor, Bagbwgrker,
1997).
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una prospettiva piu avanzata, la simbolizzazioné pdatti essere considerata come la
capacita di mettere in relazione reciproca pezzgjierienza, per cui un elemento diviene
rappresentazione di un altro, che si costruisceigralla relazione con le figure di
Attaccamento (Loewald, 1980). L'Autore, pur consihelo il deficit nelle capacita di
simbolizzazione un aspetto fondamentale del deéitgssitimico, abbraccia quindi le piu
moderne teorie sulle relazioni precoci e il modabgnitivo-evolutivo di Lane e Schwartz
(1987), sottolineando come il processo di differeanipne dal somatico allo psichico non
avvenga su base innata ma grazie alla modulazietie émozioni all'interno delle prime
relazioni interpersonali del bambino. La consapexod delle emozioni si svilupperebbe
attraverso diverse tappe evolutive, da un livelloramentesensomotorip ad un livello
operazionale formalecaratterizzato da una piena consapevolezza deatlezioni e dalla
possibilita di compiere operazioni di differenz@ze delle diverse sfumature emotive proprie
ed altrui.

In una piu recente rassegna, Taylor (2010) sirt&tie ultime linee teoriche e di ricerca sul
costrutto dell’'Alessitimia, sottolineando come dncetto di “elaborazione psichica” delle
emozioni sia attualmente rivisto alla luce delleove teorie cognitive sui processi di
immaginazione e simbolizzazione: ['Alessitimia d#ye inversamente correlata alla
Mentalizzazione ed associata con storie di attaec#o insicuro e traumi emotivi. L'Autore
evidenzia come Nemiah (2000) e Sifneos (1988) denisio le “emozioni” una componente
neurofisiologica e senso-motoria e i “sentimentine il loro aspetto soggettivo e cognitivo.
Il termine “affetto” & quindi concettualizzato rebua accezione piu generale che comprende
entrambe le componenti (componente fisiologicaserappresentazione cosciente).

La simbolizzazione é riconosciuta come un impogaiémento del processo di elaborazione
cognitiva delle emozioni. Le Doux (1996) considersentimenti come la rappresentazione
simbolica nella memoria di lavoro dell’attivita mesapevole generata dagli stati del cervello
e dalla componente corporea delle emozioni; talprasentazioni sarebbero integrate con le
rappresentazioni delle esperienze passate e quadléive al sé. Questa ipotesi risulta
particolarmente coerente con le nuove teorie sticiali integrazione strutturale della
personalita e la capacita di “presentificazioneftipalarmente carente in soggetti con storie
evolutive traumatichie (van der Hart, Nijenhuis, Steele, 2011). PanksEflD5) parla di
“rappresentazioni somatiche di sé” connesse aigggi@motivi e di natura “pre- conscia” che

3 Gli Autori identificano tre tipi di deficit strtirali connessi a sviluppi evolutivi traumatici: fidét nella
funzione di presentificazione (connessione deléespza di sé alle tre dimensioni temporali), néllazione
di realta (creazione, momento per momento, di urs@seoerente di sé e della realta), nella funzidine
sintesi personale (capacita di inglobare i datfiesgderienza nella coscienza).
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diverrebbero consapevoli grazie ad un’attivitéesfiiva della mente di ordine superiore.
Secondo Taylor, al fine di comprendere tali procelsslaborazione del vissuto emotivo,
risulta particolarmente significativa la teoria d@bppio Codice di Bucci (1997; 2007). La
rappresentazione simbolica delle emozioni includea $mmagini che parole: le
rappresentazioni non verbali sono connesse al diggo e quindi al simbolo; tale
integrazione consentirebbéiritegrazione di funzioni, I'organizzazione delmportamento
Verso uno Scopo e un senso unitario di sécessaria per la comunicazione verbale
dell’esperienza soggettiva.

La correlazione tra il deficit alessitimico e lapeaaita di collegare le emozioni a parole ed
immagini era gia stata evidenziata da Sifneos (L9&fistal (1988; 1997), piu recentemente,
ha osservato che i soggetti alessitimici, oltreaaere difficolta a tollerare e regolare gli stati
emotivi, mostrano una limitata capacita di auttessivita e introspezione.

Esiste una parziale sovrapposizione tra il costruttell’Alessitimia e quello di
Mentalizzazione proposto da Fonagy e Target (19Btjavia, secondo Taylor, I’Alessitimia
sarebbe ristretta al deficit di elaborazione cagaitlelle emozioni mentre la Mentalizzazione
comprenderebbe un range di piu stati mentali. Gafeettualizzazione del deficit alessitimico
non trova completa corrispondenza con altre tesude emozioni, che vedono i vissuti
emotivi come fondanti per lintera vita cosciente uh individuo (Damasio, 1999).
Attualmente le ricerche sulla relazione tra Alessd e Mentalizzazione sono limitate.
Questo e in parte spiegabile con le difficolta ambrazionalizzare e misurare le capacita
metacognitive. Gunderson (2008) sottolinea comeMiantalizzazione sia in costrutto
multisfaccettato difficilmente misurabile e conresal altri come I'Alessitimia e I'empatia;
per esempio, Moriguchi e collaboratori (2006) harmmadenziato in studenti con alta
Alessitimia una peggiore teoria della mente e n@r@mpatia. Va tuttavia ricordato che alcuni
ricercatori come Bucci (1997), suggeriscono chejostante la capacita di riconoscere le
emozioni sia una caratteristica stabile nel tengmssano esserci variazioni individuali in
rapporto al contesto interpersonale e allo statotemdell'individuo.

Taylor (2010) sottolinea inoltre come esistano drmzlte evidenze empiriche che
dimostrano che I'emergere della capacita di sinzizalzione e della funzione riflessiva sono
correlate con esperienze di attaccamento sicurantir’infanzia. In studi longitudinali e
stato dimostrato che l'attaccamento insicuro erdeaizzato nell’infanzia correla con stati di
patologia e scarsa Mentalizzazione (Meins e e ,c@®98, Fonagy e Bateman, 2006).
Individui con attaccamento sicuro mostrano maggftassibilita ed apertura nei processi di

elaborazione emotiva, i soggetti con attaccamenitarde uno stile caratterizzato da una
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“minimizzazione” della componente affettiva delpesienza, gli individui con attaccamento
resistente tendono invece alla ipervigilanza e aftglificazione dell’espressione di alcune
emozioni negative. Per esempio, alcune ricerchenndadimostrato che lo stile di
attaccamento correla con diverse modalita di gestidegli eventi stressanti (Shaver e
Mikuliger, 2002). Tuttavia, sebbene la ricerca abévidenziato correlazioni tra Alessitimia,
attaccamento insicuro (sia evitante che resisteatgttaccamento disorganizzato, sono

necessari studi longitudinali che possano chiatamnelazione causale.

1.2.2 La regolazione delle emozioaila Metacognizione

Panksepp (1998; in Liotti, 2005) propone l'esistedk tre cornici teoriche generali per lo
studio dell'influenza dei processi cognitivi ndtl\zazione, nell'attribuzione di significato e
nella categorizzazione delle emozioni: la teori@gisologica, la teoria socio-costruttivista e
qguella componenziale. Presupposto della teoriaopgitogica € che alcuni processi
emozionali derivino da sistemi intrinseci dell'angano umano e precedenti lo sviluppo
individuale e della conoscenza di s€; alcune enmbzibbase sarebbero quindi distinte realta
biologiche a base innata. In quest'ottica, le amedee le cognizioni svolgerebbero un ruolo
modesto nell'innesco dell'esperienza emozionale fommlamentale nella regolazione e
modulazione delle emozioni “a posteriori”.

Secondo la teoria socio-costruttivista ogni espeaeemotiva sarebbe costruita a partire da
sensazioni corporee non specifiche e da stati gkrtBrattivazione (arousal); ogni specifica
emozione emergerebbe quindi da una valutazioneitoegndi tali sensazioni corporee
(appraisal). Il ruolo svolto da variabili cognitivamiliari, culturali € percio determinante su
tali processi di “etichettamento” (Harre; 1986).

La teoria componenziale, nel tentativo di coniugarnategrare le due posizioni precedenti,
ipotizza che le emozioni siano costruite prevalertete durante le prime fasi dello sviluppo
psicosociale grazie a influenze interpersonali dchté&ibuiscono significato ad unita
neurovegetative elementari (Sroufe, 1995).

Accanto a tali modelli esplicativi del ruolo svoltalle cognizioni sulla regolazione delle
emozioni si affianca poi un modello cognitivo-evahnista, che prende spunto da alcune
evidenze sperimentali per ipotizzare che le emazimiano processi fondati
evoluzionisticamente e regolati da processi cognig metacognitivi (Liotti, 2005);
cognizione e metacognizione contribuiscono quirlldi percezione delle emozioni in sé e
negli altri, al loro sviluppo, al loro ricevere @uzione causale e significato. La possibilita di

considerare le emozioni come fenomeni di un cootimche va dal livello puramente non
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cosciente della fisiologia fino a quello dell'awgolazione permesso dalla piena e chiara
coscienza delle stesse sembra ormai suffragataveesd linee di ricerca, compresa quella
riguardante il costrutto dell’Alessitimia (LiotB001).

Il presupposto teorico di partenza del modellopprasentato dall'idea che esista un insieme
di processi motivazionali su base inffathe precedono la cognizione, capaci di organizzare
in sequenza le emozioni di base. Alcuni sistemeloeli creati dall'evoluzione sarebbero
quindi deputati, non solo alla regolazione del cortggmento, ma anche delle emozioni in
funzione di alcuni scopi fondamentali. E bene coquenricordare che all'interno degli ultimi
sviluppi del cognitivismo clinico italiano tutti contenuti mentali, siano essi percezioni,
pensieri e emozioni, sono considerati informazicime acquistano significato all'interno di
una prospettiva relazionale, essendo I'esperiemzaa centrata sull'intersoggettivita.

In particolare, all'interno della teoria evoluzistita € possibile riconoscere e distinguere
alcuni sistemi motivazionali piu “bassi”, che naohiedono direttamente la relazione con
altri membri della specie, e sistemi motivazionaterpersonali (Tab.1.1). Ciascun sistema
motivazionale interpersonale e concepibile comesigtema funzionale capace di regolare
I'esperienza emozionale in una sequenza tipicaiestg due classi di motivazioni nell'essere
umano ne occorre aggiungere una terza, riguardariesogno di intersoggettivita e di
costruzione di significati La conoscenza di intenzioni ed emozioni sarebbiadi un
processo intersoggettivo: conosciamo il senso evaibre di un'‘emozione quando la

colleghiamo ad un'intenzione presente in noi seessll'altro (Gallese, 2002).

4 In questa prospettiva, tali disposizioni innatiéedrebbero dal modo classico di concettualizzglieistinti
per alcune ragioni: sono definibili come sistemi rdigolazione del comportamento e algortimi per
I'elaborazione dell'informazione, sono “ambientaitedabili” (Bowlby, 1972), riguardano non soloisbgni
corporei e la riproduzione ma anche le forme kasitlell'interazione sociale, non richiedono unacienza
per operare (Liotti, 2001).

5 In questa prospettiva, quindi, la conoscenzas#licon l'altro” € da considerarsi un bisogno pnonar
nell'essere umano, essendo la nostra mente “rakleip cioé predisposta alla relazione interperkofia
dalla nascita (Siegel, 2001).
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Tab.1.1: Sistemi motivazionali interpersonali ed emoziopictie di ogni sistema (modificato

da Liotti, 2005).

SISTEMI ATTIVAZIONE/ EMOZIONI CONNESSE EMOZIONI CONNESSE
MOTIVAZIONALI DISATTIVAZIONE ALL'OSTACOLO NEL AL RAGGIUNGIMENTO
RAGGIUNGIMENTO DELLA META
DELLA META
S. M. ATTACCAMENTO @ ATTIVATO DA: paura (da separazione), conforto

» fatica, dolore fisico collera (protesta), gioia
0 emozionale tristezza (da perdita) sicurezza

e percezione di disperazione fiducia
vulnerabilita distacco emozionale

DISATTIVATO DA:
conseguimento
vicinanza protettiva
protratta impossibilita
di conseguire la meta
S. M. COMPETITIVO ATTIVATO DA: paura (da giudizio), superiorita

e percezione che una collera (da sfida), trionfo, potenza
risorsa € limitata tristezza (da sconfitta) orgoglio

e segnali di sfida da vergogna
un membro del umiliazione
gruppo disprezzo

DISATTIVATO DA: invidia

e segnali di resa
(meta del sistema
definire il rango di
dominanza e
sottomissione)

S.M. ACCUDIMENTO

ATTIVATO DA:

ansiosa sollecitudine

tenerezza protettiva

e segnali di richiesta compassione gioia
di protezione colpa
DISATTIVATO DA:
segnali di sollievo e
sicurezza dell'altro
S. M. SESSUALE ATTIVATO DA: pudore desiderio erotico
e livelli ormonali paura (da rifiuto) piacere
e segnali colpa mutualita erotica
comportamentali
DISATTIVATO DA:
e orgasmo
(raggiungimento
della meta)
S.M. COOPERATIVO ATTIVATO DA: colpa empatia
e percezione di un rimorso lealta reciproca
obiettivo comune isolamento condivisione
(risorsa non sfiducia fiducia
percepita come gioia

limitata)

e segnali di non

minaccia agonistic
DISATTIVATO DA:

e conseguimento
dell'obiettivo
congiunto

e tradimento

5}




Il modello del cervello “trino” di MacLean (1984yjene quindi utilizzato come metafora
descrittiva che rifletterebbe le tappe del nostituppo filogenetico e ontogenetico (Tab.1.2).
Occorre comunque ricordare che i nuovi risultativenienti dagli studi di neuroscienze sulla
plasticita neuronale e l'esistenza di circuiti beaé complessi hanno dimostrato come tale
modello sia in parte inadeguato, non essendo plessinsiderare il cervello umano come
una struttura “staticamente” tripartita; tuttavla iconcetto di cervello “trino” pud essere

ancora considerato una buona “metafora” esplicg@ezolino, 2006).

Tab.1.2: Il modello del cervello “trino”(MacLean, 1984) e semi motivazionali ad esso

connessi.
Cervello “trino” SISTEMI MOTIVAZIONALI E
MANDATI BIOLOGICI
SISTEMAR Scopi non sociali, riguardanti il mantenimento
(rettiliano) dell'omeostasi, la ricerca di cibo e risorse,
(cervello filogenicamente piu antico, troncbesplorazione ambientale, la difesa (risposta di
dell'encefalo, nuclei della base) “attacco/fuga”)

“riproduciti e sopravvivi’

SISTEMA LIMBICO Scopi che riguardano la relazione con altri
membri della specie: sistema di attaccamento-
accudimento, sistema agonistico ritualizzato
(o di rango), sistema sessuale, sistema di
cooperazione paritetica

“stiamo in connessione, e tutto verra meglio

NEOCORTEX Scopi epistemici, bisogno di usare il
linguaggio, motivazioni conoscitive superiori
(costruzione di significati, prevedibilita,
padronanza o mastery)

“sopravvivi, stai in connessione con i
conspecifici e dai a tutto un significato
costruito”

Adottando questa prospettiva diviene quindi imputdail concetto di “ri-categorizzazione”
delle emozioni (Edelman, 1989): le emozioni di basgnnesse ai diversi sistemi
motivazionali, intese come indicatori di “direziGnesono gia categorie distinte,
ricategorizzate tramite processi cognitivi piu 0 nme adeguati. L'opportuna ri-
categorizzazione cognitiva delle emozioni, fondatd riconoscimento del loro valore
evoluzionistico e sulla loro causalita, si confignebbe percido come un elemento essenziale

per la regolazione delle stesse. A titolo esenggalifio, si pud considerare I'impossibilita di
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modulare la tristezza se la si categorizza comantstezza”, senza quindi riconoscere gli
antecedenti relazionali dello stato emotivo (peengsio un non soddisfacimento di un
bisogno di vicinanza-protezione con un altro sigativo) o I'impossibilita di regolare I'ansia
se le si da esclusivamente il nome di uno statasiommorboso (Liotti, 2005).

Rifacendosi ai nuovi sviluppi della Teoria delldttamento e possibile ipotizzare che la ri-
categorizzazione delle emozioni di base dipendaramlo in cui la loro espressione da parte
del bambino e abitualmente rispecchiata dagli sigmificativi; I'insieme dei rispecchiamenti
sociali svolgerebbe quindi un ruolo fondamentalBonsviluppo di capacita metacognitive
adeguate per la regolazione emotiva. Importantertiano quindi i concetti di “Modello
Operativo Interno” (Bowlby, 1972) e di Funzione|Bssiva (Fonagy, 1991). In particolare, al
Modello Operativo Interfo(MOI) dell'attaccamento viene attribuito un ruaiwciale nella
genesi del sistema di autoregolazione delle emgztome dimostrato da recenti ricerche su
come la capacita di regolare le emozioni dell'aaatento si rifletta sull'organizzazione
cerebrale, in particolare della corteccia orbitmtale destra (Schore, 2000). In tale
prospettiva, il sistema motivazionale dell'attaceatn acquisterebbe un ruolo centrale anche
nella regolazione degli altri sistemi motivazionassendo il primo ad attivarsi nel bambino
consentendogli di porsi in relazione e contatto gloaltri significativi (Liotti, 2005).
Esperienze concrete di relazione possono quin@icokdre i processi di riconoscimento e
regolazione delle emozioni e la sviluppo della cmemza implicita in esplicita: nei contesti
di esperienza relazionale, in cui le risposte &k comportamentali degli altri sono in grado
di riflettere piu 0 meno adeguatamente il significdelle emozioni espresse dal bambino, si
possono produrre ostacoli alla trasformazione d=te@zioni da semplici processi fisiologici
in sentimenti coscienti (Damasio, 1994). Tutta@apotizzabile che perché si verifichi un
ostacolo alla coscienza delle emozioni non siarficenti esperienze negative durante le
interazioni precoci ma che vi sia un ripetersi, cmiso successivo dello sviluppo, di processi
di “invalidazione emotiva” (Linehan, 2001); inolfreome sottolineano alcuni Autorijl *
deficit di conoscenza delle emozioni puo variareudacarente monitoraggio metacognitivo
dell'esperienza emotiva, con conseguente difficmlthscriminare tra loro emozioni diverse,
fino a una vera e propria mancanza di coscienzéad®ghozione, che resta confinata al livello

di puro processo fisiologi¢d (Liotti, 2001; p. 113).

6 Attualmente il Modello Opertativo Interno dell@tcamento puo essere definito come un insieme di
memorie, aspettative che regolano e guidano il @stamento e che costituiscono la premessa degtinsich
basici di sé con gli altri (Liotti, 2005).

7 McDougall (1989) sottolinea come i soggetti graeate alessitimicirfon sarebbero in grado di distinguere
l'ansia dalla depressione, I'eccitamento dalladatio, ancora, la rabbia dalla semplice fame”.
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Tuttavia, la possibilita di sviluppare una buonadiia della Mente” propria e dell'altro, a
partire dalla disposizione innata delluomo a rappntare tramite il linguaggio (quindi
tramite conoscenza semantica) i contenuti menpalg essere plasmata e eventualmente
ostacolata dall'esperienza concreta che si svalgeini contesto relazionale. Quindi, il
monitoraggio cognitivo e la capacita di riflettenggli stati della mente propri e altrui possono
essere considerati prerequisiti fondamentali pgynascere e regolare le proprie esperienze
emotive, sia da soli che durante gli scambi relzliop solo attraverso delle buone capacita
metacognitive sarebbe in effetti possibile compesada natura “contestuale”, transitoria e
relazionale delle proprie emozioni, “costruire” ieosulla relazione tra emozioni e eventi
ambientali specifici, elaborare per ciascuna emmezin'adeguata descrizione verbale, quindi,
ri-categorizzarla (Liotti, 2001).

In particolare, Bara, Colle e Bosco (2005) hannt¢toineato come per “conoscenze
metacognitive” si faccia riferimento all'insieme rdippresentazioni che l'individuo possiede
sulla mente e come sia possibile differenziareol®monenti metacognitive sia sulla base dei
diversi stati mentali in gioco (emozioni, desidaniedenze), sia in funzione delle diverse
funzioni che assolvono (conoscenza e processi wgnéo/i), sia nei termini del soggetto cui
tali funzioni sono attribuite (“prima o terza” pers).

Il concetto di “Mentalizzazione” e “Funzione “Riflsiva” fu introdotto da Fonagy (1991) per
indicare la capacita di rappresentare mentalmdnsesgetti consci e incosci di sé e dell'altro,
di riflettere sugli stati mentali (sentimenti, ddsii, intenzioni, atteggiamenti) propri e altrui;
secondo l'autore tale capacita sarebbe un preregdsndamentale per la regolazione
autonoma delle emozioni. La funzione riflessivaieadquindi quell'insieme di operazioni
mentali che l'individuo compie per concepire la teecome un complesso di funzioni che
mediano il rapporto fra sé , il mondo e gli al®ofcelli, Todarello, 2005).

Attualmente nel contesto clinico e di ricerca #ab e stata proposta l'individuazione di piu
funzioni distinte che costituirebbero nel loro arsie la capacita generale di mentalizzazione;
deficit specifici in alcune funzioni metacognitivgarebbero identificabili soprattutto in
pazienti con Disturbi di Personalita (Carcione d.cd997; Dimaggio, Semerari, 2003;
Dimaggio e coll., 2006). In particolare, questi utconsiderano il “monitoraggio cognitivo”
come una funzione metacognitiva specifica a suséavobmposta da due aspetti distinti:
I'ldentificazione e la Relazione tra Variabili. Chtermine “ldentificazione” si fa riferimento
alla capacita di identificare le componenti ideat{Videntificazione Cognitiva”) ed emotive
(“Identificazione Emotiva”) dei propri stati mentaper “Relazione tra Variabili” si intende

invece la capacita di cogliere relazioni tra dieersomponenti mentali e spiegare il
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comportamento interno ed esterno in termini dii stagntali (per esempio, “avevo paura
perché pensavo a...”). Nella loro pratica clinigh,Autori sottolineano come sia possibile
osservare pazienti che, mostrando un deficit i@ ftahzione metacognitiva, soprattutto nella
Identificazione, non hanno accesso ai contenutiteme cognitivi del loro stato ment&le
fornendo quindi narrazioni e racconti caratterizdat semplici descrizioni dei fatti o di stati
somatici spesso confusi e indistinti.

Al di la dei diversi inquadramenti teorici utilizzger spiegare i deficit nella identificazione
ed elaborazione dell'esperienza emozionale, asisterto consenso unanime nel considerare
rilevanti le esperienze relazionali, anche precpet, la corretta regolazione ed espressione
delle proprie esperienze emotive; un supporto e ifdtesi & fornito anche dai nuovi studi
sulla “Neurobiologia Interpersonale”, che eviderzisottolinea come il nostro cervello possa
essere considerato un organo sociale costruitdtedesperienza (Cozolino, 2006) e come la

nostra mente sia sottoposta ad una costruzioneztoglale” (Siegel, 2001).

1.2.3 Emozioni e coscienza: la funzione adattivdlelemozioni

Il riconoscimento delle emozioni e, piu in generallevissuto emotivo ed affettivo possono
essere considerati, non tanto come un aspetto ssaesper un buon funzionamento
individuale, quanto I'elemento fondate dell'intatévita mentale dell'essere umano. Damasio
(1999), afferma infatti che emozioni e coscienza sono fenomeni separabili: clinicamente
si osserva che, se la coscienza € menomata, lceswhe le emozioni.

La coscienza, secondo I'Autore, pud essere defautae il senso di sé che conoscda
conoscenza che un organismo ha di se stesso. ti@iepa consentirebbe tre fenomeni distinti
ma collegati: un’emozione, sentire quell’emoziosapere di sentire quellemozione. La
coscienza si configura quindi corfien fenomeno del tutto privato, vissuto in primasmna,
che si realizza come parte del processo privagsutd in prima persona, che noi chiamiamo

mente”, coscienza e mente pero sarebbero strettamen¢gatdinei comportamenti esteriori.

8 Horowitz (1991) definisce gli stati mentali corfattern ricorrenti” costituiti da complessi emoaali
associati a particolari stili di auto-rappresergagzi e particolari qualita percepite nelle reazioni
interpersonali. La natura psicopatologica di alatati non sarebbe tanto definita dal loro contengtianto
dalla scarsa capacita del soggetto di modularlgralinterno, idee sentimenti, emozioni (Semerags).
Siegel (2001) definisce uno “stato della mente” eofimsieme dei pattern di attivazione all'interdel
cervello in un dato momento. Varie funzioni delvadio, dalle piu “semplici’(per esempio, la regataze
degli stati dell'organismo a livello del SNA) a tju@it “complesse” (per esempio, la rappresentagio
concettuale a livello delle aree neo-corticali) g® essere collegate e temporaneamente assoTiane i
stato della mente. Collegati significa che i divesistemi che mediano tali processi sono simulterezde
attivati. Uno stato della mente puo essere quindsitierato come un pattern di attivazione che abgevi
sistemi cerebrali responsabili dei processi pexiettel tono e della regolazione delle emoziomi processi
della memoria, delle risposte comportamentali.
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Damasio distingue inoltre tra “coscienza nuclea&étoscienza estesa”, la prima rappresenta
il senso di sé qui e ora, in data momento, la sgam senso elaborato di sé nel tempo. Tale
distinzione richiama quella proposta da James (1880 “lo e Me”, I'esperire o lo spiegare
I'esperienza immediata e il suo fluire, che troed@ostruttivismo una applicazione teorica e
clinica attraverso il concetto di “OrganizzazioneSignificato Personale” (Guidano, 1992).
La possibilita di connettere eventi, creare tranwrative attraverso una dimensione
temporale, viene considerata |'espressione dekmdsgsultato” evolutivo, inter-soggettivo
(Veglia 1999; Liotti, 2005). Infatti, la coscienzstesa si evolve nella vita dell’individuo,
arricchita dal linguaggio e richiede memoria. Laaenza nucleare non caratterizza solo
I'essere umano e quella estesa si fonda sulla goena@ suo sviluppo. La coscienza nucleare
e quella estesa corrisponderebbero quindi a dusi skrsé: un sé nucleare e transitorio,
fortemente dipendente dagli oggetti con cui siragesce e un sé autobiografico, una
registrazione organizzata della biografia di unaoigmo. Lipotesi di Damasio € che alcune
funzioni piu antiche della coscienza possano prreetlinzioni cognitive superiori come la
memoria e il linguaggio. La coscienza consentel@scenza nella relazione con l'oggetto in
due aspetti fondamentali: I'organismo € coinvolédlanrelazione con I'oggetto e I'oggetto e
coinvolto in una relazione che causa un cambiameeitorganismo. L'organismo é il
precursore biologico di cid che diventa senso diasttaverso un mantenimento costante e
non cosciente dello stato del corpo che consemrebcostituirsi di cio che Stern (2004)
chiama “Proto-Sé” (precursore non cosciente deltosdi s€). Damasio (2003) parla di un
“modello del corpo nel cervello”, diverso dal clessomuncolo, per riferirsi all'insieme di
dispositivi che consentono la gestione automatief'odganismo, indispensabili per la
coscienza nucleare. A partire da una prospettivdueionistica, la coscienza rappresenta lo
strumento attraverso il quale I'essere umano desiem organismo orientato dalla mente”,
consentendo la manipolazione delle immagini edpasta alla domanda fondante il senso di
sé:“a chi appartengono le immagini mentali che si stardispiegando in quest’istante?’a
coscienza diviene dunque strettamente interconreds&onoscenza; sentire di conoscere,
sentire cio che accade mentre si elabora un oggetteui si € in interazione, € la forma piu
semplice di conoscenza non verbale ed una sensazi@naccompagna la formazione di ogni
genere di immagine. La coscienza dunque, non aendio semplicemente con la Mente, € la
parte di essa legata al senso di sé e del conoscere

Damasio sottolinea inoltre che a volte usiamo Ianteenon per scoprire i fatti ma per
nasconderli, tra le cose che nasconde meglio Vi @rpo e i suoi stati interni, fatto

testimoniato dalla vaghezza e intangibilita detigoeioni. Tale nascondimento del corpo puo
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essere considerato una “distrazione adattiva” @rarngisce all’organismo di concentrare le
proprie risorse verso I'ambiente circostante avetutkavia il “costo” di impedire di cogliere
le origini di cid che chiamiamo sé. La coscienzaane inizia quindi quando il cervello
acquisisce il potere di raccontare una Storia sgrazale che si svolge entro i confini del
corpo e che scandisce il senso del tempo. Lipale§lamasio € che la coscienza emerga
poiché conoscere i sentimenti causati dalle emoZAandispensabile per cid che definisce
“larte di vivere”. In particolare, la tesi prince e che la coscienza, come le emozioni, miri
alla sopravvivenza e affondi le sue radici nellpprasentazione del corpo; quando la
coscienza é sospesa, da quella nucleare in pdiedimozione appare sospesa. L'emozione
quindi precederebbe la coscienza nella storia @évaluessendo costituita da una collezione di
risposte chimiche e neurali, osservabili fisicareenhe svolgono un compito fondamentale di
regolazione dell’organismo. Nello specifico, le emomi svolgerebbero due funzioni
biologiche fondamentali: contribuiscono a produtnea risposta adattiva specifica alla
situazione induttrice, regolano lo stato internd derpo per prepararlo alla funzione
necessaria a fronteggiare l'evento e la stessabgtiap Le emozioni dotano quindi gli
organismi di comportamenti orientati alla sopraeviza e possono produrre un “effetto sulla
mente”, pervadere il processo mentale, attravéss@oscienza che favorisce l'effetto
dell’emozione dall'interno attraverso il sentimerftateso quindi come I'esperienza mentale,
privata di un’emozione connessa ad un senso di sé).

La prospettiva di Damasio, cosi come quella del®rie cognitiviste di matrice
evoluzionistica (Liotti, 2001; 2005), consideranairgli la metacognizione e la funzione
riflessiva della mente come semplici espressiofiadmscienza umana che trae origine da
esigenze evolutive di ordine superiore e che readeremozioni e loro elaborazione (o ri-
categorizzazione) uno strumento adattivo fondanhenpeer il raggiungimento di mete
motivazionali e il mantenimento delle relazioniergersonali. Questa concettualizzazione
della mente umana e del suo funzionamento, purceandosi alle nuove teorizzazioni
sull'Alessitimia, consentono di considerare “ilidefnell'elaborazione cognitiva degli affetti”
(Tayor e Bagby, 1997) come un mancato risultattedehzioni integratrici della coscienza. |
deficit di integrazione si tradurrebbero quindi mmancate Narrazioni, “Storie” dove la
componente affettiva risulta assente, o in undda@ssenza di parole per gli stati somatici che
costituiscono il substrato di cio che chiamiamo eimai. “La mia ipotesi di lavoro &€ che un
sentimento sia la percezione di un certo stato c®ipo, unita alla percezione di una
particolare modalita di pensiero nonché di pensieon particolari contenuti”(Damasio,

2003; p. 108): la conoscenza del mondo e di sé@afansulla vita affettiva, sarebbe quindi
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garantita da un'attivita di pensiero che vienerdfi“incarnata”, che affonda le sue origini
nel teatro del corpo. La stessa incapacita di siizgazione, che si esprime nel “pensiero
operatorio”, caratteristico del costrutto alessitimy puo essere riletto e spiegato alla luce
della capacita di costruire Significati, propridldeoscienza umana, carente o deficitaria per
sviluppi evolutivi soggettivi inadeguati‘perché il paziente, nella costruzione della
conoscenza esplicita di sé, non riesce a compladaresolo, o meglio all'interno dei suoi
scambi interpersonali, le metafore che pure il seovello genera a partire dalla conoscenza
implicita?’ (Liotti, 2001; p. 68).

1.3 La valutazione dell'Alessitimia: la Toronto Aleithymia Scale (TAS-20)

La Toronto Alexithymia Scale nasce dal tentativel, gruppo di ricerca di Toronto guidato da
Taylor, di elaborare uno strumento self-report per rilevazione delle caratteristiche
alessitimiche. Dopo una serie di revisioni, alcaspetti del costrutto quali “il conformismo
sociale”, la “vita immaginativa povera” e la “mamnea di introspezione” sono stati eliminati
dagli Autori, essendo considerati caratteristicbeeasorie, non nucleari e non presenti in tutti
I soggetti con Alessitimia (Caretti, La Barberaa@aro, 2005).
L'attuale versione della TAS-2@Taylor,1987; Taylor & Bagby, 1988; Parker e coll993;
Bagby, Parker, Taylor, 1994) e costituita da veiffermazioni a cui il soggetto & chiesto di
esprimere il suo livello di accordo su una scalketti a 5 punti (da “non sono per niente
d'accordo” a “sono completamente d'accordo”). i dttenuti, oltre ad un punteggio totale
(TOT), é possibile ottenere informazioni rispettiwseadimensioni dell'Alessitimia:

» difficolta ad identificare le emozioni (scala DIF),

» difficolta a descrivere e comunicare le proprie eiooi agli altri (scala DDF),

* pensiero orientato all'esterno (scala EOT).
La TAS-20 ha dimostrato in diversi studi di aver@'alta coerenza internao (di
Cronbach=0,81), una buona stabilita test-retestirsuntervallo di tre mesi (r=0,77) e una
struttura a tre fattori congruente da un puntoiskiavteorico con il costrutto dell’Alessitimia.
Nonostante la buona coerenza interna e I'omogedelta scala, & tuttavia emerso che |l
terzo fattore, “pensiero orientato verso l'esteymal’ correlazioni molto basse con il punteggio

totale e con gli altri due fattori (Caretti, La Bara, Craparo, 2005; Taylor, Bagby, Parker,

9 Latraduzione italiana e la validazione dellaistento sono state curate da Bressi e collabor@t@@ic).
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1997).

In alcune ricerche il punteggio della TAS-20 si inakstrato scarsamente correlato con
variabili sociodemografiche e con l'intelligenzaa(lanen e coll., 1993; Kirkmayer, Robbins,
1993); alcune correlazioni sono emerse con le démendel NEO Five Factor Inventory di
Costa e McCrae (1985), in particolare con il tratéb nevroticismo (Taylor, Bagby, Parker,
1997).

Gli Autori sottolineano comunque come sia necegsaon limitarsi al solo impiego della
TAS-20 per raccogliere informazioni sull'Alessitani essendo necessario un approccio
“multi-metodologico” attraverso l'utilizzo di piutrsmenti (Caretti, La Barbera, Craparo,
2005; Taylor, Bagby, Parker, 1997). A titolo esefigativo, Taylor e collaboratori (1997)
hanno dimostrato come i soggetti classificati caroa alessitimici sulla base dei punteggi
ottenuti alla TAS-20 tendano ad utilizzare un maggumero di parole relative alle emozioni
In risposta a test proiettivi rispetto agli alessiti.

Nonostante venga enfatizzato l'impiego di una e&iohe multidimensionale, molta della
letteratura scientifica sull'Alessitimia si basasulo utilizzo della TAS-20.

In una recente rassegna, Kooiman, Spinhoven ebilirgs(2002) hanno considerato gli studi
sulla validita e le caratteristiche dello strumergartendo dall'ipotesi che la TAS-20 misuri
solo alcuni aspetti del costrutto dell'Alessitimmacleari ma non sufficienti. In particolare,
dalla ricerca condotta emergerebbe come lo strumseid stato per lo piu utilizzato in
campioni di soggetti normali; infatti, secondo @lutori, le ricerche sull'Alessitimia in
particolari gruppi psicopatologici sarebbero ancraumerosita ridotta. Inoltre, la validita
fattoriale delle sottoscale “difficolta a identdie le emozioni” (DIF) e “difficolta a
descrivere le emozioni” sembra essere ampiamentierroata dalle ricerche sperimentali,
mentre in quasi tutti gli studi presi in visione dattoscala “pensiero orientato all'esterno”
appare non consistente. Poche ricerche sperimesdalp state fino ad ora condotte e
pubblicate sulla validita di criterio dello strunten alcuni studi sembrano inoltre non
confermare la struttura a tre fattori (le dimensiwitonoscere le emozioni” e “descrivere le
emozioni” potrebbero infatti costituire un‘unicaky.

Risultati in parte contrastanti sono stati evidetizda Loas e collaboratori (2001) in una
ricerca volta a verificare la struttura a tre fattello strumento tramite Analisi Fattoriale
Confermativa (CFA). 769 soggetti sani e 659 soggett diagnosi di Abuso di Sostanze o
Disturbo del Comportamento Alimentare hanno conapbetia TAS-20; i risultati hanno
confermato in ciascun campione la struttura a #@of della scala, consentendo di

considerarli come l'espressione di tre carattehstdistinte del costrutto.
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Zimmermann e collaboratori (2007), hanno condotto studio il cui scopo era verificare le
caratteristiche psicometriche della TAS-20 somntriaia ad un gruppo di adolescenti sani ed
analizzare I'evoluzione dell'Alessitimia in diversasce di eta. Lo strumento e stato
somministrato ad un campione di 264 adolescerdtaicompresa tra i 14 e i 19 anni. Al fine
di confrontare i punteggi ottenuti, il campione tate suddiviso in tre gruppi: gruppo 1
(soggetti di eta inferiore ai 16 anni), gruppo @gg@etti di eta compresa trai 16 e i 17 anni),
gruppo 3 (soggetti di eta superiore ai 17 anninhlisi Fattoriale Confermativa (CFA) ha
evidenziato che i risultati si adattavano bene adefio a tre fattori dello strumento. |
coefficienti di attendibilita e le correlazioni @rtitem sono risultati accettabili per la prima
dimensione (“difficolta ad identificare le emozityne buone per la seconda (“difficolta a
descrivere le emozioni”); viceversa, come spesgortato dalla precedente letteratura,
I'affidabilita del terzo fattore “pensiero operatdre risultata scarsa. Inoltre, i risultati della
ricerca hanno mostrato come ['Alessitimia (puntedgfptale della TAS-20), la difficolta ad
identificare le emozioni e il pensiero orientatbeaterno diminuiscano significativamente con
laumentare dell'eta dei soggetti a conferma getkisi che Il'adolescenza sia una fase
evolutiva caratterizzata dallo sviluppo della cotepea nella regolazione delle emozioni.

La possibilita di impiegare piu strumenti, non salotipo self-report, nell'indagine degli
aspetti caratterizzanti I'Alessitimia potrebbea@hire le conoscenze attuali sul costrutto e sui
deficit nella elaborazione delle emozioni e consenkelaborazione di nuovi metodi di

assessment e di valutazione dell'efficacia digraénti.

1.4 L'Alessitimia tra stabilita e cambiamento

Un altro aspetto centrale nella discussione teauta@ostrutto dell’Alessitimia riguarda la sua
stabilita nel tempo e quanto essa possa costituiee caratteristica psicopatologica su cui
focalizzare i trattamenti terapeutici e le verigath efficacia (Carretti, La Barbera, 2005).

Non esiste in effetti un accordo unanime sulla ibilga di considerare le caratteristiche
alessitimiche come elementi di tratto piuttosto chme un fenomeno secondario a patologie
organiche o psichiche (Freyberger, 1977). Divetsidis condotti su pazienti affetti da
patologie psichiatriche (Salminem e coll., 1994)stlrbi del Comportamento Alimentare
(Schmidt e coll., 1993) o patologie organiche caraecro e malattie inflammatorie (Luminet

e coll., 2007) sembrano confermare la possibilitecahsiderare I'Alessitimia come una
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variabile di tratto; tuttavia, la difficolta ad &larare ed esprimere i propri vissuti emotivi
potrebbe costituire uno stato reattivo a stresstignwofisici (Taylor e Bagby, 2004).

Un recente lavoro di Tolmunem e collaboratori (2014a verificato la stabilita
dell'Alessitimia nella popolazione generale finlasd con un follow- up a 11 anni, i possibili
fattori in grado di determinare cambiamenti neiteggi ottenuti alla TAS-20 e l'ipotesi che le
caratteristiche alessitimiche predicano lo svilugjpcsintomi depressivi. In particolare, la
ricerca e stata condotta su 775 individui di sesaschile, i follow- up sono stati compiuti a 4
e a 11 anni di distanza dalla prima valutazionéreadlla rilevazione delle caratteristiche
alessitimiche, sono stati indagati i sintomi deprgsautoriferiti, alcune caratteristiche socio-
demografiche e variabili relative allo stato diutal generale, come diagnosi di patologie
cardiovascolari e di neoplasie. | risultati compieis hanno dimostrato una stabilita
significativa dei punteggi ottenuti alla TAS-20,ncoorrelazioni tra punteggi ottenuti alla fase
baseline e ai follow- up molto alte. L'esclusionel doggetti con patologie cardiache o
tumorali nelle tre rilevazioni non ha modificatogsificativamente tale correlazione.
Correlazioni significative tra Alessitimia e sintodepressivi sono state rilevate in tutte e tre
le valutazioni. Tra i fattori in grado di incremarg i punteggi ottenuti alla TAS-20, e risultata
significativa esclusivamente la variabile eta. @ltori hanno inoltre cercato di verificare se
I'Alessitimia sia in grado di predire un maggiorschio di sviluppo di patologie
cardiovascolari, escludendo dall'analisi i soggetie al momento della prima rilevazione
dichiaravano pregressi o attuali disturbi cardidaiio studio non & stato possibile confermare
tale ipotesi. La ricerca sembra invece dimostrdre icsoggetti che in fase baseline hanno
ottenuto alti punteggi nella TAS-20 e che dichiaramtomi depressivi in assenza di diagnosi
psichiatriche conclamate, mostrano un rischio §igativamente maggiore di sviluppare
disturbi mentali e di ottenere punteggi piu alti test sui sintomi depressivi a 4 e a 11 anni di
distanza. Tale ricerca sembra dimostrare che lalishadelle caratteristiche alessitimiche é
maggiore nella popolazione generale piuttosto nheampioni psichiatrici, infatti, soprattutto
le prime due scale dello strumento mostrano maggianazioni in popolazioni cliniche
rispetto al fattore relativo al “pensiero orientatiiesterno” (Saarijarvi, Salminen, Toikka,
2006). Inoltre, i dati emersi suggeriscono la gt di considerare I'Alessitimia come una
caratteristica di tratto in grado di aumentare Udngrabilita per lo sviluppo di malessere
psicologico.

Recentemente la ricerca sullargomento ha focdbzzaaggiormente l'attenzione sulla
possibilita di valutare le caratteristiche alessithe e le loro stabilita in rapporto all'efficacia

di trattamenti terapeutici specifici.
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Grabe e collaboratori (2008), partendo dall’eviderempirica che circa il 25% dei pazienti
che richiedono interventi psicoterapeutici mostraceratteristiche alessitimiche, hanno
investigato il possibile effetto di quest'ultime ll&fficacia terapeutica di gruppi ad
orientamento psicodinamico. Allo studio hanno pap&to 414 pazienti, 297 di essi sono stati
coinvolti nei successivi follow- up a 4 e a 8 méaill’inizio del trattamento. | soggetti hanno
compilato nei tre tempi la TAS-20 e I'SCL-90 (Symopt Checklist- 90; Derogatis, Lipman,
Covi, 1973) per I'indagine dei sintomi psicopatatgiferiti. | risultati hanno mostrato che il
27% del campione poteva essere classificato comssiimico; un’analisi multivariata ha
mostrato una riduzione significativa della gravgtabale dei sintomi riferiti al termine della
terapia sia nei soggetti non alessitimici che irelljualessitimici. Tuttavia, i pazienti
alessitimici hanno ottenuto punteggi significativete piu alti nell'indice di gravita di
patologia in tutte le rilevazioni. Il punteggio at¢ della TAS-20 ha mostrato una certa
stabilita nel tempo nel campione totale, tuttavia sua riduzione significativa € emersa nel
gruppo alessitimico prima e dopo l'intervento.

In uno studio simile al precedente, condotto su B8zienti prima e dopo trattamento ad
orientamento psicodinamico, ha rilevato una ridogigignificativa nello stress e depressione
riferita dai soggetti. Tuttavia, i punteggi ottenatla TAS-20 hanno dimostrato una certa
stabilita nel tempo, a conferma, secondo gli Autaktlla possibilita di considerare le
caratteristiche alessitimiche come variabili ditbgStigl e coll., 2008).

Una ricerca piu recente ha invece considerato #ttop sull'efficacia terapeutica delle
caratteristiche alessitimiche in un campione digstiy con diagnosi di Disturbo da Attacchi
di Panico (Rufer e coll., 2010). Nello specifichjettivo del lavoro era verificare se i pazienti
alessitimici mostrano una minore risposta ai traéati rispetto ai non alessitimici, in un
gruppo di pazienti (N=55) sottoposti ad un programnerapeutico di sei mesi ad
orientamento cognitivo- comportamentale. Il 35% pl@zienti, oltre alla psicoterapia, aveva
seguito una terapia farmacologia di supporto cotidepressivi, la TAS-20 é stata
somministrata prima e dopo l'intervento. | punteggenuti dai pazienti allo strumento prima
della terapia non hanno mostrato influenze sulk efficacia, solo la comorbilita con altri
disturbi in asse | risultava associata ad una mgposta al trattamento. Inoltre, i punteggi
ottenuti alla prima e alla seconda somministraziotella TAS-20 sono risultati
significativamente ridotti nelle scale “difficolta identificare le emozioni” (scala 1) e
“difficolta a descrivere le emozioni” (fattore A)punteggi ottenuti nella scala 3, “pensiero
operatorio” sono invece rimasti invariati dopo térvento terapeutico.

Risultati simili sono stati evidenziati in uno stodsulla stabilitd delle caratteristiche
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alessitimiche dopo cinque anni in pazienti depresttbposti a terapia (Saarijarvi , Salminem,
Toikka, 2006). La ricerca condotta su 116 pazieoti diagnosi di depressione ha evidenziato
che il punteggio totale della TAS- 20 mostra undacstabilita nel tempo, anche dopo cinque
anni dal termine del trattamento. Tuttavia, unaizidne dei punteggi nelle scale “difficolta a
identificare le emozioni” e “difficolta a descriveele emozioni” sono risultate associate ad una
riduzione significativa dei sintomi depressivi rife tale associazione non é stata rilevata per
il fattore riguardante il “pensiero operatorio”.

Un altro studio che sembra dimostrare la stabilébdeficit alessitimico é stato condotto da
lulian lancu e collaboratori (2006). E stato dinmati in un gruppo clinico di pazienti affette
da Disturbo del Comportamento Alimentare che, atrso uno specifico programma di
trattamento terapeutico, si evidenziava un impdetamiglioramento dei sintomi della
psicopatologia primaria, senza tuttavia rilevare rmiglioramento negli aspetti relativi al
deficit alessitimico e ai sintomi dissociativi. @afisultato sembra confermare l'ipotesi che
'Alessitimia possa essere considerata una vaealbll tratto, non influenzata da un
miglioramento clinico, a meno che non sia propastotrattamento psicologico a lungo
termine che favorisca I'espressione delle emozioni.

Un filone di ricerca piu recente si € occupato algbssibili relazioni tra Alessitimia e
caratteristiche stabili di personalita. Oltre ajlidi sopra citati sulla relazione tra il costrutto
alessitimico e i fattori personologici individuata Costa e McCrae (1985), alcuni ricercatori
hanno esaminato le caratteristiche alessitimicheypporto al Modello Psicobiologico della
personalita di Cloninger (1994).

Conrad e collaboratori (2009) hanno condotto unadist al fine di verificare se le
caratteristiche alessitimiche, in associazione camatteristiche temperamentali e caratteriali,
sono in grado di predire sintomi psicopatologicpazienti con diagnosi Disturbo Depressivo
Maggiore. Il fattore “difficolta ad identificare leemozioni” € risultato un predittore
significativo di tutte le dimensioni sintomatologee di psicopatologia. Tra i fattori del TCI
(Temperament and Character Inventory di Clonindeg¥99), I'Harm Avoidance (HA,
Evitamento del Danno) e risultato il maggiore ptiede della somatizzazione e dell’ansia; la
bassa Self- Directedness (SD, Auto-direzionalig)addepressione e dei sintomi ossessivi; la
bassa Cooperativeness (C, Cooperativita) é risultagrado di predire sintomi paranoici e
I'ostilita.

Un'altra ricerca si e occupata di indagare caiatighe alessitimiche e variabili
temperamentali e caratteriali in un gruppo di paiziaffetti da Disturbo Depressivo Maggiore

(Celikel e coll., 2010). In particolare, il camp®rlinico era costituito da 67 uomini e 14
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donne, il gruppo di controllo da 35 donne e 16 uwrsani. Nel gruppo clinico il 33% é
risultato alessitimico. Confrontando i punteggeatiti alla TAS-20 dai soggetti del campione
clinico rispetto al gruppo di controllo, tutte let®scale sono risultate significativamente piu
alte nei pazienti depressi. Inoltre, il punteggmale della scala e risultato correlato
negativamente con il fattore “Reward Dependencel @€l (RD, Dipendenza alla
Ricompensa) e con la dimensione di Auto-direzigaalnoltre, nel gruppo clinico, i pazienti
alessitimici hanno mostrato punteggi significatieate piu bassi nelle dimensione RD
rispetto ai depressi non alessitimici.

Uno studio analogo e stato condotto da Evren algothtori (2008) su un gruppo di pazienti
di sesso maschile con diagnosi di Dipendenza dal Ad=111). | risultati hanno evidenziato
correlazioni positive tra il punteggio totale dellas-20 e le dimensioni HA (Evitamento del
Danno) e ST (Auto-trascendenza), correlazioni negaton SD (Auto-direzionalita) e C
(Cooperativita). L'analisi di regressione ha mdastighe alto Evitamento del Danno (HA) e
bassa Auto-direzionalita erano in grado di preifipeinteggio totale della TAS-20.

Grabe e collaboratori (2001) hanno evidenziatonigruppo di 254 pazienti psichiatrici come
alta HA, bassi RD e SD (Evitamento del Danno, Dgmza dalla Ricompensa e Auto-
direzionalita) siano predittori indipendenti delBA&sitimia.

Un numero piu limitato di ricerche si & occupato identificare quali caratteristiche
temperamentali e caratteriali sono associate allatteristiche alessitimiche in soggetti sani,
non affetti da disturbi psicologici conclamati.

Picardi, Toni e Caroppo (2005) hanno condotto undis su 220 studenti universitari che,
oltre a test per la valutazione di sintomi ansmsiepressivi, hanno compilato la TAS-20, il
TCl, il BFQ (Big Five Questionnaire; Caprara, Badoeelli, Borgogni, 2002) e uno strumento
self-report per la valutazione dello stile di at@mento adulto (ECR; Experiences in Close
Relationships; Brennar, Clark, Shaver, 1998). Dopanese, 115 soggetti hanno ricompilato
la TAS-20 e i due questionari di stato. L'Alessiting risultata solo moderatamente correlata
con i sintomi depressivi e ansiosi riferiti, lakstaa del punteggio totale e delle sottoscale
della TAS-20 é risultata alta. Inoltre, I'Alessiiemé risultata correlata con bassi punteggi
nell'estroversione, nella stabilita emotiva e ragertura agli altri (BFQ); alte correlazioni
sono emerse con le dimensioni HA, basse con SD, RDe(TCl). Lo studio infine ha
confermato la correlazione tra caratteristichesii@siche e attaccamento insicuro (evitante e
ansioso-resistente).

Una ricerca del 2010 di Lee e collaboratori ha gada quali fattori caratteriali e

temperamentali del TCI correlano con le carattehst alessitimiche verificando I'ipotesi che
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sintomi ansiosi e depressivi potrebbero avere wiordi mediazione nella relazione tra
personalita ed Alessitimia in un gruppo di soggsdtii. Dopo aver escluso tutti i partecipanti
che mostravano anamnesi prossima e/o remota pogier patologie psichiatriche, |l
campione risultava costituito da 334 soggetti coréB30 maschi e 204 femmine; eta media=
42,8, DS= 13,7). | risultati hanno evidenziato blassa RD e bassa SD hanno effetti diretti su
tutte le dimensioni della TAS-20, la bassa SD haeffetto indiretto sulle caratteristiche
alessitimiche attraverso I'ansia e la depressioiatori RD e SD sono risultati i predittori piu
forti di tutte le dimensioni alessitimiche.

Ulteriori studi dovranno chiarire le correlazioma tcaratteristiche stabili di personalita e
deficit alessitimici, evidenziando quali fattoritpgbbero avere un ruolo di mediazione in tale
relazione. Tale indagine, soprattutto se condaftasaggetti sani e con studi longitudinali
potrebbe, oltre a chiarire meglio la natura deltrew®, consentire di identificare fattori di

vulnerabilita predittivi per lo sviluppo di psicapéogie.
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CAPITOLO Il
ALESSITIMIA, SALUTE E MALATTIA

“Ma per evocare emozioni si semplici, la minimagba gli costava mille pene. “Dottore,
diceva, vorrei imparare ad esprimermi.”
A. Camus, La Peste

Come specificato dai primi studi di Selye (195®),sltress pud essere definito come una
risposta adattiva e aspecifica dell'organismo achi ogfimolo stressante e volta al
mantenimento del suo equilibrio omeostatico. Dalla prima formulazione, lo studio sullo
stress e sui suoi effetti sullo stato di benespsreofisico degli individui si € notevolmente
arricchito grazie ai contributi dei modelli teoricognitivisti, che hanno sottolineato ed
indagato il ruolo svolto dagli schemi cognitivi chieinterpongono tra lo stimolo e la risposta
ad esso fornita.

Lazarus (1984, 1993) evidenzia come le personereagiscano tutte allo stesso modo di
fronte ai medesimi eventi potenzialmente stressdativalutazione di uno stimolo come
“stressante” dipenderebbe infatti, non solo daleatteristiche intrinseche dell'evento, ma
anche dalla percezione soggettiva dello stessoaavalta influenzata da variabili quali le
caratteristiche costituzionali, temperamentalif@ndizionamenti” individuali.

In particolare, a mediare tra la situazione attigaala risposta emozionale ed autonomica si
pone il sistema di convinzioni dell'individuo esiio modo specifico di valutare gli stressor,
esterni ed interni.

Lazarus distingue una valutazione primaria deltéwdprimary appraisal) da una secondaria
(secondary appraisal), che riguarda la percezioggestiva delle proprie abilita di coping,
inteso come insieme di risorse cognitive e compaetatali che l'individuo ha a disposizione
per far fronte a situazioni potenzialmente stressBopo aver considerato ed eventualmente
messo in atto le strategie selezionate, I'eventwavquindi rivalutato (reappraisal). Le
strategie di coping potranno essere rivolte aliiéweda affrontare (coping centrato sul
problema), oppure centrate sulla gestione e regwlazdei propri stati interni (coping
centrato sull'emozione).

Nel modello proposto lindividuo e I'ambiente ctgsficono un sistema interagente e
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dinamico, in cui valutazione iniziale ed effettdlegroprie strategie di coping si influenzano
reciprocamente.

Lazarus, quindi, considera la risposta agli stnressone un processo attivo, “mentale”,
aspecifica per cio che concerne gli aspetti pssaalfigici implicati, ma altamente soggettiva
nel suo innesco, evoluzione e risoluzione.

Secondo Ruggerini e collaboratori (2004), il modedi Lazarus consente di sottolineare
come nell'essere umano a divenire stressante adargo “l'inibizione dell'azione” (Laborit,
1962), quanto “l'inibizione della spiegazione”, eita difficolta a cogliere il significato
personale delle sensazioni ed emozioni di frogteesenti e di collocarle all'interno di una
narrazione coerente di sé e del mafido

Un altro costrutto, quello di locus of control, wmato all'interno della teoria
dell'apprendimento sociale, e stato recentemestito negli studi sugli aspetti cognitivi che
influenzano la risposta allo stress. Di fronte aylenti gli individui tendono ad attribuire le
cause degli stessi a sé o all'ambiente circostanteggetti con locus of control interno
tenderanno a percepire gli eventi come consegueelle proprie attivita o azioni, i soggetti
con locus of control per lo piu esterno attribuiraria causa degli eventi a fattori ambientali,
al fato o ad elementi non direttamente controligbiewitt, Flett, 1996).

In letteratura, sembra ormai documentata la refeztca locus of control interno ed utilizzo di
strategie di coping piu adattive (Hurrel, Murphy@1® tuttavia, € bene ricordare che la
tendenza a ad attribuire a se stessi la respoitaatelgli eventi ambientali, specie se rigida e
poco flessibile, pud non rivelarsi vantaggiosa dinfe ad eventi non modificabili e
predisporre all'insorgenza di sintomi depressiviidgpotenza appresa” (Pruneti, 2008).

2.1 Alessitimia, coping e locus of control

Recentemente la ricerca sperimentale si sta is@ne® di come ['Alessitimia possa
influenzare lo stato di salute degli individui; particolare & possibile ipotizzare che la
difficolta a riconoscere, identificare, descrivéggroprie emozioni sia in grado di influenzare
sia la ‘patologia organicg quindi l'eziologia, I'evoluzione, I'esacerbazomli patologie

tissutali documentabili con esami strumentali, isiacomportamento di malattia ossia il

10 All'interno del cognitivismo clinico italiand, ¢ostruttivismo concettualizza i sintomi comeiduitato di una
discrepanza tra I'esperienza immediata e la segrazione all'interno di una narrazione coerent&édilale
“costruzione” di se stessi e del mondo sarebbedijuihrisultato di due processi interagenti, “pesire e lo
spiegare” il fluire dell'esperienza (la “vivenci@uidano, 1992; v. Cap. 1).
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dolore riferito, altri sintomi non direttamente comssi con il danno tissutale, il tono
dell'umore, la richiesta di cure e la compliancesgimi terapeutici (Lumley, 2004).

Lumley e collaboratori (1997b) hanno indagato lagpoile relazione tra Alessitimia e sintomi
autoriferiti in un campione di 87 soggetti affetta HIV; i risultati hanno dimostrato che
coloro che riportavano alti punteggi nella TAS-2ddevano a riferire un maggior numero di
sintomi fisici, tale lamento somatico non e tutéavisultato correlato con indici “obiettivi”
della patologia (livello di linfociti CD-4 circoldi). Una simile discordanza € stata
evidenziata anche in una ricerca svolta su 180ettggpttoposti a test per la valutazione del
rischio di ischemia cardiaca (Friedlander e cdlB97): il punteggio totale della TAS-20
risultava correlato positivamente con il numeragidiomi fisici lamentati durante la prova ma
non con la presenza di una accertata patologianmaa

Tojken e collaboratori (2000) hanno monitorato ulnrero di cure mediche richieste in un
anno da un gruppo di oltre 900 studenti univelsitassuna correlazione € stata identificata
tra le richieste di visite mediche e il punteggmate ottenuto dai soggetti alla TAS-20, ma
solo una correlazione positiva con la sottoscal#itblta ad Identificare le Emozioni”.
Recentemente Epifanio e collaboratori (2005a), dirpadalle evidenze empiriche sulla
presenza di sintomi alessitimici in numerose patelcrganiche quali ipertensione, colite
ulcerosa, artrite reumatoide, hanno ipotizzato mbesa esistere una relazione tra Alessitimia
e strategie di coping in un gruppo di pazienti tiéfela neoplasia. A 90 donne afferenti ad un
Centro per lo screening senologico (eta compresa 18 e i 50 anni; M=37,54; DS=8,92),
sono stati somministrati la TAS-20 e il COPE (Cagprientation to Problems Experienced,;
Carver e coll., 1989); il 64% del campione e ristdtpositivo allo sceening. Si e evidenziata
una maggiore percentuale di Alessitimia nei soggmih neoplasia rispetto alle donne
risultate negative allo screening (20,51% contrd,15%) e una correlazione positiva tra il
punteggio totale della TAS-20 e alcuni fattori dEOPE quali Negazione, Distacco
Comportamentale, Uso di Droghe o Alcool, Religioadi Autori, a partire dai risultati
ottenuti, ipotizzano che I'Alessitimia e, piu inngeale, deficit nella regolazione emotiva,
possano essere considerati un fattore di rischidopgviluppo di neoplasie, essendo correlati
a strategie di coping maladattive.

Porcelli e collaboratori (2007) hanno indagato lesgibili relazioni tra Alessitimia,
comportamento di salute/malattia, coping e doldezito in una popolazione oncologica. In
particolare, il campione era costituito da 108 sigg61 femmine, 47 maschi) affetti da
patologia oncologica in diversa sede (apparata@agtstinale, urogenitale, stomaco, sistema

endocrino) e in diversi stadi (alcuni soggetti gptisti a trattamento chemioterapico, alcuni
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con metastasi), di eta compresa tra i 20 e i 60 @48,8; DS=11,1). Ai soggetti sono stati
somministrati, oltre alla TAS-20, la MAC (Mental pidtment to Cancer Scale; Watson e
coll., 1988), per la valutazione delle strategiealing in pazienti oncologici, I''BQ (lllness
Behavior Questionnaire; Pilowsky, 1986), per lautatione dei comportamenti di malattia e
il BPI (Brief Pain Inventory, Cleeland e coll., )9 per la valutazione multidimensionale del
dolore percepito. | risultati hanno mostrato unealazione significativa tra il dolore riferito
(intensita, qualita e livello di interferenza coa ttivita quotidiane del dolore) con la
sottoscala “Hopelessness” (Impotenza Appresa) ddiWeC e la sottoscala “attribuzione
somatica del dolore” dell'lBQ, che esprime la termde a focalizzarsi cognitivamente sui
sintomi fisici. Il dolore riferito dai pazienti noa@ risultato significativamente correlato con il
punteggio totale della TAS-20, ma solo con la suta “Difficolta a Identificare le
Emozioni”.

Katz e collaboratori (2009) hanno condotto uno istuglilla possibile relazione tra dolore
percepito e Alessitimia in un gruppo di soggettiisgpotizzando che deficit nella regolazione
emotiva possano indurre un‘amplificazione dell'dspea dolorosa. In 67 studenti (44
femmine, 33 maschi; eta media=20,39) le sottostifficolta a Identificare le Emozioni” e
“Difficolta a Descrivere le Emozioni” della TAS-2bno risultate correlate ad una maggiore
paura del dolore e a livelli di dolore significatimente piu alti percepiti durante la
somministrazione di stimoli dolorosi di modestaitant

Huber e collaboratori (2009) hanno indagato le ibdsscorrelazioni tra dolore,
comportamento di malattia e Alessitimia in un gropcostituito da 68 donne affette da
fibromialgia (eta media=43,4; range 19-72 anni)leApazienti sono stati somministrati la
TAS-20, il QUID e la VAS (Questionario Italiano dBlolore, De Benedittis e coll., 1988;
Visual Analouge Scale), per la valutazione del dolpercepito e I'IBQ (lllness Behavior
Questionnaire; Pilowsky e coll., 1975), per la vahione dei comportamenti di malattia. Dai
risultati € emersa solo una correlazione positieala scala “difficolta a identificare le
emozioni” della TAS-20 e la dimensione “affettivafia non quella “sensoriale” del dolore
riferito. Gli autori concludono che la relaziona ttolore percepito e difficolta a descrivere e
riconoscere le proprie emozioni richieda ulteragsprofondimenti.

Hexel (2002) ha indagato la possibile relazioneAlessitimia, stile di attaccamento e locus
of control in un gruppo di 220 studenti di Medicifg29 femmine, 91 maschi) di eta
compresatrai 20 e i 42 anni (M=23,6, DS=3,3)sdggetti sono stati somministrati, oltre alla
TAS-20, I'FKK (Questionnaire of Competence and @urnDrientations; Kramper, 1991) per

la valutazione del locus of control (costituito ldakottoscale “convinzione positiva di
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competenza personale”, “internalizzazione”, “potdegli altri”, “esternalizzazione”), 'ASQ
(Adult Style Questionnaire; Feeney e coll., 1994y pa valutazione dell'atteggiamento
generale con cui gli individui valutano le relaziamerpersonali (costituito dalle sottoscale

“fiducia”, “disagio per l'intimita”, “secondarietdelle relazioni”, “bisogno di approvazione”,
“preoccupazione per le relazioni”). | risultati ni@»o che coloro che tendono ad avere un
locus of control interno mostrano punteggi sigrificamente inferiori alla TAS-20, sia nel
punteggio totale che nelle tre sottoscale; il loolusontrol interno € inoltre risultato correlato
con piu bassi punteggi nelle sottoscale “bisognaptirovazione” e “preoccupazione per le
relazioni” dell’ASQ (dimensione “insicuro-resistehtell'attaccamento).

Gli studi sopra descritti evidenziano la necesditindagare ulteriormente la relazione tra
Alessitimia e gestione degli eventi stressanti,sfmlnente integrando ad indici soggettivi,
autoriferiti, valutazioni obiettive e strumentaindicative di eventuali alterazioni nella
risposta autonomica di stress. Inoltre, potrebbesistere variabili mediatrici, come
caratteristiche di personalita, e disponibilitaudi supporto sociale, in grado di funzionare
come un “tampone” rispetto agli effetti di eventiessanti, compresi malattie organiche o
fortemente debilitanti (Pruneti, 2008). Anche ledalita relazionali “tipiche” degli individui,
come l'eventuale “distacco” ed evitamento deitiiitd tipica dei soggetti “dismissing” o
I'amplificazione dei propri vissuti dolorosi deirgpccuped”, potrebbero influenzare I'utilizzo

di strategie differenti per la gestione di situaziproblematiche (Cassidy, 1988).

2.2 Alessitimia e “Expressive Writing”

Lumley e collaboratori (2004) hanno indagato lagtmke relazione tra Alessitimia ed effetti
benefici dell'espressione delle emozioni sulla igast di eventi stressanti. In particolare,
rifacendosi agli studi di Pennebacker (1987yli Autori ipotizzano che I'espressione verbale

o scritta delle emozioni consenta una riduziondéaneindenza all'evitamento e, quindi, una

11 Con i termini “free” (autonomi) “dismissing” iEanzianti), “preoccupied” (preoccupati-invischijiat
“unresolved” (irrisolti) si fa riferimento ai diver stati mentali dell'adulto nei riguardi dell'’Adtmmento;
ciascuna di queste categorie rifletterebbe I'atilizli particolari strategie (o il non impiego dsesel caso
dei soggetti “unresolved”) nel monitoraggio delatisso e del ragionamento durante la Adult Attachtmen
Interview (George, Kaplan, Main, 1985). | termiingono abitualmente utilizzati in clinica per rifer allo
stato mentale del paziente rispetto all'attivazidelesuo sistema motivazionale di attaccamento.

12 La “Expressive Writing” (EW) € una tecnica wiata sia in terapia che nella ricerca empiridafaiti ormai
ampliamente dimostrato che I'espressione oralerigasdegli eventi stressanti e delle emozioni rtiega
abbia effetti positivi sullo stato psicofisico degidividui (Pennebacker, 1993). L'EW viene anchamata
“Programmed Writing”, secondo una prospettiva maggente focalizzata sulla terapia, che distingue un
continuum di strutturazione nei compiti assegnigpisaienti.
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migliore gestione delle situazioni problematiche.

In una serie di studi sperimentali condotti dal ppon della Wayne State University su
campioni affetti da patologie organiche e sintoisicf rispetto agli effetti della scrittura sullo
stato di salute degli individui, si sono evidenzigultati contraddittori. Kelley, Lumley e
Leisen (1997) evidenziano in un gruppo di 72 pdri@on artrite reumatoide, che
I'espressione scritta, giornaliera, delle propreoeioni ad eventi stressanti ha effetti positivi
sui sintomi riportati solo dopo tre mesi dall'imzilel trainer; Norman e collaboratori (2004)
dimostrano che in pazienti affette da dolore pelyitespressione scritta € associata ad un
aumento dei livelli di dolore autoriferito. Anco2;Souza e collaboratori (2003) in uno studio
condotto su piu di 2000 studenti, dimostrano chtainer di scrittura ha effetti diversi a
seconda del tipo di cefalea lamentata dai soggeéntre nel caso di emicrania |'espressione
scritta dei propri vissuti sembra essere assoa@iana riduzione sintomatologica, nel caso di
cefalea tensiva un training di rilassamento musedaaé dimostrato piu efficace nel ridurre il
dolore lamentato.

Gli Autori hanno quindi ipotizzato che I'Alessitinpossa giocare un ruolo di “mediazione”
sugli effetti della espressione scritta delle pi@gmozioni e lo stato di salute. In particolare,
Lumley (2004) sottolinea come sia necessaria enttanalisi delle differenze individuali
(tra cui anche le caratteristiche temperamentdiipersonalita) e delle motivazioni soggettive
al fine di comprendere i differenti risultati spagntali osservati; e inoltre possibile che la
difficolta a identificare e descrivere le emozitipica dei soggetti alessitimici possa indurre
ostacoli alla espressione dei propri vissuti. Neglidi sopra citati, i punteggi ottenuti alla
TAS-20 si sono dimostrati predittori di una nonicg€tia o di effetti negativi della scrittura
espressiva, sebbene solo parzialmente. In pané&dlasoggetti affetti da artrite reumatoide,
alti punteggi nella sottoscala “Difficolta a Idditare le Emozioni” sono risultati associati ad
un aumento nei livelli di disabilita lamentati dguppo sperimentale ma non da quello di
controllo (a cui era chiesto di scrivere rispettanateriale “neutro”, come, ad esempio
descrivere alcune immagini); il medesimo effettoésosservato nelle pazienti con dolore
pelvico per le sottoscale “Difficolta a ldentifieade Emozioni” e “Pensiero Orientato
all'Esterno” sull'intensita e sulla frequenza delode percepito. Lumley evidenzia che in
letteratura sono riportati dati contrastanti e coque differenti rispetto a quelli evidenziati
dal suo gruppo (Paez e coll., 1999; Solano e @dD3); tuttavia gli studi sono difficilmente
confrontabili per le differenze dei campioni e degglumenti utilizzati.

E comunque sottolineata la necessita di approfendteriormente la relazione tra difficolta

ad identificare le emozioni e effetti positivi delkcrittura tramite un'analisi dei contenuti
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scritti dagli individui e il monitoraggio a lungcerimine della sua efficacia nel tempo,
eventualmente anche dopo l'applicazione di trattgimterapeutici volti ad una migliore
gestione della propria esperienza emotiva conresgaenti stressanti (Lumley, 2004).

In effetti, I'atto della narrazione, orale o seritsi configura come un vero e proprio processo
di conoscenza, che consente di organizzare ewatituire significati e formulare previsioni
sul possibile (Veglia, 1999). | recenti studi contpinellambito delle neuroscienze hanno
dimostrato come la possibilita di elaborare naomazicoerenti di noi stessi promuova
I'integrazione cerebrale e la regolazione affett{@ozolino, 2006); e quindi possibile
ipotizzare che l'atto di raccontare diventi terameuse inserito all'interno di un contesto
“emozionale correttivo” e che le produzioni perdos@no buoni complementi diagnostici, in

un'ottica di integrazione tra approccio nomotegdadiografico (Pruneti, 2008).

2.3 Alessitimia e risposta psicofisologica di stres

La capacita di identificare e descrivere le progngozioni e, piu in generale, la possibilita di
regolarle, potrebbe influenzare la risposta degglividui a eventi stressanti 0 comunque
predisporli all'insorgenza di disturbi psicofisigloi; tuttavia, lo studio dei correlati
neurofisiologici e psicofisiologici dell'Alessitimié piuttosto recente, e i risultati sperimentali
tendono ad essere piuttosto contrastanti.

Numerose ricerche sembrano dimostrare il ruolaldomentale svolto dall'emisfero destro
nell'elaborazione di informazioni emozionali (Tatidp & Zaidel, 2005) e diversi ricercatori
hanno ipotizzato che I'Alessitimia possa esserecas ad alterazioni nel suo funzionamento
che si rifletterebbero sulla modalita di rispostéioaomica dei soggetti a stimoli emozionali
(Vermeulen e coll, 2006). In effetti, l'ipotesi ch&lessitimia possa essere considerata come
I'espressione di una incapacita a sperimentaferfitazione emotiva a livello cosciente e di
elaborarla, connessa a sua volta ad un deficitumzionamento dell'emisfero destro e ormai
sostenuta da vari Autori (Cozolino, 2006) cosi cdipetesi che I'Alessitimia possa riflettere
una mancanza di integrazione dell'informazione eoma¢e e somatica dell'emisfero destro
con il sistema linguistico e cognitivo dell'emisfesinistro (Taylor, 2000). Alcuni studi hanno
per esempio evidenziato in soggetti alessitimi@ urensa risposta fisiologica in laboratorio
a stimoli emozionali negativi (Stone & Nielson, 200e una minore attivazione nella

corteccia cingolata anteriore destra (fortementglicata nell'esperienza emozionale e
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somatica; Kano e coll, 2003; Gundel e coll, 2004).

Per cio che concerne i correlati psicofisiologadguni Autori ipotizzano che I'Alessitimia sia
associata, non tanto a spiccata iperattivita ssitess, quanto ad un incremento generale
dell'arousal, in assenza di una elaborazione ausctelle emozioni negative, che troverebbe
parziale conferma in risultati sperimentali (LumI2Q04); in particolare, il gruppo di ricerca
della Waine State University evidenzia in una papmne di soggetti volontari che alti
punteggi nella TAS-20 correlano con livelli piuedi di HR in fase baseline ma con minore
reattivita in GSR e HR durante stress indotto (}98#plicando lo studio su una popolazione
di studenti (42 soggetti con alti punteggi nellaSFR0, 42 soggetti con bassi punteggi) e
utilizzando due tipi di stressor (“cognitivo” edetivo”), I'Alessitimia risulterebbe associata
solo a piu alti livelli di GSR a riposo (nessunffatenza in fase di stress e recupero; 1997a).
Altri ricercatori sostengono invece che I'Alessitinsia associata a “ipoattivazione”, ossia a
scarsa variazione dei parametri fisiologici sotteess indotto (Stone & Nielson, 2001).
L'ipotesi della ipoattivazione sembra sostenutalidarse evidenze empiriche: ad esempio,
Lang e collaboratori (1993) riscontrano una cowmieliae tra alti punteggi nella TAS-20 e bassi
valori di conduttanza cutanea (GSR) a riposo elgmio recupero nella frequenza cardiaca
(HR) dopo esposizione a materiale connotato emoiveae. Riprendendo gli studi precedenti
e l'ipotesi dell'esistenza di una tendenza alllipasal nei soggetti alessitimici, Pollatos e
collaboratori hanno condotto uno studio sperimentsti un campione di soggetti sani
bilanciato per sesso e costituito da 30 soggetti afti punteggi nella TAS-20 (eta
media=25,9; DS=7,7) e 30 soggetti con punteggianatirma (eta media=26,6, DS=4,6). La
conduttanza cutanea e stata quindi registrata telléasi di baseline, stress e recupero; lo
stressor utilizzato era costituito da immagini new immagini connotate emotivamente, sia
“positive” che “negative” (IAPS). | risultati ottemi suggeriscono che i soggetti alessitimici
mostrerebbero una minore risposta nel parametrda debnduttanza cutanea durante
l'esposizione a stimoli emozionali negativi rispedi controllt* gli Autori ipotizzano quindi
che I'Alessitimia potrebbe essere associata ackficitchella elaborazione cognitiva di stimoli
emozionali negativi.

E tuttavia possibile che I'Alessitimia rifletta fiealta una “semplice” difficolta a identificare i
correlati fisiologici dei propri stati corporei, naecessariamente associata a iperattivazione
0 ipoattivazione fisiologica (Papciak & coll., 1989n una recente ricerca, Connelly &

Denney (2007), partendo dalliipotesi che i soggaléssitimici mostrino in realtd una

13 Tale differenza appare ancora piu marcata sersideravano esclusivamente i punteggi ottenwuti all
due sottoscale della TAS-20 relative alla diffiecdt identificare e descrivere le emozioni.
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iperattivazione fisiologica di base e sotto stréssino associato ad una misurazione obiettiva,
psicofisiologica (conduttanza cutanea e frequemzdi@ca), una valutazione sintomatologica
autoriferita, per valutare anche l'eventuale cotaora tra i due indici. In particolare, il
campione era costituito da 47 soggetti con altitpggi nella TAS-20 e un gruppo di controllo
di soggetti non alessitmici, bilanciato per sessi@ e caratteristiche sociodemografiche.
Durante la registrazione psicofisiologica sonoi stélizzati due tipi di stressor della durata di
due minuti ciascuno, uno “cognitivo” (Stroop Testuno “emotivo” (“Conversation Task”),
prima della somministrazione di ciascun stressal &rmine della rilevazione sono state
somministrate le due sottoscale di Rabbia e Terstel POMS (Profile of Mood Scale,
McNear e coll.,, 1971). Il gruppo di soggetti aléssici hanno mostrato punteggi
significativamente piu alti nel test di sintomi auteriti ma non é stato possibile evidenziare
alcuna differenza tra i due gruppi nelle variapgicofisiologiche registrate nelle diverse fasi.
Gli Autori propongono che la “discordanza” tra iedwanali di risposta, cognitiva e
psicofisiologica, potrebbe costituire una carastera tipica, o comunque significativa,
dell'Alessitimia.

Occorre comunque sottolineare che in quasi tutteéeche attualmente condotte sui correlati
fisiologici dell'Alessitimia la misurazione obietd non é stata affiancata da valutazioni “self-
report” e da indici autoriferiti per rilevarne lemuale discordanza e lo studio sopracitato di
Connelly & Denney ha considerato esclusivamentit estaotivi negativi. Inoltre, come detto
in precedenza, la rilevazione di un solo paramitfologico pud non essere esemplificativo
dell'intero assetto psicofisiologico individuald'ailizzo di punteggi “medi” del periodo di
registrazione potrebbero creare degli “appiattinieshe! profilo soggettivo. Lo studio dei
correlati fisiologici potrebbe apparire ancora pamplesso e forse esplicativo se condotto su
popolazioni cliniche, quindi su individui con cdgeatstiche alessitimiche che soddisfano i

criteri diagnostici di specifiche psicopatologie.

2.4 Alessitimia, cortisolo e immunita

La psiconeuroendocrinoimmunologia puo essere dafiodome una nuova cornice teorica-
metodologica per lo studio dell’organismo umano nhsce da una progressiva dilatazione
nel campo di indagine di alcune discipline quali meuroscienze, I'endocrinologia,

'immunologia.
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Gli studi sino ad oggi condotti hanno infatti claarente dimostrato la stretta relazione
esistente fra i grandi sistemi di regolazione dedjanismo (sistema nervoso, endocrino,
immunitario), permettendo di parlare in terminiestifici e sperimentali di unitd mente-
corpo e di superare la annosa quanto inutile dm@otra “biologico” e “psicologico”,
contrapposizione che ha contraddistinto lo studedlad psicopatologia e della malattia
organica del secolo scorso. La psichiatria tradaie ha infatti considerato a lungo queste
due dimensioni come vicendevolmente autonome ecoagiliabili poiché concettualizzate
come due oggetti di conoscenza governati da leggeccanismi di funzionamento
qualitativamente differenti (Pancheri, 1999).

La scoperta dell’esistenza di un linguaggio comahe connette tra loro i vari apparati,
sistemi, organi in modo non gerarchico ma bidireale e diffuso permette “di chiudere il
cerchio tra organico e psichico” (Bottaccioli, 19@5di introdurre il concetto di causalita non
lineare, ma circolare tra eventi psichici e biotbghello studio della genesi e del
mantenimento dei disturbi sia psicologici che orgarA lungo la ricerca sperimentale ha
cercato di identificare i quadri neuroendocriniateerizzanti diversi quadri psicopatologici
nel tentativo di individuare ben definite alteradgimeuro-peptidiche, neuro-trasmettitoriali e
ormonali e, quindi, porre specifiche diagnosi dicppatologia. Questo filone di ricerca ha
pero fornito risultati piuttosto contradditori (Bndilla, 1999).

Anche le possibili relazioni tra Alessitimia e dufi nel funzionamento del Sistema
Immunitario appaiono al momento non del tutto dtearessendo riportati in letteratura dati
tra loro contrastanti, come evidenziato da unanteceassegna sull'argomento (Guilbaud e
coll., 2003). Alcune evidenze empiriche sembranggsure che i soggetti alessitimici
mostrano una iperattivazione di base dell'assealgoio-ipofisi-surrene, con conseguente
aumento nei livelli pasmatici di cortisolo, asst&iad ipoattivazione dello stesso sotto stress
acuto, forse espressione di un‘alterazione nebfaanento del circuito a feedback negativo
sui neuroni ipotalamici (Papciak e coll., 1985; &uishi e coll., 1999). Inoltre, i soggetti
alessitimici tenderebbero a mostrare piu alti livedl cortisolo endogeno durante il Test da
Soppressione da Desametazone rispetto ai conftatidholm e coll., 1990). Per cio che
concerne piu specificatamente le eventuali alterazinel funzionamento del Sistema
Immunitario, Guilbaud e collaboratori riportano wie evidenze empiriche che suggeriscono
che nei soggetti con difficolta a descrivere ec@noscere le emozioni si osserverebbe un
pattern di risposta simile a quella di soggettiostipa stress cronico, caratterizzato da

iperattivazione del circuito dei linfociti Th-2, gpttivazione del circuito Th-1, aumento nella
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produzione di citochine di tipa“2(Glaser e coll., 2001; Agarwal & Marschall, 2001).
Guilbaud e collaboratori (2009) hanno confrontafarofilo linfocitario e i livelli di cortisolo
salivare di un gruppo di 20 donne che avevano taporalti punteggi nella TAS-20 con un
gruppo bilanciato per eta e caratteristiche socragafiche e con punteggi nella TAS-20
nella norma; sia i soggetti del gruppo sperimentake quelli del gruppo di controllo avevano
riportato punteggi nella norma ad un test per Ieeting psicopatologico (MINI, Mini
Psychiatric Interview). | soggetti alessitimici m@nmostrato immunosoppressione (minor
livello di linfociti CD-4 e CD-8 circolanti) e livid significativamente piu alti di cortisolo
salivare.

Pedrosa e collaboratori hanno rilevato i livellicdrtisolo salivare in un gruppo di 32 pazienti
con diagnosi di Disturbo Somatoforme; il 32% dehpgoone complessivo e stato classificato
come “alessitimico” in base ai punteggi ottenul@ 8lAS-20. Solo i punteggi della sottoscala
“Difficolta a Identificare le Emozioni” della TAS& e risultata correlata positivamente con
sintomi psicologici autoriferiti, quali ansia e depsione (SCL-90, Symptom Checklist
Revised); nessuna correlazione significativa € saga il punteggio della TAS-20 e i livelli
di cortisolo salivare dei soggetti.

Timary e collaboratori (2008) hanno rilevato i liveli cortisolo salivare prima e durante
I'esposizione ad uno stressor (il “Social Stresst”Jen 28 soggetti di sesso maschile, con
anamnesi negativa per patologie organiche e psiaiia. La sottoscala della TAS-20
“difficolta a descrivere le emozioni” e risultatareelata ad una maggiore produzione di
cortisolo prima della somministrazione dell’evesteessante, ma non durante |'esposizione
allo stesso; gli Autori ipotizzano che I'aumentd chatisolo osservato possa essere dovuto ad
una “valutazione cognitiva anticipatoria” dello esls, sottolineando la necessita di
approfondire alcuni aspetti del costrutto dellas&iémia.

| risultati contraddittori emersi fino ad ora dali@erca empirica possono essere in parte
attribuibili ai campioni utilizzati e all'impiegoidun solo strumento per la valutazione
dell'Alessitimia. Occorre comunque ricordare cheerdemente Hellhamer e collaboratori
(2009) in una rassegna critica sull'argomento, baswoitolineato come, sebbene il cortisolo
salivare sia utilizzato come marker della rispodtastress, consenta esclusivamente una
valutazione indiretta e incompleta del funzionaroenll'asse HPA (ipotalamo-ipofisi-
surrene). In effetti, non esisterebbe una relazibneare ed univoca tra misurazione

delllACTH plasmatico, cortisolo salivare e cortsglasmatico. Alcune variabili potrebbero

14 Tale profilo linfocitario sarebbe associato a uidotta capacita del Sistema Immunitario di etiane cellule
trasformate in senso neoplastico e virus ricondisciume “non-self” (Bottaccioli, 2002).
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in parte spiegare tale “dissociazione” tra le @ewni come, ad esempio, stati inflammatori
cronici, la presenza di disturbi mentali e livellisteroidi sessuali.

Inoltre, € necessaria una certa prudenza a nompiatare erroneamente tali risultati in

un'ottica di causalita lineare: piu fattori poss@momcorrere all'alterazione del funzionamento
neuroendocrino ed immunitario del soggetto e, coommai ampiamente dimostrato,

disfunzioni “organiche” sono in grado di influengarotevolmente il funzionamento psichico

degli individui.

2.5 Alessitimia e patologia cardiaca

L'Alessitimia € risultata associata a tutte le eaus mortalita (Kauhanen e coll., 1996);
inoltre, sono emerse correlazioni tra carattehstialessitimiche e ipertensione (Jula e coll.,
1999), infarto del miocardio (Kojima et al., 200&pasmo coronarico (Numata e coll., 1998)
e la malattia coronarica (Kauhanen e coll., 199%i).ipotizza che ['Alessitimia possa
influenzare le malattie cardiovascolari o altre attz¢ organiche di varia natura attraverso
diversi percorsi fisiologici, comportamentali, catiyn o sociali.

A questo proposito, e stato ipotizzato che unaragdtene del Sistema Nervoso Autonomo
(SNA) puo giocare un ruolo importante nel rappotta [|'Alessitimia e la salute
cardiovascolare (Lumley e coll., 1996; Linden el.col996; Waldstein e coll., 2002;
Fukunishi e coll., 1999; Friedlander e coll., 1993) pensa che tale alterazione del SNA
(cioe, una ridotta attivazione basale parasimpa@f@ una esagerata attivazione della
modulazione simpatica della frequenza cardiacalla dentrattilitd) possa svolgere un ruolo
nella patogenesi della malattia cardiovascolar@gisle coll., 1999; Kop, 1999, 2003;
Rozanski e coll., 1999).

Una ricerca di Neumann e collaboratori (2004) hanesato la reattivita stress-indotta del
Sistema Nervoso Autonomo nonché la sua capacitealipero al fine di individuare il
possibile legame tra I'Alessitimia e le malattiediavascolari. Dai risultati € emerso che le
caratteristiche alessitimiche, a seguito di unaratione indotta da uno stress emotivo acuto,
si associano ad una ridotta reattivita autonomiigarelazione tra Alessitimia e pressione
arteriosa, in questo caso, si spiegherebbe ipoiizain rapporto causale tra l'alterazione
affettiva e I'alterazione del Sistema Nervoso Aatimo (SNA). Si e osservato, infatti, che nei

soggetti alessitimici, rispetto ai non alessitimigna rievocazione di eventi emozionali
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determina un minore aumento della pressione as@mrodella frequenza cardiaca, ma anche
un ritorno dei valori pressori alla loro linea dide piu lento e di minore entita. L'insorgenza
dell'ipertensione potrebbe dunque essere l'esitouda ridotta capacita del sistema
cardiovascolare di ripristinare un’attivita di bask fronte a situazioni emotive non
adeguatamente elaborate. Una relazione tra Alesaig ipertensione é stata osservata anche
da altri i autori (Jula e coll., 1999).

Da una recente indagine € anche emerso che I'Alessipud rappresentare un fattore di
rischio rilevante e indipendente per l'ipertensieri@aterosclerosi carotidea nella popolazione
generale (Grabe e coll., 2010).

In un'altra ricerca sono stati valutati gli effetti alcuni tratti psicologici sulla frequenza
cardiaca (HR heart rate e sulla variabilita della frequenza cardiaca (HIRV soggetti che
erano in attesa di subire un intervento cardioefico. Dai risultati ottenuti si € visto che un
evento relativamente stressante, come un intervgntargico, influenza la HR e I'HRV in
modo diverso in pazienti con diversi tratti psigpto. Negli alessitimici € stata rilevata
un’alterata HRV prima e dopo dell'intervento (Boikee coll., 2008).

Tuttavia, sono necessarie ulteriori ricerche char@tano i potenziali percorsi fisiologici di
collegamento tra I’Alessitimia e le malattie cardiscolari.

Valkamo e collaboratori (2001) hanno condotto utali® su un campione di pazienti con
patologia cardiaca per determinare la prevalenzzogelati dell’Alessitimia presenti in esso.
Da questa indagine € emerso che tale costruttopnonessere collegato in modo specifico
alle malattie cardiovascolari, ma puo modificaresgressione clinica. | risultati ottenuti, piu
che rivelare I'esistenza di un meccanismo fisiatogdi base che colleghi le caratteristiche
alessitimiche e le patologie cardiovascolari, suggeno, invece, che ['‘Alessitimia sia
associata ad una scarsa soddisfazione di vitaaepadisenza di sintomi depressivi che i
pazienti cardiopatici riferiscono.

In una recente rassegna sui disturbi psicosomdflosci (2012), partendo da costrutti
tipicamente indagati in medicina psicosomatica, liqlea personalita di Tipo A e D e
I'Alessitimia, sottolinea come I'attuale rivoluzerdelle ricerche in tale ambito sia centrata
sulla tendenza a non considerare piu la persor@itée un elemento in grado di determinare
patologie mediche, ma come un possibile fattomaeliliazione o moderazione. Inoltre, alcuni
costrutti psicologici normalmente considerati codm@ensioni stabili e di tratto, potrebbero
dimostrarsi sensibili a cambiamento in specificiazioni e popolazioni cliniche. Il rapporto
tra deficit nella elaborazione delle emozioni e uak caratteristiche di personalita,

“classicamente” considerate fattori di rischio persviluppo di patologie organiche come
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quelle cardiovascolari, richiede quindi ulterioppsofondimenti al fine di chiarire il loro
possibile effetto di mediazione sul malessere psgico ormai considerato in maniera

unanime come una variabile in grado di influenzargtato di salute fisica degli individui.
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CAPITOLO il
ALESSITIMIA E ATTACCAMENTO

“Una sensazione affatto nuova gli tormentava il euyn una angoscia infinita (...). Le
lacrime scorrevano dai suoi occhi sulle guance dg&zin, ma forse allora egli non sentiva
piu quelle lacrime e non aveva piu alcuna coscietiza

F. Dostoevskij, L'ldiota

Nella prospettiva del gruppo di Toronto (Taylor02) il complesso rapporto tra connessioni
interne (elaborazione cognitiva delle emozioni) reeriazioni con l'esterno, tematizzato
attraverso i costrutti di “Alessitimia” e “Funziori@flessiva” (Fonagy, 1991) rimanda, da un
lato, a come le informazioni emotive siano elab®idi circuiti cerebrali e, dall'altro, a come
le emozioni vengano riconosciute, nominate, adlfind del contesto relazionale individuale.
Nello specifico, € possibile considerare le diffiaca identificare e verbalizzare la propria
esperienza emotiva come il risultato di relaziamieipersonali precoci in cui l'adeguato
riconoscimento e categorizzazione delle emoziaigzionali per natura, non & consentito a
causa di un inefficace rispecchiamento da parté dig significativi. Nuove prospettive di
indagine si stanno quindi aprendo, tramite lirdkggne degli studi sul costrutto
dell'Alessitimia con le recenti teorie sull'Attacvento, a loro volta centrate su indagini

multidisciplinari e integrate.

3.1 Attaccamento e costruzione di Sé

Il cognitivismo clinico italiano si €& avvicinato ©o0 grande interesse alla teoria
dell'attaccamento di John Bowlby (1972) e ai suai qgcenti sviluppi; tale approccio si
distanzia dalle classiche concettualizzazioni nadionali di carattere pulsionale,
considerando il sistema comportamentale dell'ataento come biologicamente fondato e
deputato a garantire la sopravvivenza dell'indigidCome sottolineato da alcuni Autori

(Lambruschi, Lenzi, Leoni, 2004), la teoria detatamento € una prospettiva in cui il
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“bisogno di relazione” si configura come primarielliessere umano, non quindi mezzo per il
raggiungimento di altri scopi pulsionali. La ned&ssli relazione, testimoniata da evidenze
sperimentali provenienti da varie discipline quaiologia e la neurobiologia, diventerebbe
quindi un elemento indispensabile per la costruzidnun senso di Sé stabile nel tempo, che
garantisce un'organizzazione delle nostre espevierEsisterebbe percido una stretta
interdipendenza tra processi di attaccamento eimyl del Sé, essendo l'attaccamento il
sistema motivazionale di regolazione della vitaedazione piu precoce ed attivo nella prima
infanzia.

L'interesse dei ricercatori e degli studiosi siriegolto ai modi attraverso i quali i
comportamenti diadici e relazionali dell'infanziancle figure di riferimento, diventano
modelli interni di organizzazione del Sé e delledaida relazionali dell'individuo, tramite il
concetto di “Modello Operativo Interno” (MOI, Bowlp 1972; Main,1981). Gli “Internal
Working Models”, cio che il bambino sa di sé e 'détlo, sono inizialmente scritti in termini
senso-motori, cioé come semplice conoscenza preoalegdwanche se, in realta, si potrebbe
parlare di schemi affettivo-motori, essendo ciascdimensione sensoriale accompagnata da
un tono emotivo specifico; il corpo diviene quinui primi mesi di vita “strumento di
relazione” (Lambruschi, 1997). In seguito, i Moddlperativi Interni si arricchiranno di
conoscenze dette “dichiarative” (semantiche edoelsbe), quindi esprimibili attraverso il
linguaggio. Strettamente connesso al Modello Opardhterno delle figure di attaccamento
e il modello che il bambino sviluppera di sé e chppare delinearsi in maniera
complementare al primo: un bambino che avra cdstrun modello della figura di
attaccamento come disponibile ed attenta, tendsxdluppare un modello complementare di
sé come degno e meritevole di cure. Quindi, dal &lodOperativo Interno deriveranno
diversi “temi narrativi’: rappresentazione di sérmdegno di amore e dell'altro come degno
di fiducia (attaccamento sicuro), rappresentazitire®® come fastidioso e dell'altro come non
disponibile (attaccamento resistente), rappresemtazli sé€ come costretto ad amplificare i
propri bisogni ed emozioni e dell'altro come norevedibile o intrusivo (attaccamento
insicuro-resistente), rappresentazione multiplaaminentata di sé e dell'altro come
simultaneamente e drammaticamente “salvatore-pgiseevittima” (attaccamento
disorganizzato).

Grazie ad alcuni studi longitudinali, attualmenteossibile affermare che gli stili o pattern di
attaccamento tendono a mantenersi stabili nel terfipo all'etda adulta, anche se possono
essere modificati da esperienze relazionali sigaiifte lungo tutto l'arco di vita; sono

specifici per ogni relazione in cui il bambino épegnato e possono quindi essere diversi con
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le differenti figure di attaccamento, tendono gmthente a trasformarsi in atteggiamenti e
stati mentali riguardanti le esperienze di attaczatm e le emozioni ad esso connesse (Liotti,
2005).

Ai  MOI dell'attaccamento si riconosce un ruolo orpante nel modulare e regolare le
emozioni, sia nel dialogo interiore e che nelleaz&ni interpersonali; una tale
concettualizzazione della regolazione emotiva hmecaonseguenza quella di considerare |l
disagio psicologico non tanto in termini di conditintrapsichico o di soli eventi ambientali
che lo hanno innescato e mantenuto, quanto comsuitato di un deficit nelle funzioni
mentali che regolano e modulano le esperienze emalzi (Liotti, 2001). Stili di
attaccamento insicuri possono dunque predisporrenadtteggiamento negativo, inefficace
rispetto alle proprie emozioni di richiesta di aiuti fronte a eventi traumatici o0 anche solo
stressanti. Attualmente le ricerche sulla correlagitra attaccamento e psicopatologia hanno
comunque dimostrato che attaccamenti insicuri wostiono solo fattori di rischio per
I'insorgenza di Disturbi Mentali (Veglia, 1999; Liip 2001, 2005).

3.2 Alessitimia, attaccamento e salute

Ragioni teoriche preliminari ed alcune evidenze igictpe fanno ipotizzare che deficit nella
elaborazione interna ed interpersonale delle emosgiano collegati a perturbazioni negli stili
di attaccamento. Gli studi effettuati su popolazidmiche e non cliniche di soggetti adulti
hanno evidenziato che I'Alessitimia € associatatéatcamento insicuro, anche se in modo
non univoco rispetto alle tipologie di attaccame(forcelli, Todarello, 2005).

In una recente rassegna sul rapporto tra attacdaneemalattia e stato evidenziato che
I'attaccamento insicuro influenza la regolaziondlodstress, incrementando le risposte
fisiologiche connesse ad eventi stressanti e laghitita di non utilizzare il supporto sociale
come fattore protettivo; inoltre, l'attaccamentaicnro sarebbe associato all'utilizzo di
“regolatori” esterni delle emozioni, come il consurdi alcol o sostanze psicoattive, che
costituirebbero fattori di rischio per lo stato gdlute individuale (Maunder, Hunter, 2001).
Feeney (2000) sottolinea come la ricerca sperinerabbia dimostrato che le misure di

attaccamento sicuro correlano con comportamentiudga per la salutd ipotizzando che

15 L'Autore riporta alcune ricerche empiriche (\WatsPennebaker, 1989) che hanno evidenziato coggetd
con attaccamento resistente riferiscano un maggionero di sintomi fisici e come siano piu atteriti a
segnali di distress; individui con attaccamentotamte tenderebbero invece a richiedere un numero
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“percorsi” fisiologici e biochimici potrebbero spi@re alcuni effetti dello stile di
attaccamento sulla salute psicofisica degli individPer esempio, alcune ricerche hanno
cercato di indagare i pattern di attivazione fisgita connessi ai diversi stili di attaccamento.
Dozier e Kobak (1992) hanno registrato la condattacutanea (GSR) in 50 soggetti sani
(studenti universitari) prima e durante la somntraone della Adult Attachment Interwiev
(AAl, George, Kaplan, Main, 1985); i soggetti chélizzavano strategie “disattivanti”
(attaccamento evitante, soggetti “dismissing”), f@amostrato un notevole incremento nei
livelli di GSR durante le domande dell'intervistaecfacevano riferimento a esperienze di
separazione associato ad una tendenza a forniceziesi estremamente positive delle loro
relazioni durante l'infanzia senza pero riuscireeaocare episodi specifici (“discrepanza” tra
memoria semantica ed episodica). Uno studio analgstato condotto su piu di 100
adolescenti, registrando l'intervallo interbatptima e dopo la sommministrazione della AAl
e la compilazione di un questionario riguardantenflitti familiari attuali (Beijersbergen e
coll., 2008); i soggetti dismissing hanno mostnat@ minore reattivita fisiologica rispetto ai
soggetti con attaccamento sicuro durante la somstrazione della AAl e una maggiore
attivazione durante la compilazione del test. Qlitgki ipotizzano che i soggetti evitanti
tendano a usare strategie difensive durante latamatne dello stato mentale rispetto alle
esperienze infantili di attaccamento ma non dureatdlitti relazionali “attuali” con le figure
di attaccamento.

In una recente ricerca, Montebarocci e collaborg#f04), a partire dalle evidenze empiriche
che mostrano una correlazione tra Alessitimia,catmento di tipo insicuro e sintomi
psicopatologici, ipotizzano che I'Alessitimia noastituisca tanto un tratto di personalita,
quanto un aspetto “secondario” ad attaccamentcunsiGli Autori hanno quindi indagato
I'eventuale associazione tra stili di attaccamenfdessitimia in una popolazione non clinica,
costituito da 300 studenti di psicologia (148, Masd53 Femmine; eta media=22 anni,
DS=1,2). Ai soggetti sono stati somministrati la SFR0 e I'ASQ (Adult Attachment
Questionnaire; Feeney e coll.,, 2004) per la valotee non dello stato mentale rispetto a
specifiche figure di attaccamento dell'infanzia, del'atteggiamento generale con cui gli
individui valutano le relazioni interpersonali atlu (sottoscale “fiducia”, “disagio per
l'intimita”, “secondarieta delle relazioni”, “bisag di approvazione”, “preoccupazione per le
relazioni”). | risultati hanno evidenziato che iP% dei soggetti di sesso femminile e 1'8,5%

dei soggetti di sesso maschile mostravano puntsiggificativi alla TAS-20; correlazioni

considerevolmente inferiore di visite mediche, anatlronte di sintomi di malessere.
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positive sono emerse tra il punteggio totale dsllmmento e le sottoscale “disagio per
l'intimita”, “secondarieta delle relazioni” (che idenziano uno stile relazionale di tipo
insicuro-evitante) e “preoccupazione per le relaZio(dimensione insicuro-resistente)
dell’ASQ. Inoltre, il punteggio totale della TAS-20rrelava negativamente con la sottoscala
“fiducia interpersonale” (dimensione sicura dellibesdi attaccamento). Nessuna differenza di
genere € emersa nel punteggio totale della TASA2htre si sono evidenziati punteggi
significativamente piu alti nella sottoscala “diffita ad evidenziare le emozioni” nei soggetti
di sesso femminile.

Wearden e collaboratori (2003, 2005), a partirdedavidenze riguardanti I'associazione tra
attaccamento insicuro, comportamenti a rischio [gersalute e sintomi autoriferiti,
sottolineano come in letteratura manchino ancoudi stull'ipotesi che ['Alessitimia possa
costituire una variabile modulatrice tra attaccarmencomportamento di salute e malattia.

Ad un gruppo sperimentale costituito da 201 soggettesso femminile (eta compresa tra i
18 e 34 anni; M=20,59, DS=2,35) sono stati somrratis oltre alla TAS-20, un test per la
valutazione dei sintomi autoriferiti (PILL; Psydbgy of Psysical Symptom, Pennebaker,
1982), la CHIP scale (Endler e coll., 1998), pervédutazione delle strategie di coping
(sottoscale “comportamenti palliativi’, “comportanmte strumentale”, “preoccupazione
emotiva”, “distrazione”), 20 item relativi a statfumore positivi e negativi esperiti nell'ultima
settimana (PANAS, Watson e coll., 1988) e 18 iteezonati dalla Adult Attachment Scale
(Collins e Read, 1992), 6 item relativi all'attateato sicurod di Cronbach=0,62), 6 relativi
all'attaccamento ansiosoa (di Cronbach=0,76), 6 relativi a quello evitante (i
Cronbach=0,67). | risultati evidenziano che |'attanento evitante e resistente correlano
positivamente con stati d'umore negativi e con ddoscale “difficolta a identificare le
emozioni” e “difficolta a descrivere le emozioniélth TAS-20; I'attaccamento di tipo evitante
e inoltre risultato associato ad un maggior nuntdreintomi autoriferiti e alla strategia di
coping “preoccupazione emotiva’. Un'analisi tramiggressione lineare ha mostrato che la
correlazione tra attaccamento evitante e sintonmeliata dall'Alessitimia e dagli stati
d'umore negativi.

Recentemente alcuni filoni di ricerca si stannoupando piu specificatamente della possibile
relazione tra attaccamento, disregolazione aftetter patologie somatiche. Epifanio e
collaboratori (2005b) hanno condotto uno studi®8lsoggetti con patologie dermatologiche
(acne, psoriasi, alopecia, dermatite; 18 maschs éefhimine di eta compresa tra i 18 e 35
anni), partendo da una visione “multicausale” dpltologia psicosomatica. Ai soggetti sono

stati somministrati la TAS-20, il COPE (Coping Ortigtion to Problems Experienced; Carver
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e coll.,, 1989) e I'ASQ (Adult Style Questionnaiféeeney e coll.,, 1994), oltre ad una
intervista semi-strutturata per la rilevazione diidispetto a quattro aree: caratteristiche
sociodemografiche, motivo della consultazione,ziela interpersonali significative, hobby e
tempo libero. Dei 96 soggetti, il 15,98% ha ottenptinteggi significativi alla TAS-20, tutte
le scale dell'’ASQ relative a stili di attaccameinicuri sono risultate correlate positivamente
con il punteggio totale della TAS-20. Con un'analigegressione multipla, le scale dellASQ
hanno spiegato oltre il 40% della varianza dell¢éotdella TAS-20; le scale “disagio per
I'intimitd” e “secondarieta delle relazioni” (dim&oni dell’evitamento dell'attaccamento)
sono risultate predittori significativi del puntegdotale della TAS-20. Da un'analisi dei dati
qualitativi raccolti, & emersa nell'area degli éirgssi” della intervista semi-strutturata una
notevole frequenza nell'impiego di attivita spaativ;ome svago, praticato da molti soggetti
costantemente 3 o piu volte alla settimana; gloAiupotizzano che in questi pazienti il corpo
possa essere utilizzato come veicolo “di sfogo” ®mce che tale tendenza possa funzionare
come importante fattore di mantenimento della pajiel dermatologica.

Le ricerche condotte sulla relazione tra Alessdimiattaccamento, pur evidenziando risultati
interessanti, mostrano una serie di limiti, softatdegati alla validita degli strumenti
impiegati per la valutazione degli stili di attastento degli individui. Attualmente, le
ricerche condotte con campioni psicopatologici stariornendo notevoli contributi alla
chiarificazione di come i pattern di attaccamenttuenzano la regolazione delle emozioni, il

loro riconoscimento ed espressione.

3.3 Alessitimia, disorganizzazione dell'attaccameate dissociazione

Di notevole interesse € il filone di ricerca chensidera gli eventi traumatici e la
disorganizzazione dell'attaccamento come possihttori di rischio per lo sviluppo di
psicopatologia; l'ipotesi che la dissociazione adtdfazione degli stati di coscienza siano
connessi a situazioni traumatiche relazionali drptte nel tempo spiegherebbe alcuni aspetti
del costrutto dell'Alessitima considerati attualteesecondari, come le amnesie e le memorie
lacunari degli eventi.

Liotti e Farina (2011) considerano I'Alessitimiano® un deficit delle capacita cognitive
legato a sviluppi traumatici. Numerose osservazimiche e dati sperimentali sembrano

infatti confermare l'esistenza di una “Alessitinpast-traumatica”. sono emerse associazioni
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tra caratteristiche alessitimiche, neglect e ahkn$antile, quadri clinici dello spettro post-
traumatico e loro difficolta di trattamento (Hellin2009; McLean e coll, 2006). Alcuni
ricercatori considerano [|'Alessitimia post-trauroaticome un disturbo generato da una
“compartimentalizzazione” della personalitd in cei ostacolata [lintegrazione delle
informazioni sulle variazioni dello stato corporgenerate dalle emozioni e le capacita di
rappresentazione di ordine superiore (Decety, Mchg 2007; van der Hart, Nijenhuis,
Steele, 2011). In quest'ottica [I'Alessitimia puOose#s concettualizzata come una
manifestazione dei processi dis-integrativi dellesaenza che seguono traumi, anche
relazionali (Liotti, Farina, 2011).

Lo stesso Taylor (2010) evidenzia come numeroggaie su studenti universitari e campioni
con patologia hanno dimostrato una correlazionaliteso infantile o “neglect” e la “difficolta

a identificare le emozioni” della TAS-20 (GoldsmghFreyd, 2005, Joukamma e coll., 2008,
Topciu e coll., 2009).

3.3.1 Disorganizzazione dell'attaccamento e deftitntegrazione dell'esperienza

II comportamento di attaccamento disorganizzatieyvaio attraverso la Strange Situation
(Ainsworth e coll., 1978), si manifesta con una n@nza di orientamento nelle interazioni
attivate dall’attaccamento e\o con risposte couwlittatie, emesse simultaneamente o in
rapida successione, a episodi di separazione-rienc@n il caregiver. Alcuni bambini non
sono in grado di organizzare il loro comportametitattaccamento in un pattern unitario o
coerente manifestando un comportamento paradossgp@rentemente privo di qualsiasi
finalita, associato alla relazione con una figuratthccamento che trasmette paura. In questo
modo la funzione originaria del comportamento th@amento, ossia di ottenere sicurezza e
protezione dalla figura di attaccamento, viene &acaee e si attivano contemporaneamente
nel bambino sia un bisogno di vicinanza, sia unfuda dal genitore (Main, Hesse, 1992). E
stata evidenziata da diversi studi empirici I'asgpione tra attaccamento disorganizzato e
presenza nell’infanzia del bambino di una relaziome una figura di attaccamento che e stata
a sua volta oggetto di traumi, gravi lutti, abumsaltrattamenti, non elaborati. A tal proposito,
Liotti, nelle sue prime teorizzazioni (1995), cgiei sintomi dissociativi ad un’esperienza di
perdita del genitore. Secondo l'autore e altamemtdabile che i pazienti che presentano
sintomi dissociativi siano figli di genitori che Mm@ subito la perdita di una figura di
attaccamento principale, immediatamente prima della nascita o durante il primo anno
della loro vita.

Liotti (2001) avanza l'ipotesi che I'attaccamentsalganizzato infantile sia il primo passo
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verso molte possibilita di sviluppo che portano gressivamente ad un aumento della
vulnerabilita verso i disturbi dissociativi e vensmdalita dissociative di risposta ad eventuali
traumi successivi.

Uno studio condotto dal Gruppo Italiano per lo Studella dissociazione (Pasquini e coll.,
2002) su un campione di 52 pazienti con disturbsaltiativi e un campione di controllo di
pazienti psichiatrici, ha mostrato che perdite tnatiche e gravi esperienze traumatiche nella
vita delle madri dei pazienti, verificatisi due aprima e due anni dopo la nascita dei figli, si
e rivelato un significativo fattore di rischio pgersviluppo di disturbi dissociativi.

Come gia accennato precedentemente, la teoriatiatitamento di Bowlby sostiene che gli
esseri umani, come gli altri mammiferi, nascono coma tendenza evolutivamente
determinata, di cercare cure, sostegno, aiuto #oxdondai membri della propria specie ogni
volta che si trovano ad affrontare un pericolo siaglta che soffrono per uno stress fisico o
emotivo (Bowlby, 1972). Il Sistema Motivazionale ll@g¢taccamento si attiva
automaticamente in risposta a qualche esperienzpadra, dolore fisico o psichico;
solitamente, questa tendenza innata incontraolpgmsione ad una risposta positiva dell’altro
significativo, attraverso [l'attivazione contempaan del Sistema Motivazionale
dell'accudimento del caregiver. Quando ricordi rmatici non elaborati emergono nella
coscienza del genitore nel momento in cui sta ndpado a una richiesta di attaccamento del
bambino, la sofferenza mentale legata a questirdicattiva, oltre al sistema innato
dellaccudimento, anche il personale Modello Opecat Interno dell’Attaccamento
disorganizzato. Cosi, mentre il bambino piangegehitore “Irrisolto” puo interrompere i
tentativi di cura verso il bambino (tentativi demti dal sistema di accadimento del caregiver)
con involontarie e brusche manifestazioni di allaredo di rabbia (derivanti dal sistema di
attaccamento del genitore). Lo stato mentale diatordel genitore puo quindi interferire con
una funzionale comunicazione con il figlio, provoda in quest'ultimo una modalita di
risposta che imita fortemente il crollo delle fumzi integrative della coscienza e che puo
essere il primo passo verso una tendenza a reatigsuciative nel corso della vita (Liotti,
2001, 2004). La metafora proposta per descrivereolmponenti delle rappresentazioni
mentali relative all’attaccamento disorganizzatoe ckono multiple, drammatiche e
reciprocamente non integrate a livello coscienteguella della trama del “triangolo
drammatico”: il bambino disorganizzato e costrettimterpretare rapidamente sia la figura di
attaccamento che il sé in funzione di tre ruolirspeutore, soccorritore e vittima. La
sequenza, nella mente del bambino, di piu rapptasemi in cui sia il sé che laltro

significativo passano rapidamente attraverso tnpatibili ruoli € una modalitd per
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descrivere gli schemi emotivi contraddittori chengeno attivati durante l'interazione e che
sono la causa dell’emergere del comportamentoghsizato.

Queste strutture mentali emotivo-relazionali, codiie nella memoria implicita, sono troppo
complesse e intrinsecamente contraddittorie pegressintetizzate in una struttura coesa e
unitaria della memoria esplicita e semantica: ihsenso, il Modello Operativo Interno
disorganizzato e dissociato nella coscienza.

Questo descritto, rappresenta per il bambino unrtea chiamato da Schore (200ftauma
relazionale precoce pur in assenza di maltrattamenti o abusi, il bama puo subire un
trauma derivante dall'incapacita del caregiverigiaizzarsi con i bisogni del figlio.

Una relazione primaria traumatica puo determinseepndo Schore, delle modificazioni sia
funzionali che strutturali del cervello in via diisippo che potrebbero rappresentare la base
neurologica per lo sviluppo della vulnerabilita gpar un deficit della regolazione delle
emozioni sia per l'instaurarsi di una tendenzaigposta dissociativa allo stress derivante da
eventi traumatici. Diverse evidenze empiriche ditreo® delle forti relazioni tra sviluppi
evolutivi traumatici, deficit nel funzionamento ehree associative della corteccia cerebrale
coinvolte nelle funzioni della coscienza di ordiseiperiore (elaborazione semantica,
creazione di sequenze narrative) e psicopatol@padlino, 2006).

Recentemente diversi ricercatori hanno propostotrdduzione di una nuova categoria
diagnostica, al fine di garantire il riconoscimestta classificazione di quadri psicopatologici
associati a traumi ripetuti e di natura relaziondl@le proposta trova giustificazione nelle
numerose evidenze e osservazioni cliniche che sisggao come il concetto di trauma
attualmente utilizzato dagli attuali sistemi di sddicazione delle patologie mentali sia
insufficiente. Van der Kork (2005) ha identificatm insieme di sintomi e caratteristiche
psicopatologiche che, nel loro insieme, costiteb il “Disturbo Traumatico dello
Sviluppo”, definito precedentemente da Judith Herm@992) come “Disturbo Post-
Traumatico Complesso” (PTSD-c): tale sindrome dagebaratterizzata da un cluster di
sintomi associati ad una alterazione delle funznntegrazione della coscienza e ad eventi
traumatici multipli e cumulativi, di tipo relaziolea protratti nel tempo. Lo sviluppo
traumatico si configurerebbe quindi come una caodi stabile di minaccia soverchiante da
cui € impossibile sottrarsi, se non attraverso @meseni dissociativi (Liotti e Farina, 2011):
tale sofferenza psicologica diviene dunqueddlore degli impotenti (Herman, 1992). Tra i
gruppi sintomatologici associati a tale quadroictinsi riconoscono disregolazione emotiva e
degli impulsi e disturbi nella percezione di sénder Kolk (1996, 2005) identifica nel primo

cluster, oltre a stati dissociativi e somatoformmarcata Alessitimia, intesa come intensa
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difficolta a riconoscere, descrivere e comunicamsazioni corporee e stati emotivi.
Attualmente sono state proposte nuove prospegioeche e di intervento clinico per questo
quadro clinico, con I'obbiettivo di ridurre la naisposta a trattamenti abitualmente efficaci
per la cura di altre sindromi piu facilmente diagti@abili. 1| PTSD Complesso puo quindi
essere considerato come una “patologia nascostaé, affianca altri quadri clinici
abitualmente classificati come Disturbi di PersaaaDisturbi dell’Alimentazione, Disturbi
Dissociativi e Ossessivo-Compulsivi e che richiefieme specifiche di trattamento
terapeutico (Liotti, 2001).

3.3.2 La Dissociazione: evoluzione storica del cotb

Pier Janet, verso la fine dell’Ottocento, utilizp@r primo il termine “désagrégation”
(disaggregazione) per indicare fenomeni proprigieidri di isteria nei quali alcuni contenuti
mentali appaiono non integrati, ossia esclusindamale fluire della coscienza. Secondo la
definizione originale, la dissociazione costitulseb“il fallimento della sintesi personale”,
dell'integrazione di esperienze di percezioni, meeopensieri che sono normalmente
associati tra loro nel flusso di coscienza (Jat&89, 1907).

Nella prospettiva evolutiva di Janet I'attivita coiiva € funzionale, non tanto alla difesa da
impulsi interni, quanto all'adattamento dell'indivio al suo ambiente. Tale adattamento
avverrebbe attraverso la “sintesi personale”, olsiiegrazione automatica delle esperienze
quali percezioni, memorie, pensieri, all’interno sichemi cognitivi che le forniscono
significato. La dissociazione viene quindi concalitzata come un processo innescato da
esperienze quali traumi improvvisi, percepiti indoaalmente terrorizzante e devastante da
impedire nel soggetto un processamento normala medimoria dell’informazione.

Il programma di ricerca di Janet e stato implicikemte ripreso da alcuni filoni dell'attuale
cognitivismo clinico volti allindagine della “org&zazione della conoscenza”, ossia del
modo in cui le informazioni o conoscenze preseetianmente umana vengono raccolte,
generate, narrate, organizzate ed elaborate, s@aoeessi del pensiero consapevole che nelle
attivita mentali non consapevoli (v. Cap. ). Nedlaa versione evoluzionista, il cognitivismo
guarda alle manifestazioni di dissociazione datiscenza sia nei termini di stati di coscienza
alterati, di momenti di distanziamento dalla realkkéa come stati di coscienza in cui
esperienze e informazioni, legate principalmentanahdo emozionale, vengono tra loro
separate e non integrate in uno schema unitariorelidse all’interno delle relazioni
interpersonali. Le emozioni e altre conoscenze ioiip] se rimangono estranee alla

coscienza, alla consapevolezza piena e condiMisgexho delle relazioni interpersonali, non

48



potranno essere regolate, modulate o espressa @eska flessibilita con cui possono essere

regolati sentimenti coscienti e conoscenze eseliditotti, 2006). Tale modello implica la

concettualizzazione della dissociazione in terndnidifesa “interpersonale”, sviluppata
soprattutto nella prima infanzia con la funzioneafica di mantenere il rapporto sé-altro,
piuttosto che come un meccanismo “intrapsichiccg efene utilizzato per proteggere il sé

dalla sofferenza psicologica (Siegel, 2001).

Partendo dagli studi e dal modello di Janet, lattarnzzazioni che storicamente sono state

associate al costrutto della dissociazione si passicondurre a tre prospettive che includono

sia aspetti che possono avere una portata di nibaealquindi comuni nella popolazione
generale, sia aspetti che appartengono a fenonhiarti quali la depersonalizzazione e la

derealizzazione (Cardefia, 1994):

1. Il termine “dissociazione” € usato per carattenigaanita mentali che non sono accessibili
alla coscienza perché non integrati con essa edigewon la memoria, l'identita e la
volonta conscia dell'individuo. Tale categoria € vrepponibile al concetto di
“compartimentalizzazioneche si riferisce al contenuto della dissociazione.

2. La dissociazione € un meccanismo difensivo che i@ acopo ben preciso, quello di
allontanare il soggetto dalla realta, quando l#aetiventa particolarmente insostenibile e
dolorosa.

3. La dissociazione rappresenta un'alterazione qtiaditadell’esperienza fenomenica
soggettiva caratterizzata dal senso di scollegamemancata integrazione e connessione
con se stessi 0 con I'ambiente esterno e la relaltguesta definizione possono essere
inclusi i fenomeni relativi al detachment” o alienazionepssia distacco come la
depersonalizzazione e la derealizzazione.

La piu recente prospettiva di Marlene Steinberg0@Qriprende il concetto di coping nel

descrivere la dissociazione, definita come unasdidelattivain risposta a un elevato livello

di stress 0 ad un trauma, caratterizzata da peddit@emoria e sensazione di distacco da se

stessi 0 dal proprio ambiente. In generale, laodisgione puo essere vista come una risposta

sana a volte addirittura necessaria a stress pgrceme eccessivi e ingestibili o a pericoli
che minacciano la propria vita. Lindividuo normabhe percepisce di essere in grave
pericolo, attiva, indipendentemente dalla propoéonta, stati alterati di coscienza che hanno

I'esplicita funzione di dirigere le risorse dispbiti tra cui I'attenzione, al superamento

dell’evento traumatico. La dissociazione come rigpadunzionale al trauma, ha la capacita di

aumentare lo stato di allerta, allontanando I'emitéti dalla consapevolezza per evitare il

blocco nell’azione del soggetto. Tale risposta mttarizzata da fenomeni quali un senso di
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distacco da se stessi e dal proprio corpo, senswedlta, numbing emozionale, rallentamento
nella percezione soggettiva dello scorrere del temp

Nella popolazione non clinica si possono verific@momeni dissociativi funzionali o di lieve
entita. In questo caso, nonostante queste espernpresentino non dissimili da quelle
riportate dai pazienti con disturbi psichiatridi,tatta comunque di episodi poco frequenti,
temporanei e di modesta entita e spesso legagafishe condizioni psicofisiche.

Il dato comune a queste esperienze caratterizzatisgociazione e il fatto che comportano
una discontinuita nell’esperienza cosciente, n@mistil vissuto relativo al Sé e alla propria
esistenza mantenga le proprie caratteristiche d&ua continuita. L'estremo di questo
continuum di intensita & rappresentato dalle fodnéissociazione in cui l'allontanamento
dalla realta, la discontinuita della propria espezra tendono ad un’eccessiva reiterazione e
alla dipendenza morbosa.

Sebbene numerose ricerche siano state condotte ga#isibile correlazione tra sintomi
dissociativi ed esperienze traumatiche, gia pr@paostla teoria Janetiana e ripresa da teorici
successivi come Herman e van Der Kolk (1992, 208&)enti revisioni della letteratura
dimostrano che non esistono prove convincenti drapporto lineare e causale tra di essi
(Kilhstrom, 2005): pur essendo accertata |'esisderdi un rapporto tra dimensione
dissociativa e trauma, probabilmente la loro relagié multifattoriale e non lineare (Liotti e
Farina, 2011). Tali considerazioni rendono necéssawvi studi possibilmente non centrati

unicamente su rilevazioni self-report dei sintordiedle storie di vita.

3.3.3 Alessitimia e dissociazione: evidenze empgic

Secondo lipotesi avanzata Caretti e collabora@0i03), confermata anche dai dati presenti
in letteratura, la correlazione individuata tra #dtimia e dissociazione, puo essere spiegata
dalla funzione svolta dai processi dissociativi rggstire gli stati emotivi attraverso
I'alterazione dello stato di coscienza. Nel lorodsd sono stati confrontati i punteggi ottenuti
alla TAS-20 e alla DES (Dissociative Experienceal&cforma A; Armstrong, Putnam,
Carlson, 1997) da un gruppo di adolescenti di @sa @lloggio della Sicilia, con un gruppo di
controllo appartenente alla popolazione generalésultati hanno evidenziato correlazioni
positive tra i punteggi dei test utilizzati; pungegiu elevati sono stati rilevati nel gruppo
clinico. Tale differenza €&, secondo gli Autori, garre in relazione con le esperienze
traumatiche che questi adolescenti hanno sperintefitadalla prima infanzia. In uno studio
successivo (Carretti, 2005), gli stessi strumeniosstati utilizzati in un campione di pazienti

tossicodipendenti e in un campione di soggetti storia pregressa di abuso di sostanze.

50



Anche in questo caso sono emerse correlazioniipedita i punteggi ottenuti alla TAS-20 e
alla DES, tale risultato supporta l'ipotesi chélilzendenza patologica € un disturbo correlato
allincapacita del soggetto di regolare i propatisinterni, probabilmente gestiti tramite
l'utilizzo compulsivo delle sostanze.

Ormai numerose ricerche sono state condotte s@asyioni appartenenti alla popolazione
generale, sia su campioni clinici, al fine di chiarle possibili relazioni tra deficit nel
riconoscimento e descrizione del vissuto emotigmeomi dissociativi.

In una recente ricerca (Tolmunen e coll, 2008}atasndagata la relazione tra dissociazione e
Alessitimia in un ampio campione di adolescentiaafgmenti alla popolazione generale della
Finlandia. | risultati hanno evidenziato che i feremi dissociativi, oltre che essere correlati
con diversi indici di psicopatologia, sono sigrdfi’amente associati con le caratteristiche
alessitimiche; in particolare, le correlazioni parti sono state identificate tra alti livelli di
dissociazione e la scala “difficolta ad identifiede emozioni” e il “Pensiero Operatorio”
della TAS-20. Questi risultati sono a sostegno’igeliesi che I'Alessitimia e la dissociazione,
pur costituendo fenomeni distinti, presentano adlagpetti comuni e di sovrapposizione.
Elzinga Bermond e van Dyck (2002) hanno condottm wiudio su 833 studenti
dell'Universita di Amsterdam partendo dall'ipotedie la relazione tra Alessitimia e
dissociazione potrebbe essere in parte mediata akaggli livelli di stress e/o da esperienze
traumatiche pregresse. | risultati confermanosdtesiza di una correlazione significativa tra
deficit alessitimico e sintomi dissociativi.

Obiettivo di una ricerca condotta da De Berardisotaboratori (2009) é stato quello di
indagare in un campione non-clinico, le relaziaai Alessitimia, esperienze dissociative e
insoddisfazione del corpo identificando i fattoregittivi associati ad un rischio potenziale di
sviluppo di Disturbi del Comportamento AlimentaBJA).

E stato selezionato un campione non-clinico di @ri®6 studentesse universitarie con un
range di eta tra i 18 e i 35 anni. Di ogni partaoie € stato calcolato il BMI e in base a
guesto indice classificato il campione in soggettimopeso, soprappeso, sottopeso.

| risultati emersi hanno suggerito che la combioaeitra variabili quali I'Alessitimia, le
esperienze dissociative e la bassa autostima pmssstituire un fattore di rischio potenziale
per l'insorgenza di sintomi del disturbo del contporento alimentare. Nello specifico,
I'analisi dei risultati mostra che tutte le variilmonsiderate sono altamente correlate con il
punteggio totale della TAS-20 e con le sue sottedcanne quella relativa allo stile cognitivo
orientato all’esterno. Quindi i soggetti alessitmmostrerebbero un rischio maggiore di

sviluppare Disturbi Alimentari, esperienze disstieeae maggiore insoddisfazione corporea,
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cosi come una minore autostima rispetto ai soggeittipiu bassi punteggi alla TAS-20.
Differenti ricerche sono state condotte al fineadilizzare la relazione tra Alessitimia e
sintomi dissociativi in soggetti con diagnosi dsirbo Post-traumatico.

In uno studio del 2000, Grabe e collaboratori hammdagato la relazione tra deficit
alessitimico e sintomi dissociativi nel DisturbosRdraumatico da Stress (PTSD). Ad un
campione costituito da 173 pazienti psichiatrid8soggetti senza disturbi clinici sono stati
somministrati la TAS-20, I'FDS (la versione tededeHa Dissociative Experiences Scale) e la
SCL-90 (Symptom Check List; Derogatis, Lipman, Ca873). L'indagine ha evidenziato
che il punteggio totale della DES correlava poaitiente con tutte le scale della TAS-20;
I'indice di gravita della psicopatologia mostrawarelazioni positive coi sintomi dissociativi
auto-riferiti.

In una ricerca condotta su un campione compos#ébdaazienti con disturbo Dissociativo, 21
con diagnosi di PTSD ed un campione di controlietiidenziato che i punteggi ottenuti alla
scala “difficolta ad identificare le emozioni” examredittivi sia della diagnosi di Disturbo
Dissociativo, sia dei livelli di derealizzazionerlantata dai soggetti (Simeon e coll., 2009).
McLean e collaboratori (2006) hanno indagato lazieine tra PTSD, disturbi affettivi,
dissociazione, somatizzazione e Alessitimia in amgione di 70 donne che avevano subito
abusi sessuali nell'infanzia, di cui 25 ricoverateomunita. Nel campione clinico sono stati
confermati i criteri per il PTSD, alti livelli di ssitimia e sintomi dissociativi e somatici.

In un altro studio condotto nello stesso anno dadHel Espelange (2006), sono state indagate
I'Alessitimia, la depressione, I'ansia e stori@loliso pregresse in relazione a disordini nella
condotta alimentare in 588 studentesse pressovisiia dell'lllinois. | risultati hanno
evidenziato che la correlazione tra abusi infargildisturbi alimentari era mediata dalle
caratteristiche alessitimiche. In particolare, ¢'gditimia correlava significativamente con i
disturbi alimentari e condizioni generali di stregscepito.

Piu recentemente, la ricerca scientifica sta celgat verificare l'ipotesi che i deficit nella
regolazione emotiva e i sintomi dissociativi possaostituire elementi nucleari di altre
psicopatologie, come i Disturbi da Dipendenza,idtirbo da Attacchi di Panico (DAP) e i
Disturbi del Comportamento Alimentare (DCA).

Majohr e collaboratori (2011) hanno valutato i emt dissociativi e la presenza di
caratteristiche alessitimiche in un campione congat 95 pazienti ambulatoriali con

diagnosi di DAP® sono emerse correlazioni positive significative tAlessitimia e

16 Secondo alcuni ricercatori (Nemiah, 1991), gliaathi di panico costituirebbero il primo esempio
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dissociazione; i soggetti che mostravano punteggafii nella scala dei sintomi dissociativi
(DES) hanno anche evidenziato livelli significativente piu alti nella “difficolta a
identificare le emozioni” e nella “difficolta a d=é/ere le emozioni”.

Diversi studi in letteratura, confermano I'ipotesie i fenomeni dissociativi abbiano un ruolo
importante nella genesi, sviluppo e mantenimentia desicopatologia come quella del
Disturbo Alimentare (Beato, 2003, Hallings-Pott @l.c 2005), in particolar modo tra i
soggetti che presentano attacchi incontrollabiBaliralimentazione o pazienti che presentano
una componente bulimica (Sanders, 1986, Dalle Geazal., 1995).

Carano e collaboratori (2006, 2007) hanno condattwstudio con I'obiettivo di esaminare in
un campione di 105 soggetti di sesso femminile Bmturbo del Comportamento Alimentare
la prevalenza e lincidenza dell’Alessitimia e dellissociazione. Il 18,1% del campione
risultava essere alessitimico. Dai risultati prégemagli Autori si evince come nelle pazienti
alessitimiche ci sia una elevata tendenza all’'uslbaddissociazione come meccanismo di
difesa.

Nella ricerca condotta da La Marra e collabora(@fi09), e stata indagata la relazione che
intercorre tra sintomi dissociativi e difficolta Inpercepire, comprendere ed esprimere
verbalmente i propri e altrui stati emotivi, in campione clinico di 53 pazienti con diagnosi
di DCA. Tali soggetti avevano un eta media di 3@ianon una suddivisione in sottotipi di
Anoressia Nervosa, Bulimia Nervosa, DCA Non Altrimtie Specificato e Disturbo da
Alimentazione Incontrollata. Dall’analisi dei rigali, € emersa una forte correlazione tra
dissociazione e alcuni tratti psicologici e sintonmievanti per la diagnosi dei disturbi
alimentari come la consapevolezza enterocettiva,rickerca incessante della magrezza, la
tendenza del soggetto a pensare e ad avere algbeffatna eccessiva insoddisfazione per la
forma del proprio corpo. Inoltre, si e evidenziateche una correlazione tra dissociazione e
alcune caratteristiche alessitimiche come la teralea esprimere le proprie emozioni,
soprattutto quelle negative, attraverso il corpoyrn® stile cognitivo concreto, orientato

all'esterno.

Nonostante le evidenze empiriche esistenti, nompseconcordanti, nuove ricerche dovranno
chiarire la relazione tra Alessitimia e dissociagpindividuando eventuali sovrapposizioni

dei due costrutti, probabilmente espressione diltenazione nelle funzioni di integrazione

dell'incapacita di simbolizzare e regolare statberonali di attivazione. Diversi studi hanno comfiaito I'ipotesi
secondo la quale il disturbo da panico potrebbditaods una conseguenza di un deficit alessitimizla
capacita di processare a livello cognitivo le eropidi base. Livelli significativamente piu alti iessitimia
sono stati osservati in soggetti con attacchi diguarispetto ad individui sani (Taylor, 2010).
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della coscienza umana. L'origine comune dei dedigssitimici e dei sintomi dissociativi in
esperienze traumatiche cumulative nello svilupmtividuale, richiede ulteriori verifiche al

fine di elaborare trattamenti terapeutici di effigaprovata.
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Introduzione

Il costrutto dell'Alessitimia, inizialmente elabtwaa partire da osservazioni cliniche su
pazienti con disturbi psicosomatici, ha trovato amgpazio nelle ricerche in psicologia
clinica e della salute.

Come esposto nella rassegna bibliografica del ptestvoro, vi € ormai un discreto
consenso nel considerare I'Alessitimia come uni¢dehell'elaborazione cognitiva degli
affetti”, della componente emotiva dell’esperienzannesso a deficit metacognitivi, scarsa
capacita di simbolizzazione e per lo piu ricondileita storie relazionali invalidanti e
insicure. Le caratteristiche alessitimiche, desembme variabili piuttosto stabili nel tempo,
sono riscontrabili in diversi quadri psicopatolagioltre che essere associati patologie
organiche con una forte componente psicosomatica.

La ricerca attuale si sta muovendo in nuove dirgzn@l tentativo di chiarire alcuni aspetti
del costrutto e di elaborare nuovi strumenti pesda valutazione.

Le tre ricerche condotte hanno accolto il suggentmeali considerare il deficit alessitimico
come un aspetto “trans-diagnostico” e lungo uniooom dalla normalita alla patologia, un
elemento riscontrabile, non solo in campioni clinma anche in soggetti che non soddisfano
I criteri diagnostici per psicopatologie o con pagpe organiche conclamate. L'Alessitimia,
infatti, puo costituire di per sé un fattore dinetabilita per lo sviluppo di malessere sia fisico
che psicologico, insieme a caratteristiche di psabta che predispongono all'insorgenza di
patologia.

Nel primo studio si e infatti cercato di indagareapporto fra Alessitimia e caratteristiche
personologiche considerate come variabili in gradio influenzare il funzionamento
individuale. Inoltre, si € indagata la possibilearéone tra deficit nell'elaborazione del proprio
vissuto emotivo e funzionamento interpersonale aggstti non affetti da psicopatologie
conclamate al fine di identificare eventuali “pattedi vulnerabilita per lo sviluppo di
malessere psicologico. In effetti, nonostante s@itamente accettata in maniera unanime
l'ipotesi dell'esistenza di una relazione tra esgiome delle emozioni e qualita delle relazioni,
rimane da chiarire come il deficit alessitimico tsaduca in modalita di interazione
disfunzionali che, se non direttamente associafis@opatologia, possono predisporre a
“letture” delle relazioni poco funzionali per il bessere dell'individuo.

Se la correlazione tra Alessitimia e somatizzazier@mai stata ampiamente dimostrata, le

nuove linee di ricerca suggeriscono di indagapodgsibile ruolo che essa puo svolgere, non
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tanto nell'insorgenza di patologie organiche, qoaraila mediazione tra caratteristiche stabili
e sintomi fisici e psicologici. In altre paroleewie suggerito di abbandonare i classici modelli
di causalita lineare per elaborarne di piu complessisiderando diverse variabili in grado di
influenzare la risposta individuale ad eventi staedi.

A tal fine, nel secondo studio, sono state indatgatelazioni tra caratteristiche alessitimiche,
malessere psicologico e comportamenti stress-ediri@l pazienti con patologia cardiaca a
distanza di un anno dall'insorgenza del disturbabikttivo, quindi, non era tanto di verificare
I'ipotesi che I'Alessitimia possa favorire I'insenga della malattia, quanto di verificare la sua
prevalenza ed associazione con comportamenti disfali per la salute individuale, fisica e
psicologica. Tale indagine puo risultare significatper lo sviluppo di eventuali trattamenti
riabilitativi non centrati esclusivamente su asgettimportamentali”, di gestione dello stress,
ma anche volti all'espressivita del vissuto emotiett'esperienza.

Per ultimo, si sono considerate le nuove teorid'esidtenza di una “Alessitimia Post-
Traumatica”, un deficit fortemente connesso a smtdissociativi e che costituirebbe per
alcuni Autori un nucleo centrale del costrutto,est come alterazione delle funzioni di
integrazione della coscienza.

Tale insieme di sintomi, che per alcuni ricercatmostituirebbero una “patologia nascosta”
all'interno di quadri sindromici normalmente riceomti dai sistemi internazionali di
diagnosi, potrebbe spiegare la non risposta aatnati terapeutici standard riconosciuti
come efficaci nella cura di diverse patologie.

A tal fine, il terzo studio e stato condotto suaampione di soggetti affetti da Disturbo del
Comportamento Alimentare e caratterizzati da citmidel quadro clinico. Se pur su un
numero limitato di soggetti, si € cercato di veafie I'esistenza di sintomi dissociativi e
alessitimici normalmente non considerati in fasggdostica e nell'impostazione dei regimi

terapeutici e la loro relazione con eventi traumaiieriti e stili di attaccamento insicuri.
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STUDIO |

Alessitimia, temperamento e funzionamento interpei@ale in un campione

di giovani adulti

Introduzione

Recentemente la ricerca sul costrutto dell'Alassitisi sta occupando di chiarire la relazione
tra i deficit nel riconoscimento ed espressiondedemozioni e caratteristiche stabili di
personalita (Carretti, La Barbera, 2005). Talen@astudi, per lo piu condotto su popolazioni
cliniche, si pone l'obbiettivo di identificare cteaistiche temperamentali e caratteriali che
potrebbero costituire un fattore di vulnerabilitér pinsorgenza di patologie connesse alla
dimensione alessitimica e ai sintomi auto-riferiti.

Negli ultimi decenni del secolo scorso Cloninge®§7) ha proposto un metodo sistematico
per la descrizione clinica e per la classificazideie diverse caratteristiche personologiche,
basato su una teoria specifica dell’apprendimemerante, neurobiologicamente orientata,
che potesse guidare allo sviluppo razionale dintést clinici del temperamento. A questo
proposito, I'Autore ha ipotizzato che i substragrebrali del temperamento fossero
funzionalmente organizzati in diversi sistemi irehidenti di attivazione, mantenimento ed
inibizione del comportamento in risposta a spelediclassi di stimoli ambientali. In altre
parole, per Cloninger, I'attivazione comportameatabinvolgerebbe la messa in atto di
determinati comportamenti in risposta alla novi ®egnali di ricompensa o di sollievo dalla
punizione. Le differenze individuali in queste dfiehe caratteristiche temperamentali sono
state definite in termini di ricerca della novit&N¢velty Seeking”). Linibizione
comportamentale, al contrario, verrebbe attivatarisposta a segnali di punizione o di
mancanza di ricompensa e le sue differenze indalidiono state descritte dall'autore come
evitamento del danno (“Harm Avoidance”). || componiento che, infine, non era stato
precedentemente ricompensato, avrebbe comunquéopessere mantenuto per un certo
periodo di tempo anche in assenza di una contispase&zione ad un rinforzo positivo e le
differenze individuali in questa specifica capadiégnperamentale di mantenimento della
condotta sono state definite in termini di dipermendalla ricompensa (“Reward

Dependence”).
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Il modello originale sul temperamento proposto dianger descriveva quindi tre principali
dimensioni temperamentali, geneticamente indipethdlana dall’altra ed in stretta relazione
con specifici substrati neurochimici a livello destema nervoso centrgl€éose, 2003): 1) la
“Novelty Seeking” (NS), legata al sistema dopangme e responsabile dell'attivita
esplorativa, dell'impulsivita decisionale e deltassa resistenza alle frustrazioni; 2) la “Harm
Avoidance” (HA), legata al sistema serotoninergieo responsabile della tendenza
all'inibizione del comportamento (ad esempio, @alfjoscia pessimistica nell’anticipazione
di eventuali problemi futuri), delle condotte passdi evitamento e della scarsa resistenza
agli stress fisici; 3) la “Reward Dependence” (RBgata al sistema noradrenergico e
caratterizzata da comportamenti abitudinari, temdemal sentimentalismo, dipendenza
dall’'approvazione, eccessivo attaccamento sociplrseveranza nelle condotte nonostante la
fatica e la frustrazione. Secondo questo modelloai@ologico del temperamento, le diverse
combinazioni delle tre suddette dimensioni tempeiraali avrebbero permesso di descrivere
adeguatamente tutte le possibili varianti persagiolee individuali e di configurare i diversi
disturbi di personalita riscontrabili nella pratidanica.

Per misurare le caratteristiche normali ed abnatelia personalita sulla base della sopra
descritta teoria generale del temperamento, Cleniad’rzybeck (1991) hanno messo a punto
il Tridimensional Personality Questionnaire (TPQ) questionario di autovalutazione
composto da 100 items valutati su una scala dicotondi tipo vero/falso. Gli studi normativi

di validazione effettuati sul TPQ, oltre a confermbadeguatezza della struttura generale del
temperamento proposta da Cloninger, hanno evidienagpresenza di una quarta dimensione
temperamentale, la “persistence” (P, Persistemzaputa inizialmente una componente della
RD.

Studi successivi di comparazione del TPQ con gligstionari di personalita comunemente
utilizzati nella pratica clinica hanno aiutato aenmtificare ulteriori aspetti personologici che
non erano stati adeguatamente presi in considerazidalle quattro dimensioni
temperamentali descritte da Cloninger (Kose, 20@%sandosi su ricerche relative allo
sviluppo dellindividuo sia dal punto di vista cotiwo che relazionale e sulle descrizioni
dell’evoluzione della personalita secondo la psigE umanistica e transpersonale, Cloninger
e collaboratori (1993) hanno elaborato e propostomwovo modello teorico generale della
personalita di tipo psicobiologico, nel quale, axoa alle tradizionali dimensioni
temperamentali del TPQ, sono state inserite teriali dimensioni caratteriali correlate allo
sviluppo del concetto di Sé: 1) la “Self-Directedsie (SD, Auto-Direttivita), in rapporto

all'identificazione di se stesso come individuo canetmo, da cui derivano i sentimenti di
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integritd personale, di onore, di autostima, doeefficacia, di leadership e di speranza nel
futuro; 2) la “Cooperativeness” (C, Cooperativitia) rapporto all'identificazione di se stesso
come parte integrante dellumanita o della soci@giecui prendono origine i vissuti emotivi di
comunanza, di compassione per il prossimo e diage8) la “Self-Trascendence” (ST, Auto-
Trascendenza), in rapporto all'identificazione @istesso come parte integrante dell'insieme
di tutte le cose (ad esempio, l'universo), da cenivéaino i sentimenti di fede religiosa, di
partecipazione mistica con l'assoluto, di seremii@ondizionata e di pacificazione con il
mondo. Secondo gli Autori, gli aspetti caratteridklla personalita coinvolgerebbero le
differenze individuali nei concetti di Sé relataiivalori e agli scopi esistenziali, mentre quelli
temperamentali sarebbero responsabili delle diersntersoggettive nelle reazioni
emozionali automatiche e nelle abitudini comportatalie quotidiane. Le dimensioni del
carattere potrebbero cosi modificare il significatelle esperienze vissute e, pertanto,
influenzare e mutare gli automatismi delle condattgtuali e le reazioni emotive del
soggetto. In altre parole, individui con lo stesemperamento potrebbero comportarsi in

modo differente come risultato dello sviluppo diatsi aspetti caratteriali.

Per cio che riguarda le ricerche recenti sul cttstrdell'Alessitimia, Conrad e collaboratori
(2009) hanno condotto uno studio al fine di vedafe se le caratteristiche alessitimiche, in
associazione con caratteristiche temperamentaradteriali, sono in grado di predire sintomi
psicopatologici in pazienti con diagnosi Disturbepbessivo Maggiore. Il fattore “difficolta
ad identificare le emozioni” e risultato un predlit significativo di tutte le dimensioni
sintomatologiche rilevate. Tra i fattori del TCleffiperament and Character Inventory di
Cloninger, 1999), I'Harm Avoidance (HA, Evitamentel Danno) e risultato il maggiore
predittore della somatizzazione e dell'ansia; lassha Self- Directedness (SD, Auto-
Direzionalita) della depressione e dei sintomi sss& la bassa Cooperativeness (C,
Cooperativita) é risultata in grado di predire ami paranoici e I'ostilita.

Un'altra ricerca si €& occupata di indagare caistiehe alessitimiche, variabili
temperamentali e caratteriali in un gruppo di paiziaffetti da Disturbo Depressivo Maggiore
(Celikel e coll., 2010). Nel gruppo clinico il 33%& risultato alessitimico. Confrontando i
punteggi ottenuti alla TAS-20 dai soggetti del camp clinico rispetto al gruppo di controllo,
tutte le sottoscale sono risultate significativateepiu alte nei pazienti depressi. Inoltre, il
punteggio totale della scala e risultato correlatgativamente con il fattore “Reward
Dependence” del TCI (RD, Dipendenza alla Ricompersaon la dimensione di Auto-

Direzionalita. Inoltre, nel gruppo clinico, i pamié alessitimici hanno mostrato punteggi
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significativamente piu bassi nelle dimensione Ripeito ai depressi non alessitimici.

Uno studio analogo e stato condotto da Evren algothtori (2008) su un gruppo di pazienti
di sesso maschile con diagnosi di Dipendenza dalAlc risultati hanno evidenziato
correlazioni positive tra il punteggio totale dellas-20 e le dimensioni HA (Evitamento del
Danno) e ST (Auto-trascendenza), correlazioni negaton SD (Auto-direzionalita) e C
(Cooperativita). L'analisi di regressione ha mdastighe alto Evitamento del Danno (HA) e
bassa Auto-direzionalita erano in grado di preifipeinteggio totale della TAS-20.

Grabe e collaboratori (2001) hanno evidenziatonmuppo di pazienti psichiatrici come alta
HA, bassi RD e SD (Evitamento del Danno, Dipendedz#la Ricompensa e Auto-
direzionalita) siano predittori indipendenti delBA&sitimia.

Un numero piu limitato di ricerche si e occupatbp identificare quali caratteristiche
temperamentali e caratteriali sono associate altatteristiche alessitimiche in soggetti non
affetti da disturbi psicologici conclamati.

Picardi, Toni e Caroppo (2005) hanno condotto uhalis su un gruppo di studenti
universitari che, oltre a test per la valutazionsimtomi ansiosi e depressivi, hanno compilato
la TAS-20, il TCI, il BFQ (Big Five Questionnair€aprara, Barbaranelli, Borgogni, 2002) e
uno strumento self-report per la valutazione deltde di attaccamento adulto (ECR;
Experiences in Close Relationships; Brennar, Cl8Hgver, 1998). Dopo un mese, i soggetti
hanno ricompilato la TAS-20 e i due questionaristito. L'Alessitimia e risultata solo
moderatamente correlata con i sintomi depressamsosi riferiti, la stabilita del punteggio
totale e delle sottoscale della TAS-20 e risultdta. Inoltre, I'’Alessitimia é risultata correlata
con bassi punteggi nell’Estroversione, nella Sti@biEmotiva e nell’Apertura agli altri (BFQ);
alte correlazioni sono emerse con le dimensioni bsse con SD, C e RD (TCI). Lo studio
infine ha confermato la correlazione tra carattietie alessitimiche e attaccamento insicuro
(evitante e ansioso-resistente).

Una ricerca del 2010 di Lee e collaboratori ha gada quali fattori caratteriali e
temperamentali del TCI correlano con le carattehst alessitimiche verificando I'ipotesi che
sintomi ansiosi e depressivi potrebbero avere wiordi mediazione nella relazione tra
personalita ed Alessitimia in un gruppo di soggsdti. Dopo aver escluso tutti i partecipanti
che mostravano anamnesi prossima e/o remota @ogter patologie psichiatriche, Il
campione risultava costituito da piu di trecentggsti coreani. | risultati hanno evidenziato
che bassa RD e bassa SD hanno effetti direttittilidimensioni della TAS-20, la bassa SD
ha un effetto indiretto sulle caratteristiche at@ssche attraverso I'ansia e la depressione. |

fattori RD e SD sono risultati i predittori piu fodi tutte le dimensioni alessitimiche.
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Per cio che riguarda I'Alessitimia e il funzionaneemterpersonale, le nuove teorizzazioni del
costrutto tendono a ricollegare i deficit alessitina sviluppi interpersonali patologici e a
sottolinearne la stretta relazione con deficit améWlentalizzazione (Taylor, 2010). Kristal
(1997) ha osservato che i soggetti alessitimitiead avere difficolta nel tollerare e regolare
gli stati emotivi, mostrano anche ridotta capadftassiva e introspezione.

Attualmente le ricerche sulla relazione tra Alessa e Mentalizzazione sono limitate.
Questo e in parte spiegabile con le difficolta gumbrazionalizzare e misurare le capacita
metacognitive. Gunderson (2008) sottolinea comeMiantalizzazione sia in costrutto
multisfaccettato difficilmente misurabile e conresal altri come I'Alessitimia e I'empatia;
per esempio, Moriguchi e collaboratori (2006) haremadenziato in studenti con alta
Alessitimia una peggiore teoria della mente e n@renpatia.

E comunque ipotizzabile, alla luce delle nuove i@zioni sulla “Teoria della Mente”, che
l'incapacita a riconoscere e, quindi a regolareprdprio vissuto emotivo si rfletta sul

funzionamento interpersonale e sulla qualita deli@zioni.

Obbiettivi

L'obbiettivo del presente studio € di indagare iquedratteristiche di personalita
(temperamentali e caratteriali) sono in grado didpe le caratteristiche alessitimiche in
soggetti adulti che non presentano, al momenta dellutazione, patologie psichiatriche di
interesse clinico. Oltre a verificare l'ipotesi ch&lessitimia sia associata ad un minore
soddisfazione nelle relazioni significative, si@uto valutare se il deficit nel riconoscimento
e nella descrizione delle emozioni sia in grad@midire un peggiore funzionamento nelle
relazioni interpersonali.

Inoltre, obbiettivo secondario del lavoro € di fiedre se esistono correlazioni tra le

caratteristiche alessitimiche e il tono edonicmsferito.

Campione

Il campione &€ composto 236 giovani adulti (92 masdd4 femmine), studenti di eta
compresa tra i 18 e i 21 anni (M=18,34; DS=+0,58quentanti I'ultimo anno di scuole
medie superiori della citta di Parma di differetipiologie (istituti tecnici e licei). Ulteriori

caratteristiche anamnestiche del campione songeitlestei Risultati dello studio.
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Procedura

| partecipanti sono stati reclutati attraverso iglituti scolastici che frequentavano; la

somministrazione dei questionari € avvenuta in iseqlla valutazione e l'approvazione di

guesta attivita da parte dei docenti e responsdhiliattivita educativa, precedentemente
contattati per illustrare la natura e lo scopoalélterca. Al momento della somministrazione
sono state fornite una breve presentazione delefi@ istruzioni di carattere pratico sulla

compilazione degli strumenti. Informazioni generatano a disposizione dei partecipanti
anche in forma scritta, allegate come introduzialhee batteria di test. Ad ogni partecipante e
stato chiesto di leggere ed eventualmente sott@sersia il proprio consenso a partecipare al
progetto di ricerca, sia un documento che attestas@nsenso informato al trattamento dei

dati forniti esclusivamente a scopo di ricercarsifiea, come prevede il Decreto Legislativo

n. 196 del 30/06/2003 (“Codice in materia di praiae dei dati personali”). Sono stati esclusi
dalla rilevazione i soggetti minorenni e i soggettn deficit cognitivi certificati.

Materiale e Metodo

Sono stai somministrati quattro test psicometrici:

1) LaScala di Snaith-Hamilton per il Piacere(SHAPS, Snaith e coll., 1995), uno strumento
composto dal6 domande volte ad indagare la capli@tévare piacere.

Gli Autori che hanno creato questo questionari@greetrico ritenevano che gli strumenti
esistenti per la valutazione del tono edonico (kad®ua assenza) comportassero tempi di
somministrazione troppo lunghi e fossero viziatiediori di natura culturale. La scala é stata
costruita in base alla risposte date da un ampmopaane di popolazione alla domanda di
elencare sei situazioni che procurano piacere. Statoquindi presi in esame gli argomenti
sollevati con maggiore frequenza e sono stati ssqluelli influenzati dal contesto culturale,
dall'eta o dal genere del rispondente, per giungdtelaborazione di una scala composta da
soli 14 item. Il questionario cosi ottenuto € statiitoposto a valutazioni psicometriche
utilizzandolo con un nuovo campione della popolagi@ con pazienti psichiatrici. E’ stato
riscontrato che la scala comprende una gamma deggnatti a distinguere risposte normali
da quelle anormali, con validita e affidabilita dedacenti (Snaith e coll., 1995). I
qguestionario € pensato per valutare lo stato d®b #donico personale riferito al periodo
esatto della compilazione. La consegna, infattgrma il partecipante che si sta cercando di
valutare la sua capacita di provare piagezgli ultimi giorni in seguito egli deve esprimere |l

suo grado di accordo con affermazioni sulla piatezaa di diverse attivita o situazioni su
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una scala a quattro punti. Se il soggetto si diehpgenamente o moderatamente in accordo,
all'item viene attribuito un punto, se invece esmidisaccordo, parziale o totale, il punteggio
dell'item e uguale a 0. Il valore di soglia o cut-eul punteggio totale & 3 e punteggi
corrispondenti o inferiori sono quindi consideratielatori di problematiche connesse alla
capacita individuale di provare piacere.

Nella ricerca e stata utilizzata la versione itadiadi questa scala, che é stata validata da
Santangelo e collaboratori (2009), i quali ne hammesso alla prova le proprieta
psicometriche nell’ambito della ricerca sul morbdPdrkinson. Nella versione italiana sono
stati aggiunti due item, particolarmente focalizzail piacere fisico: “Trovo piacevoli i
contatti fisici come abbracci e carezze” e “TroMacevole I'attrazione fisica per un’altra

persona’.

2) LaToronto Alexithymia Scale (TAS-20, Bagby, Parker & Taylor, 1994; Versionaliina

a cura di Bressi e coll., 1996), questionario costpala 20 dichiarazioni in merito alle quali

il soggetto deve esprimere la sua opinione, in laasena scala Likert che assegna agli item

un punteggio che puo andare da 1 (= Per nienteardo) a 5 (= Completamente d’accordo).

Un totale di 61 punti 0 maggiore € indicativo ddsditimia, una somma compresa fra 52 e 60

si colloca in una zona intermedia (“borderline”)emire punteggi pari o inferiori a 51

indicano assenza di alessitimia (Melin, ThulesiuB&sson, 2010).

Oltre al punteggio totale (TOT), lo strumento faee una misurazione rispetto a tre fattori:
Fattore 1 (“difficolta ad identificare le emozioni”, DIF):ifficolta nell'identificare i
propri sentimenti e nel distinguere le emozionlelaénsazioni fisiche;

Fattore 2 (“difficoltd a descrivere le emozioni”, DES): difblta nel descrivere ed
esprimere emozioni e sentimenti;

Fattore 3 (“pensiero operatorio”, PO): pensiero orientatocsedtesterno.

3) L'lnventario della Competenza Sociale(SCI, Galeazzi & Franceschina, 1995) & un
questionario ideato per valutare le competenzeabat=gli individui in differenti situazioni e
contesti. Lo strumento si compone di 46 affermaziespresse in prima persona, che
riguardano atteggiamenti e comportamenti riguaidguali chi compila il questionario deve
esprimere la propria posizione utilizzando unaastigb Likert a cinque punti che vada 1 (=
Non rappresenta per nulla me stesso) a 5 (=Rapyees®Itissimo me stesso).

Dal raggruppamento degli item emergono le setttostdle principali che compongono il

test:
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« Empatia (E): rileva la capacita di capire i sentimenti deglrialfi sentirsi partecipi e
di immedesimarsi con i loro stati emotivi.

» Sensibilita Sociale (SS)esprime la considerazione del contesto, delle n@wo&li e
delle relazioni con gli altri, in particolare I'@gimento di comportamenti non
appropriati e la motivazione a fare buona impressio

» Abilitd di coping (AC): descrive, sia dal punto di vista cognitivo che deelip
comportamentale, il modo in cui l'individuo reagse situazioni che vive come
stressanti, che lo mettono in difficolta.

» Autostima (AS): corrisponde alla fiducia e opinione che si ha dptlgprie capacita,
assieme alla consapevolezza della stima che hamu l& figure significative.

» Espressivita sociale (ES)indica unafluidita verbale, padronanza in svariati tipi di
conversazioni, socievolezza e carisma nelle inienazon gli altri.

» Sensibilita Emozionale (SE)rileva I'abilita personale nel recepire e nellénretare
adeguatamente gli stati emotivi degli altri.

« Automonitoraggio (AM): designa la capacita di gestire e, se necessaraheadi
mascherare i propri stati emotivi e le manifestaz@mmportamentali in risposta alle
peculiarita e alle richieste delle diverse situagi@l fine di mantenersi in linea con

I'accettazione sociale e con cid che & consideepropriato in un particolare

contesto.

4) Il Temperament and Character Inventory(TCI, Cloninger, Przybeck & Svrakic, 1994) é
un questionario autosomministrato per la valutazidella personalita cosi come concepita
dal modello psicobiologico degli stessi autori (@imer, Svrakic e Przybeck, 1993). In
accordo con tale prospettiva teorica, lo strumeatata due dimensioni, il temperamento, che
determina le propensioni nelle risposte istintivee aiamo agli stimoli emozionali, e il
carattere, che influenza le differenze individunal controllo del comportamento in funzione
degli scopi e dei principi scelti (Boz, Gazioglutuwwayoglu & Hocaoglu, 2007).

Il TCI si compone di 240 item ed elenca delle affarioni che le persone potrebbero
utilizzare per descrivere se stesse in termini rilinazioni, convinzioni, interessi e
sentimenti. Gli intervistati devono rispondere cwero” o “falso” a seconda di quanto
ritengono che ogni affermazione sia adatta a destiri

Nella batteria utilizzata nella ricerca €& stata iggpta la versione 9, rivista nel 1992

(Cloninger, 1992). Lo strumento e progettato peajliece le differenze individuali in ognuna
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delle dimensioni principali della personalita, teargamento e carattere, a loro volta costituite
da elementi subordinati che vengono descritti nfeltena di un assortimento contrastante di
aspetti del carattere (Svrakic et al., 2002).

Il temperamento si compone di quattro sottoscailecypali, che indagano I'evitamento del
danno Harm AvoidanceHA), la ricerca della novitdNovelty SeekingNS), la dipendenza
dalla ricompensaReward DependencdiRD) e la persistenzaPérsistence P). Il carattere
invece comprende tre sottoscale: I'auto-direziaagBelf-DirectednesssD), la cooperativita

(Cooperativeness) e l'auto-trascendenz&€lf-Trascendenc&T).

E’ stata somministrata anche useheda anamnestica,per la raccolta di informazioni sul
contesto familiare attuale e sul clima che ha temarato linfanzia del soggetto: in
particolare, se l'infanzia e 'adolescenza soraiestrascorse con entrambi i genitori, se vi
sono state altre figure educative ritenute sigatfie dal soggetto oltre a quelle genitoriali.
Ulteriori aree di indagine consistevano nellapperda presenza, attuale o pregressa, di
difficolta scolastiche, di disagio psicologico dsdrtecipante e/o di disturbi psichici nella
famiglia dello stesso (genitori, fratelli, nonnii, zugini). Era inoltre richiesto al soggetto di
esprimere una valutazione sulla soddisfazione péecaei suoi rapporti amicali, sentimentali
e sessuali ed una valutazione sulla qualita defezione ricevuta dalla figura paterna e

materna.

Le analisi sono state effettuate tramite i prograstatistici SPSS 17.0 e AMOS.

Risultati

Per cio che concerne le caratteristiche anamnestiehcampione (Scheda Anamnestica), dai
dati raccolti emerge che I'83% dei soggetti hactveso l'infanzia con entrambi i genitori, il
16% dichiara l'assenza di uno dei genitori per enortseparazione. |l 94% dei partecipanti
valuta l'educazione ricevuta dalla figura materoane€ buonissima o ottima, il 4% come
discreta, solo il 2% come insufficiente. Per ci@ ¢iguarda la figura paterna, I'educazione
ricevuta viene considerata buonissima o ottima’88&b del campione, il 10% la descrive
discreta, il 7% come insufficiente. Il 25% del caome dichiara inoltre di aver affrontato in
passato difficolta scolastiche (bocciatuta, sospaese/o cambio di percorso di studi).

Per quanto riguarda la soddisfazione nei rappotérpersonali, '81% dei soggetti valuta la

soddisfazione nelle relazioni con i coetanei buenattima, il 15% sufficiente, il 4%
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insufficiente (Fig. 1). Nei rapporti sentimentall, 62% dei partecipanti dichiara una

soddisfazione buona o ottima, il 19% sufficientel8% insufficiente o scarsa (Fig. 2). La

soddisfazione nei rapporti sessuali viene valutegafficiente o scarsa dal 22% del campione,
solo il 59% dei soggetti la valuta positivamenteqia o ottima; Fig. 3).

Il 17% del campione dichiara inoltre di soffriredisturbi psicologici aspecifici (non associati

a cure psichiatriche o psicologiche sistematiclpe), cio che riguarda la familiarita per

patologie psichiatriche, il 9% riferisce familiaripositiva nella famiglia d'origine.

Fig. 1: Soddisfazione percepita nei rapporti con i coetaiNs236; Ottima 81%, Sufficiente
15%, Insufficiente 4%)

Olnsuf/Scarsa
| Sufficiente
aBuona/Oftt.

Fig. 2: Soddisfazione percepita nei rapporti sentimentbli-Z36; Ottima 62%, Sufficiente
19%, Insufficiente 18%)

Alnsuf/Scarsa
m Sufficiente

T—— OBuona/Ott.
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Fig. 3: Soddisfazione percepita nei rapporti sessuali (N&2Qttima 59%, Sufficiente 19%,

Insufficiente 22%)

Glinsuf/Scarsa
m Sufficiente

O Buona/Ott.

Da un‘analisi preliminare sono emerse differengeificative nel punteggio Totale della TAS-
20 e nella scala DIF tra soggetti di cittadinanizdiana e cittadinanza straniera (Anova
Univariata; TAS-TOT:M stranieri=53,89 DS=+11,98ersusM italiani=48,44 DS=+11,07;
F1,2064,172; p<0,05; TAS-DIF: M stranieri=18,58 DS=+6,1versus M italiani=15,70
DS=16,2; k253,801, p<0,05). | punteggi piu alti ottenuti dasggetti stranieri sono
probabilmente attribuibili a difficolta nella congmsione del materiale testistico e delle
istruzioni; 1 19 soggetti di cittadinanza straniesano stati quindi esclusi dalle analisi
successive. Il campione risulta quindi costituigo2l1 soggetti, 87 maschi, 124 femmine (eta
media=18,34, DS= £0,55).

Si é quindi verificata la distribuzione dei puntegitenuti nei test e nelle loro sottoscale
(TAS-20, SCI, TCI, SCHAPS) tramite il calcolo dirasnetria e curtosi. Dai risultati emersi,
si evince una distribuzione omogenea alla normaéadati ottenuti in tutte le sottoscale
degli strumenti utilizzati (valori minori di £ 1ad eccezione dei punteggi ottenuti alla SHAPS
(Tab. 1).

Tab. 1. Distribuzione dei punteggi del test SHAPS (asitnae curtosi)

Asimmetria Err. Std Curtosi  Err. Std

Ass. Curtosi
AnedCognitiva 3,783 , 167 27,425 ,333
AnedSociale 2,150 , 167 3,898 ,333
AnedFisica 1,506 , 167 1,764 ,333

SHAPSTot 1,274 ,167 ,944 333
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Il segno del valore dell’asimmetria della scala $E$ indicano che la maggior parte dei
punteggi ottenuti dall'intero campione alla scadacs bassi, quindi non significativi da un
punto di vista clinico.

Le misure di tendenza centrale ottenute dal canepgdest utilizzati sono riportati in Tabella
2.

Tab. 2: Misure di tendenza centrale dell'intero campione=Z[\l) nei punteggi ai test
somministrati (TAS-20, SCI, TCI, SHAPS)

Minimo Massimo Media Dev.Std
TAS-20
TAS TOT 23,00 79,00 48,44 + 11,07
TAS DIF 7,00 34,00 15,69 +6,19
TAS DES 5,00 25,00 14,04 + 4,44
TAS PO 8,00 35,00 18,71 +5,03
SCI
SCIEmpatia 7,00 35,00 23,66 +5,23
SCISensSoc 7,00 35,00 22,41 + 6,08
SCIAbilCoping 14,00 35,00 27,04 + 4,46
SCIAutoStima 6,00 30,00 19,45 14,42
SCIEspSoc 7,00 34,00 20,36 +5,72
SCISensEmoz 11,00 34,00 23,08 + 4,89
SCIAutoMonit 5,00 25,00 15,7 + 4,08
TCI
TCIRD 1,00 24 14,35 t+ 4,42
TCI Pers ,00 8,00 4,38 + 2,13
TCI SD 4,00 42,00 26,53 +7,21
TCIC 10,00 42,00 28,59 +7,12
TCI ST ,00 31,00 13,48 + 6,34
TCI HA ,00 34,00 17,78 + 6,88
TCINS 6,00 39,00 20,22 +5,62
SHAPS
AnedCognitiva ,00 8,00 0,53 +0,85
AnedSociale ,00 3,00 0,34 +0,71
AnedFisica ,00 6,00 0,87 +1,25
SHAPSTot ,00 7,00 1,47 +1,79
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Per cio che riguarda le percentuali dei sogge#tssificabili come alessitimici (TAS TOT
>60), non alessitimici (TAS TOT < 50) e borderlifprinteggi compresi tra 50 e 60), il 12%
del campione mostra punteggi superiori al cut-6f24); solo il 56% del campione ha
ottenuto punteggi che consentono di escludere éaepza di caratteristiche alessitimiche
(N=119), il 32% e classificabile come Borderline=@8; Fig. 4). Nel campione totale si
osserva anche una percentuale significativa diettigcon deficit nel tono edonico: il 21%
del campione, infatti, in base ai punteggi ottemlith SHAPS, pud essere classificato come

anedonico (N=50).

Fig. 4: Percentuale di soggetti classificabili come Alessci, non Alessitimici e Borderline
(N=211; Alessitimici12%, Borderline 32%)

QAlessitimico
ENon Ales.

aBorderline

Non sono emerse differenze statisticamente sigiifie nel punteggio totale della TAS-20 tra
maschi e femmine (T test per campioni indipendertipn sono emerse correlazioni
statisticamente significative tra il punteggio tetdella TAS-20 e la media dei voti scolastici

e del voto in condotta autoriferiti dai soggettd{iPearson).

Correlazioni tra Alessitimia, temperamento, caratee funzionamento interpersonale
Sono state analizzate le correlazioni tra caratiehie alessitimiche e caratteristiche
temperamentali e caratteriali nel campione oggeitstudio (N=210; test parametrico r di

Pearson; Tab. 3).
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Tab. 3: Coefficienti di correlazione tra i punteggi delladA$-20 e del TCI (N=210; test

parametrico r di Pearson)

TOT DIF DES PO
TCINS1 -, 180" -,084 -, 187 -127
TCINS2 149* 067 -,035 278%
TCINS3 -,070 -,034 -,092 -,032
TCINS4 148+ 174% 056 062

TCI NS Tot 024 046 -,097 082
TCIHAL 2425 314% 279% -,099
TCIHA2 102 152+ 130 -077
TCIHA3 162+ ,100 261% ,005
TCIHA4 ,305** 298% 229% 104

TCI HA Tot 284 304+ 310% -,023
TCIRD1 042 327% ,000 -,309**
TCIRD3 -,269** -,013 -, 396" -, 227
TCIRD4 ,003 062 014 -,083

TCI RD Tot -,109 182+ -,189** -,296**
TCI Pers -,108 006 -,013 -,232%*
TCISD1 -,390** - 420%* -, 248" -,123
TCISD2 -, 386 -, 379** -, 280" -,137*
TCISD3 - 4115 -, 397 -, 273 -, 178
TCISD4 -,096 -,130 -,105 042
TCISD5 -, 374%* - 347%* -, 229% -, 195%*

TCISDTot  -462% -, 468%* -,319** -,160*
TCICL -,090 -,001 -,051 -, 151*
TCIC2 -,268%* -,048 -, 220 -,336**
TCIC3 -,098 057 -,058 -,235%*
TCIC4 -, 163+ -,058 -,066 -,229**
TCICS -,106 113 022 -,390**

TCI C Tot -, 199% ,009 -,095 -,365%*
TCIST1 166* 385+ 060 -,161*
TCIST2 007 238% -,055 -,228%*
TCIST3 052 157+ -,009 -,070

TCI ST Tot 094 313% ,001 -, 178%

** p<0,01 (2-code).
* p< 0,05 (2-code).
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Per cio che riguarda le dimensioni temperamentghiinteggio Totale della TAS-20 correla
negativamente con la dimensione HA (Evitamento [dahno) e le sue sottoscale HA1
(pessimismo/ottimismo) e HA4 (affaticabilita/vital). Una correlazione negativa altamente
significativa emerge anche anche con la sottos&d8 (attaccamento/distacco) della
dimensione “Dipendenza dalla Ricompensa”. Anctectda DIF della TAS-20 (“Difficolta ad
identificare le Emozioni”) mostra correlazioni néga altamente significative con la
dimensione “Evitamento del Danno” (HA) e le suetastale HA1 e HAA4. Inoltre, si
evidenzia una correlazione positiva con la sotiasé&D1 (sentimentalismo/insensibilita)
della dimensione “Dipendenza dalla Ricompensa’.skesse correlazioni positive con |l
fattore HA e alcune delle sue sottoscale (HA1, HA24) si osservano anche per il secondo
fattore della TAS-20, DES (“Difficolta a descrivete Emozioni”); la scala DES correla
inoltre negativamente con la sottoscala RD3. Cariehi differenti emergono invece per il
terzo fattore PO (“Pensiero Operatorio”) della TAG-si evidenzia infatti una correlazione
positiva altamente significativa con la sottoscdles2 (impulsivita/riflessivita) della
dimensione “Ricerca della Novita” e correlazionigagve con la dimensione RD e le
sottoscale RD1 e RD3. Il fattore PO correla inotiegativamente con la dimensione della
Persistenza (Pers) del TCI.

Osservando le dimensioni caratteriali, si evidemziacorrelazioni negative, altamente
significative tra il punteggio Totale della TAS-2[& sue due sottoscale DIF e DES e la
dimensione “Auto-Direzionalitd” (SD TOT). In pantiare, le due dimensioni DIF e DES e |l
punteggio Totale correlano negativamente con le toscdle SD1
(responsabilita/colpevolizzazione degli altri), SOBsolutezza/assenza di scopi), SD3
(affidabilita/inaffidabilita) e SD5 (coerenza afj@opria natura/cattive abitudini). La scala DIF
correla inoltre positivamente con la dimensionéAlito-Trascendenza” (ST TOT) e con le
sue due sottoscale ST1 e ST2. Anche in questo cagelazioni differenti si osservano per |l
terzo fattore della TAS-20, “Pensiero OperatoriBQ|): la scala correla infatti negativamente
con la dimensione della Coscienziosita del TCI @T) e con alcune sue sottoscale (C2,

empatia/insensibilita; C4 compassionevole/vendicatC5 purezza/opportunismo).

Sono state quindi calcolate le correlazioni traskale della TAS-20 e le scale sul
funzionamento interpersonale (N=211; test paraceetrdi Pearson; Tab. 4).
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Tab. 4: Coefficienti di correlazione tra i punteggi dellaA$-20 e SCI (N=210; test
parametrico r di Pearson)

TOT DIF DES PO
SCIEmpatia ,057 ,291%* ,108 -,328**
SCISensSoc ,333% ,503%* ,303* -,154*
SCIAbilCoping - 447** -,484** -,313* -,112
SCIAutoStima - 274 -, 278% -,254%* -,037
SClEspSoc -,218** -,045 -, 279 -,179%
SCISensEmoz -,076 1105 -,128 -,183**
SClAutoMonit ,026 ,016 -,086 114

** p<0,01 (2-code).
*p < 0,05 (2-code).

Si osservano correlazioni negative altamente saaiife tra il punteggio Totale della TAS-
20, le due sottoscale DIF e DES (“Difficolta a noscere le Emozioni” e “Difficolta a
descrivere le Emozioni”) con le sottoscale “Abilda Coping” e “Autostima”; correlazioni
positive emergono, inoltre, con il fattore “Senki@iSociale”. Il punteggio Totale (TOT) e il
fattore DES correlano negativamente con la scatpréssivita Sociale”, mentre il fattore DIF
risulta correlato positivamente con la dimensioelEmpatia.

Il fattore “Pensiero Operatorio” della TAS-20 (P&)rrela negativamente con le dimensioni

“Empatia”, “Espressivita Sociale” e “Sensibilita Bmonale”.

Alessitimia e anedonia
Sono quindi state indagate le possibili correlaztom caratteristiche alessitimiche e aspetti
anedonici; vista la distribuzione non normale dsovi ottenuti alla SHAPS é stato utlizzato il

test non parametrico rho di Spearman (N=211; Tab. 5
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Tab. 5: Coefficienti di correlazione tra i punteggi dell&3-20 e della SCHAPS (N=211; test
non parametrico rho di Spearman)

TOT DIF DES PO
SHAPS Tot Brit. ,108 -,087 ,015 ,382
SHAPS Tot Ital. 137 -,066 ,041 347
Aned. Cognitiva ,140 ,001 ,077 240
Aned. Sociale ,122 -,044 ,133 ,205
Aned. Fisica ,113 -,067 ,000 ,332

** p<0,01 (2-code).
* p<0,05 (2-code).

Si evidenziano correlazioni positive altamente #iggtive tra il fattore “Pensiero
Operatorio’della TAS-20 e il punteggio Totale del@CHAPS. Il fattore PO correla
positivamente con tutte le sottoscale relative dlfaensione anedonica (anedonia sociale,

cognitiva e fisica).

Temperamento e Alessitimia

Si e quindi compiuta un'analisi di regressione iplatal fine di verificare l'ipotesi che le
variabili temperamentali e caratteriali (TCI) siambgrado di predire I'Alessitimia (TAS-
TOT); il modello di regressione & risultato sigeéfiivo (F .0 =10,335, p<0,01; R
corretto=,264). | coefficienti standardizzftdei regressori (RD, HA, NS, Pers, SD, C, ST) e
la loro significativita sono riportate nella Talze8.

Tab. 6: Coefficienti Standardizzafi delle regressioni dei fattori del TCI sul puntegdotale
della TAS20, TOT (Variabile Dipendente)

B t Sig.
TCI NS Tot ,022 314 , 7154
TCI HA Tot ,169 2,290 ,023
TCI RD Tot -,217 -2,745 ,007
TCI Pers ,015 227 ,821
TCI SD Tot -,393 -4,936 ,000
TCI C Tot -,019 -,249 ,804
TCI ST Tot ,083 1,223 ,223
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E possibile osservare che sono le dimensioni teanpentali HA (“Evitamento del Danno”),

RD (Dipendenza dalla Ricompensa”) e la dimensiaratteriale SD (Auto-Direzionalita) a
risultare statisticamente significative nel modealiaregressione multipla. In particolare, alto
“Evitamento del Danno”, bassa “Dipendenza dalleoRipensa” e bassa “Auto-Direzionalita”
sono in grado di predire punteggi piu alti alla TAG spiegandone il 26% della varianz& (R
corretto=,264)

Si e quindi approfondita I'analisi per verificaraatj variabili temperamentali e caratteriali
sono in grado di predire in maniera significativeingoli fattori della TAS-20. | coefficienti
standardizzatp dei regressori (RD, HA, NS, Pers, SD, C, ST) éta significativitd sono

riportate nella Tabella 7.

Tab. 7: Coefficienti Standardizzafi delle regressioni dei fattori del TCI sui fattakella TAS-
20 (DIF, DES, PO)

TAS- DIF  TAS- DES TAS- PO

NS Tot -,009 -,004 ,065
RD Tot ,016 -,325%* -,209*%*
HA Tot ,126* ,251** -,005
Pers Tot ,099 ,073 -,157*
SD Tot -,434** -,288** -,090
C Tot ,065 ,102 -,220**
ST Tot ,205** ,018 -,082

* p<0,01

* p<0,05

Bassa SD (“Auto-Direzionalita”), alto HA (“Evitamen del Danno”) e alta ST (Auto-
Trascendenza) risultano predittori significativi d&ttore DIF (“Difficolta ad Identificare le
Emozioni”); alto HA, bassa RD (“Dipendenza dalla®tnpensa”) e bassa SD sono invece i
regressori risultati significativi per la variabiES (“Difficolta a descrivere le emozioni”).
Anche in questo caso, il fattore “Pensiero Operatonostra caratteristiche differenti rispetto
alle altre dimensioni misurate dalla TAS-20: infait fattori risultati significativi nella
regressione multipla sul punteggio PO sono bassg“@dscienziosita”) bassa Pers
(“Persistenza”) e bassa RD.

76



Alessitimia e funzionamento interpersonale

Al fine di verificare l'ipotesi che le caratteridtie alessitimiche siano in grado di predire un
peggiore funzionamento interpersonale, si € corapiatanalisi di regressione dei tre fattori e
del punteggio totale della TAS-20 sulle sottosamktest SCI. | coefficienti standardizzfti
dei regressori (TOT, DIF, DES, PO) e la loro sigifivita sono riportate nella Tabella 8.

Tab. 8: Coefficienti Standardizzafi delle regressioni delle scale della TAS-20 subfatiello
SCI (**p<0.01; * p<0.05)

Emp.  Sen. Soc. Abil. Cop. Autostima Esp. Soc. Sens. Em.  Automon.
TOT ,057 ,333** -, 447** -, 274** -,218* -,076 ,026
DIF ,290** ,462** -,449** -,205* ,113 ,208** ,085
DES ,036 ,123* -,084 -,159* -,397** -,197* -,155*
PO -,349*% - 205** -,074 ,005 -,120 -,151* -140*
*»* p<0,01
* p<0,05

E possibile osservare che sia il punteggio Tota@éadrAS-20 (TOT) che quelli delle due
sottoscale DIF e DES sono in grado di predire @ssbpunteggi nella scala “Autostima” e
piu alti nella scala “Sensibilita Sociale”.

Il punteggio Totale della TAS-20 e inoltre risuttain predittore significativo di piu bassi
punteggi nella scala “Abilita di Coping’ed “Esprags Sociale”.

La sottoscala DIF e risultato un predittore sigmifivo di piu alti punteggi nella scala
“Empatia” e “Sensibilitd Emozionale” e piu bassilag'Abilitd di Coping”; viceversa, la

sottoscala DES sembra predire in maniera signifi@aminore “Espressivita Sociale”e
“Sensibilita Emozionale”.

Anche in questo caso si osservano caratteristidferehti per la sottoscala del “Pensiero
Operatorio” della TAS-20: infatti, il punteggio P@sulta un predittore significativo di piu
bassi punteggi nelle scale “Empatia”, “SensibiBaciale”, “Sensibilita Emozionale” e di

punteggi piu alti nel fattore “Automonitoraggio”.
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Discussione

Dalle analalisi descrittive condotte sul campiongoésibile osservare come la frequenza dei
soggetti che hanno ottenuto valori clinicamentaificativi alla TAS-20 sia superiore rispetto
a quella riportata dagli studi piu recenti su pagani non cliniche italiane (Montebarocci e
coll., 2004; Porcelli, 2008): il 12% dei soggeitifatti, € classificabile come alessitimico, il
32% come borderline.

Emerge inotre una discreta percentuale di partetipasoddisfatti dei rapporti sentimentali
(18%) e di quelli sessuali (22%); il 17% dei sogigéithiara malessere psicologico, anche se
aspecifico (non associato a cure psichiatricheaofmyiche sistematiche).

Anche la percentuale di studenti anedonici (21%llta decisamente superiore rispetto a
quella riportata in letteratura (Leung e coll., @DITale risultato potrebbe in parte dipendere
dalla scala utilizzata: la maggior parte di stugidemiologici condotti, infatti, ha utilizzato
scale psicometriche centrate solo sugli aspeitii fikel’'anedonia, non considerando, come la
SHAPS, anche la dimensione cognitiva e socialeak&irutto.

Non emergono, invece, correlazioni significativa tcaratteristiche alessitimiche minor
rendimento scolastico.

Dall'analisi correlazionale tra la TAS-20 e la scdCHAPS si evince una correlazione
significativa positiva tra dimensione anedonica endtero Operatorio (PO): lincapacita
soggettiva di provare piacere sembra coesiste@eaimpagnare una tipologia operatoria di
pensiero, caratterizzata da una poverta nellimmagone, nella simbolizzazione e nella
capacita di rappresentazione astratta delle emiozion

Tale correlazione conferma i dati osservati in campclinici con diagnosi di Schizofrenia
(Maggini e coll., 2003), Disturbi del Comportamem{bmentare (Deborde e coll., 2006) e
Depressione Maggiore (Loas e coll., 2008).

Dalle correlazioni tra caratteristiche alessitin@ch dimensioni temperamentali, si osserva
una relazione significativa tra I'Evitamento delrida e I'Alessitimia: sia il punteggio Totale
della TAS-20 (TAS TOT) che le due sottoscale “iffita ad identificare le emozioni” (DIF)

e “Difficolta a descrivere le emozioni” (DES), celano positivamente con la scala HA e
alcune sue sottoscale (HA1l, HA3, HA4). Gli individohe tendono all'inibizione del
comportamento, all’anticipazione degli eventi negatad essere apprensivi e facilmente
affaticabili mostrano livelli piu elevati nel defi@lessitimico.

Sia il punteggio Totale della TAS-20 che la suatosmlala DES correlano inoltre

negativamente con la sottoscala RD3: tale sottastella dimensione della “Dipendenza alla
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Ricompensa” si riferisce infatti alla scarsa termdemll’'espressione emotiva. La sottoscala
DIF, invece, risulta correlata positivamente corsddtoscala RD1, riguardante la tendenza al
sentimentalismo.

Correlazioni differenti si osservano tra dimensioemperamentali e Pensiero Operatorio
(scala PO): gli individui che tendono alla stravaga (NS2), ad essere meno sentimentali e
amichevoli (RD1, RD3) mostrano una maggiore tendem adottare uno stile di pensiero
concreto, orientato all’esterno. Tale stile di perws inoltre, risulta correlato negativamente
con la dimensione della Persistenza, quindi carajacita di perseverare e mostrare costanza
nonostante frustrazione e fatica.

Per cio che riguarda gli aspetti caratteriali,\shee una forte relazione negativa tra “Auto-
Direzionalita” e caratteristiche alessitimicheoggetti che tendono ad avere meno obiettivi e
ad essere costruttivi mostrano maggiori difficdtaiconoscere e descrivere il loro vissuto
emotivo. In particolare, dalle correlazioni conslettoscale di questa dimensione, si evince
che il deficit alessitimico é associato a menodatfilita (SD3), minore autostima (SD5),
minore efficacia personale (SD1) e maturita (SD2).

Anche in questo caso, la scala PO risulta correlatacaratteristiche caratteriali differenti: i
soggetti meno cooperativi (Dimensione della “Coafigita”), meno tolleranti verso gli altri,
mostrano una maggior tendenza al pensiero concreto.

Analizzando le relazioni tra deficit alessitimicdumnzionamento sociale ed interpersonale, si
evince che i soggetti con maggiori difficolta aonoscere e descrivere il vissuto emotivo
(TAS TOT, scale DIF e DES) tendo ad avere minortosiima, capacita di coping ed
espressivita sociale, intesa come capacita di padgiare diversi tipi di conversazione e di
mostrarsi socievoli e carismatici nelle relazioanali altri. Il pensiero Operatorio, invece,
risulta significativamente correlato con minore aigy espressivita sociale e sensibilita
emozionale.

Per cio che riguarda l'ipotesi che le variabili fgramentali e caratteriali possano predire le
caratteristiche alessitimiche, dall’analisi di reggione multipla emergono come predittori
significativi del punteggio Totale alla TAS-20 kal “Evitamento del Danno”, la bassa
“Dipendenza dalla ricompensa” e la bassa “Auto-Boralita”.

Tale risultato conferma, almeno in parte, le evadeampiriche osservate su soggetti affetti da
psicopatologia. L'alto “Evitamento del Danno” euligto il predittore di maggiori sintomi di
somatizzazione e di ansia in pazienti affetti dgressione Mggiore, oltre che correlato
positivamente con ['Alessitimia (Conrad e coll., 02). Correlazioni negative tra le

dimensioni di “Dipendenza alla Ricompensa” e “Alllivezionalita” con le caratteristiche
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alessitimiche sono state evidenziate in paziemtidisturbi dell'umore (Celike e coll., 2010) e
su soggetti di sesso maschile con dipendenza dd @kvren e coll.,, 2008). Grabe e
collaboratori (2001) hanno identificato, come ptiedi indipendenti dell’Alessitimia, alta
HA, bassa RD e bassa SD in un campione di pazesitiatrici.

Per cio che riguarda gli studi condotti su soggettn affetti da psicopatologia, i risultati
confermano quelli evidenziati da Picardi, Toni erdppo (2005) ma solo in parte quelli
osservati da Lee e collaboratori (2010) su una lapme di studenti universitari in cui la
dimensione “Evitamento del Danno” non risultava predittore significativo delle
caratteristiche alessitimiche.

E da evidenziare che alta HA e bassa SD sono aisuliegli indicatori generali di
psicopatologia (Poustka e coll., 2007) e corra@dtuna minore qualita della vita (Masthoff e
coll., 2007). Inoltre, la dimensione della “Autor€zionalitd” si € dimostrata un discreto
predittore di disturbi di personalita (Morse, Pitks, 2007).

E possibile ipotizzare che le due dimensioni temmantali di “Evitamento del Danno” e
“Dipendenza dalla Ricompensa” possano costituirdadtori di vulnerabilita per lo sviluppo
di caratteristiche alessitimiche, se associate raop& di sviluppo individuale in grado di
influenzare la dimensione caratteriale della “ADtioezionalita”. Probabilmente la paura
verso il proprio vissuto corporeo, percepito conerignloso, la tendenza all'inibizione
comportamentale e all’evitamento (HA) associatcasa sensibilita verso la ricompensa e il
rinforzo sociale (RD) potrebbero predisporre ad on@ore capacita di leggere e descrivere i
propri vissuti emotivi.

Osservando le regressioni multiple sui singolidiattiella TAS-20, € possibile nuovamente
evidenziare un diverso pattern temperamentale atteasrle associato alla tendenza al
Pensiero Operatorio (PO) rispetto a cio che sirgasger il punteggio Totale della TAS-20 e
delle due sottoscale “Difficolta a identificare &mozioni” e “Difficolta a desrivere le
emozioni”: risultano infatti predittori significati una bassa “Dipendenza dalla Ricompensa”
e una bassa “Coscienziosita”.

Per cio che riguarda l'ipotesi che le caratterimt@alessitimiche possano predire un peggiore
funzionamento interpersonale, dalle analisi di @sgione e possibile osservare come |l
punteggio Totale della TAS-20 sia in grado di predsignificativamente una maggiore
sensibilita sociale, intesa come dipendenza dakestm e tendenza a fare buona impressione,
minori capacita di coping e livelli di autostimajnmore espressivita sociale. Anche le due
sottoscale DIF e DES sono in grado di predire lesst pattern di comportamenti

interpersonali, sebbene la “Difficolta a identifiede emozioni” (DIF) sia in grado di predire
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una maggiore empatia nel campione esaminato. Tl#ato non conferma le correlazioni
evidenziate in letteratura tra Alessitimia e ridottapacita empatiche (Moriguchi e coll.,
2006). Questa osservazione potrebbe essere | fi@ggato tramite la distinzione proposta
da alcuni Autori (Bara, Colle, Bosco, 2005) tra aweignizione in “prima e in terza persona”.
Infatti, nella pratica clinica, si evidenzia comesoggetti che manifestano difficolta
nell'identificare i propri stati emotivi e mentaiparino a leggere abilmente quelli altrui per
utilizzarli come “specchio”, ossia indicatori delippropriatezza dei propri comportamenti.
Tale stile relazionale, basato su una lettura esteli sé, spiegherebbe anche il forte
conformismo sociale risultato associato alle caretiche alessitimiche.

| risultati ottenuti consentono di ipotizzare chestarsa conoscenza dei propri vissuti emotivi
si rifletta in un senso di sé piu confuso e lahileterminando minore autostima percepita dai
soggetti e minore abilita di coping nel fronteggiaproblemi relazionali.

Il Pensiero Operatorio (PO) € invece risultato vedjitore significativo di minore empatia,
sensibilita sociale e automonitoraggio, inteso caay@acita di gestire le proprie emozioni € i
propri pensieri in risposta alle richieste delleaise situazioni.

Ricerche future dovranno chiarire se le differengservate nelle correlazioni della scala PO
rispetto a quelle identificate per le scale DIFESXiflettano esclusivamente la sua debolezza
psicometrica 0 se siano interpretabili come I'espiane di un costrutto piu ampio, non
ricollegabile esclusivamente a quello dell’Alessia.

I limiti del presente studio sono per lo piu ricaniili alla tipologia di strumenti utilizzati, di

tipo self-report, che potrebbero non cogliere ta&ite i costrutti indagati.
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STUDIO |l

Alessitimia, comportamenti stress-correlati e malesere psicologico in

pazienti che hanno subito un intervento di rivasc@rizzazione miocardica

Introduzione

Recentemente la ricerca sperimentale si sta is@ne® di come ['Alessitimia possa
influenzare lo stato di salute degli individui; particolare & possibile ipotizzare che la
difficolta a riconoscere, identificare, descrivéggroprie emozioni sia in grado di influenzare
sia la ‘patologia organicd sia il “comportamento di malattiaossia il dolore riferito, il
tono dell'umore, la richiesta di cure e la compd@ai regimi terapeutici (Lumley, 2004).
L'Alessitimia € risultata associata a tutte le eaus mortalita (Kauhanen e coll., 1996);
inoltre, sono emerse correlazioni tra carattehstialessitimiche e ipertensione (Jula e coll.,
1999), infarto del miocardio (Kojima et al., 200&pasmo coronarico (Numata e coll., 1998)
e la malattia coronarica (Kauhanen e coll., 198&ualmente, la psicosomatica considera il
costrutto dell'Alessitimia come un fattore di rigxin grado di interagire con altre variabili,
qguali, ad esempio, quelle genetiche, comportameataisicofisiologiche e non come un
fattore di causalita lineare. Tuttavia, la maggiparte delle recenti ricerche sulle
caratteristiche alessitimiche in campioni costituda pazienti cardiopatici hanno
prevalentemente indagato le relazioni tra defickéllan sfera emotiva e reattivita
psicofisiologica, identificando correlazioni tralessitimia e una ridotta reattivita autonomica
sotto stress-indotto (Rozanski e coll., 1999, Neuma coll., 2004, Bokeriia e coll., 2008). Si
e osservato, inoltre, che nei soggetti alessitjmgpetto ai non alessitimici, una rievocazione
di eventi emozionali determina un minore aumenitageessione arteriosa e della frequenza
cardiaca, ma anche un ritorno dei valori presdtailaro linea di base piu lento e di minore
entita. L'insorgenza dell'ipertensione potrebbe aglum essere I'esito di una ridotta capacita
del sistema cardiovascolare di ripristinare urvé#i di base di fronte a situazioni emotive
non adeguatamente elaborate.

Valkamo e collaboratori (2001) hanno condotto utali® su un campione di pazienti con
patologia cardiaca per determinare la prevalenzaogeelati dell’Alessitimia presenti in esso.

Da questa indagine € emerso che il costrutto nanegsere collegato in modo specifico alle
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malattie cardiovascolari, ma puo modificarne I'espione clinica. | risultati ottenuti, piu che
rivelare I'esistenza di un meccanismo fisiologico béhse che colleghi le caratteristiche
alessitimiche e le patologie cardiovascolari, suggeno, invece, che ['‘Alessitimia sia
associata ad una scarsa soddisfazione di vitaaepadisenza di sintomi depressivi che i
pazienti cardiopatici riferiscono.

Nel corso degli ultimi cinquant’anni, molti studaihno analizzato le correlazioni esistenti tra i
fattori di personalita, le caratteristiche comporgmtali, i tipi di personalita, i disturbi
psichiatrici e le patologie cardiache. Benché amstcomprovate evidenze sull’esistenza di
un legame causale ad esempio con la depressioddaittito sul ruolo e l'importanza dei
fattori di personalita e dei tratti del caratterellm sviluppo e nella manifestazione delle
patologie cardiovascolari € ancora aperto (Razzuall., 2008).

I modello comportamentale dipo A (type A behavior pattern — TABE)stato introdotto
negli anni cinquanta da alcuni cardiologi americadenkins, Rosenman e Friedman
sostenevano l'ipotesi che uno dei fattori eziologidipendenti della malattia cardiaca fosse
una tipica modalita comportamentale ed emotivaedigire ad alcuni stimoli ambientali
(Friedman & Rosenman, 1959). Nella loro reviewgdtsen e Denollet (2003) evidenziano
come il TABP, originariamente, fosse stato definitanodo da non essere confuso con dei
tratti di personalita, né come profilo stabile drgonalita, anche se fini ben presto per essere
etichettato comegersonalita di tipo A Friedman e Rosenman (1974) avevano ipotizza¢o ch
uno specifico stile comportamentale di rispostauad stress ambientale poteva essere un
fattore di rischio indipendente per le malattiedoavascolari. Nelle successive indagini, i
ricercatori si sono riferiti alTipo A mettendone in luce una volta le componenti
comportamentali reattive (TABP), un’altra quellsmbsizionali personalita di tipo A

Il TABP € stato oggetto di numerose indagini chebp®wn sempre hanno dato esiti univoci.
Infatti, sebbene nella popolazione generale gliist@ndotti confermano la presenza di un
associazione tra malattia cardiaca dipo A molte ricerche condotte su soggetti ad alto
rischio di malattia cardiovascolare, hanno disconéo questo risultato (Jenkins e coll.,
1976; Shekelle e coll., 1985).

In seguito a questi risultati contraddittori, lanmanita scientifica ha cercato di conciliare i
risultati positivi e negativi emersi dalla lettersd fino a concentrare I'attenzione su alcune
componenti del TABP ritenute piu influenti rispe#td altre: lbstilita e larabbia.

Queste due componenti distinte sono state stuiiatedo congiunto, come fossero un unico
fattore di rischio cardiovascolare. In realta, sepponcettualmente correlate, l'ostilita e la

rabbia descrivono due sfumature diverse. La primauha connotazione piu tipicamente
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cognitiva, una sorta di orientamento pessimistieoaonfronti della vita e degli altri verso i
quali si nutre una sfiducia accompagnata da attaticina e comportamenti aggressivi. La
rabbia e, invece, considerata I'aspetto piu emaleibostilita (Razzini e coll., 2008), essendo
una emozione spiacevole. Generalmente, individoi agtilita provano sentimenti di rabbia,
mentre le persone con alti livelli di rabbia nomemecessariamente caratterizzate da ostilita
(Kubzansky e coll., 2005).

In una recente rassegna sui disturbi psicosomdfiosci (2012), partendo da costrutti
tipicamente indagati in medicina psicosomatica, liglea personalita di Tipo A e D e
I'Alessitimia, sottolinea come I'attuale rivoluzerdelle ricerche in tale ambito sia centrata
sulla tendenza a non considerare piu la persor@itée un elemento in grado di determinare
patologie mediche, ma come un possibile fattomaeliliazione o moderazione. Inoltre, alcuni
costrutti psicologici normalmente considerati codirensioni stabili e di tratto, potrebbero
dimostrarsi sensibili a cambiamento in specifich@azioni e popolazioni cliniche. Il rapporto
tra deficit nella elaborazione delle emozioni euak caratteristiche di personalita e stili
comportamentali, “classicamente” considerati fatthrrischio per lo sviluppo di patologie
organiche come quelle cardiovascolari, richiedendjuulteriori approfondimenti al fine di
chiarire il loro possibile effetto di mediaziond sualessere psicologico ormai considerato in
maniera unanime come una variabile in grado duerfkzare lo stato di salute fisica degli
individui.

La valutazione delle relazioni tra caratteristieiessitimiche e comportamenti disfunzionali
per il benessere psicofisico in pazienti con pagelmrganiche potrebbe inoltre consentire la
programmazione di interventi riabilitativi piu fuonali ed efficaci, centrati non solo sulla
gestione dello stress e sulla educazione a switaipiu salutari, ma anche sul riconoscimento
delle emozioni, fondamentale per la per messatmditstili di coping piu adattivi (Pruneti,
2008). Infatti, ricerche recenti hanno evidenziatme I'efficacia di interventi riabilitativi
standard nellimmediato post-operatorio sui patierdrdiopatici sia di breve durata,
suggerendo la possibilita di richiami a distanzaqdalche settimana (Lie e coll., 2010;

Yohanness e coll., 2010).
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Obiettivi
Obiettivo del presente studio € di indagare lagmea di caratteristiche alessitimiche in una
popolazione clinica costituita da soggetti con |mgjia cardiaca e che hanno subito un
intervento di bypass aorto-coronarico e/o sosttelriparazione valvolare. In particolare, si
intende verificare, a distanza di almeno un anriedanto patologico acuto:
* la frequenza dell'Alessitimia nel campione conat®r
* l'esistenza di una correlazione positiva tra carstiche alessitimiche e malessere
psicologico auto-riferito,
» |'esistenza di correlazioni positive tra caratterisee alessitimiche e comportamenti
stress-correlati,
* lipotesi che i deficit nel riconoscimento e neliastione del vissuto emotivo e i
comportamenti stress-correlati predicano il malesgesicologico auto-riferito dai

soggetti.

Campione

Gli 85 soggetti componenti il campione (72 maschi3efemmine) sono stati selezionati tra
quelli che avevano seguito, all'incirca 9-13 mesina, un programma di riabilitazione post-
chirurgica di 2-3 settimane presso I'Unita Opematti Riabilitazione Cardiovascolare del
Centro “Santa Maria ai Servi’ della Fondazione [arlo Gnocchi di Parma, un istituto che
si occupa di riabilitazione funzionale per paziesgrebrolesi e motulesi e di prevenzione e
riabilitazione cardiologica.Unita Operativa di Prevenzione e Riabilitazionar@ovascolare
accoglie pazienti provenienti dalle Unita Operatidie Cardiochirurgia e dai Reparti di
Dipartimento del Cuore di Parma e provincia.

Sono stati selezionati solo i soggetti che avevsuaito, nei giorni precedenti al ricovero
nella struttura, un intervento di bypass aorto-carmo EBPAC N=63) o di
riparazione/sostituzione valvolar8\(A N=22). L'eta dei soggetti reclutati € compresai 42

e 79 anni (M=68,35; DS= £9,81).

Ulteriori caratteristiche cliniche e anamnestiched dampione sono riportate nei Risultati

dello studio.
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Procedura

Nel periodo tra Novembre 2010 e Febbraio 2011, stat riesaminati i fogli di consulenza
psicologica di tutti i soggetti che avevano segutociclo di riabilitazione cardiovascolare
presso la struttura, in un arco di tempo compres®ttobre 2009 e Maggio 2010.

La riabilitazione psicologica eseguita duranteigbvero presso la struttura, ha previsto la
partecipazione, da parte dei soggetti, ad attigit#ounselling di gruppacoordinati dalla
psicologa del reparto, aventi come oggetto la preiome e la gestione detto stress e degli
altri fattori di rischio psicosociali per la malattardiovascolare.

Sono stati esclusi i soggetti che avevano subtio @i di interventi cardiochirurgici (ad
esempio, angioplastica coronaricaPTCA o intervento coronarico percutane®Cl) o
entrambi gli interventi selezionati (BPAC+SVA), oggetti di eta superiore ai 90 anni, i
soggetti con difficolta cognitive (per i quali, assempio, era stata prevista, durante la
degenza, la somministrazione déini-Mental State ExaminationyIMSE; Folstein e coll.,
1975), i soggetti affetti da parkinsonismo e glasteri con scarsa comprensione della lingua
italiana scritta e parlata.

Previa recupero dei numeri telefonici dai regigtri dimissione dell’'Unita Operativa di
Cardiologia, si € provveduto a contattare telefamente i soggetti o i loro familiari, residenti
nella zona di Parma e provincia. Nel corso deliefd@ata i soggetti sono stati informati sulle
finalita della ricerca in corso presso la struttey@opo il consenso alla partecipazione, € stato
concordato un incontro con ognuno (della durataimtia 45-55 minuti ciascuno) presso la
sede del Servizio di Psicologia dell’'Unita Operatdi Riabilitazione Cardiovascolare.

Materiale e Metodo

Nel corso dell'incontro concordato telefonicamermtepo la firma del consenso informato, si

e proceduto alla somministrazione di un protocotimposto da:

1) Scheda 1- Dati generali del soggetto (sesso, data di teetd, luogo di nascita, titolo di
studio/scolarita, professione, stato civile, datdlad somministrazione, tipo di intervento
subito, data di dimissione dalla struttura, tempercorso dalla dimissione in mesi, lista dei

farmaci assunti).
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2) Scheda 2- Anamnesi, composta da tre domande in cui é staésto al soggetto se, dopo

le dimissioni dalla struttura:

» Avesse avuto dltre ricaduté (se si di che tipo; la data di eventuali altcaversi;
ulteriori trattamenti farmacologici);

* Avesse riportato &ltre patologie di natura fisica(ad esempio diabete, fratture,
ricoveri, ecc.);

» Ci fossero stati éventi significativi importarniti (ad esempio lutti, traumi, eventi

inattesi, ecc.).

3) Symptom Questionnaire; SQ (Kellner, 1987). Il Symptom Questionnaire € un
questionario di autovalutazione che deriva dalfiete originale dei sintomi da cui é stato
costruito, il Symptom Rating TegKellner, Scheffield, 1973). E costituito da 92nt a
risposta dicotomica €i/nd) di cui 68 si riferiscono a diversi sintomi (clestituiscono le
sottoscale dei sintomi) e 24 indicano situazionbeinessere (che costituiscono le sottoscale

del benessere) contrarie ad alcuni sintomi.

I Symptom Questionnaireé composto da 4 scale principali e da 8 sottosdaed scale
principali sono basate sull’analisi fattoriale ¢htemi psicologici, quali;ansia, depressione,

somatizzazione, ostilita

Le 8 sottoscale si suddividono in 4 stibe relative agli stati di benessdia, a
presenza di emozioni e comportamenti positivi ®floscale sintomatologiche. Le sottoscale
relative agli stati di benessere, composte da 6 i®ascuna, sonocontentezza(c),
rilassatezza(r), socievolezza(s), benesserefisico (bf). Le sottoscale sintomatologiche,
formate invece da 17 item ciascuna, sosmtomi depressivisd), sintomi ansiosi(sa),
sintomi di rabbia e ostilitgsr), sintomi somatic{ss).

Dalla somma delle sottoscale corrispondenti shgieo le 4 scale principali:

- ansia(A): ansia/incapacita di rilassarsi;

- depressionéD): depressione/difficolta a essere sereno;

- somatizzazion€S): sintomi somatici/assenza di benessere fisico;

- rabbia-ostilita (O): ostilita/mancanza di buona disposizione vejsaltri.

Le suddette scale possono avere un punteggio claedaa0 a 23, con un valore soglia uguale
ad.
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Per quanto riguarda la somministrazione, esistomedrsioni del questionario: quella oraria,
quella giornaliera e quella settimanale, che sristono allo stato psicologico rispettivamente
dell'ora, del giorno e della settimana precedeateodmministrazione del test. Il questionario

stato etero-somministrato nella versione settineana

4) Pisa Stress Questionnaire; PS@Pruneti, 2002). Il PSQ €& uno strumento che valata
presenza di stili di vita disfunzionali e comportat stress-correlati che possono essere un

rischio per la salute. Nel dettaglio, gli item delano:

1. Comportamenti caratteristici di individui con elévivelli di stress, assimilabili ad
alcuni pattern distintivi della configurazione derponalita di Tipo A (Friedman e
Rosenman, 1974) quali, ad esempio, I'ostilita,dmpetitivita, I'ambizione, I'urgenza,
la difficolta ad esprimere i propri sentimenti;

2. Disturbi legati a situazioni stressanti, come insare calo del desiderio;

3. Condotte dettate dal bisogno di autocontrollo qoasessivo.

| fattori principali del questionario sono 6 e,daso di punteggi elevati (da 7 a 9 stanine),
corrispondono alle seguenti descrizioni:

* Senso di responsabilifgR): item che indagano la tendenza del soggeqtterzdere la
vita e le sue incombenze troppo sul serio, conquiare attenzione per il livello di
impegno dedicato al lavoro o alle attivita svolte.

* Vigore (V): sensazione del soggetto di possedere viiaditeergia e resistenza allo
stress anche piu delle altre persone;

» Disturbi da stresqDS): presenza di difficolta e sintomi ricondutiits reazioni da
stress, come insonnia o calo dell'interesse sessual

* Precisione e puntualita (PP): item riguardanti comportamenti che si
contraddistinguono per I'accuratezza, la scruptdasia puntualita del soggetto;

* Tempo liberdTL): item che indagano comportamenti relativaatura della persona e
la capacita di rilassarsi;

» Iperattivita (I): item relativi alla presunzione di possedera Uuona resistenza alla
fatica in casi di attivita eccessiva.

Lo strumento é formato da 32 item a risposta obbdigl6 dei quali prevedono una risposta
dicotomica (%i/nd), 15 propongono tre opzioni di rispostasfesso/talvolta/m8i ed uno

richiede al soggetto di confrontare il proprio cartpmento con quello della popolazione in
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generale. Oltre ai punteggi riferibili ai 6 fattosi ottiene anche un punteggio totale (TOT)
che corrisponde all'indice complessivo sulla lasereza di stili di vita disfunzionali, stress-

correlati e indicativi di rischio psicofisiologiquer il soggetto (Pruneti, 2008). Il questionario
e stato prevalentemente auto-somministrato, coltlggi@ccezione in cui e stato invece etero-

somministrato.

5) Toronto Alexithymia Scale; TAS-20 (Bagby, Parker & Taylor, 1994; Versione ltaliana a

cura di Bressi e coll., 1996). La TAS-20, per léut@zione delle caratteristiche alessitimiche,

e un guestionario composto da 20 dichiarazioni énitm alle quali il soggetto deve esprimere

la sua opinione, in base ad una scala Likert chegaa agli item un punteggio che puo andare

da 1 (= Per niente d'accordo) a 5 (= Completamdrdgecordo). Un totale di di 61 punti o

maggiore e indicativo della presenza di caratiehistalessitimiche, una somma compresa fra

51 e 60 si colloca in una zona intermedia (“botidel), mentre punteggi pari o inferiori a 50

indicano assenza di Alessitimia (Melin, Thulesiu®&rsson, 2010).

Oltre al punteggio totale (TOT), lo strumento f@ee una misurazione rispetto a tre fattori:

- Fattore 1 (“difficolta ad identificare le emozioni”, DIF): ifficolta nell'identificare i
propri sentimenti e nel distinguere le emozionlelaénsazioni fisiche;

- Fattore 2 (“difficolta a descrivere le emozioni”, DES): diflta nel descrivere ed
esprimere emozioni e sentimenti;

- Fattore 3 (“pensiero operatorio”, PO): pensiero orientatcsediesterno.

La scala e stata generalmente auto-somministratagaalche eccezione per i soggetti piu

anziani per i quali si & provveduto all’etero-somisirazione.

Nonostante siano stati raccolti 85 protocolli vialsbno presenti alcuni dati mancanti relativi
ai test PSQ (Mancanti N=14) e TAS-20 (Mancanti Ns=t®vuti ad una maggiore difficolta
di comprensione degli item e all'effetto della starzza nella compilazione da parte dei
soggetti piu anziani.

Le analisi sono state effettuate tramite il prograarstatistico SPSS 17.0.
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Risultati

Per cio che concerne le caratteristiche cliniclam@mnestiche del campione (Scheda 1 e 2),
dai dati raccolti emerge che '81% dei soggetti mmpiega alcun tipo di psicofarmaco; il
10% dichiara di fare uso di ansiolitiddnzodiazepingquali Xanax, Lexotan, Valium, Tavor
derivati benzodiazepinici qualilinias e Halcion sono quelli nominati piu di frequente); 1'8%
utilizza antidepressivitficiclici come il Tofranil, derivati ciclici come il Trittico, inibitori
selettivi della ricaptazione della Serotonina SSRMme Prozac e Zoloff). Alcuni soggetti
hanno affermato di fare uso sia di farmaci ansmlthe di antidepressivi, mentre altri hanno
dichiarato di farne uso sol@l‘bisognd (ad esempio, I'assunzione di ansiolitico in sHigai

di forte agitazione o per dormire; Fig. 1).

Fig.1: Uso di psicofarmaci nel campione (81% assente, &0%tolitici, 8% antidepressivi)

O Assente
W Ansiolitico

O Antidep.

Per quanto riguarda lecadute post-intervento (con o senza ulteriori ricovervaiazioni
della terapia farmacologica), il 90% dei soggeti dichiarato di non aver avuto nessuna
ricaduta legata a problematiche cardiovascolari,ntree circa il 10% ha risposto
affermativamente.

Alla domanda se si fossero verificati, nell’arcot@linpo trascorso dalla dimissione, ulteriori
eventi significativi(ad es. lutti, traumi, forti stress, ecc.) cheadfgetto reputasse importanti,
I'86% del campione ha risposto negativamente, mneestlo il 14% ha riportato di aver
vissuto esperienze considerevoli.

I 29% ha dichiarato di aver riportatdtre patologiedi natura fisica (come diabete, fratture,
ricoveri o altri interventi) nel tempo trascorsdldalimissione dalla struttura riabilitativa fino

al momento del follow-up, mentre il 71% ha risposégativamente.
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Da un'analisi preliminare non sono emerse diffezesignificative (test non parametrico di
Mann-Whitney) nei punteggi ottenuti ai test utibtiznello studio tra pazienti che avevano
subito un intervento di bypass aorto-coronarico GBP N=63) e coloro che si erano
sottoposti ad una sostituzione o riparazione vaheol(SVA, N=22) né tra coloro che
riferivano altri eventi significativi nell'ultimo rano trascorso dall'intervento (N=12) e |
pazienti che non dichiaravano altri fattori trauitia/o fortemente stressanti (N=73).

Le analisi successive sono state percio condotjgusiieggi ottenuti dall'intero campione.

Si é quindi verificata la distribuzione dei punteggtenuti nei test e nelle loro sottoscale
(TAS-20, PSQ, SQ) tramite il calcolo di asimmetig&urtosi. Dai risultati emersi, si evince
una distribuzione non normale dei dati ottenutimiolte delle sottoscale degli strumenti
utilizzati (valori maggiori di £ 1). Per le success analisi correlazionali e stato quindi
impiegato il test non parametrico rho di Spearman.

Per le successive analisi di regressione, si eoéppuaita I'analisi della distribuzione de dati
dei punteggi totali ottenuti ai tre test (TAS TOFSQ TOT, SQ TOT) tramite test di
Kolmogorov-Smirnov: il test risulta non significadi per tutti e tre i punteggi (TAS TOT:
Z=,626, Sig.=828; PSQ TOT: Z=,668, Sig.=763; SOTT Z=,1,030, Sig.=,239)
evidenziando una distribuzione dei dati che si apgima alla normalita.

Per cio che concerne le caratteristiche alessitieyidl 15% dei soggetti mostra punteggi
superiori al cut-off alla TAS-20 (TOT >60; N=13), 46% del campione puO essere
classificato come non alessitimico (TAS TOT < 5;39), il 21% come Borderline (punteggi
compresi tra 50 e 60; N=18; Fig. 2).

Fig. 2: Percentuali di soggetti alessitimici (15%), nonsaigimici (46%) e borderline (21%)

nel campione

@ Alessitimico
H Non Ales.

[0 Borderline
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Le misure di tendenza centrale ottenute dal canepaintest utilizzati sono riportate nelle
Tabelle 1, 2, 3.

Tab. 1: Misure di tendenza centrale del campione (N=70)meiteggi della TAS-20 e nelle
sottoscale

TASDIF TASDES TAS PO TAS TOT
Moda 13,51 12,83 22,61 48,96
Mediana 11,50 13,00 23,00 48,00
Moda 7 17 24 51
Dev. St. 6,63 4,81 5,32 11,93
Minimo 7 5 11 23
Massimo 33 22 38 77

Il valore medio ottenuto dall'intero campione all&S-20 si colloca appena al di sotto del

valore considerato di interesse clinico (BordetlindS TOT > 51).

Tab. 2: Misure di tendenza centrale del campione (N=71) menteggi del PSQ e nelle

sottoscale
PSQ SR PSQV PSQ DS PSQ PP PSQ TL PSQ I PSQ TOT
Media 7,77 3,32 3,17 5,15 1,72 4,86 28,15
Mediana 8,00 4,00 3,00 6,00 2,00 5,00 29,00
Moda 10 4 3 6 2 5 31
Dev. St. 2,43 2,26 1,83 1,46 1,67 1,65 5,91
Minimo 2 0 0 1 0 0 12
Massimo 10 8 8 6 6 8 42

Le misure di tendenza centrale delle dimensiomngipali del PSQ, nel complesso, non
risultano clinicamente significative. Il punteggieedio grezzo, infatti, € stato riconvertito in
punti standardizzati (stanine). Risulta significatsolo il punteggio medio del campione nella

sottoscala Precisione e Puntualita (PP=7 stanine).
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Tab. 3: Misure di tendenza centrale del campione (N=82) menteggi del PSQ e nelle
sottoscale

SQA SQD SQS SQO SQ TOT
Media 3,18 3,43 5,71 3,28 15,61
Mediana 2,00 2,00 5,00 2,50 13
Moda 1 0 0 0 1
Dev. St. 3,62 3,76 4,68 3,37 1,24
Minimo 0 0 0 0 0
Massimo 16 17 18 15 54

Le misure di tendenza centrale delle scale delll@Dcomplesso, non risultano clinicamente
significative, con la sola eccezione della scaldS$htomi Somatici) che e leggermente

superiore al valore soglia (cut-off = 4).

Quindi sono state analizzate le correlazioni traatteristiche alessitimiche, disagio

psicologico e comportamenti stress-correlati ({@st parametrico rho di Spearman; Tab. 4, 5,
6).

Tab. 4: Coefficienti di correlazione tra i punteggi dellA$-20 e dell'SQ (N=70; test non
parametrico rho di Spearman)

SQA SQD SQss SQO
TAS DIF ,405%* 377+ ,368* 252%
TAS DES 149 141 182 263*
TAS PO ,095 244* 272* 189
TAS TOT 328+ ,360%* 3924 312+

* p <0,05 (2-code).
**p < 0,01 (2-code).

Si evidenziano correlazioni altamente significatirgeil punteggio Totale della TAS-20 e tutte
le dimensioni di malessere psicologico (Ansia, @spione, Ostilita e Sintomi Somatici). Tra
le caratteristiche alessitimiche, la difficolta iaonoscere le emozioni (DIF) sembra essere
guella maggiormente associata al disagio autoiofelt pensiero orientato all'esterno (DES)
appare inoltre correlato alla tendenza a esprirsi@temi depressivi ed ostilita nelle relazioni

interpersonali (scala D e O).
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Tab. 5: Coefficienti di correlazione tra i punteggi del P®Qdella TAS-20 (N=68; test non
parametrico rho di Spearman)

PSQSR PSQV PSQDS PSQPP PSQTL PSQI PSQTOT
TAS F1 136 -,160 184 -,051 235 ,107 173
TAS F2 ,067 122 228 ,046 202 ,188 ,351%
TASF3 ,042 -174 191 -,010 ,092 -,056 ,063
TASTOT 119 -,108 264* -,010 ,240* ,096 272%

*p < 0,05 (2-code).
**p < 0,01 (2-code).

Per cio che riguarda la relazione tra Alessitim@mportamenti e stili di vita stress-correlati,
si osservano correlazioni positive tra il puntegfitale della TAS-20 e alcune scale del PSQ,
oltre che con il suo punteggio Totale: i soggetie ¢cendono a manifestare piu difficolta nel
riconoscere e descrivere il proprio vissuto emotertdono a riferire maggiori comportamenti
di stress, in particolare, maggiori sintomi da strguali calo dell'interesse sessuale (DS) e
difficolta a rilassarsi (TL; Tab. 5).

Sono state inoltre considerate le possibili comiela tra stili di vita disfunzionali (PSQ) e

malessere psicologico (SQ); test non parametricalri®pearman, Tab. 6).

Tab. 6: Coefficienti di correlazione tra i punteggi del PS®QdellSQ (N=71; test non
parametrico rho di Spearman)

SQA SQ D SQSS SQO SQ TOT

PSQ SR ,134 ,051 -,025 ,220 ,065

PSQV -172 -,368** -,212 -,063 -,237*
PSQ DS ,324% A52% ,376% ,308** ,469**

PSQ PP -,214 -,181 -,117 -,037 -,166
PSQ TL 217 AT ,307** ,337% ,405**
PSQI ,019 ,091 ,041 ,329%* ,159

PSQ TOT ,203 ,209 117 453%* ,294%

*p < 0,05 (2-code).
**p < 0,01 (2-code).

Oltre a correlazioni positive tra il punteggio Tietalel PSQ e dell'SQ e la sua sottoscala dei
sintomi di Ostilita (O), si evidenziano correlaziotamente significative tra i disturbi

psicofisiologici di stress (DS) e tutte le dimemsisintomatologiche di malessere psicologico.
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Sono quindi state effettuate le analisi di regm@ssilineare tra il punteggio Totale del PSQ
(variabile indipendente) e il punteggio Totale @& (variabile dipendente) e tra il punteggio
Totale della TAS-20 (variabile indipendente) e iingeggio Totale dell'SQ (variabile

dipendente); entrambe sono risultate significafigs9=5,99, p<0,05; Fgg=15,74, p<0,01).

| coefficienti standardizzafi delle regressioni lineari sono riportate nelle&lbh7 e 8.

Tab. 7: Coefficiente Standardizzafodella regressione lineare del punteggio Totald'B8IQ
sul punteggio Totale dell'SQ (Variabile Dipendente)

R? B t Sig.
corretto

PSQ TOT ,067 ,283 2,449 ,017

Tab. 8: Coefficiente Standardizzaj della regressione lineare del punteggio Totaleladel
TAS-20 sul punteggio Totale dell'SQ (Variabile Digente)

R? B t Sig.
corretto

TAS TOT 176 0,43 3,967 ,000

Sia i comportamenti stress-correlati (PSQ TOT) lehearatteristiche alessitimiche (TAS-20
TOT) sono quindi in grado di predire in manierangigativa il disagio psicologico
complessivo auto-riferito dai soggetti. In partar@, il punteggio totale alla TAS-20 spiega
circa il 17% della varianza del'SQ{R™"%,176).

Si e quindi compiuta un'analisi di regressione iplatal fine di verificare l'ipotesi che le
caratteristiche alessitimiche, insieme ai compoetaimstress-correlati, siano in grado di
predire i sintomi di malessere psicologico; il miwleli regressione é risultato significativo
(Fo.66 =8,905, p<0,01; Rcorretto=,191). | coefficienti standardizzatidei due regressori
(TAS TOT e PSQ TOT) e la loro significativita somportate nella Tabella 9.
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Tab. 9: Coefficienti Standardizzafi delle regressioni del punteggio della TAS-20 leR&Q
sul punteggio Totale dell'SQ (Variabile Dipendente)

‘ B t Sig.
\ TAS TOT 396 3,453 001
\ PSQ TOT 152 1,325 190

E possibile osservare che nel modello di regressinaltipla, il PSQ perde il suo effetto sul
punteggio Totale dell'S@%,152, non significativo); come confermato dal Solest (Sobel
Test=2; p<0,05), il punteggio Totale della TAS-20edia completamente ['effetto dei

comportamenti stress-correlati (PSQ) sul malegsgo®logico auto- riferito (SQ).

Discussione
Dai risultati della ricerca e possibile trarre wuata di istantanea, a distanza di un anno, delle
caratteristiche psicologiche e di alcuni stili cartamentali dei pazienti che hanno subito un
intervento cardiologico.
L’analisi descrittiva mostra che una modesta pduzdea di soggetti (16%) ha avuto bisogno
di una terapia psicofarmacologica di sostegno @eektione degli stati ansiosi e/o depressivi
che possono manifestarsi nel post-operatorio e paieebbero influire negativamente sul
recupero della funzionalita psicofisica e sul beeres soggettivo percepito dal soggetto. Piu
del 90% del campione non dichiara ricadute neitiudt anno e il 14% dei soggetti riferisce
eventi significativi che, tuttavia, non sembranfiuenzare il malessere psicologico riferito o
I'adozione di comportamenti disfunzionali.
| risultati dello studio evidenziano una percengupiuttosto alta di soggetti che presentano
caratteristiche alessitimiche (15% alessitimici%®Dborderline); inoltre, il valore medio
dell'intero campione al Totale della TAS-20 si asima a quello considerato significativo da
un punto di vista clinico (M=48,96). Nel complessibcampione non si caratterizza per
sintomi psicologici significativi, ad eccezione é@ntomi somatici, il cui valore medio supera
la soglia considerata di rilevanza clinica (SQ &c& M=4,68). Il campione presenta inoltre
alcune caratteristiche riconducibili a stili di avidisfunzionali e a comportamenti stress-
correlati, in particolare i soggetti tendo ad upaessiva precisione e scrupolosita (PSQ scala
PP; M=5,15 Punteggio Stanine=7).
Dalle correlazioni emerge una relazione significatira le dimensioni alessitimiche e il
disagio psicologico riferito: i soggetti che mostwa maggiori punteggi alla TAS-20
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riferiscono magagiori sintomi di malessere psicotogf{Ansia, Depressione, Sintomi Somatici,
Ostilita).

| soggetti con piu alti punteggi alla TAS-20 si d@gono qundi come piu ansiosi, incapaci a
rilassarsi, tendenti all'umore depresso e ostilnoh riconoscimento e verbalizzazione delle
emozioni sembra quindi associarsi ad un maggioressare, probabilmente a causa di una
lettura cognitiva dei correlati fisiologici del isto emozionale in termini di sintomi. In
effetti, osservando le correlazioni delle singotmls, la dimensione della “Difficolta a
riconoscere le Emozioni” (DIF) e quella risultatgrsficativamente correlata a maggiori
livelli di ansia, depressione e sintomi somatitenti. L'impossibilita a discriminare i vissuti
emotivi, ad etichettare gli stati corporei ad esssociati, potrebbe quindi tradursi in una
lettura dell'attivazione e dei cambiamenti fisiotogn termini generali di ansia o0 malessere.
Tali risultati sembrano confermare le evidenze eitipeé che mostrano come I'Alessitimia sia
associata ad una maggiore richiesta di cure (Togenll., 2000), a maggiori sintomi fisici
lamentati in pazienti affetti da patologia organ{€aiedlander e coll., 1997). Inoltre, i dati
confermano lipotesi di Valkamo e collaboratori @2 sulla possibilita che le caratteristiche
alessitimiche possano, non tanto svolgere un rubl@ausalita lineare, ma modificare
I'espressione clinica delle patologie cardiovascolao studio condotto aveva infatti
evidenziato un correlazione significativa tra defnell'elaborazione dell'esperienza emotiva e
sintomi depressivi riferiti.

Per cio che riguarda le caratteristiche alessitimie i comportamenti stress-correlati, si
evidenzia una correlazione significativa positiva teficit nell'elaborazione del vissuto
emotivo e l'adozione di comportamenti a rischio lgesalute (PSQ TOT). In particolare,
I'Alessitimia (TAS-20 TOT) risulta associata aléatlenza a non rilassarsi (scala TL, PSQ), a
riferire maggiori sintomi di stress, quali calo didsiderio sessuale e insonnia (scala DS,
PSQ). Dall'analisi, emerge che la “Difficolta a cdi#gere le Emozioni” (DES) correla
significativamente con condotte poco funzionak @éstione dello stress (PSQ TOT).

Si pu0 quindi ipotizzare che il non riconoscimed#tle emozioni e, quindi, lI'impossibilita di
gestirle, si traduca in una tendenza all'agitapatéggiare gli eventi tramite la messa in atto
di comportamenti caratterizzati da urgenza di tengstilita e condotte legate al bisogno di
controllo, quasi ossessivo, delle variabili amadirgsterne.

Tali risultati confermano le correlazioni eviderigian letteratura su soggetti con patologia
organica tra Alessitimia e gestione disfunzionaddlod stress, come [I'utilizzo di coping
disadattivo (Porcelli, 2007), tendenza alla Negaeie all'uso di alcool o droghe (Epifanio e

coll., 2005a), locus of control esterno e orientalbazione (Hexel 2002). Epifanio e
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collaboratori (2005b) hanno inoltre osservato inzigati alessitimici con patologia
dermatologica una tendenza ad utilizzare un'eceestivita fisica come mezzo di sfogo,
confermando l'ipotesi che il vissuto emotivo, nmomosciuto ed espresso, puo essere gestito
tramite il corpo e la tendenza alla messa in attmohportamenti, per lo piu disfunzionali.
Dall'analisi correlazionale tra comportamenti stregrrelati e malessere fisico, si osserva che
sono soprattutto i sintomi di stress percepiti €ificolta a “staccare” dagli impegni (scale
DS e TL, PSQ) ad essere associati a maggiore, athspessione e ostilita; inoltre, gli
individui che riferiscono meno vigore e che si de®mo come meno resistenti allo stress,
tendono a riferire maggiori sintomi depressivi (84, PSQ). La tendenza all'iperattivita e a
riferire una buona resistenza in caso di attivitéessiva, correla positivamente con sintomi
di ostilita e rabbia (Scala I, PSQ). Questi risubkambrano confermare la relazione tra stili di
vita disfunzionali, riconducibili al costrutto déTipo A”, e malessere psicologico (Pruneti,
2002). Inoltre, accogliendo il suggerimento dei wiubloni di ricerca che sottolineano
l'importanza di considerare i vissuti di rabbiaadilita nei pazienti cardiopatici (Razzini e
coll., 2008), e possibile ipotizzare che I'emoziegeadevole percepita sia gestita, non tanto
tramite il suo riconoscimento e la sua modulaziane, con la tendenza a mettere in atto
comportamenti competitivi e centrati sul controllo.

Dalle analisi di regressione lineare, si evidermmme sia le caratteristiche alessitimiche che i
comportamenti stress-correlati siano in grado ddpe in maniera significativa il malessere
psicologico riferito dai pazienti. Tuttavia, datiaisi di regressione multipla, si osserva come
I'Alessitimia medi I'effetto dei comportamenti stsecorrelati sui sintomi riferiti.

Si pu0 quindi ipotizzare che i comportamenti pagozionali di gestione dello stress, centrati
sull'iperattivita, l'urgenza di tempo, lattribum® a se stessi di vitalita e resistenza
determinino sintomi psicologici e malessere se mes&to nel tentativo di gestire un vissuto
emotivo non riconosciuto ed espresso. Si potreljmizzare che tali comportamenti
diventino potenzialmente patologici se adottati eomeccanismo difensivo verso emozioni
che rimangono nello “sfondo corporeo”, confuse a nategorizzabili cognitivamente e che
impediscono I'utilizzo di strategie di coping adagy anche nei confronti di stimoli
ambientali. L'Alessitimia, quindi, potrebbe esse&@nsiderata una variabile significativa
nell'influenzare la valutazione cognitiva dello ifisblo stressante”; le caratteristiche
alessitimiche potrebbero infatti contribuire a dmethe € stata definita “inibizione della
spiegazione”, intesa come difficolta a cogliersignificato personale delle proprie emozioni

di fronte alla realta.
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Inoltre, i risultati complessivi dello studio rigukanti la percentuale di caratteristiche
alessitimiche nel campione e il loro effetto di natne sulla relazione tra comportamenti
disfunzionali e malessere psicologico, pu0 suggelir possibilita di elaborare progetti
riabilitativi per i pazienti cardiopatici, non sot@ntrati sugli aspetti educativi e di gestione
dello stress, ma anche rivolti all'espressivita #ao Infatti, alcuni studi recenti sembrano
dimostrare come gli effetti positivi degli intervepsicologici sui pazienti cardiopatici siano
di breve durata, sottolineando la possibilita diagare quali variabili piu stabili possano
influenzare gli esiti dei protocolli di trattamer(ide e coll., 2010; Yohanness e coll., 2010).

| limiti del presente studio sono per lo piu castd dalle caratteristiche del campione, non

bilanciato per sesso ed eta e I'utilizzo di misseH-report delle variabili considerate.
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STUDIO Il

Alessitimia, dissociazione e attaccamento in un cgmone clinico con

diagnosi di Disturbo del Comportamento Alimentare

Esistono numerose evidenze empiriche che dimostane il costrutto dell’Alessitimia sia
strettamente legato alle caratteristiche psicopgtohe tipiche dei disturbi alimentari (Bruch,
1973; Speranza e coll., 2007; La Marra e coll.,90Da difficolta a riconoscere ed esprimere
il proprio vissuto emotivo risulta infatti una ctmista fondamentale nei quadri di Disturbo
del Comportamento Alimentare (DCA), in grado di eshare lincapacita di gestire
autonomamente gli stati interni e la tendenza arméce a modalita disadattive, quali
dissociazione, acting-out e comportamenti compuldaretti, Craparo, 2005). Per diversi
Autori, infatti, il disturbo alimentare puo esse@ncettualizzato come una “strategia” che ha
una finalita di autoregolazione degli stati emotligturbanti (Guidano, 1992; Liotti; 2001).
Inoltre, i “disturbi della regolazione affettiva™Tdylor e Bagby, 2007) si manifestano
frequentemente in comorbilita tra loro, con un eguente peggioramento della funzionalita
del soggetto nelle diverse aree della propria ui&@,quella privata a quella lavorativa e
sociale. Un esempio e la frequente sovrapposizidiagnostica riscontrata tra disturbi
alimentari e depressione, disturbi d’ansia o dmstutella personalita, quali il Disturbo
Borderline, anch’esso inseribile tra i disturbi ldefegolazione delle emozioni (Porcelli,
2004).

Fondamentale all'interno dei disturbi della regaae affettiva e I'azione della dissociazione
come meccanismo di coping disadattivo, funziondlallantanamento del soggetto dalla
realta e da stati emotivi intolleranti (Steinbe2§06) che pud rappresentare, oltre che un
fattore di vulnerabilitd per l'insorgenza di diktiunel funzionamento personale e relazionale,
anche un fattore di mantenimento ed esacerbazioregid psicopatologie, quali i DCA.
Secondo il modello della dipendenza patologica sspda Caretti e Craparo (2005), che si
riferisce a tutte quelle patologie in cui si oss&rwy comportamenti compulsivi di dipendenza,
I due fattori che agiscono in interazione recipredafluenzano tali sintomi sarebbero il tratto
alessitimico e la dissociazione. Gli Autori riconoso alla base di una predisposizione

all'insorgenza di questi disturbi una storia di essgnze traumatiche vissute nell’infanzia,
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relazioni infantili insicure e un deficit di simbotazione associato all'incapacita di leggere
gli stati mentali propri e altrui.

Questo insieme di variabili, accomunate dalla ¢arigtica di determinare nell’individuo
'impedimento ad accedere al proprio mondo interigrer regolarlo e utilizzarlo come guida
per il proprio comportamento anche relazionaleégragiscono tra loro, non solo provocando
la patologia, ma, probabilmente, contribuendo almantenimento o alla sua esacerbazione.
Numerosi contributi della ricerca supportano l'&siga di una relazione tra dissociazione e
disturbi alimentari (Beato, 2003; Hallings-Pottatl.¢ 2005).

Diversi risultati empirici sembrano evidenziareteimi dissociativi piu frequenti in soggetti
con diagnosi di DCA rispetto ai controlli; in paxiare, i sintomi dissociativi sarebbero piu
frequenti nei quadri sindromici accompagnati da udfialite e condotte di eliminazione
(Demitrack e coll.,1990; Waller, 2003, La Mela, RPRlInoltre, aspetti dissociativi quali
amnesia o derealizzazione sono stati evidenziaéinde gli episodi di abbuffate (Demitrack e
coll., 1990).

| piu recenti filoni di ricerca sull'Alessitimia atno cercando di chiarire la relazione tra
dissociazione, deficit nell'espressione del visartwtivo ed esperienze infantili invalidanti:
Taylor (2010) evidenzia come numerose ricerche tadegti universitari e campioni con
patologia hanno dimostrato una correlazione tras@abnfantile o “neglect” e la “difficolta a
identificare le emozioni” della TAS-20 (GoldsmithFeeyd, 2005, Joukamma e coll., 2008,
Topciu e coll., 2009).

Tali osservazioni empiriche sembrano confermargstenza di una “patologia nascosta”,
sottostante a diverse sindromi riconosciute daesisinternazionali di diagnosi, definita da
van der Kolk (1996; 2005) come “Disturbo Post-Tratico dello Sviluppo”, caratterizzato da
disregolazione emotiva e degli impulsi, disturbiaeercezione di sé e marcata Alessitimia.
Ulteriori studi dovranno verificare tale ipotesotiea, anche al fine di elaborare programmi
terapeutici efficaci. Infatti, come sottolineato daotti e Farina (2011), il mancato
riconoscimento di sintomi dissociativi ed espereenrmumatiche cumulative sottostanti, si
assocerebbero ad una non risposta ai trattameatidatd, normalmente efficaci nel

trattamento dei disturbi psicopatologici.
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Obiettivi
Obiettivo del lavoro € quello di valutare I'everieupresenza nel campione oggetto di studio
di alcune caratteristiche psicopatologiche fregeie@nte riscontrate nei soggetti con diagnosi
di Disturbo del Comportamento Alimentare e che rapentano fattori di rischio, di
vulnerabilita e di mantenimento della psicopataodiello specifico, l'interesse e rivolto alle
possibili correlazioni tra le variabili misurategl fine di osservare come la complessita del
quadro patologico del Disturbo Alimentare possaavar notevolmente all’aggiungersi di
caratteristiche sindromiche solitamente trascurat@se diagnostica e nell'impostazione dei
trattamenti psicoterapeutici e riabilitativi.
Esperienze traumatiche perpetuate nel tempo erifattdividuali come stili relazionali e
presenza di caratteristiche alessitimiche possowalére sull’esacerbazione del sintomo
alimentare e sull'utilizzo disfunzionale di altrradegie di difesa ad esso correlate, quale la
dissociazione.
Quindi, gli obiettivi dello studio sono:

* indagare I'eventuale presenza di caratteristichssatimiche e sintomi dissociativi nel

campione considerato;

* indagare gli stili di attaccamento in un ottica dimsionale;

* indagare I'eventuale presenza di eventi traumatito-riferiti nella storia di sviluppo;

» verificare se esistono correlazioni tra attaccamensicuro, alessitimia, sintomi

dissociativi ed eventi traumatici.

Campione

Il campione considerato e costituito da donne e domini (N=21), con un range di eta
compreso tra i 18 e i 30 anni (M=21,90; DS= +44dffetti da Disturbo Alimentare non
direttamente attribuibile ad una specifica condizionedica o ad una particolare patologia
endogena. Ulteriori caratteristiche cliniche deimpsoone sono descritte nei Risultati dello

studio.

Procedura

Il campione selezionato e stato reclutato da unmlpaione clinica di pazienti, afferenti al
Centro di riferimento Regionale per i Disturbi €@mportamento Alimentare, presso I'Unita
Operativa del Policlinico Sant'Orsola di Bologna.

hY

La selezione é avvenuta secondo il criterio del]'etscludendo dall'indagine i soggetti

103



minorenni afferenti al reparto. | partecipanti satati quindi reclutati tra i pazienti seguiti in
una condizione di day-hospital quotidiano e trallgaéferenti all’'ambulatorio per la presa in
carico e gli incontri di follow-up periodici.

Durante la presentazione del progetto di ricerdaggni partecipante e stato chiesto di leggere
ed eventualmente sottoscrivere sia il proprio cosse partecipare al progetto di ricerca, sia
un documento che attestava il consenso informatotratamento dei dati forniti
esclusivamente a scopo di ricerca scientifica, cpmegede il Decreto Legislativo n. 196 del
30/06/2003 (“Codice in materia di protezione ddi garsonali”).

Durante la compilazione, il paziente é stato libérporre domande su qualsiasi punto poco
chiaro. A causa della presenza del test per laraagane del trauma, che valuta la presenza di
eventi traumatici nella storia del soggetto, prighaniziare la compilazione, e stato informato
il paziente della possibilita di lasciare in bianeoparti che riteneva per qualsiasi motivo
difficili da compilare. Due soggetti del campionanino preferito non compilare l'inventario

sulle esperienze traumatiche.

Materiale e metodo

Ai soggetti e stata somministrata una batteri@sli tomposta da:

1) L'Attachment Style Questionnaire, ASQ,(Feeny, Noller, Hanrahan, 1994; Versione
Italiana a cura di Fossati e coll.,, 2008n questionario auto-somministrato creato per
misurare le differenze individuali nello stile diaccamento in giovani adolescenti e adulti.
Lo strumento, non utilizzando categorizzazioni detili, permette di valutare I'attaccamento
adulto secondo un'ottica dimensionale.
L'ASQ e composto di 40 item suddivisi in cinqualsc

8 item che compongono la scalaucia;
» 10 item che compongono la scBlsagio per I'Intimitg
e 7 item che compongono la sc&@esogno di Approvazione;
» 7 item che compongono la sc&leeoccupazione per le Relazipni
« 8item che compongono la sc&acondarieta delle Relazioni.
| soggetti devono rispondere su una scala Liké&fpanti e devono riconoscere come propri,
particolari comportamenti descritti dai diversnite
Nonostante lo strumento non fornisca una valutazaategoriale degli stili di attaccamento, &

possibile attribuire il “Disagio per I'Intimita” & dimensione evitante dell’attaccamento. I
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“Bisogno di Approvazione”, che riflette la neceasiell'individuo di sentirsi accettato,
corrisponde invece ad uno stile di attaccamentoortaso/preoccupato secondo la
classificazione degli stili proposta da BartholoméBartholomew, Horowitz, 1991). La
“Preoccupazione per le Relazioni” prevede le caratiche di dipendenza e ansia e puo
essere connessa ad uno stile di attaccamento efssidsvalente. Come ultima scala, la

“Secondarieta delle Relazioni” & strettamente astocad uno stile di attaccamento

distanziante.

2) LaToronto Alexithymia Scale (TAS-20, Bagby, Parker & Taylor, 1994; Versionaliina
a cura di Bressi e coll., 1996), questionario costpala 20 dichiarazioni in merito alle quali
il soggetto deve esprimere la sua opinione, in lbalsena scala Likert che assegna agli item
un punteggio che puo andare da 1 (= Per nienteardo) a 5 (= Completamente d’accordo).
Un totale di 61 punti o maggiore € indicativo dessitimia, una somma compresa fra 52 e 60
si colloca in una zona intermedia (“borderline”)emire punteggi pari o inferiori a 51
indicano assenza di alessitimia (Melin, ThulesiuB&sson, 2010).
Oltre al punteggio totale (TOT), lo strumento f@aee una misurazione rispetto a tre fattori:
« Fattore 1 (“difficolta ad identificare le emozioni”, DIF):ifficolta nell'identificare i
propri sentimenti e nel distinguere le emozionlelaénsazioni fisiche;
» Fattore 2 (“difficolta a descrivere le emozioni”, DES): difblta nel descrivere ed
esprimere emozioni e sentimenti;

» Fattore 3 (“pensiero operatorio”, PO): pensiero orientatcsediesterno.

3) La Dissociative Experiences Scale, DEfBernstein e Putnam, 1986), uno strumento self-
report che permette di quantificare le esperiemngsodiative, sia all'interno della popolazione
generale, sia in quella clinica.
Nonostante le buone proprieta psicometriche delS[2 I'elevata sensibilita e specificita
della scala, lo strumento dovrebbe essere utibizegstlusivamente per lo screening volto
allindividuazione di quei soggetti che potrebbesperire alti livelli di dissociazione. La
DES, utilizza come operazionalizzazione del cosirlitassenza della normale integrazione di
pensieri, sentimenti ed esperienze nel flusso dmlkcienza e della memoria. Secondo gli
autori della scala, i soggetti che ottengono untgugyio superiore o uguale al cut-off (>30),
utilizzano la dissociazione come modalita difensiva
Secondo la teoria alla base di questo strumentanaggior parte dei fenomeni dissociativi,
come l'assorbimento e il coinvolgimento immaginatipossono essere visti come disposti
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lungo un continuum, che si estende da livelli ndraaatologici.
La scala di autovalutazione € composta di 28 ifgen,ognuno dei quali al soggetto & chiesto
di contrassegnare la frequenza, in termini di perede di tempo, in cui esperisce i fenomeni
descritti. 1l punteggio va da 0 a 100, Il soggateve indicare la frequenza con cui le
affermazioni fanno parte della sua esperienza duaoia di vita. La DES ha un approccio
multidimensionale alla dissociazione. L'analisitéaiale ha in seguito mostrato come questa
scala misuri tre fattori diversi:

» dissociazione mestica,

e depersonalizzazione e de realizzazione,

e assorbimento e coinvolgimento immaginativo.
Nella introduzione del questionario, i partecipauno istruiti a segnalare solo esperienze di

guando non erano sotto l'influenza di alcool o teog

4) 1l Traumatic Experiences Checklist, TEC,(Nijenhuis, Van der Hart, & Kruger, 2002), un

guestionario self-report, che riguarda 29 tipik®ti potenzialmente traumatici.

La struttura del TEC permette di calcolare il pggie diviso per area traumatica, relativa a:

* trauma emotivo: trascuratezza e abuso emotivoarecentesti sociali (6 item);

* trauma sessuale: molestia e abuso sessuale icordeisti sociali (6 item);

* minaccia fisica: abuso fisico in vari contesti sdiciminaccia intenzionale alla vita di una
persona, punizione bizzarra e dolore acuto (6 item)

Nello studio € stata considerata anche I'area @i’ldma Familiare”, raggruppando gli item

relativi alla trascuratezza e all’abuso emotivacpeito all'interno del nucleo familiare.

Il TEC prevede I'utilizzo di due punteggi divisiparea , oltre a quello totale:

* il punteggio della severita del trauma: fattore amante definito dalla presenza o meno
del trauma, dalla sua durata (severita maggioradmaa una durata superiore all'anno) e
dalla risposta soggettiva del paziente che indicghtto percepito dell’esperienza.

* Il punteggio del sostegno ricevuto: dimensione irtgode nella definizione degli esiti del
trauma. Il sostegno percepito dal soggetto, pei eganto descritto, parte da 0 punti,

(nessun sostegno), a 2 punti, (massimo sostegenutic).

Oltre ai risultati emersi dagli strumenti sommirast sono state considerate alcune
caratteristiche anamnestiche quali

e categoria diagnostica del disturbo alimentare;

106



» eventuale presenza di una diagnosi in Asse Il;

» esordio e durata della malattia;

* presenza di un trattamento farmacologico in atto;

* modalita del trattamento attuale, ossia presenkpadgente in un ricovero presso il day-
hospital della struttura o in colloqui clinici pedici ambulatoriali, sia all'interno della
stessa struttura che da psicoterapeuta privato.

* Eventuale presenza di trattamenti pregressi, iddamdone le caratteristiche e la durata.

Risultati

Per cio che riguarda le caratteristiche clinichbcdenpione, il 62% dei soggetti soddisfa, al
momento della valutazione, i criteri per la diagmtisAnoressia Nervosa (N=13), il 29% di

Bulimia Nervosa (N=6); solo due soggetti soddisfamoiteri diagnostici per il Disturbo da

Alimentazione Incontrollata (BED; 9%, Fig. 1).

Fig.1: Diagnosi categoriale del campione (Anoressia Neayd$=13; Bulimia Nervosa, N=6,
Disturbo da Alimentazione Incontrollata, N=2)

O AN
| BN
O BED

Per cido che riguarda le condotte di eliminazioh&,1P6 dei soggetti ricorre a vomito auto-
indotto e abuso di lassativi e diuretici (N=15).

Il 67% dei soggetti presenta anche una concomitdiggnosi di Disturbo di Personalita
(N=14; Fig. 2); in particolare, 10 soggetti presemt una comorbilita con il Disturbo

Borderline, 4 con Disturbo Dipendente.
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Fig.2: Presenza di comorbilita in Asse 1l (Si 67%)

o Si

l No

Per quanto riguarda I'anamnesi remota, I'eta naeli®sordio della malattia € di 15, 7 anni
(DS=%2,6); la durata media del disturbo misurataniesi € di 80. Sebbene la variabilita sia
ampia (DS=%48,3; Minimo=18, Massimo=194), dal datqud concludere che si tratta di

quadri clinici cronici, con sintomi stabili nel tgm. Solo due soggetti, infatti, presentano un
esordio e una durata della malattia piu breve (28 mesi). Per cio che riguarda i trattamenti
pregressi, il 43% del campione (N=9) in passat® sbttoposto a piu ricoveri e a trattamenti
ambulatoriali, il restante a soli trattamenti anabatiali.

Al momento della rilevazione il 71% del campionéreva in regime di ricovero (N=15), solo

6 soggetti infatti risultano sottoposti a regimeapeutico ambulatoriale. 11 90% del campione
segue contemporaneamente un trattamento psicofalogam (solo 2 soggetti non assumono

farmaci).

Per cio che riguarda le percentuali dei sogge#ssificabili come alessitimici (TAS TOT

>60), non alessitimici (TAS TOT < 50) e borderlifrrinteggi compresi tra 50 e 60), il 48%
del campione mostra punteggi superiori al cut-Nf10); solo il 14 del campione ha ottenuto
punteggi che consentono di escludere la presenzarditeristiche alessitimiche (N=3), il

38% e classificabile come “Borderline” (N=8; Fig. 3
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Fig. 3: Percentuale di soggetti classificabili come Algssci (N=10), non Alessitimici (N=3)
e Borderline (N=8)

@ Alessitimico
l Non Ales.

[ Borderline

Per cido che concerne la dissociazione, il 48% dggstti (N=10) ha ottenuto un punteggio

significativo alla DES (>30), indicativo della pegea di sintomi di rilevanza clinica.

Le misure di tendenza centrale ottenute dal canepaintest utilizzati sono riportate nelle

Tabelle 1, 2, 3.

Tab. 1: Misure di tendenza centrale del campione nei pugtéelglla DES, della TAS-20 e
nelle sue sottoscale

TAS TOT DIF DES PO DES TOT
Media 58,43 22,24 17,52 18,67 29,95
Mediana 59 22 18 17 29
Dev. St. 12,43 6,96 3,73 5,51 1,5

E possibile osservare che il valore di tendenzarakendel punteggio Totale della TAS-20 si
collocano in prossimita del valore cut-off di 6(censente di descrivere il campione come
“borderline” per le caratteristiche alessitimiche.

Anche il valore medio della DES e prossimo allandigativita clinica (>30).
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Tab. 2: Misure di tendenza centrale del campione nei pugitdglle scale dellASQ

FID DIS INT SEC REL BIS APP PREOC REL
Media 25,33 39,67 18,48 29,48 30,52
Mediana 25 42 18 31 30
Dev. St. 5,28 5,27 5,41 6,47 6,37

| valori di tendenza centrale dellASQ dell'inte@mpione sono stati riconvertiti in percentili
per indagarne il significato clinico. La dimensiotsiella Fiducia (FID), che corrisponde alla
categorizzazione dello stile di attaccamento sicereisultata significativamente bassa nel
campione (10° percentile). Il campione si caratigiinoltre per elevati punteggi nella scala
“Bisogno di Approvazione” (90° percentile) che c¢nssce un elemento dello stile di

attaccamento adulto timoroso/preoccupato.

Tab. 3: Misure di tendenza centrale del campione nei pugitdglle scale principali del TEC
(N=19)

TEC TOT TEC TR EM TECTR SEX TEC TR FAM TEC TR FIS

Media 6,74 2,74 A7 2,79 74
Mediana 6 2 ,00 3 1
Dev. St. 3,124 1,727 772 1,751 ,653

Dall'osservazione dei punteggi del TEC, si osservanaggiore coinvolgimento dei soggetti
in esperienze traumatiche di tipo emotivo, relaaiere una trascurabile presenza di traumi

fisici e sessuali riferiti.

Alessitimia

Sono state analizzate le correlazioni tra caratiehie alessitimiche e sintomi dissociativi
riferiti; vista la scarsa numerosita del campiongtato impiegato il test non parametrico rho
di Spearman). Emerge una correlazione positiva ifgigtiva tra la sottoscala DES
(“Difficolta a descrivere le Emozioni”) e il puntgg Totale della DES (rho di Spearman=
,466; p<0,05); la correlazione tra punteggio Totidda TAS-20 e della DES e prossima alla
significativita statistica (rho di Spearman=,34%0(65).

In Tabella 4 sono riportati di indici di correlam® tra caratteristiche alessitimiche e
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dimensioni dell'attaccamento (ASQ).

Tab. 4: Coefficienti di correlazione tra i punteggi dellaA$-20 e dellASQ (test non

parametrico Rho di Spearman)

FID DIS INT SEC REL BIS APP PREOC REL
TAS TOT -,385 ,387 ,043 417 ,220
DIF -,211 ,453* -112 ,246 ,269
DES - 474* ,591* -,090 ,353 ,107
PO ,-285 ,078 ,251 ,287 ,159

*p<0,05

Si evidenziano correlazioni positive significatitra la dimensione “Disagio per I'Intimita” e
le due sottoscale della TAS-20 “Difficolta a idéictire le Emozioni” e “Difficolta a
descrivere le Emozioni”; inoltre, la sottoscala D&$rela negativamente con la dimensione
della “Fiducia”. La correlazione tra il punteggiomtéle della TAS-20 e la dimensione
“Bisogno di Approvazione” € prossima alla signifigéa statistica (p=0,06).

Quindi sono state analizzate le correlazioni treatteristiche alessitimiche e traumi riferiti
(test non parametrico rho di Spearman). Il puntedoitale della TAS-20 e la sottoscala PO
(“Pensiero Operatorio”) correlano negativamente itd@upporto Totale riferito dai soggetti
nel fronteggiare gli eventi traumatici riferiti (Bhdi Spearman=-,538, p<0,05; rho di
Spearman=-,527 p<0,05). La “Difficolta a identifiede Emozioni”correla positivamente con

la scala del “Trauma Emotivo”(rho di Spearman=,52%0,05).

Dissociazione

Non sono emerse correlazioni significative tra amit dissociativi (DES TOT) e traumi
riferiti e tra dissociazione e dimensioni insicdedl'attaccamento (test non parametrico rho di
Spearman).

Tuttavia, una correlazione positiva significativa evidenzia tra la scala “Disagio per
I'Intimita” dell’ASQ e la scala del “Trauma Emotivalel TEC (rho di Spearman=,528,
p<0,05).
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Discussione

Dalle analisi cliniche ed anamnestiche € possilnfservare come i pazienti siano
caratterizzati da una cronicita del quadro clirecda una sua gravita, come dimostrato dalla
durata media del disturbo in mesi (M=80), dallacpatuale di comorbilita con Disturbi in
Asse Il (67% del campione) e dalla presenza di ottadli eliminazione (71%).

La percentuale di soggetti che presentano camstitdré alessitimiche é alta (48% alessitimici,
38% borderline), a conferma delle recenti evidemerepiriche che dimostrano un’alta
presenza di Alessitimia in campioni psichiatrico(&elli, 2008).

Anche la percentuale di soggetti che riferiscombosni dissociativi di interesse clinico (48%)
conferma i risultati di studi che dimostrano unacdeta presenza dei meccanismi di
dissociazione in pazienti con Diagnosi di DistuAonentare (Beato, 2003; Halling-Pott e
coll., 2005; Carano, 2006).

Il campione si caratterizza inoltre per scarsadidunei rapporti interpersonali e bisogno di
approvazione, riconducibili a stili di attaccameirisicuri e eventi traumatici riferiti, per lo
piu di tipo emotivo (abuso fisico e trascuratezza).

Dall'analisi correlazionale si evince un’associamgotra Alessitimia e dissociazione: la
correlazione positiva tra i punteggi totali delleedscale sono prossime alla significativita
statistica; inoltre, la “Difficolta a descrivere Eanozioni” correla positivamente con i sintomi
dissociativi lamentati.

Tale risultato conferma le numerose evidenze eoiprsulla relazione tra deficit alessitimico
e meccanismi dissociativi, considerata un aspettcleare di diversi quadri clinici,
caratterizzati da impulsivitd e autolesionismo (i&a2000, Carretti e coll., 2003; De
Berardis, 2009).

Dai risultati emergono correlazioni significativea t dimensione alessitimica e stili di
attaccamento insicuro: in particolare, i soggetih anaggiore difficolta a riconoscere le
emozioni e a descriverle (fattori DIS e DES) masbrain maggiore disagio per lintimita,
probabilmente vissuta come pericolosa (dimensiontarde dell’attaccamento) e minore
fiducia nelle relazioni (dimensione dell’attaccantesicuro). Il punteggio totale della TAS-20
correla inoltre positivamente (valore prossimo allgnificativita statistica) con il bisogno di
approvazione da parte degli altri (dimensione twsofpreoccupato dell’attaccamento).

Le caratteristiche alessitimiche, cosi come i smtdissociativi, non appaiono correlate con il
numero di traumi riferiti. Tuttavia, si osserva wwrelazione negativa tra deficit alessitimico

e il supporto sociale che i soggetti dichiarancadeér avuto nel fronteggiare le esperienze

112



traumatiche.

Viceversa, il trauma emotivo (episodi riferiti diw@so e trascuratezza emotiva) correlano con
il disagio per I'intimita: e possibile che taleaeione rifletta, almeno in parte, una fobia per le
emozioni connesse all’attivazione del sistema nagionale dell’attaccamento che si traduce
nel bisogno di mantenere una certa distanza emadéagh altri.

Lo studio, sebbene condotto su un numero ridotsmggetti, fornisce risultati potenzialmente
rilevanti per la pratica clinica. Infatti, € possgbche il non riconoscimento di sintomi non
direttamente riconducibili ai criteri diagnosticirgposti a livello internazionale possa
influenzare negativamente Il'impostazione di trattath terapeutici adeguati. Infatti,
attualmente nuovi protocolli di intervento sonotistdaborati nel tentativo di fronteggiare i
quadri clinici caratterizzati da una forte compadeetlissociativa e da deficit nell’integrazione
della coscienza (Liotti, Farina, 2011).

Lo studio inoltre sembra confermare indirettamdhpstesi che i deficit nell’elaborazione
del vissuto emotivo siano connessi a percorsi diugpo invalidanti, caratterizzati da
insicurezza con le figure di riferimento.

Limiti di questa indagine preliminare, oltre chennessi alla numerosita del campione, sono
legati alle misure self-report e alla difficolta ditenere valutazioni appropriate sulle
esperienze traumatiche esperite. E infatti possibhe i traumi, specialmente se vissuti
durante la prima infanzia, non siano accessibilpresenti nella memoria semantica e

dichiarativa dell'individuo.
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Conclusioni

Attualmente 'Alessitimia & concettualizzata comecostrutto a molte sfaccettature, sebbene
le caratteristiche riconosciute come “salientingia@stremamente connesse anche da un punto
di vista logico: la capacita di comunicare agliriale proprie emozioni e ovviamente
dipendente dalla capacita di riconoscerle, differame (Taylor, Bagby, Parker, 1997). Inoltre,
la possibilita di riconoscere i propri stati emo@vpartire da un dato fisiologico influenzera
notevolmente la possibilita di regolarli, modulartignitivamente e inserirli all'interno di una
trama esplicativa, una narrativa coerente di seeléalro (Fonagy 2001; Taylor, Bagby,
Parker, 1997). Come esposto nella prima parte r@skepte lavoro, |'attenzione dei ricercatori
si e inizialmente focalizzata sullindividualizzame delle caratteristiche alessitimiche
prevalentemente in campioni di pazienti affettidilsturbi psicosomatici e sulla possibilita di
considerare ['Alessitimia un tratto stabile dellargonalita individuale, piuttosto che un
semplice stato transitorio. Solo recentemente ¢erche sperimentali hanno individuato
aspetti relativi alla dimensione alessitimica ngltgpolazione generale (Loas e coll., 1993) e
in particolari gruppi psicopatologici, evidenzianidgpresenza di sintomi in soggetti affetti da
Disturbi Alimentari, Disturbo Post traumatico daeSs, Disturbo Depressivo e di Personalita
(Caretti, La Barbera, 2005); tali evidenze empgictuggeriscono quindi la possibilita di
considerare |'Alessitimia come una dimensione @dirtransdiagnostica lungo un continuum,
dalla normalitd alla patologia. Particolare attenei viene poi riservata dalla comunita
scientifica allo studio dei processi implicati metienesi di tale deficit, evidenziando come le
teorie sullo sviluppo emozionale affermino I'im@orza della dimensione interpersonale per il

buon funzionalento individuale adulto (Liotti, 20@D11).

Gli studi presentati nel presente lavoro hanno aterai accogliere il suggerimento di
considerare I'Alessitimia lungo un continuum, daflarmalita alla patologia. Si € quindi
cercato di verificare quali aspetti personologians in grado di predire il deficit alessitimico
e come questo possa riflettersi sul funzionamemdéviduale, creando una vulnerabilita allo
sviluppo di psicopatologia e a relazioni interpado disfunzionali in un campione non
caratterizzato da psicopatologia conclamata.

Muovendosi nel panorama della psicosomatica e sgélidio della relazione tra mente, salute
e malattia fisica, si & voluto verificare la podlgilvelazione tra caratteristiche alessitimiche e
malessere psicologico in un campione di paziefgttaida patologia organica, non tanto per

verificare ipotesi causali, ma per analizzare ikgbile ruolo svolto dall’Alessitimia nel
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predire sintomi psicologici e comportamenti disfiomali.

Per ultimo, si &€ considerato un campione con psimdpgia conclamata (Dsturbo del
Comportamento Alimentare), caratterizzato da ciitinie gravita del quadro sindromico per
osservare l'eventuale correlazione del deficit stemico con sintomi dissociativi e
insicurezza dell'attaccamento, accogliendo I'ipbtebe possa esistere una “sindrome
nascosta”, associata a diverse psicopatologie tenf@nte connessa a traumi cumulati e
sviluppi relazionali invalidanti.

Per cio che riguarda le caratteristiche di perstanal grado di predire il deficit alessitimico,
la ricerca svolta sembra dimostrare che i fattemperamentali e caratteriali associati
all'’Alessitimia  sono quelli che in numerose ricexchemergono come variabili
significativamente correlate a disturbi mentali lqdasturbi del’Umore, disturbi correlati ad
abuso di sostanze e disturbi di Personalita. Larce futura dovra probabilmente chiarire
guanto questo pattern di caratteristiche stabiispoo costituire una sorta di “personalita
svantaggiata”, cioé piu esposta allo sviluppo digsatologia, se connessa ad altre variabili o
fattori di rischio, come sviluppi relazionali insig.

Per cio che riguarda I'Alessitimia e il funzionanennterpersonale, la ricerca sembra
parzialmente confermare che il deficit nel riconosmto delle emozioni e nella loro
descrizione possa influenzare la modalita delliwdlio di percepire le relazioni e la capacita
piu generale di Mentalizzazione. Nello specificalati emersi paiono sostenere I'ipotesi che
si possa sviluppare, in coloro che non leggonoopprvissuti emotivi, una tendenza a
utilizzare I'altro e il contesto come riferimenterpvalutare sé e il proprio comportamento, in
modo da trovare coerenza e spiegazione ai prarinsentali e agli eventi, esterni ed interni.
Tale ipotesi necessita di approfondimenti e, conee [a possibilita che un pattern
personologico e il deficit alessitimico costituiscauna “vulnerabilita aspecifica”, di studi
longitudinali.

Nel primo studio e inoltre emersa una “tendenzdfediénte per la scala della TAS-20 che
misura il Pensiero Operatorio, ossia la tendenzanagensiero concreto, orientato all’esterno
e povero di immaginazione. Inoltre, la scala siimaastrata correlata positivamente con il
vissuto anedonico. Da queste osservazioni, si remdecessari ulteriori approfondimenti per
verificare se tali effetti siano dovuti allo strumte di rilevazione del deficit alessitimico o se
sia connesso ad aspetti di costrutto. In effetipodizzabile che il deficit di simbolizzazione,
in parte colto dalla TAS-20 e dal “Pensiero Opetalp costituisca un aspetto cognitivo in
parte autonomo dalla difficolta nel cogliere e desre le emozioni e riconducibile a un

deficit nei processi piu astratti di integrazioredl’dsperienza soggettiva.
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Per cio che concerne I'indagine condotta sul cangidi soggetti con cardiopatia, i risultati
emersi sembrano confermare le nuove tendenze teopimposte relative alla possibilita di
abbandonare ipotesi di causalita lineare tra mewrt@po, tra malessere psicologico e malattia
organica, per abbracciare modelli piu complessiadresiderino variabili in grado di mediare
le relazioni osservabili tra caratteristiche stiabidli stato.

| dati osservati sui pazienti a distanza di un adalbevento patologico acuto, possono far
ipotizzare che le relazioni emerse non costituiscasclusivamente una reazione difensiva
transitoria, ma che possano rappresentare modabkmstanza stabile degli individui di
gestire lo stress e il vissuto emotivo. Leffeticntediazione delle caratteristiche alessitimiche
sui comportamenti stress-correlati suggeriscommiési che le singole abitudini considerate
poco adattive e riconducibili al “Tipo A”, possanon determinare necessariamente malessere
psicologico ma che diventino potenzialmente danmpsado si configurano come modalita
di evitamento di vissuti emotivi non riconosciutl espressi. Studi futuri potranno chiarire
quanto I'Alessitimia costituisca un fattore di ‘fizione della spiegazione” piu potente nel
determinare una cattiva gestione degli eventi delssica “inibizione dell’azione”. In
quest’ottica, I'Alessitimia sarebbe concettualizzabme un fattore precedente alla scelta di
strategie di coping poco adattive, essendo connemsda “valutazione cognitiva”, che e
anche emotiva, degli stimoli. Leffetto di mediazé dell’Alessitimia sui comportamenti
stress-correlati e la sua correlazione con il ns&les psicologico, puo inoltre fornire uno
spunto di riflessione sui trattamenti riabilitatimormalmente utilizzati e centrati su aspetti
educativi e di gestione comportamentale dei fatiorrischio per la patologia organica. In
effetti, potrebbe essere utile verificare l'effiaadi trattamenti maggiormente rivolti al
vissuto emotivo individuale e alla sua espressioeé ridurre le ricadute e i sintomi
psicologici associati alla malattia. Probabilmemteovi spunti di riflessione saranno forniti
dai piu recenti filoni di ricerca sui trattamentffieaci nel trattare le caratteristiche
alessitimiche e sulle metodologie da utilizzarefpgorire I'espressivita emotiva.

Per cid che riguarda lo studio condotto sul campiaon diagnosi di Disturbo del
Comportamento Alimentare, si osserva una conferrebba dnaggiore prevalenza delle
caratteristiche alessitimiche in popolazioni coagtiosi psichiatrica. Sebbene lo studio non
possa confermare I'esistenza di una “AlessitimiatHoaumatica”, le correlazioni tra deficit
alessitimico e sintomi dissociativi consentono dnfermare le teorie sull’esistenza di un
deficit di integrazione della coscienza, ossereahih diversi quadri sindromici, che
spiegherebbe, non solo le sue alterazioni qualdatappresentate dalla derealizzazione e

dalla depersonalizzazione, ma anche caratteristiphe strutturali, connesse con la
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personalita, come il deficit nella lettura del vissemozionale.

Sebbene lo studio non confermi I'origine post-tratica di questo insieme di caratteristiche
patologiche osservate, probabilmente anche a a#elkascarsa numerosita del campione e
degli strumenti utilizzati, indici indiretti si ossszano dalle correlazioni emerse tra il disagio
per lintimita, tipico dell’attaccamento evitante ilenumero di traumi emotivi riferiti. E
possibile che la distanza relazionale, cosi conieagiti comportamentali (condotte di
eliminazione) e i sintomi dissociativi siano utd&i per gestire le emozioni connesse con
I'attivazione del sistema motivazionale dell’attacento e con memorie traumatiche, non
necessariamente presenti nella memoria semantiGadieiduo.

Tali ipotesi richiedono ulteriori approfondimention solo per specificare maggiormente da
un punto di vista teorico il costrutto dell’Alessiia, ma anche per elaborare protocolli
diagnostici piu efficaci.

La ricerca futura dovra chiarire quanto I'Alessitntorrisponda ad un deficit nelle funzioni
della coscienza, intesa come il prodotto evolutieba nostra intersoggettivita, probabilmente
sviluppando nuovi strumenti per la sua misurazienattraverso il tentativo, tutt’altro che
semplice, di operazionalizzare costrutti compleggali le funzioni di mentalizzazione,

integrazione e simbolizzazione.
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