


ABSTRACT

Introduzione: adulti con storia di trauma infantile presentano generalmente un assetto adattivo

più scarso rispetto alla popolazione normativa, fino, nei casi più estremi, a sfociare in

psicopatologie e malattie somatiche; pertanto, esso rappresenta un argomento di grande

interesse per la ricerca psicologica. Una dimensione fondamentale per l’adattamento è la

percezione del tempo, verso cui un impatto del trauma infantile è documentato, anche se resta da

chiarire il livello, esplicito o implicito, entro cui agisce. Se presentata acusticamente, la stima di

una durata temporale risulta essere più lunga rispetto alla presentazione visiva, differenza che si

riduce con l’età. Una differenza tra acustico e visivo esiste anche in termini di sensibilità a

diverse durate temporali, ma questa invece permane con l’età. Quindi, osservando la differenza

nella stima temporale e nella sensibilità tra durate visive e acustiche si ottengono informazioni

sulla maturazione dei processi del tempo.

Obiettivo dello studio: approfondire il livello di processamento dell’orologio interno su cui le

esperienze traumatiche infantili esercitano un impatto, osservando la differenza nella stima e

nella sensibilità a durate temporali visive e acustiche.

Materiali e metodi: a 67 soggetti di età compresa tra 18-30 anni, suddivisi in 3 gruppi a

seconda dell’assente, bassa o alta esposizione a trauma infantile, è stato chiesto di compilare una

misura standardizzata per l’assessment di esperienze traumatiche infantili (Childhood Traumatic

Questionnaire, CTQ), per poi essere successivamente sottoposti ad un compito di stima esplicita

della lunghezza di diverse durate temporali (time bisection task) con stimoli visivi e acustici.

Risultati: i tre gruppi differiscono nel compito di stima temporale esplicita, ma non nella

sensibilità al tempo.

Conclusioni: Gli effetti del trauma infantile agiscono sulla componente esplicita (stima

temporale) della percezione del tempo, e non sulla sua componente implicita (sensibilità).
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ABSTRACT (english)

Introduction: it is often reported that adults with a history of childhood trauma

generally demonstrate poorer adaptive skills than the normative population, leading, in

the most extreme cases, to psychopathologies and somatic diseases. For this reason, the

influence of childhood traumatic experiences is a topic that arouses great interest in

psychological research. A fundamental dimension for the individual’s adaptation is time

processing, towards which an impact given by childhood trauma is documented. When

presented acoustically, the estimate of a temporal duration is longer than when

presented visually, a difference that decreases with age. An acoustic-visual difference

also exists in terms of time sensitivity, but this instead persists with age. Thus,

observing the difference in temporal estimation and sensitivity between visual and

acoustic durations provides information on the maturation of time processes.

Aim of the study: to investigate the level (explicit or implicit) of internal clock time

perception towards which childhood traumatic experiences exert an impact.

Materials and methods: 67 subjects aged between 18-30 years, were divided into 3

groups according to absent, low or high exposure to childhood trauma. Then, they were

asked to fill a standardized measure for the assessment of childhood traumatic

experiences (Childhood Traumatic Questionnaire, CTQ), and were ultimately subjected

to a task of explicit time estimation (time bisection task) with acoustic and visual

stimuli.

Results: a significant interaction between group and modality emerges for time

estimation, but not for time sensitivity.

Conclusions: the effects of childhood trauma act on the explicit component of time

perception (time estimation), and not on the implicit one (sensibility to time).
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1. INTRODUZIONE

1.1 Il trauma infantile

1.1.1 Problemi di definizione ed epidemiologia.

La parola “trauma” deriva dal greco τραῦμα che significa “ferita, danno”. In medicina la

definizione di trauma è fenomenologicamente ben definita, intendendo un colpo o una

lesione fisica che richiede un intervento medico urgente perché supera le capacità del

corpo di farvi fronte fisiologicamente. Definire invece il trauma in contesto

psicologico/psichiatrico è una questione meno chiara e più complessa, che, a partire da

Freud, ha assunto nella storia connotazioni non sempre convergenti. Per molti anni la

ricerca psicologica ha identificato il trauma infantile con il solo abuso sessuale, concetto

poi ridimensionato dall’evidenza che non per tutti i bambini abusati sessualmente è

possibile parlare di disturbo traumatico, o sia addirittura riscontrabile una qualche

sintomatologia in generale (Kendall-Tackett et al., 1993). Il passo logico successivo è

stato quello di concettualizzare il trauma considerando proprio la sua natura sfuggente e

la sua complessità, rifacendosi a due idee (de Haan et al., 1994):

1) la multifinalità, secondo cui le condizioni iniziali di un sistema non determinano

rigidamente il suo stato finale (nell’esempio dell’abuso sessuale, a parità di

trauma non tutti i bambini riportano una sintomatologia conclamata);

2) l’equifinalità, per cui condizioni iniziali differenti possono determinare stati

finali simili (per esempio, sia bambini cresciuti con madri depresse che bambini

sessualmente abusati possono esitare in una psicopatologia di tipo, ad esempio,

ansiosa).

Pertanto, nel definire il trauma infantile occorre includere sia le condizioni iniziali

(eventi drammatici vissuti in età infantile che frequentemente si associano ad
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un’insorgenza di trauma, quali la situazione familiare, lo status socioeconomico e tutto

ciò che è documentato rappresentare un fattore di rischio), sia le possibili condizioni

finali, e cioè gli esiti di tali eventi (Glaser, 2000).

Nell’ambito più specifico della psicologia clinica è possibile consultarsi con quanto

riportato dal Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi mentali (DSM-5, 2013), che

definisce il trauma psicologico per il Disturbo Post-Traumatico da Stress (PTSD) nei

bambini sotto i 6 anni attraverso un criterio più “oggettivo” (A), riferito ad eventi

statisticamente associati ad insorgenza di sintomi post-traumatici, e da criteri più

“soggettivi” (B, C e D), riferiti cioè alle manifestazioni del singolo soggetto.

A) “Esposizione a morte reale o minaccia di morte, grave lesione, oppure violenza

sessuale in uno o più […] modi (fare esperienza diretta dell’evento/i

traumatico/i; assistere direttamente a un evento/i traumatico/i accaduto ad altri;

venire a conoscenza di un evento/i traumatico/i accaduto a un membro della

famiglia oppure ad una figura di accudimento)”;

B) “Presenza di uno (o più) dei […] sintomi intrusivi associati all’evento/i

traumatico/i che hanno inizio successivamente all’evento/i traumatico/i

(ricorrenti sogni spiacevoli in cui il contenuto e/o le emozioni del sogno sono

collegati all’evento/i traumatico/i; reazioni dissociative in cui il bambino sente o

agisce come se l’evento/i traumatico/i si stesse ripresentando; intensa o

prolungata sofferenza psicologica all’esposizione a fattori scatenanti interni o

esterni che simboleggiano o assomigliano a qualche aspetto dell’evento/i

traumatico/i; marcate reazioni fisiologiche in risposta a fattori che ricordano

l’evento/i traumatico/i)”;
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C) “[…] persistente evitamento degli stimoli associati all’evento/i traumatico/i o

alterazioni negative di pensieri ed emozioni […] presenti, iniziati o peggiorati

dopo l’evento/i traumatico/i”;

D) “Alterazioni dell’arousal e della reattività associate all’evento/i traumatico/i,

iniziate o peggiorate dopo l’evento […]”.

Un ulteriore aspetto a cui prestare attenzione nella definizione del trauma infantile (e

anche per considerazioni epidemiologiche) è che si tratta di una tipologia di trauma

quasi sempre cumulativo o complesso (tende a ripetersi nel corso dello sviluppo di uno

stesso individuo), e multiplo (lo stesso individuo frequentemente sperimenta

contemporaneamente diverse esperienze traumatiche) (Felitti, 1998). Ciò richiede alla

ricerca di essere specifica tanto nella caratterizzazione delle diverse tipologie di trauma

al fine di compararne i diversi impatti, quanto un’attenzione allo studio degli effetti

multipli causati da più esperienze traumatiche vissute assieme. Si può quindi intuire che

affrontando il tema del trauma infantile, le conseguenze sono tanto (se non più) rilevanti

degli eventi stessi.

L’approfondimento degli effetti causati dalle esperienze traumatiche infantili sulla

crescita cerebrale e sul conseguente benessere psicologico del bambino/adulto

rappresenta un nodo cruciale dell’intera ricerca neurocognitiva e psicopatologica.

Questo soprattutto in virtù della massiccia diffusione (su cui i dati prodotti, peraltro,

riflettono sempre una sottostima dovuta alla natura “nascosta” di tali fenomeni) dei

maltrattamenti sui bambini a livello globale. La World Health Organization (WHO)

nella pagina dedicata al maltrattamento infantile1, definisce l’abuso e il maltrattamento

sui bambini come “l’abuso o la negligenza verso bambini di età inferiore ai 18 anni.

1 Consultabile al link: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/child-maltreatment
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Include ogni tipologia di maltrattamento fisico e/o psicologico, l’abuso sessuale,

abbandono, negligenza e sfruttamento a fini commerciali o di altra natura, che abbia

come conseguenza un danno reale o potenziale per la salute, la sopravvivenza, lo

sviluppo o la dignità del bambino nel contesto di un rapporto di responsabilità, fiducia o

potere” e riporta che “circa 3 bambini su 4 di età compresa tra 2-4 anni soffre

regolarmente di punizioni fisiche e/o violenza psicologica perpetrata dai genitori o dai

caregivers”. In Italia, l’Indagine nazionale2 sul maltrattamento dei bambini e degli

adolescenti redatta dal Coordinamento Italiano contro il Maltrattamento e l’Abuso

all’Infanzia (CISMAI, 2021) e svolta su 196 comuni, evidenzia che al 31 dicembre 2018

ogni 1000 bambini residenti 45 sono in carico ai Servizi Sociali, a cui hanno accesso

prevalentemente (circa il 54%) bambini di età compresa tra 11-17 anni. Inoltre, tra i

bambini in carico ai Servizi Sociali, 193/1000 lo sono per ragioni di maltrattamento.

1.1.2 Conseguenze psicobiologiche e psicopatologiche.

Non soltanto il problema è largamente diffuso e non immediato da intercettare

(considerando l’avanzata età in cui, almeno in Italia, i bambini ricevono soccorso), ma

già da molti anni si riconoscono una serie di effetti deleteri a lungo termine che

l’esposizione a trauma infantile produce sulla plasticità cerebrale e sullo sviluppo della

persona. Infatti, il trauma infantile è definito enfatizzando sia l’aspetto della persistenza

che quello dell’immediatezza dei suoi effetti sul cervello e sulla vita dell’individuo:

conseguenze di ripetute o improvvise esperienze che lasciano nell’infante un senso di

impotenza, determinato a partire da condizioni di intensa sorpresa fino a situazioni di

abituazione (Terr, 1991).

2 Consultabile al link:
https://www.garanteinfanzia.org/sites/default/files/2021-07/ii-indagine-nazionale-maltrattamento-2021.pd
f
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Esiste ad oggi un’ampia letteratura per quanto concerne la relazione tra trauma infantile

ed effetti in età adulta sull’individuo che lo subisce. Le prime evidenze segnalano

un’incidenza di eventi traumatici vissuti durante l'infanzia nelle anamnesi dei pazienti

psichiatrici decisamente più alta rispetto a quella riscontrabile nella popolazione

normativa. In più, spesso nei pazienti psichiatrici la presenza di una storia di trauma

comporta una gravità generalmente più alta del disturbo (in misura proporzionale alla

complessità del trauma subito, inteso come numero di tipologie diverse di trauma

contemporaneamente vissute), poiché aumenta il rischio per comorbidità psichiatriche e

tentativi di suicidio (Huang, 2012; Kessler, 1995). Più in dettaglio, gli adulti

sopravvissuti agli abusi sono a maggior rischio di PTSD (Duncan, 1996; Xie, 2022) e di

problemi di ansia (Hovens, 2012; Stein, 1996), depressione, altri disturbi dell’umore e

rischio suicidario (Dube, 2001; Duncan, 1996; Felitti 1998; Heim, 2008; Jansen, 2016;

Widom, 2007), dipendenza da sostanze (Felitti, 1998; Gordon, 2002), disturbi di

personalità (Back, 2021; Jansen, 2016; Johnson, 1999), in particolare di tipo borderline

(Cattane, 2017; Porter, 2020), comportamenti antisociali e violenti (Boland, 2021; Reif,

2007) e disturbi sessuali (Felitti, 1998; Gewirtz-Meydan, 2020; Wing, 1977).

Simili relazioni dose-risposta positive sono state trovate non solo per quanto concerne la

psicopatologia, ma anche rispetto a tutta una serie di patologie mediche organiche che

pongono fortemente a rischio la vita della persona, quali cardiopatia ischemica (Dong,

2004; Felitti, 1998), cancro e malattia polmonare cronica, così come condizioni di salute

riferite nel complesso come scarse; relazioni prevedibili alla luce del forte collegamento

che il trauma infantile mostra con comportamenti generalmente riconosciuti come

rischiosi per la salute (fumo, abuso di alcol/sostanze, comportamenti sessuali a rischio e
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obesità), suggerendo un impatto forte e cumulativo di queste esperienze sullo stato di

salute (Felitti, 1998).

Lo studio dei correlati psicobiologici sul cervello di soggetti con storia di trauma in

infanzia fornisce alla ricerca neuropsicologica un modello per ampliare le conoscenze

che ad oggi si hanno a disposizione sul neurosviluppo e sul funzionamento dei processi

cognitivi. Tuttavia, solo recentemente i neuroscienziati hanno cominciato a descrivere i

cambiamenti che avvengono a livello molecolare e neurobiologico in conseguenza di

eventi traumatici infantili; pertanto, sebbene esistano evidenze in tal senso, le

conoscenze sui mediatori della relazione tra trauma ed esiti psicopatologici e

psicobiologici sono ancora in via di formazione.

Sono stati comunque ampiamente verificati effetti del trauma infantile a livello

cognitivo, emotivo e percettivo-sensoriale che potrebbero in parte mediare alla così alta

incidenza di psicopatologia descritta precedentemente (Karaca Dinç et al., 2021). In

particolare, una riduzione del volume dell’ippocampo, struttura necessaria per

l’apprendimento e le funzioni mnestiche (Bremner, 2006; Förster et al., 2021; Gunnar e

Nelson, 1994; Opitz, 2014, review; Sapolsky, 1990; Sapolsky et al., 1996), del volume

dell’amigdala (Driessen, 2000; Schmahl, 2003) e dello sviluppo corticale frontale, zona

riconosciuta avere un ruolo nelle funzioni cognitive di alto livello e nell’inibizione

(Kaufman et al., 2000; Kim et al., 2018; Meaney, 2001; Mezzacappa et al., 2001;

Stomby et al., 2016; van der Kolk, 2003), sono frequentemente riscontrate nei soggetti

con trauma infantile. Come conseguenza, i processi cognitivi, in particolare mnestici,

attenzionali ed esecutivi (Blix e Brennen, 2011; Kowalski et al., 2012), emotivi (Chu et

al., 2016; Marusak et al., 2015), percettivi e sensoriali (Aron e Aron, 1997; Creech et
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al., 2011; Howard et al., 2020) sono tipicamente compromessi in adulti che hanno

vissuto tali esperienze in infanzia. Ad esempio, gli studi di Bremner hanno riportato

deficit nella memoria dichiarativa verbale (1995) e una mancata attivazione

ippocampale nello svolgimento di compiti cognitivi mnestici (2003). È evidente quindi

che il trauma infantile eserciti i suoi effetti deleteri contemporaneamente sul

processamento cognitivo alto e di base.

Sono stati finora presi in analisi due possibili meccanismi eziopatologici per tentare una

sistematizzazione di tali evidenze entro un’ipotesi evolutiva più organica:

1) meccanismo comportamentale: gli individui esposti ad un trauma infantile

mostrano un’aumentata incidenza di patologie psichiatriche e organiche, poiché

l’aver subito un trauma aumenta la presenza di comorbidità psichiatriche e il

ricorso a stili di coping che portano a comportamenti rischiosi per la salute (uso

di nicotina e droghe, scarsa attività fisica, assunzione di cibi ipercalorici, ecc.);

2) meccanismo biologico: un’aumentata reattività neuroendocrina allo stress incide

sulle funzioni immunitarie, determinando i problemi di salute descritti.

Le due spiegazioni sono chiaramente complementari e nessuna, presa isolatamente,

spiega tutti gli effetti descritti. Per esempio, dalla correzione dei dati presa in esame da

Dong (2004) per tutti i fattori di rischio comportamentali elencati (fumo, inattività

fisica, obesità e storia medica di trattamento farmacologico per ipertensione e diabete)

non si evidenziano alterazioni nel rapporto tra ampiezza di esposizione al trauma e

incidenza di malattie coronariche.
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Cicchetti e Tucker (1994, p. 544) affermano che “la migliore descrizione dello sviluppo

potrebbe venire da un accurato apprezzamento delle operazioni di auto-organizzazione

del cervello”. In altre parole, occorre procedere verso una complessità che tenga in

considerazione sia i meccanismi comportamentali che quelli biologici, e dunque

approcciarsi alla natura dinamica delle strutture e funzioni del cervello.

Il cervello umano è calibrato per essere ricettivo agli eventi esterni e modellarsi da un

punto di vista sia strutturale che funzionale in modo automatico, cioè in virtù

dell’attività biochimica degli stessi neuroni che lo compongono in risposta alle

esperienze ambientali, caratteristica che viene definita plasticità cerebrale (Von

Bernhardi, 2017). La plasticità cerebrale è alla base della possibilità di apprendere,

memorizzare nuove informazioni e adattarsi efficacemente ai cambiamenti ambientali e

fisici. Il cervello resta plastico per tutto l’arco della vita di un individuo (anche se la

neurogenesi resta possibile in età adulta solo in specifiche aree; Ribeiro, 2021); tuttavia,

nella finestra temporale tra la nascita e i 20 anni lo è in misura superiore. Durante

questo periodo di sviluppo si strutturano infatti le reti neurali che andranno a sostenere

il funzionamento cognitivo della persona adulta. Pertanto, le esperienze qui vissute

eserciteranno un impatto più significativo proprio per via dell’alta sensibilità e

malleabilità che in questa fase la struttura dei circuiti neurali dimostra.

Si introduce quindi il concetto di periodo critico (o sensibile) che Bornstein (1989, p.

179) identifica come “fasi uniche nell’ontogenesi di strutture e funzioni”. L’unicità

consiste in una sensibilità particolare per specifiche esperienze che in questa finestra

temporale influenzano profondamente lo sviluppo di tali strutture/funzioni. Quando in

questo periodo sono presenti le stimolazioni adeguate a risolvere i compiti evolutivi, e

l’ambiente risulta sufficientemente coerente nel trasmettere sicurezza e affetto, gli effetti
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di interazione genetica-ambiente massimizzano l’adattamento dell’individuo. Al

contrario, quando in questa finestra temporale accadono eventi spiacevoli e drammatici,

la stessa forte suscettibilità determina un mancato adattamento ad un ambiente diventato

troppo difficile per le possibilità dell’individuo, il cui sviluppo resta profondamente

segnato.

Glaser (2000) nella sua review riporta una distinzione operata da Greenough e Black

(1992) rispetto ai processi di maturazione post-natali vincolati a quanto succede

nell’ambiente del bambino, differenziando tra:

● processi “experience-expectant”: acquisizioni evolutive che “non possono

avvenire a meno che l’individuo non entri a contatto con specifici

stimoli/esperienze entro un preciso periodo critico”, selezionate naturalmente nel

corso dell’evoluzione della specie. In questo caso, l’assenza dell’esperienza

“attesa” determina il decadimento di una sinapsi geneticamente pre-cablata;

● processi “experience-dependent”: acquisizioni evolutive sempre dipendenti

dall’esperienza ambientale, in questo caso però non predeterminate. I processi

experience-dependent “generano nuove sinapsi in risposta ad eventi ambientali,

e possono quindi variare da individuo ad individuo”.

Nell'infanzia, l’interazione con la madre/caregiver interviene in entrambe le direzioni.

Ciò significa che quando questa interazione viene a mancare, o non è adeguata nel

soddisfare ciò che è geneticamente “atteso”, il neurosviluppo del bambino subisce

conseguenze negative profonde. Tale idea nasce con i primi studi etologici di Lorenz

sull’imprinting (Vicedo, 2009), poi ri-concettualizzati da Bowlby nella sua teoria

dell’attaccamento (Bowlby, 1969/1982; 1973; 1980): allo stesso modo in cui i pulcini di

oca alla schiusa sono predisposti a seguire il primo oggetto in movimento (che in natura
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solitamente è la madre), gli esseri umani possiedono un sistema motivazionale innato

che li spinge a trovare vicinanza con un caregiver (solitamente, la madre), in particolare

in situazioni di minaccia o pericolo. L’esperienza precoce, quindi, dà forma alla ricerca

innatamente predisposta del caregiver, al fine di garantire la sopravvivenza nelle specie

con cure parentali. Questo meccanismo nel bambino permette il riconoscimento della

figura verso la quale sviluppare un legame di attaccamento. Madre e bambino

costituiscono un sistema biologico-comportamentale in cui il legame di attaccamento è

essenziale per assolvere ai bisogni di sicurezza ed esplorazione del bambino: la madre

esperita come “base sicura” diventa il polo dei comportamenti di allontanamento, messi

in atto per esplorare l’ambiente circostante, e di vicinanza, ricercata quando la sicurezza

è minacciata, messi in atto dal bambino. La relazione con la madre/caregiver assolve

non solo ai bisogni di esplorazione e sicurezza/protezione, ma anche alla necessità

innata di entrare in comunicazione con gli altri. Infatti, ancora prima che nel legame di

attaccamento (che richiede dai 18 mesi ai 2 anni per stabilizzarsi completamente), la

diade madre-bambino si esprime in ciò che Trevarthen (1979, p.322) ha definito

“intersoggettività”: la “capacità di adattare il controllo del proprio comportamento sulla

soggettività dell’altro, per poter comunicare”. L’intersoggettività si prefigura come una

sintonizzazione emotiva in cui madre e bambino riescono a modulare i propri

comportamenti ed emozioni reciprocamente: la madre è sintonizzata sui cambiamenti di

arousal del bambino, “correggendo l’intensità e la durata della sua stimolazione affettiva

per mantenere nell’infante uno stato emotivo positivo” (Schore, 1996, p. 61).

Si evince cioè come il bambino sia predisposto a ricercare nella relazione con il

caregiver non soltanto una cura fisica, ma anche affettiva. Il ruolo socializzante nei

confronti del mondo emotivo che il bambino sperimenta, e la regolazione
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psicobiologica dell’arousal da parte dell’adulto sono fondamentali per l’acquisizione di

una successiva competenza emotiva autoregolata nel bambino. Egli, infatti, non

disponendo di una sufficiente maturazione dei circuiti frontali, non è ancora in grado di

esercitare in autonomia alcune funzioni esecutive quali la regolazione dello stato di

attivazione e la gestione della frustrazione (Glaser, 2000).

È ragionevole, pertanto, ipotizzare che la rottura dell’esperienza attesa nella diade di

cura possa determinare nel bambino una regolazione emotiva inefficace nelle successive

fasi dello sviluppo, nonché differenti risposte allo stress. Esempio paradigmatico è lo

studio di Cohn e Tronick (1983) in cui la simulazione di comportamenti depressi (voce

monotona, espressività facciale assente o scarsa, basso contatto fisico e maggiore

distanza assunta nelle interazioni) da parte di madri non depresse ha causato un

cambiamento repentino nei comportamenti dei neonati di 3 mesi (allontanamento dello

sguardo da quello materno, variabilità nel gioco ridotta, proteste e atteggiamenti di

circospezione) già dopo 3 minuti di esposizione. Altri studi hanno invece coinvolto

bambini di madri autenticamente depresse, dimostrando un’abituazione alle

manifestazioni depressive della madre con conseguente sintonizzazione su un’affettività

negativa nella diade (Field, 1984), e una generalizzazione dello stile d’interazione

depresso ad altri adulti non depressi (Field, 1988).

La relazione tra regolazione dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene, esperienze stressanti in

età infantile e sviluppo suscita grande interesse per la ricerca neurobiologica sul trauma

infantile. Le esperienze stressanti attivano reazioni emotivamente molto intense, in

particolare legate a paura e sensazione di essere bloccati e incapaci di fronteggiare la

situazione, che reclutano il sistema neurovegetativo e l’asse ipotalamo-ipofisi-surrene

(Dunlop e Wong, 2018; Glaser, 2000; Karaca et al., 2021; Kuhlman et al., 2018),
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programmato per secernere cortisolo e attivare una serie di risposte psicofisiologiche

allo stress. L’intensità dell’emozione però attiva parallelamente anche un loop che

tramite un sistema a feedback negativo inibisce la produzione di cortisolo fino a quando

i suoi livelli non ritornano compatibili con l’omeostasi (Chrousos e Gold, 1992;

Leistner, 2000). Questo perché, nonostante supporti molte funzioni biologiche, il

sistema neurovegetativo è contemporaneamente indirizzato a difendere l’omeostasi

fisiologica dalle sue stesse alterazioni, promuovendo risposte che evitino reazioni

emotive intense (Munck et al., 1984). Le reazioni dipendenti dal cortisolo devono essere

limitate poiché molto dispendiose (De Bellis e Putnam, 1994; Gunnar, 1998; Smith e

Vale, 2022; van del Kolk, 2003): ad esempio, nell’ippocampo alti e persistenti livelli di

cortisolo dell’organismo sono associati ad una ridotta funzionalità, una minore o assente

neurogenesi e degenerazione neuronale probabilmente causata da effetti neurotossici

dipendenti dal glutammato (Gunnar e Nelson, 1994; Sapolsky, 1990).

Nella diade, Schore (1996, p. 63; 2021) sostiene che “la regolazione positiva dell’affetto

da parte della madre innesca nel cervello del bambino un rilascio di endorfine che

aumentano il rilascio di dopamina, un neuropeptide fortemente coinvolto nei

meccanismi di ricompensa e gratificazione, nell’area tegmentale ventrale del

mesencefalo, incrementando l’eccitazione e l’euforia. Questo meccanismo biochimico è

responsabile della piacevolezza dell’interazione sociale e del conseguente investimento

da parte del bambino nella diade, andando a consolidare il legame di attaccamento”.

Parallelamente, l’arousal del bambino viene anche modulato tramite il sistema nervoso

simpatico (Schore, 1996, p. 63): “il maggior interesse per il volto materno è

accompagnato da rilascio ipotalamico di CRH (fattore di rilascio per la corticotropina),

un neuropeptide prodotto nei centri ipotalamici che attiva la componente simpatica del
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sistema nervoso autonomo”. Negli adulti con storia di trauma, l’arousal, invece che

determinare un input per la valutazione del significato della situazione, innesca

direttamente una reazione di attacco o fuga (van der Kolk, 1994).

1.2 La percezione del tempo

Molti autori si sono domandati come le conseguenze del trauma infantile impattino sulla

percezione del tempo (Blix e Brennen, 2011; Kowalsky et al., 2012), dimensione

fondamentale per l’adattamento. Alcuni studi hanno già evidenziato che le persone con

storia di trauma in età infantile mostrano una percezione della dimensione temporale

deficitaria (Ahmadi et al., 2019; Vicario et al., 2022; Vicario e Felmingham, 2018),

tuttavia i meccanismi sottostanti non sono ancora stati descritti.

La percezione del tempo è un’abilità estremamente complessa per il cervello: coinvolge

numerosi e differenti sistemi percettivo-sensoriali, moduli di modelli cognitivi e

differenti reti subcorticali e corticali (Coull et al., 2008; Coull e Nobre, 2011;

Droit-volet, 2013; Frassinetti et al., 2016; Grondin, 2010; Lewis e Miall, 2003, 2006).

In questo studio ci concentreremo sull’abilità del cervello di stimare esplicitamente

brevi durate temporali (da millisecondi ad alcuni secondi). Al contrario di quanto

accade nei compiti impliciti di stima temporale, dove l’attenzione del soggetto viene

deviata verso altre caratteristiche, nei compiti di stima esplicita del tempo è richiesto di

prestare attivamente attenzione alla caratteristica temporale dello stimolo, cioè alla sua

durata. Pertanto, le risorse cognitive vengono volontariamente ed esplicitamente dirette

sul compito temporale, coinvolgendo i sistemi cognitivi del tempo.
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1.2.1 Modello dell’orologio interno.

La stima esplicita di durate temporali, dato che possono essere facilmente strutturate in

setting di laboratorio (Cabeza de Vaca e Hemmes, 1994; Wearden e Lejeune, 2008), ha

consentito di delineare modelli psicofisiologici e cognitivi di base riconoscibili (Allman

et al., 2014; Church e Gibbon, 1982; Gibbon et al., 1988; Meck, 1996; Wearden, 2013)

che, al momento, sono usati come modelli prototipici di base per esplorare l’esperienza

del tempo anche al di fuori dei contesti strutturati come quello del laboratorio

(Droit-Volet e Gil, 2009).

Il modello più riconosciuto per la stima di durate temporali è quello dell’orologio

interno (Gibbon, 1977). Secondo tale modello (di cui se ne riporta una

schematizzazione grafica in Figura 1), quando avviene l’onset dello stimolo temporale

di cui dover giudicare la durata, un pacemaker interno emette impulsi periodici e li invia

ad un accumulatore nella memoria di lavoro, che temporaneamente li conserva. Il

momento in cui i battiti cominciano ad essere inviati all’accumulatore è determinato da

un interruttore della modalità attentiva (stadio dell’orologio): quando questo interruttore

dell’attenzione è chiuso, e cioè l’attenzione è focalizzata sul passare del tempo, gli

impulsi possono essere inviati dal pacemaker all’accumulatore. Quando l’interruttore

dell’attenzione è invece aperto, e quindi l’attenzione è spostata su altre operazioni

cognitive, il passaggio dei battiti dal pacemaker all’accumulatore è interrotto. Al

termine della stimolazione temporale, i battiti contati nell’accumulatore e mantenuti

nella memoria di lavoro fungono come una traccia mnestica da comparare con quelle

archiviate nella memoria a lungo termine come durate salienti (stadio della memoria). Il

risultato del processo di comparazione porta la risposta del soggetto ad un ipotetico task

sul tempo come per esempio “più corto di” (stadio di decisione – Gibbon et al., 1984).
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Figura 1: Modello dell’orologio interno di Gibbon.

Figura 1. Modello dell’orologio interno (Gibbon, 1984). Il livello superiore (stadio

dell’orologio) mostra le componenti del pacemaker e dell’accumulatore, che comunicano

tramite il cancello la cui apertura è regolata dall’attenzione. Il livello intermedio (stadio della

memoria) descrive sia la memoria di lavoro, che mantiene attivo il numero di battiti contati, che

la memoria a lungo termine, in cui sono contenute le durate memorizzate. Il livello più basso

(livello decisionale) rappresenta invece la componente del comparatore.

1.2.2 Stima temporale e sensibilità al tempo.

Con stima temporale si intende la capacità di un individuo di valutare la lunghezza della

durata temporale di uno stimolo in maniera quanto più possibilmente accurata rispetto

alla lunghezza temporale effettiva dello stimolo.

Percepire durate temporali attraverso l’orecchio piuttosto che gli occhi non è

esattamente analogo per il cervello umano (Bueti e Macaluso, 2011; Kanai, 2011; Mioni
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et al., 2016): esistono infatti evidenze di una sistematica sovrastima delle durate

temporali presentate acusticamente rispetto a quelle presentate visivamente.

Riprendendo il modello di Gibbon (1984), il pacemaker interno tende a correre più

veloce (accumulando più impulsi) per gli stimoli acustici piuttosto che visivi (Meck,

1991). In più, nella stima di durate di tipo acustico, le risorse attentive sono inviate al

sistema in modo più naturale e diretto rispetto a quanto accade per durate presentate

visivamente (Goldstone et al., 1974; Kanai, 2011). Ciò stabilizza maggiormente

l’interruttore attenzionale lungo la durata della stimolazione, lasciando passare gli

impulsi e producendone di più nell’accumulatore per gli stimoli acustici che per gli

stimoli visivi, risultando infine in stime più lunghe (Penney, 2003).

Per quanto riguarda la stima, l’accuratezza nei giudizi di durata aumenta generalmente

con l’età, ma ciò che è più rilevante è che la differenza nella stima temporale per stimoli

acustici e visivi diminuisce con l’età, nonostante negli adulti non scompaia (Droit-Volet

et al., 2004; 2007). Droit-Volet e colleghi (2007) hanno riscontrato che la diminuzione

della differenza tra acustico e visivo nelle stime dall’età di 5-8 anni fino all’età adulta

era dovuta ad una riduzione della differenza nella velocità del pacemaker per gli stimoli

acustici e visivi, ma anche ad un miglioramento nelle risorse attentive e nella memoria

di lavoro che accompagnano fisiologicamente la crescita del soggetto. Pertanto, gli

autori propongono che la diminuzione della differenza acustico/visivo nelle stime

temporali sia un indice del miglioramento di un fattore di processamento generale delle

informazioni. In altre parole, che sia un indice della maturazione del funzionamento

globale del sistema dell’orologio interno, piuttosto che di un singolo modulo in sé. Un

sistema maturo dell’orologio interno controlla la dominanza fisiologica dell’acustico
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rispetto al visivo, favorendo un processamento sovramodale del tempo utile per la

cognizione di alto livello (Droit-Volet et al., 2005; 2007).

La sensibilità al tempo è un parametro psicofisiologico che indica la capacità di un

individuo di discriminare tra due durate che differiscono tra loro il minimo possibile,

intercettando quindi anche le più piccole differenze (Wearden e Ferrara, 1995). Anche

in questo caso la letteratura segnala una differenza rispetto alla modalità: l’uomo, infatti,

appare più sensibile al tempo acustico piuttosto che al tempo visivo (Lustig e Meck,

2001; Meck, 1991; Penney et al., 2000, 2005; Wearden et al., 1991; 2006).

Per quando riguarda la sensibilità al tempo, indipendentemente dalla modalità, c’è

evidenza che essa aumenti con l’età e con la maturazione cognitiva (Droit-Volet et al.,

2004, 2007; Magnani et al., 2020), ma, al contrario della stima, la differenza tra

sensibilità al tempo acustico (più alta) piuttosto che visivo rimane stabile durante tutto il

processo di sviluppo cerebrale (Droit-Volet et al., 2004; Lewkowicz, 2003; Magnani et

al., 2020).

La stabilità della differenza tra sensibilità per il tempo acustico e visivo sembra

dipendere dalla risoluzione strutturale più alta del cervello per il tempo acustico

piuttosto che per quello visivo (Goldstone et al., 1974) e sulle risorse attenzionali

naturalmente fornite al tempo acustico, che rendono i task con il tempo visivo più

impegnativi dal punto di vista attentivo rispetto ai task acustici (Droit-Volet et al.,

2004). Per questo motivo, nonostante attenzione e cognizione maturino con l’avanzare

della crescita, le durate stimate con la vista sono sempre più variabili di quelle stimate

con l’ascolto (Grondin, 2010; Meck, 1991; Lustig e Meck, 2001; Wearden et al., 1991,

2006).
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Nei termini del modello dell’orologio interno e compatibilmente alla struttura del

cervello per il tempo, la differenza tra sensibilità acustica e visiva al tempo sembra

essere sostenuta dal mero funzionamento dello stadio dell’orologio, in ultima analisi più

efficiente per l’ascolto piuttosto che per la visione.

1.2.3 Processamento del tempo in soggetti con esperienza di trauma infantile.

La stima temporale viene danneggiata dopo esperienze traumatiche infantili. In

particolare, le persone che hanno subito un trauma infantile sono meno accurate nello

stimare durate temporali. Questo significa che le variazioni tra durate sono più ampie

rispetto a quanto accade nella popolazione di persone che non hanno subito alcun

trauma durante l’infanzia (Ahmadi et al., 2019; Vicario e Felmingham, 2018).

Nonostante le evidenze che associano l’indebolimento della stima temporale alle

funzioni mnestiche e attentive direttamente coinvolte nel modello dell’orologio interno

(Kowalski et al., 2012; Vicario e Felmingham, 2018), al momento ancora non risulta

ancora essere chiaro se il trauma infantile impatti sui processi cognitivi di stima del

tempo oppure se la compromissione sia più innestata ad un livello di base, implicito, e

quindi di sensibilità al tempo.
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2. OBIETTIVO DELLA RICERCA

Le differenze nella stima temporale e nella sensibilità al tempo acustico/visivo

descrivono diversi ed indipendenti aspetti della percezione del tempo, rispettivamente

una componente esplicita, ed una componente implicita. Al momento non si conosce se

l’impatto delle esperienze traumatiche infantili si eserciti esclusivamente entro uno dei

due processi di percezione del tempo (stima piuttosto che sensibilità), o su entrambi. Un

modo per rispondere a questa domanda è quello di studiare le differenze nella stima

temporale e nella sensibilità al tempo visivo e acustico in soggetti con esperienza di

vissuti traumatici in infanzia.

Per rispondere a questa domanda, a soggetti senza alcuna diagnosi di tipo psichiatrico è

stato chiesto di compilare una misura standardizzata per l’assessment di esperienze

traumatiche infantili, per poi essere successivamente sottoposti ad un compito esplicito

di stima temporale. I soggetti sono stati suddivisi in tre gruppi a seconda del livello di

esposizione (alto, basso o assente) ad esperienze traumatiche, e sono stati confrontati

rispetto alla stima temporale e alla sensibilità al tempo per stimoli acustici e visivi.

In base a quanto presente nella letteratura, è possibile formulare le seguenti ipotesi:

● Ipotesi 1: similmente a quanto accade durante l’infanzia, se il tasso di

esperienze traumatiche ha un impatto sui processi espliciti della percezione del

tempo, ci si aspetta una differenza nella stima temporale più grande tra durate

acustiche e visive nel gruppo a più alta esposizione. Allo stesso tempo, non ci si

aspettano differenze nella sensibilità al tempo, che, in linea con il dato sulla

stabilità attraverso le diverse età, non dovrebbe variare;
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● Ipotesi 2: se invece il tasso di esperienze traumatiche impatta la percezione

implicita del tempo, ci si aspetta una diminuzione della sensibilità al tempo

proporzionale al tasso di esperienza traumatica subita (pertanto maggiore nel

gruppo ad alta esposizione), indipendentemente dalla modalità acustica o visiva;

● Ipotesi 3: le esperienze traumatiche hanno un impatto su entrambi i processi,

espliciti ed impliciti, della percezione del tempo, per cui ci si aspetta di vedere

un effetto sia sulla stima temporale che sulla sensibilità;

● Ipotesi 4: le esperienze traumatiche non esercitano alcun impatto né sulla stima

temporale, né sulla sensibilità al tempo.
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3. METODO

3.1 Strumenti

3.1.1 Childhood Trauma Questionnaire – Short Form (CTQ-SF).

Questo strumento è un questionario self-report formalizzato e validato da Bernstein e

colleghi con lo scopo di fornire una “rapida, concisa e affidabile misura retrospettiva

che contemporaneamente si estenda ad un ampio range di possibili esperienze

traumatiche vissute durante l’infanzia” (Bernstein et al., 1994). Come spiegato infatti

nell’Introduzione, il maltrattamento infantile è un trauma complesso,

multidimensionale, e cumulativo: spesso gli studi che in questo ambito di ricerca hanno

preceduto la formulazione del CTQ si sono attenuti ad una definizione di trauma

limitata al solo abuso fisico e sessuale ignorandone forme alternative ma parimenti

impattanti, e in più, mancando di uno strumento standardizzato e validato per

l’assessment del trauma, hanno utilizzato come variabile indipendente i semplici

resoconti delle vittime di abuso, misure poco affidabili e poco valide. Infatti, non solo in

molti casi non era possibile operarne una verifica oggettiva, ma questi resoconti sono

purtroppo soggetti a distorsioni dovute sia a meccanismi difensivi (quali la

minimizzazione, la repressione, o la negazione) legati all’atto di ricordare un evento

emotivamente doloroso, sia all’inevitabile decadimento del ricordo e dei suoi dettagli

per effetto del semplice passaggio del tempo (Briere, 1992). Di conseguenza, i dati

evidenziati presentavano importanti difficoltà di generalizzazione.

La versione originale estesa del questionario richiede una somministrazione che va dai

10 ai 15 minuti. È composta da un totale di 70 item organizzati lungo una scala Likert a

5 punti, che varia da un punteggio minimo di 1 (corrispondente all’affermazione “mai

vero”) fino ad un massimo di 5 punti (corrispondente a “molto spesso vero”). La

25



maggior parte degli item ha un’impostazione più “oggettiva”, ovvero descrive una serie

di eventi spiacevoli rispetto ai quali si chiede di indicare il grado di esposizione (es: “ho

dovuto indossare vestiti sporchi”), mentre altri richiedono al soggetto una valutazione

più soggettiva e personale (es: “mi sentivo amato”). Per quanto riguarda le sottoscale

del test (rappresentative di specifiche tipologie di trauma), ipotizzate a partire da

un’intervista precedentemente strutturata dagli autori stessi per l’assessment del

maltrattamento infantile (Childhood Trauma Interview – Fink, Bernstein et al., 1993), i

primi studi di validazione della scala riportano evidenze in parte contrastanti riguardo il

numero di fattori che più incrementano la validità interna dello strumento. La prima

(Bernstein, 1994) analisi fattoriale eseguita con rotazione obliqua su un campione di

286 pazienti con un problema di dipendenza o abuso di alcool/sostanze fa emergere un

modello a 4 fattori: Abuso Fisico ed Emotivo, Negligenza Emotiva, Abuso Sessuale,

Negligenza Fisica. Uno studio successivo (Bernstein, 1997) ha preso invece in esame un

campione di 398 adolescenti ospedalizzati per problemi psichiatrici nel quale l’analisi

fattoriale lasciava propendere per una separazione in due diversi fattori dell’Abuso

Fisico e dell’Abuso Emotivo. Comunque, già questi studi preliminari hanno

complessivamente riportato un’eccellente affidabilità test-retest in un intervallo di

tempo da 2 a 6 mesi, una buona coerenza interna e un’ottima validità sia discriminante

che convergente con l’intervista strutturata.

Le sottoscale del test riguardano atti svolti da adulti (o persone di almeno 5 anni più

grandi) verso bambini, e così definite (Bernstein, 1997; Bernstein, 2003; Petrone 2012):

1) Abuso Fisico: condotte aggressive di tipo fisico che causano danni o lesioni al

bambino (es: colpire il bambino con un oggetto in aree vulnerabili, scuotere,
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spingere o buttare a terra il bambino, attacchi al bambino che esitano in lesioni,

ferite o rottura di ossa);

2) Abuso Emotivo: condotte aggressive di tipo verbale che ledono l’autostima e il

benessere del bambino, e comportamenti umilianti, degradanti e minacciosi (es:

insulti e comportamenti di rimprovero o critica verso il bambino, incolpare,

deridere, rifiutare, minacciare, spaventare o usare il bambino come capro

espiatorio, esercitare un eccessivo controllo sulle autonomie);

3) Negligenza Emotiva: fallimento nel rispondere ai bisogni emotivi e psicologici

di base del bambino, tra cui amore, senso di appartenenza, e supporto;

4) Abuso Sessuale: condotte di tipo sessuale con un minore di 18 anni (es:

strofinamento o palpeggiamento di genitali, penetrazione orale, anale o vaginale,

esposizione a pornografia, abuso sessuale ritualistico e sadico);

5) Negligenza Fisica: fallimento nell’adempiere ai bisogni fisici di base, tra cui

nutrizione, protezione, sicurezza, abbigliamento adeguato, vigilanza e salute.

Viene inclusa anche una scarsa supervisione parentale nel caso in cui metta a

rischio la sicurezza del bambino (es: costringere il bambino a uscire senza scarpe

o ad indossare vestiti sporchi ripetutamente, non farlo visitare da un dottore se

malato, far saltare i pasti, lasciarlo a casa da solo o fuori casa non supervisionato

per più di poche ore).

È anche presente una sottoscala di Minimizzazione (Bernstein, 1998) sviluppata per

identificare risposte socialmente desiderabili e sottostime/negazioni del maltrattamento

che, se non intercettate, condurrebbero a resoconti falsamente negativi. Un esempio di

item presente in questa sottoscala è: “Non c’era niente della mia famiglia che volessi

cambiare”.
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Sei anni più tardi rispetto a questi studi (Bernstein, 2003), gli autori propongono una

versione ridotta (short form) della scala CTQ, di più agile somministrazione e pensata

per essere inserita entro una batteria di test in contesti clinici e di ricerca. Questa

versione snellisce ogni sottoscala ad un totale di 5 item, mantenendo anche i 3 item

della scala di Minimizzazione. Pertanto, ogni singola sottoscala varia da un minimo di 5

punti (trauma assente) ad un massimo di 25 punti (storia di abuso estrema) come

indicato da Petrone (2012). Il test è quindi composto da 28 item, e non richiede più di 5

minuti per la compilazione. La short form del CTQ è stata testata su 3 campioni clinici

confrontati, a differenza degli studi precedenti (Bernstein 1994, Bernstein 1997), con un

gruppo normativo, mostrando un’ottima invarianza della struttura a 5 fattori nei diversi

campioni e una buona validità di costrutto.

Al momento, il CTQ short form è considerato lo strumento più largamente diffuso per

l’assessment di esperienze di abuso e neglect in popolazioni di adulti e adolescenti, ed è

stato ampiamente applicato a diversi campioni sia clinici che normativi in tutto il

mondo. La sua affidabilità e validità sono state pertanto più volte confermate, e negli

anni ne sono state operate diverse traduzioni e adattamenti: francese (Paquette, 2004),

olandese (Thombs, 2009), coreano (Kim, 2011), turco (Sar, 2012), spagnolo

(Hernandez, 2013), norvegese (Dovran, 2013), tedesco (Karos, 2014), cinese (Jiang,

2018; He, 2019), slovacco (Petrikova, 2021), giapponese (Mitzuki, 2021; Nakajima,

2022), e indonesiano (Andriyani, 2022). Come successo negli studi iniziali di Bernstein

(1994; 1997; 2003), anche queste diverse applicazioni cross-culturali del test hanno

riportato risultati non convergenti rispetto alla struttura (a 4 piuttosto che a 5 fattori) che

meglio si adatta ai dati, anche se comunque il modello a 5 fattori è quello che

generalmente presenta il fit migliore.
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In questo studio è stata utilizzata la versione italiana del CTQ short form (Petrone,

2012), testata e validata su un campione di 446 studenti (età media: 23 anni, SD = 2.87)

da Sacchi, Vieno e Simonelli (2018) con un’analisi fattoriale di conferma di tre diversi

modelli fattoriali: anche in questo caso, il modello a 5 fattori risulta quello che meglio si

adatta al campione, e la scala mostra adeguate proprietà psicometriche.

3.1.2 Time Bisection Task.

Il time bisection task consiste in un paradigma cognitivo a cui la ricerca sulla percezione

del tempo fa spesso ricorso per l’assessment della stima di durate temporali. Come si

legge nell’articolo di Wearden (2006), fu inizialmente implementato nella ricerca

animale, nello specifico su piccioni (Platt, 1983; Stubbs, 1976) e in uno studio di

Church e DeLuty (1977). In quest’ultimo lavoro, 8 ratti sono stati addestrati a premere

la leva destra quando il segnale inviato era più lungo (8 secondi) o la leva sinistra

quando il segnale era più corto (2 secondi), per poi, una volta imparato a distinguere tra

corto e lungo, presentare all’animale delle stimolazioni temporali di durata intermedia.

Solo successivamente il paradigma del time bisection è stato adattato all’uso nella

ricerca di base con soggetti umani (Allan e Gibbon, 1991; Wearden 1991).

Per lo svolgimento del test, il partecipante viene fatto sedere di fronte ad un computer

con il volto posto a circa 60cm di distanza dallo schermo. La consegna fornita dallo

sperimentatore è quella di dare un giudizio verbale (“corto” oppure “lungo”) sulla

lunghezza di alcuni intervalli temporali presentati tramite una serie di stimoli acustici o

visivi (l’ordine di presentazione viene randomizzato). La risposta del partecipante viene

registrata direttamente dallo sperimentatore. Il soggetto viene quindi informato che si

procederà inizialmente con una fase preliminare di prova in cui lo sperimentatore
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presenterà le due varianti dello stimolo (corto o lungo) e attraverso dei feedback positivi

o negativi si accerterà della sua capacità di distinguerli con sicurezza (svolta sia per gli

stimoli visivi che per quelli acustici, separatamente). Una volta terminata la fase di

prova, quando il partecipante è in grado di distinguere lo stimolo corto da quello lungo,

si procede con la fase di test vera e propria. Il paradigma nel suo complesso è riassunto

nella Figura 2.

Figura 2: Schematizzazione delle fasi del paradigma time bisection task.

Figura 2. Sono state qui riassunte le fasi previste dal compito di stima temporale esplicita (time

bisection task) sottoposto ai partecipanti. L’ordine (prima visivo, poi acustico, o viceversa) è

stato randomizzato tra i soggetti.

Lo stimolo visivo consiste in un cerchio vuoto (di 4 cm di diametro) al centro di uno

schermo bianco presentato immediatamente dopo una schermata che richiama lo

sguardo del soggetto al centro dello schermo con una croce di fissazione. Il cerchio si va

poi ad annerire completamente per tutta la durata dell’intervallo temporale stimolo

(Figura 3). Lo stimolo acustico, invece, è rappresentato da un suono di frequenza pari a

349 Hz, che analogamente si protrae per tutta la durata dell’intervallo-stimolo. Quando

il cerchio ritorna vuoto (nel caso di stimolo visivo) e quando il suono si interrompe (per

stimolo acustico), al partecipante viene chiesto il giudizio “corto” o “lungo”, che lo
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sperimentatore procede a registrare premendo sulla tastiera del computer il tasto

corrispondente, dando quindi al programma l’input per presentare lo stimolo successivo.

Durante la fase di prova, si presentano al soggetto esclusivamente l’intervallo più corto

(1400 ms) e quello più lungo (2600 ms) per un totale di 20 trial (10 per ogni intervallo),

assicurandosi che la percentuale di risposte corrette fornite sia almeno pari all’80%.

All’insaputa del partecipante, durante la fase di test non vengono somministrati solo gli

intervalli di 1400 ms e di 2600 ms, ma anche intervalli intermedi di 1700 ms, 2000 ms e

2300 ms, per un totale di 50 trial (sempre 10 per ogni intervallo).

Figura 3: Esempio grafico di stimolo visivo nel time bisection task.

Figura 3. In questa figura viene mostrato un esempio dello stimolo visivo utilizzato nel compito

di stima temporale esplicita. Nel riquadro tratteggiato a sinistra sono riportate le diverse durate

temporali utilizzate, che segnalano per quanti millisecondi il cerchio è rimasto annerito.

3.2 Partecipanti

I partecipanti reclutati per lo studio sono tutti giovani adulti destrimani reclutati presso

la facoltà di Psicologia dell’Università di Parma, che hanno deliberatamente
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acconsentito alla partecipazione alla ricerca dopo aver sottoscritto il modulo di consenso

informato.

Tutti i partecipanti sono stati tenuti all’oscuro rispetto agli scopi della ricerca e sono

stati reclutati considerando i seguenti criteri di inclusione:

1) età compresa tra i 18 e i 30 anni;

2) assenza di diagnosi psichiatrica.

Sono stati esclusi dallo studio i soggetti che nella compilazione del test CTQ hanno

riportato punteggi nella scala di Minimizzazione superiori a 0, in quanto la

minimizzazione della presenza di trauma avrebbe reso inattendibile l’assegnazione

corretta del soggetto ad uno dei tre gruppi sperimentali tramite le sole risposte agli item

del test. Inoltre, sono anche stati esclusi i soggetti che durante lo svolgimento dei task

sperimentali hanno dimostrato scarsa attenzione al compito, in modo da ridurre quanto

più possibile la presenza di dati inconsistenti.

Il numero complessivo finale dei soggetti considerati in questo studio, a seguito delle

operazioni di esclusione sopra esposte, è pari a 67 giovani adulti destrimani tra i 18 e i

30 anni, successivamente suddivisi in 3 gruppi seguendo i cut-off forniti dal test CTQ

(Sacchi et al., 2018):

● tra 25 e 36 punti ottenuti nella scala totale, il test non segnala alcuna presenza di

esposizione a trauma infantile; pertanto, ai soggetti inclusi in questo gruppo è

stata assegnata l’etichetta “no-ESP”, assunto come gruppo di controllo;

● tra 37 e 51 punti inizia invece ad essere apprezzabile una bassa/moderata

esposizione a trauma infantile. A questo gruppo è stata assegnata l’etichetta

“b-ESP”, ed è stato considerato come primo gruppo sperimentale;

32



● i soggetti che raggiungono un punteggio tra 52 e 73 punti sono considerati dal

test altamente esposti ad esperienze traumatiche infantili. A tali soggetti è stata

assegnata l’etichetta “a-ESP”; secondo gruppo sperimentale.

Per ogni soggetto sono state inoltre raccolte 3 variabili demografiche: sesso, età e

scolarizzazione.

Il gruppo con nessuna esposizione al trauma è composto da 24 soggetti di cui 7 di sesso

maschile a 17 di sesso femminile. L’età media è pari a 23 anni, con una deviazione

standard pari a 2.32. Il gruppo presenta una media di anni di scolarizzazione pari a 14.5,

con SD pari a 1.79.

Il gruppo con bassa esposizione al trauma risulta essere il più numeroso, con un totale di

33 soggetti, 14 di sesso maschile e 17 di sesso femminile. L’età media è anche per

questo gruppo di 23 anni, con SD pari a 2.52. La scolarizzazione media è di 14.7 anni di

studio, con SD di 1.96.

Infine, il gruppo con alta esposizione al trauma è composto da 10 soggetti, di cui 2 di

sesso maschile e 8 di sesso femminile. L’età media è di 24 anni con SD pari a 3.22. In

media, i soggetti di questo gruppo hanno raggiunto 14.2 anni di studio, con una SD pari

a 2.82.

3.3 Procedura sperimentale

La procedura è stata articolata in due fasi, svolte entrambe presso il laboratorio, ubicato

presso una stanza del plesso di Borgo Carissimi dell’Università di Parma, attrezzata per

essere adeguatamente illuminata e silenziosa in modo da evitare interferenze esterne.
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Nella prima fase, al soggetto è stato richiesto di compilare interamente il protocollo del

questionario CTQ-short form, indicando per ogni item una risposta da 1 a 5.

A seguito dell’accertamento dell’adeguata compilazione del questionario, il partecipante

è stato fatto accomodare al tavolo posto al centro della stanza (e allestito secondo i

parametri elencati nel paragrafo Strumenti – time bisection task), dove ha proceduto ad

eseguire il task cognitivo. L’ordine di somministrazione in blocco degli item visivi o

acustici è stato randomizzato tra i soggetti (alcuni hanno risposto prima agli item

presentati acusticamente e poi a quelli presentati visivamente, altri invece hanno

proceduto al contrario).

Una volta terminata l’esecuzione del time bisection task, il soggetto era congedato dal

laboratorio e l’esperimento era considerato concluso.

3.4 Analisi

3.4.1 Età e scolarizzazione.

È stato controllato che i tre gruppi (a-ESP, b-ESP, no-ESP) fossero bilanciati per le

variabili demografiche di “età” e “scolarizzazione” tramite due analisi ANOVA

univariate sulla media delle due variabili, utilizzando l’appartenenza ad un diverso

gruppo come variabile tra gruppi.

3.4.2 Controllo degli effetti delle esperienze traumatiche infantili sulla differenza

nella stima temporale di stimoli acustici e visivi.

È stato investigato l’effetto delle esperienze traumatiche sulla differenza tra stima

temporale nel task visivo e nel task acustico, riassunta con il punto di uguaglianza

soggettiva (PSE, Point of Subjective Equality): il segnale temporale al quale le risposte
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“corto” e “lungo” si riscontrano con la stessa frequenza, o, in altre parole, quando la

percentuale di risposte “lungo” corrisponde al 50%. Per calcolare il valore del PSE è

stata considerata la percentuale di risposte “lungo” per ognuna delle diverse durate

temporali nei due diversi task (1400ms, 1700ms, 2000ms, 2300ms, 2600ms).

Successivamente, è stata tracciata la percentuale di risposte “lungo” in funzione della

durata effettiva dello stimolo e, mediante una sintassi costruita con SPSS (25esima

versione), è stata calcolata la regressione logistica (Wearden e Ferrara, 1995) utilizzando

la seguente formula:

𝑦 = 𝑎/(1 + 𝑒𝑥𝑝 (− 𝑘 * 𝑥 − 𝑥𝑐( ))
Il valore del PSE diminuisce all’aumentare della percentuale di risposte “lungo” (si

veda la Figura 4 per una rappresentazione grafica).

Essendo la modalità misurata sullo stesso soggetto, è stata condotta un’ANOVA a

misure ripetute sulle medie dei PSE con il gruppo (a-ESP, b-ESP, no-ESP) come

variabile tra gruppi e con la modalità (visiva vs. acustica) come variabile entro soggetti.

Questa analisi intendeva verificare se l’esposizione a gradi differenti di trauma infantile

potesse aver determinato nel nostro campione un differente modo di giudicare la

lunghezza di durate temporali nella modalità acustica e nella modalità visiva. In altre

parole, se appartenere al gruppo a-ESP piuttosto che non-ESP o b-ESP possa

determinare una sovrastima o sottostima di entità differente nelle due modalità, oppure

se indipendentemente dal gruppo di appartenenza del soggetto, il giudizio non subisca

variazioni.
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Figura 4: Punto di uguaglianza soggettiva (PSE).

Figura 4. Esempio di distribuzione della percentuale di risposte “lungo” in funzione della

durata temporale effettiva dello stimolo. Il grafico evidenzia che quando il soggetto per ogni

intervallo sperimentale tende mediamente a rispondere “lungo” con maggiore frequenza

(operando cioè una sovrastima), il valore del PSE si abbassa rispetto alla situazione in cui

invece il soggetto tenda a rispondere “lungo” con minore frequenza per ognuno degli intervalli

sperimentali, operando una sottostima della reale lunghezza dello stimolo. Quindi, per alte

percentuali di risposte “lungo”, il punto di parità soggettiva (PSE) diminuisce rispetto a basse

percentuali di risposte “lungo”.

3.4.3 Controllo degli effetti delle esperienze traumatiche infantili sulla sensibilità a

stimoli temporali acustici e visivi.

In terzo luogo, è stato studiato l’effetto di esperienze traumatiche infantili sulla

differenza nella sensibilità temporale per le due modalità visiva e acustica. Per ogni

partecipante è stata calcolata una Weber Ratio (WR) per gli stimoli visivi e acustici. Per
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ottenere tale indice, per ogni percentuale di risposte “lungo” è stata calcolata la soglia

differenziale ottenuta dalla metà della differenza tra la durata classificata dal soggetto

come lunga nel 75% delle prove e nel 25% delle prove, ponderata per il corrispondente

PSE. Il valore WR è un indice di sensibilità individuale al tempo, che corrisponde

all’accuratezza nel discriminare durate temporali con una minima differenza l’una

dall’altra. L’indice WR diminuisce all’aumentare della sensibilità (Wearden e Ferrara,

1995).

Per valutare l’ipotesi che l’appartenenza ad uno dei tre gruppi comportasse una

differente sensibilità al tempo visivo e acustico, è stata condotta un’ANOVA a misure

ripetute usando la media dell’indice WR di ogni gruppo come variabile tra gruppi e la

modalità (visiva o acustica) come variabile entro soggetti.

In caso di significatività della variabile gruppo, sono state condotte delle analisi

post-hoc tramite il test di Tuckey. Nel caso di significatività dell’interazione gruppo x

modalità è stato condotto un t-test per gruppi appaiati a due code per comparare la

media del PSE o del WR nella modalità visiva o acustica per ogni gruppo.
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4. RISULTATI

4.1 Età e scolarizzazione.

Entrambe le ANOVA univariate hanno riportato un effetto del gruppo non significativo

(p > 0.24 per tutti i confronti). Affermiamo, di conseguenza, che l’età e la

scolarizzazione non variano significativamente in modo diverso nei tre gruppi e

risultano essere bilanciate; pertanto, i soggetti sono equamente distribuiti per queste

variabili all’interno dei tre gruppi.

4.2 Effetto delle esperienze traumatiche infantili sulla differenza nella

stima temporale di stimoli acustici e visivi.

Per quanto riguarda l’effetto del gruppo non è emersa alcuna significatività (p = 0.74).

L’effetto della modalità è invece risultato significativo [F (1,64) = 7,702; p < 0.01; ηp2

= 0.107], indicando una tendenza generale a stimare lo stimolo acustico (media dei PSE

= 1908ms; SE = 0.02) come più lungo rispetto allo stimolo visivo (media dei PSE =

1979ms; SE = 0.02). Tuttavia, in modo interessante, è emersa una significatività

nell’interazione tra gruppo e modalità [F (2,64) = 3,224; p < 0.05; ηp2 = 0.092].

Il t-test per gruppi appaiati condotto sulle medie dei PSE nella modalità acustica e

visiva ha evidenziato un effetto significativo per il gruppo a-ESP (t (9) = 4,09, p <

0.01), ma non per i gruppi non-ESP e b-ESP, riportando un p-value > 0.50 in tutti i

confronti (Figura 5).
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5. DISCUSSIONE

L’obiettivo del presente studio è stato quello di indagare se gli effetti, già documentati,

dell’esposizione in età infantile ad eventi di natura traumatica intervengano su processi

espliciti o impliciti della percezione del tempo. Per fare ciò, si è somministrato il

paradigma del time bisection con stimoli acustici e visivi a 67 giovani adulti suddivisi

nei gruppi nessuna esposizione (no-ESP), bassa esposizione (b-ESP) ed alta esposizione

(a-ESP) al trauma secondo le categorie del test CTQ (Child Trauma Questionnaire).

Gli scenari previsti dalle ipotesi dello studio erano 4:

1) Gli eventi traumatici agiscono ad un livello di percezione esplicita del tempo. In

questa eventualità, si prevede un aumento della differenza tra modalità visiva e

acustica nella stima di durate temporali per il gruppo maggiormente esposto ad

esperienze traumatiche infantili;

2) Gli eventi traumatici impattano la percezione implicita del tempo. In questo

caso, ci si aspetta nel gruppo maggiormente esposto ad esperienze traumatiche

infantili una minore sensibilità alla differenza tra due durate temporali

indipendentemente dalla modalità acustica piuttosto che visiva;

3) Gli eventi traumatici impattano sia la percezione esplicita del tempo (stima

temporale) che quella implicita (sensibilità al tempo);

4) Gli eventi traumatici non esercitano alcun effetto su nessuno dei due processi.

5.1 Stima temporale

Partendo dai risultati emersi dalle analisi sulle medie dei PSE raccolte nel compito di

stima temporale esplicita, il dato di novità presentato in questo studio riguarda
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l’interazione tra gruppo e modalità. Questo dato ci dice che aver subito un’esperienza di

tipo traumatico in infanzia cambia l’entità della differenza tra la modalità acustica e

visiva nel compito di stima temporale, cioè ad un livello esplicito di percezione del

tempo. Tale dato sarebbe pertanto coerente con il secondo scenario ipotizzato: le medie

dei PSE indicano che la durata temporale di stimoli acustici viene stimata come più

lunga rispetto a quella di stimoli visivi in misura maggiore nel gruppo più esposto al

trauma. In questo studio, tuttavia, la differenza non è visibile anche nel campione

esposto a bassi livelli di trauma. Ciò arricchisce lo studio di Vicario (2018) dove si

riscontra una generale sovrastima di intervalli temporali presentati con stimoli visivi in

un campione di pazienti affetti da PTSD.

L’effetto della sola modalità, indipendentemente dal gruppo, risulta invece coerente con

quanto già riportato in letteratura rispetto ad una generale sovrastima delle durate

presentate acusticamente (Meck, 1991; Penney, 2003). In tutti i gruppi, cioè, le medie

dei PSE indicano l’esistenza di una differenza rispetto a quanto viene stimato lungo un

intervallo se presentato visivamente o acusticamente.

Infine, se non viene considerata la modalità, e quindi la variabile presa in

considerazione non è la differenza tra visivo e acustico, ma la media tra le due, i gruppi

si comportano nello stesso modo: non c’è differenza rispetto a quanto i soggetti stimano

in media un dato intervallo come “lungo”, ma solo nella differenza tra visivo e acustico.

5.2 Sensibilità al tempo

L’interazione tra gruppo e modalità è significativa per la sola differenza nella stima

temporale tra stimoli acustici e visivi, e non per la sensibilità al tempo, che non

diminuisce in base al tasso di esposizione al trauma. Pertanto, è possibile quindi
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affermare che gli effetti del trauma infantile, nella loro complessità, agiscono ad un

livello esplicito di percezione del tempo.

Un’ulteriore conferma che i processi interessati dagli effetti del trauma infantile non

riguardino i meccanismi impliciti, ma quelli in cui è richiesto un impiego esplicito

dell’attenzione sul compito temporale, è data dall’evidenza che la differenza nella

sensibilità a stimoli acustici piuttosto che visivi rimane stabile nei tre gruppi. In altre

parole, in tutti e tre i gruppi (quindi indipendentemente dall’esposizione al trauma) si

riscontra una sensibilità più fine per gli stimoli acustici rispetto che visivi,

coerentemente con quanto sostenuto dalla letteratura (Droit-volet et al., 2004;

Lewkowicz, 2003; Magnani et al., 2020).

Non viene tuttavia chiarito in questo studio l’esatto meccanismo tramite cui questo

effetto si esplica. In altre parole, se l’impatto si eserciti nel passaggio dal pacemaker

all’accumulatore, sulla memoria di lavoro che mantiene pronti per il confronto il

numero di battiti registrati dal pacemaker, o piuttosto durante la presa di decisione

stessa. In questo senso, è interessante notare come la letteratura riporti effettivamente

deficit a livello di working memory in soggetti che hanno subito maltrattamenti in età

infantile (Dodaj, 2017; Goodman, 2019).
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6. CONCLUSIONI

A fronte dei risultati interessanti emersi dalla presente ricerca e dalla letteratura al

momento a disposizione per poter operare coerentemente un commento,

l’approfondimento della relazione tra esperienze traumatiche infantili e la percezione di

durate temporali necessita di ulteriori indagini.

Il presente studio propone l’ipotesi che le conseguenze del maltrattamento infantile sulla

percezione di durate temporali, secondo il modello psicofisiologico dell’orologio

interno, agiscano non direttamente sulla sensibilità alle diverse durate temporali, quanto

piuttosto ad un livello più esplicito, ovvero sulla stima.

Nonostante questo promettente risultato, lo studio presenta alcune limitazioni che è

opportuno riportare.

In primo luogo, il disegno sperimentale scelto per questo studio non ci permette di

affermare nulla riguardo a come il trauma possa impattare la traiettoria di sviluppo della

capacità di percepire il tempo. In questo studio, la differenza tra visivo e acustico nella

stima di durate temporali è utilizzata come indicatore di un impatto del trauma sulla

percezione del tempo. Ciò rende possibile affermare che il trauma agisca ad un livello

esplicito della percezione temporale, ma resta inesplorato come ciò si eserciti nelle fasi

dello sviluppo cerebrale. Sarebbe pertanto interessante approfondire tale domanda in

studi successivi, utilizzando un disegno di tipo longitudinale.

In secondo luogo, i partecipanti allo studio sono studenti di psicologia reclutati presso

l’Università degli Studi di Parma, senza alcuna diagnosi di tipo psicologico o

psichiatrico. In altre parole, il campione considera soggetti che, pur avendo subito

esperienze traumatiche in infanzia, non presentano almeno apparentemente alcuna
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sintomatologia ben definita (non ne è stata cioè indagata o attestata la presenza). Come

prospettiva futura sarebbe interessante replicare lo studio in un campione clinico, in cui,

secondo quanto emerso dal presente studio, ci si aspetterebbe di vedere un effetto ancor

più evidente delle esperienze traumatiche sulla differenza nella stima temporale acustica

e visiva. Infatti, sebbene sicuramente aver selezionato una categoria di soggetti tanto

specifica potrebbe rappresentare un limite considerando le ben più ampie manifestazioni

che le conseguenze di un trauma infantile possono assumere, allo stesso tempo ne

rappresenta anche un punto di forza, in quanto l’effetto qui presentato risulta evidente

persino in un campione ove la sintomatologia legata al trauma non ha impattato in modo

eccessivo il funzionamento globale del soggetto, che si è mantenuto perlomeno

adeguato.

Infine, in questo studio non è stata indagata l’esistenza di una relazione nel gruppo ad

alta esposizione al trauma tra sintomatologia (ansiosa, depressiva, ecc.) e differenza

nella stima temporale di durate acustiche e visive tramite la raccolta di misure

psicologiche più dettagliate. Sicuramente ciò potrebbe rappresentare uno spunto utile

per le ricerche future.

Pur constatando tali limitazioni, lo studio qui esposto presenta risultati incoraggianti sia

in ambito di ricerca psicologica di base, sia per future considerazioni cliniche. Ci si

augura quindi che questi risultati possano costituire un proseguimento e un possibile

input per approfondimenti successivi.
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