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Premessa



Anni fa, quando ebbi l’occasione di insegnare per la prima volta psicosomatica presso l’omonimo corso della Facoltà di Psicologia di Bologna, mi trovai inaspettatamente di fronte a un problema: dovevo parlare agli studenti di argomenti come corpo e mente, salute e malattia, eziopatogenesi fisica o psicologica, patologie o sintomi psicosomatici, ma mi resi conto che avevo le idee molto confuse. Da tempo conducevo ricerche sulle caratteristiche psicologiche di pazienti affetti da cosiddetti disturbi «funzionali» o di «somatizzazione», ma non avevo mai riflettuto seriamente sul significato e sulle implicazioni diagnostiche e terapeutiche di questi termini. Gli studi universitari e la scuola di specializzazione non mi avevano preparato a sviluppare la consapevolezza necessaria. La crisi di identità scientifica e culturale che ne seguì costituì uno dei momenti più importanti della mia formazione di ricercatore e di clinico. Da quelle riflessioni nacque Psicosomatica. L’equilibrio tra mente e corpo [1999], scritto assieme a Giancarlo Trombini, come il seguente Disturbi psicosomatici [2001]. Entrambi i volumi, pubblicati da il Mulino, ebbero un lusinghiero successo editoriale e furono tradotti all’estero in varie lingue.  
Questo libro prende spunto da quegli scritti. Gli argomenti trattati sono stati notevolmente ampliati e aggiornati e sono state aggiunte importanti parti sulla teoria dell’attaccamento, sulla mentalizzazione, sulle neuroscienze, sul modello biopsicosociale e sugli aspetti terapeutici. Come nei volumi precedenti, ho cercato di esporre le tematiche in modo progressivo, inserendole nel loro contesto storico culturale e introducendo i termini e i concetti di base nel modo più semplice possibile. Questo senza presumere particolari conoscenze specialistiche da parte del lettore, ma anche senza rinunciare a un adeguato approfondimento, soprattutto per quello che riguarda i dati di ricerca e le teorie più recenti. Nonostante i miei sforzi, alcuni paragrafi potranno risultare di comprensione più difficile a una prima lettura, ma consiglio ugualmente di dedicare loro un po’ di attenzione, in quanto si tratta di argomenti fondamentali per la psicosomatica di oggi. Fin dalle prime pagine, inoltre, ho cercato di stimolare nel lettore una consapevolezza critica nei confronti dei temi trattati, guidandolo con opinioni personali maturate dalla mia esperienza clinica e di ricerca. 



Capitolo primo 

La psicosomatica come prospettiva scientifica 

Si espone brevemente l'analisi dei concetti “mente” e “corpo”, nella nostra cultura considerati come elementi separati, per giungere ad affermare la necessità di considerarli invece nell'unità. La psicosomatica si occupa proprio di questo difficile equilibrio tra due termini in qualche modo collegati. Le prospettive teoriche in psicosomatica sono molte e variegate: vengono qui brevemente trattate al fine di delineare lo sviluppo di questa disciplina scientifica, che negli ultimi anni si avvale anche del contributo delle neuroscienze. Viene introdotto il concetto di psicosomatica come metaparadigma, ovvero come concezione che permette l'adozione e integrazione di paradigmi diversi.





 In altre parole, io non credo che la mente esista davvero
                come entità, un’affermazione forse sorprendente in bocca a uno psicologo.
            Quando parliamo dell’influenza della mente sul corpo o di quella del corpo sulla mente,
            non facciamo che abbreviare e semplificare per comodità una frase più complessa. 
[Jones 1946; cit. in Winnicott 1954, 291]. 


1. La mente e il corpo 



Assumere una prospettiva psicosomatica
            significa in primo luogo occuparsi di mente e di corpo. Ma cosa intendiamo con questi
            termini? Ci riferiamo a entità astratte? A due realtà distinte? A elementi diversi di
            una stessa unità? Sono concetti intuitivi derivati dall’esperienza empirica? Oppure
            parole prive di significato? In realtà, quando cerchiamo di confrontarci con questi
            problemi, in apparenza semplici e immediati, ci perdiamo facilmente in un labirinto di
            contraddizioni. 
Il concetto di
                corpo (dal latino corpus) può essere
            meglio compreso facendo riferimento alle nostre esperienze sensoriali dirette. Nella
            lingua greca il termine soma si riferisce alla parte visibile
            dell’individuo privo di vita, il cadavere, mentre demas indica il
            corpo nel senso di figura fisica, di statura. Il corpo può essere guardato, toccato,
            annusato, misurato, riprodotto in immagine, quando però cerchiamo di coglierlo nella sua
            globalità ci accorgiamo che ci siamo limitati a descriverne solo una dimensione. Allo
            stesso modo, uno scienziato può valutare un corpo nel suo comportamento, studiarlo nelle
            proprie funzioni fisiologiche, sezionarlo in parti e descriverlo sul piano anatomico, ma
            quello che ne risulta non corrisponde a ciò che l’uomo conosce come proprio corpo. 
Questo argomento, tradizionalmente
            oggetto di studio delle discipline biologiche e mediche, è diventato un punto di
            interesse anche per le scienze umane, come la psicologia, la sociologia e
            l’antropologia. È stato detto che l’uomo «ha un corpo», nel senso che fa l’esperienza di
            qualcosa di concreto e tangibile, ma anche che «è un corpo», poiché nella maggior parte
            della vita quotidiana le sue azioni e i suoi gesti si susseguono
            senza che si renda necessaria la consapevolezza di come essi si organizzano e si
            esprimono somaticamente. L’esperienza che abbiamo di noi stessi oscilla continuamente in
            equilibrio tra l’essere e l’avere un corpo, e questo equilibrio deve essere
            continuamente ristabilito. Possiamo dire che nella vita quotidiana noi «siamo il nostro
            corpo», ma vi sono molte situazioni (l’apprendimento di un nuovo movimento, uno sforzo
            muscolare, una sensazione dolorosa, uno stato di malattia) in cui la nostra corporeità è
            messa in evidenza e di conseguenza diveniamo consapevoli di «avere un corpo». 
Si dice anche che l’uomo ha una
                rappresentazione psichica del proprio corpo. Questa non è un
            fattore innato, ma qualcosa che si forma nella prima infanzia e si modifica per tutta la
            vita. Il corpo, quindi, non è solo un fenomeno biologico, ma anche una costruzione
            mentale graduale e complessa che si sviluppa, inizialmente, soprattutto all’interno
            della relazione con la madre. Il neonato, infatti, sperimenta una condizione dove non
            percepisce una chiara distinzione tra sé e il corpo materno. Egli, cioè, attribuisce
            all’altro ciò che in realtà prova lui stesso e nello stesso tempo riceve dall’altro una
            prima immagine di sé. Questo scambio svolge un ruolo importante nella formazione di una
            propria rappresentazione corporea, oltre che per lo sviluppo dell’intera personalità, e
            mantiene una propria efficacia anche nella vita adulta. Infatti ogni volta che notiamo
            qualcosa di anomalo in un’altra persona (nell’abbigliamento, nell’aspetto del corpo, nel
            tono della voce), tendiamo a verificare se in noi tutto è a posto. 
L’idea che abbiamo del nostro corpo si
            modifica per tutta la vita e varia nelle condizioni di salute e di malattia. Pensiamo a
            quanto siano importanti questi cambiamenti nell’adolescente, che sente il proprio corpo
            svilupparsi verso qualcosa che non conosce, o nell’anziano, che deve imparare ad
            adeguarsi accettando i limiti sempre maggiori delle proprie capacità fisiche. 
Dal punto di vista storico,
            l’interesse della scienza per questo argomento nasce nella seconda metà dell’Ottocento.
            Da allora neurologi, psichiatri e psicologi hanno proposto concetti come
                schema corporeo o immagine del corpo ed
            elaborato numerose ipotesi interpretative nel tentativo di spiegare come si sviluppa la
            coscienza del corpo e come, in alcuni casi, possa essere alterata. Ne sono esempio i
            disturbi di depersonalizzazione, tipici delle psicosi e dei
            disturbi di panico, nei quali l’individuo non riconosce più se stesso come persona e
            vive i propri gesti, la propria voce, le proprie espressioni
            come appartenenti a un estraneo; oppure i fenomeni di
            dismorfofobia, così frequenti negli adolescenti di oggi, dove
            aspetti del proprio corpo (statura, capelli, volto, mani, seno, organi genitali) vengono
            percepiti angosciosamente e senza una ragione reale come brutti e inadeguati. 
Il corpo svolge anche un’importante
                funzione comunicativa. Fin dall’inizio esso è vissuto in
            relazione con l’altro e non come qualcosa di separato. Ogni nostro gesto o espressione,
            compresi l’immobilità o il silenzio, assumono in un determinato contesto un loro
            significato. Poiché non è possibile non avere un comportamento, ne consegue che diventa
            impossibile non comunicare [Watzlawick, Beavin e Jackson 1967] e la corporeità in questo
            processo svolge un ruolo fondamentale. Attraverso un linguaggio non verbale possiamo
            esprimere emozioni e sentimenti, manifestare l’idea che abbiamo di noi stessi e del
            nostro corpo e comunicare su aspetti che riguardano la nostra relazione con gli altri. 
Quello di corpo,
            quindi, è un concetto solo apparentemente chiaro e unitario. Nonostante rimandi a
            esperienze tangibili, in realtà ognuna di esse, soggettiva o oggettiva, permette di
            cogliere solo un aspetto del problema. 
Quello di psiche
            è un concetto ancora più sfuggente e ambiguo. Tutti sanno che esiste la parola greca
                psyché (respiro, organo fisico vivente), tradotta
            sbrigativamente con «anima», e molti ritengono che la psicologia sia la «scienza
            dell’anima». In realtà il problema è più complesso. Il termine greco, al di là della sua
            etimologia, ha una grande varietà di significati, tra i quali due si distinguono in modo
            particolare: il primo è quello di principio o sostanza vitale e il secondo quello
                di carattere personale o modo di agire. Gli antichi Romani
            avevano compreso bene questa differenza, traducendo il primo significato con
                anima e il secondo con animus. Nella
            lingua italiana questa differenza si è perduta, forse per l’utilizzo minore e diverso
            del termine «animo» o per la maggiore importanza e le implicazioni religiose della
            parola «anima» [Vicario 1991]. 
Alcuni ritengono utile differenziare
            il concetto di psiche da quello di mente, riferendosi con questo
            termine a un insieme di complesse attività psichiche superiori che comprendono il
            linguaggio, l’apprendimento, la memoria e le attività emotive e affettive che si
            manifestano in risposta agli stimoli di natura interna o esterna. Preferiamo comunque
            evitare questa distinzione, irrilevante nel linguaggio quotidiano, e considerare la
            parola italiana mente (così come l’inglese
                mind) e quella di origine greca psiche
            come equivalenti, così come i relativi aggettivi mentale e
                psicologico. Per cervello, invece, si
            indica la struttura del sistema nervoso centrale nel suo insieme, compreso il legame
            fisico e chimico tra le cellule neuronali. 
Dal punto di vista neurobiologico e
            clinico è utile anche una distinzione tra emozioni e affetti. Le
                emozioni (emotions) sono fenomeni
            biologici selezionati nel corso dell’evoluzione che favoriscono la sopravvivenza della
            specie, innati e geneticamente programmati, mediati dal sistema limbico e dalle
            strutture sottocorticali e la cui espressione è legata soprattutto al comportamento non
            verbale. I sentimenti (feelings) o
                affetti (affects), invece, sono
            manifestazioni psicologiche più complesse che implicano un’elaborazione cognitiva e un
            vissuto soggettivo conseguenti all’attività della neocorteccia. Gli affetti permettono
            di valutare soggettivamente gli stati emotivi e di controllarli o comunicarli
            intenzionalmente agli altri attraverso la parola o in modo non verbale. Le emozioni sono
            alla base degli affetti, ma si manifestano come percezioni somatiche e ci rendiamo conto
            di esse sul piano psicologico solo attraverso un processo di elaborazione simbolica e
            mentale (cfr. cap. 6). 
La valorizzazione dei fenomeni
            psicologici (o mentali) è un’acquisizione relativamente recente per la nostra specie.
            Per lungo tempo l’uomo si è percepito soprattutto per i propri bisogni corporei come la
            fame, la sete, l’eccitazione sessuale, il dolore e la fatica. Possiamo ipotizzare che
            anche al neonato accada la stessa cosa. In un primo momento i suoi vissuti coincidono
            con l’esperienza che ha di sé come corpo. Solo con il tempo svilupperà la capacità di
            elaborare queste sensazioni sotto forma di pensieri, fantasie e sogni, differenziandole
            dai processi biologici che ne sono alla base e attribuendo loro un significato
            psicologico. Contemporaneamente si formerà nel bambino un’idea di se stesso da un punto
            di vista corporeo. Come vedremo nei successivi capitoli, questo processo avviene
            all’interno di una relazione complessa con la propria madre, nella quale gli stimoli
            fisici e le emozioni assumono la funzione di motivare e regolare in modo ottimale i
            reciproci comportamenti. 
Quindi, i fenomeni che definiamo
            psichici e corporei sembrano sin dall’inizio estremamente legati. Nonostante questa
            evidenza, la medicina si è interessata soprattutto allo studio del corpo, mentre la
            psicologia ha trascurato per lungo tempo gli aspetti biologici concependo l’uomo solo
            come attività mentale.
        
L’origine di questa separazione è
            caratteristica soprattutto della cultura occidentale e si può ritrovare già nell’opera
            di Platone (428-347 a.C.). Mentre i filosofi delle generazioni precedenti (presocratici
            e presofisti) si erano sforzati di ricercare un’unità, un principio unico che spiegasse
            l’esistenza, egli separò il mondo delle idee (èidos) da quello
            della materia informe (caos), ponendo questa scissione al centro
            della sua speculazione filosofica. Il mondo delle idee è immutabile e permette una
            conoscenza vera, mentre quello sensibile può essere oggetto solo di opinioni. La
            distinzione tra sensibile e intelleggibile, tra cose e idee, è all’origine di un
            dualismo che è presente nell’intera sua opera, ad esempio nel mito della
                caverna. 
Questa separazione è rimasta per
            secoli alla base del pensiero occidentale e si ritrova nella filosofia di Cartesio (René
            Descartes, 1596-1650), che distinse la materia (res extensa) dal
            pensiero (res cogitans) all’interno di un netto dualismo. La prima
            si contrappone al secondo come ciò che è concreto e può essere diviso in parti (il
            corpo) si contrappone a ciò che non ha estensione ed è indivisibile (lo spirito). Come
            criterio di verità Cartesio assunse la chiarezza e l’evidenza delle idee
                (innatismo), per cui, se concepiamo chiaramente e distintamente
            il corpo e lo spirito come separati, allora vuol dire che sono
                realmente separati (cogito, ergo sum). In
            questa prospettiva l’uomo, quindi, può essere studiato come una macchina, nel senso che
            il suo corpo e il suo funzionamento seguono le stesse leggi fisiche delle macchine. I
            nervi sono concepiti come condutture idrauliche, gli stimoli vengono trasmessi al
            cervello mediante filamenti e il cervello attraverso i nervi agisce sui muscoli
            provocando i movimenti. Al centro del cervello è situata la ghiandola
                pineale, che per Cartesio assume un’importanza centrale dal punto di
            vista sia fisiologico sia metafisico (è la sede dell’immaginazione e del senso comune),
            risolvendo il problema della relazione tra mente (res cogitans) e
            corpo (res estensa). Attraverso questa ghiandola particelle di
            materia veicolate dai nervi (spiriti) farebbero risentire all’anima
            i moti del corpo stimolando in essa le sensazioni corrispondenti. L’anima, a sua volta,
            sempre attraverso la pineale, metterebbe in movimento gli spiriti agendo sul corpo. 
Nel bene e nel male questa visione ha
            favorito una tendenza meccanicista e determinista che ancora oggi è alla base del
            pensiero scientifico occidentale (cfr. cap. 8). Al di là della terminologia, che risente
            dell’epoca, l’uomo di Cartesio, infatti, corrisponde in gran
            parte a quello studiato dalla nostra medicina. Anche in questo caso i fenomeni del corpo
            sono descritti come legati da rapporti lineari di causa ed effetto, viene data
            importanza al sistema nervoso e a sostanze mediatrici neuroendocrine, e parti del
            cervello (sistema limbico, ipotalamo, ipofisi) vengono considerate come strutture di
            collegamento tra fenomeni mentali (cognitivi ed emozionali) e processi somatici. 
La separazione tra corporeo e psichico
            ha portato a concepire l’uomo come un insieme di organi e di funzioni facendo perdere il
            senso della sua unicità. La stessa anatomia si è costituita sul modello del corpo morto,
            sezionato e studiato nelle sue parti. Questo ha permesso di raggiungere un livello di
            specializzazione e uno sviluppo tecnologico senza precedenti, ma ha anche comportato
            gravi incomprensioni dei fenomeni umani sia normali sia patologici. In realtà, proprio
            la condizione di malattia è rivelatrice di un’unità psicosomatica che richiede un
            approccio multidimensionale cui le varie specializzazioni, con le loro conoscenze
            frammentate, non sembrano ancora preparate. 

2. L’equilibrio psicosomatico 



Cosa intendiamo quando diciamo che «ci
            sentiamo bene»? Da dove nasce la sensazione di salute? La percezione di noi come mente o
            come corpo varia da momento a momento ed è un processo estremamente complesso che
            dipende da presupposti biologici, dallo sviluppo, dall’esperienza, da fattori di natura
            storica e da influenze culturali e sociali. In alcuni casi, ad esempio quando avvertiamo
            un disturbo somatico oppure siamo impegnati in una prestazione fisica, siamo più
            propensi a pensare a noi come corpo. Altre volte siamo presi dai nostri pensieri,
            immersi nelle nostre fantasie, eccitati dalle nostre emozioni, e perciò ci percepiamo
            maggiormente come mente. È sufficiente un’alterazione del nostro benessere per spostare
            la rappresentazione di noi stessi su una o l’altra di queste polarità. 
Nello stesso tempo entrambe queste
            dimensioni continuano a essere presenti sia in salute sia in malattia. Non esiste un
            benessere psichico accompagnato da malessere corporeo, come non può esistere il
            contrario. Non è sufficiente «stare bene» solo mentalmente, anche se in certi momenti un
            corpo silente può significare che tutto è a posto. Allo stesso modo non è
            concepibile uno stato di benessere solo corporeo non
            accompagnato da salute psichica. Mens sana in corpore sano,
            dicevano gli antichi. Apparenti eccezioni sono costituite da quelle persone che si
            sentono più sereni quando stanno male fisicamente (ad esempio perché tollerano meglio un
            oscuro senso di colpa). Ma non si tratta di un vero benessere, quanto un esempio
            dell’incapacità di esprimere mentalmente ciò che viene percepito solo come un problema
            del corpo. 
La vera salute nasce dall’equilibrio
            tra la rappresentazione che abbiamo di noi come corpo e quella di noi come mente, così
            come dall’integrazione e regolazione dei nostri stati mentali emozionali e cognitivi nei
            confronti delle esperienze somatiche. Queste differenti possibilità sono la nostra
            ricchezza e ci permettono di raggiungere un migliore adattamento che tenga conto delle
            nostre esigenze e di quelle dell’ambiente esterno. 
Il corpo e la mente sono due aspetti
            di un organismo complesso che la scienza studia con strumenti diversi, biologici e
            psicologici. Allo stesso modo noi ci rappresentiamo la nostra complessità psicosomatica
            cogliendone gli aspetti corporei o quelli psichici secondo le esigenze del momento. Non
            sono la mente e il corpo a essere diversi, ma i punti di vista. 
 Il problema della psicogenesi è collegato
                all’antica dicotomia psiche contro soma. Fenomeni psicologici e somatici si
                manifestano nello stesso organismo come due aspetti di un unico processo. Alcuni
                determinati processi fisiologici vengono soggettivamente percepiti dall’organismo
                vivente come sensazioni, idee, impulsi. Come già si è detto, questi particolari
                processi fisiologici possono essere studiati nel modo migliore col metodo
                psicologico, che si occupa delle percezioni soggettive suscitate dai processi
                fisiologici stessi e comunicate attraverso il linguaggio. Fondamentalmente, dunque,
                l’oggetto degli studi psicologici e di quelli fisiologici è il medesimo; diverso è
                il metodo d’indagine [Alexander 1950; trad. it. 1951, 43]. 


In questo senso tutte le
                malattie sono psicosomatiche, in quanto sono sia psichiche sia somatiche.
            Quello che cambia è la diversa prospettiva che assumiamo quando valutiamo il problema. 
Prendiamo questa affermazione
            apparentemente paradossale: «le nevrosi hanno origini organiche». O un’altra: «le
            fratture ossee hanno origini psicologiche». Entrambe le asserzioni, paradossalmente,
            sono esatte. Infatti si trova sempre un modo per descrivere un disturbo nevrotico da un
            punto di vista organico (ad esempio studiando le strutture anatomofisiologiche e i
            fattori neuroumorali implicati nell’elaborazione delle
            emozioni). Allo stesso tempo è sempre possibile valutare una frattura da un punto di
            vista psicologico (analizzando i fattori emotivi e i conflitti che hanno favorito il
            trauma, hanno inciso sui processi di riparazione ossea, hanno influenzato il decorso
            ecc.). In realtà, le nevrosi e le fratture non sono, di per sé, solo psichiche o solo
            somatiche. Quello che cambia è il diverso «punto di vista», cioè la prospettiva che
            assumiamo quando cerchiamo di descrivere, capire e affrontare la situazione. 
Le antinomie fondamentali in medicina
            e in psicologia sono quelle di: mente-corpo, struttura-funzione, vita-morte,
            salute-malattia, paziente-famiglia, individuo-società, diversità-uguaglianza, approccio
            idiografico-approccio nomotetico. Queste antinomie si ritrovavano già nella mitica
            contrapposizione tra la scuola ippocratica dell’isola di Kòs e quella della città di
            Knidos (cfr. cap. 3). In realtà non si tratta di vere e proprie antinomie, ma piuttosto
            di «congiunzioni», in quanto i termini opposti, in questi casi, non si escludono l’uno
            con l’altro, ma piuttosto si completano, rivelandosi aspetti diversi e complementari che
            si riferiscono alla complessità delle esperienze umane. Queste non possono essere
            studiate adeguatamente se ci si limita a considerarne le componenti separate, cercando
            poi di collegarle tra di loro al di fuori del loro contesto naturale. In tali casi,
            infatti, il tutto è qualcosa di diverso dalla somma delle parti. Un individuo, ad
            esempio, non può esistere senza un interlocutore (un genitore, un coniuge, un amico, un
            osservatore, uno studioso, un clinico, un terapeuta, una coppia, un gruppo) che,
            appunto, lo individua. La condizione esistenziale naturale, quindi, è quella di una
            persona che vive in una situazione relazionale, di un «Io» che è parte di un «Noi»
            [Galli 2002]. Per capire i fenomeni è quindi necessario studiare la loro organizzazione,
            cioè la relazione tra i diversi elementi che li determinano inserendoli in un contesto
            sociale e ambientale. 
Si può dire che la psicosomatica, per
            la sua natura di scienza di confine, è l’ambito in cui ci si è particolarmente occupati
            di tali problematiche e paradossi. In particolare l’antinomia tra individuale e
            collettivo in questo campo si può riconoscere ad almeno tre livelli: 
	 quello teorico, lo
                    studio del singolo si è a lungo contrapposto a quello della famiglia o della
                    società; 
	 quello
                        clinico-terapeutico, psicoterapie e terapie mediche
                    centrate sull’individuo si sono affiancate a trattamenti
                    familiari e di gruppo oltre che a interventi di informazione, prevenzione e
                    supporto sociale; 
	 quello formativo, oggi,
                    in medicina e in psicologia, si ricerca un linguaggio comune che permetta a
                    operatori e specialisti diversi di collaborare all’interno degli stessi
                    protocolli terapeutici, ma si avverte anche il bisogno di una formazione
                    individuale che permetta una valutazione equilibrata degli aspetti
                    biopsicosociali e prepari alla relazione con il paziente (cfr. cap. 10).
                


Dalla complessità delle esperienze
            corporee e psichiche sia in salute sia in malattia, da questo dualismo che si ripropone
            continuamente anche come unità, dalla necessità di separare, ma anche di riunire, dal
            bisogno di cogliere le similitudini, ma anche di non confondere ciò che è differente,
            nasce il bisogno di una cultura scientifica psicosomatica. Quello psicosomatico diventa
            perciò un paradigma che permette di assumere vari punti di vista nello sforzo di
            comprendere meglio e, in alcuni casi, aiutare l’uomo considerandolo nella sua
            complessità. 

3. Le prospettive teoriche in psicosomatica 



Durante il suo sviluppo come
            disciplina scientifica, la psicosomatica si è occupata di malattie e, in senso più
            ampio, dei problemi umani, mettendone in luce gli aspetti più diversi. Nel fare questo,
            i medici, gli psicologi, i fisiologi e tutti gli studiosi di psicosomatica hanno
            inevitabilmente seguito gli orientamenti e le mode culturali caratteristici dei periodi
            storici in cui hanno operato. Il quadro d’insieme è quindi estremamente vario e le
            differenze tra i numerosi approcci notevoli. Quello che cambia non è solamente
            l’impostazione teorica, ma anche il punto di vista dal quale viene affrontato il
            problema. La stessa concezione del paziente, come oggetto delimitato di indagine
            scientifica, con il tempo è profondamente cambiata. Alcuni studiosi, soprattutto quelli
            di matrice psicoanalitica, hanno seguito una prospettiva centrata sull’individuo,
            dedicandosi allo studio delle relazioni tra conflitti psicologici inconsci e disturbi
            somatici, altri hanno cercato di delineare un profilo tipico di personalità che
            predispone alle malattie, altri ancora hanno studiato le reazioni dell’organismo
            sottoposto allo stress, altri l’importanza delle relazioni familiari o dei contesti
            sociali e culturali e così via. Ognuno di questi ambiti di
            indagine ha riscontrato un certo successo in un determinato periodo storico, ma si può
            dire che oggi tutti sono ben considerati e oggetto di ricerche, studi clinici e
            pubblicazioni specifiche. 
Prendiamo in esame i principali
            orientamenti che hanno caratterizzato la psicosomatica. 
	 La prospettiva
                        psicoanalitica (cfr. capp. 2 e 5), che, partendo dalle
                    osservazioni pionieristiche di Freud e Groddeck e grazie al contributi
                    fondamentali di Franz Alexander, di Pierre Marty e di Donald Winnicott, hanno
                    descritto i meccanismi psicodinamici dei sintomi corporei come conseguenza di un
                    conflitto psicologico inconscio (disturbi di conversione, nevrosi vegetative),
                    oppure come espressione di disturbi evolutivi della personalità e delle capacità
                    mentali di elaborare le emozioni (nevrosi attuali, falso Sé, pensiero
                    operatorio, alessitimia). 
	 La prospettiva
                        psicofisiologica (cfr. capp. 4 e 9), che ha approfondito il
                    rapporto tra processi psicologici e fisiologici attraverso studi condotti in
                    laboratorio descrivendo le reazioni dell’organismo nei confronti dello stress.
                    La psicofisiologia moderna si avvale di tecniche sofisticate di indagine
                    (poligrafo, indici biochimici, metodiche digitali) utilizzando le quali sono
                    stati concepiti modelli di trattamento quali il
                    biofeedback. 
	 La prospettiva
                        comportamentista, che considera la sintomatologia psichica e
                    somatica come conseguenza dell’apprendimento (di primo o secondo tipo) e ha
                    prodotto studi sulle nevrosi sperimentali e sugli eventi stressanti (cfr. cap.
                    4). I ricercatori che seguono questo indirizzo hanno contribuito a identificare
                    specifici comportamenti e tratti di personalità che predispongono alle malattie
                    (comportamenti di tipo A, C, e D, abnormal illness
                        behaviour) (cfr. cap. 3), alla diffusione per la valutazione
                    diagnostica di test e questionari sintomatologici (cfr. cap. 9) e sviluppato
                    tecniche di cura particolarmente valide per le fobie, gli attacchi di panico e i
                    disturbi post traumatici da stress (terapie comportamentali, tecniche di
                    desensibilizzazione in studio o in vivo). 
	 La prospettiva
                        cognitivista (cfr. capp. 4 e 6) all’interno della quale sono
                    stati condotti studi sui processi di pensiero, sui sistemi di memoria e sui
                    meccanismi di coping utilizzati nelle condizioni di stress, contribuendo allo
                    sviluppo delle tecniche terapeutiche cognitivo-comportamentali utilizzate nella
                    cura di diversi disturbi psichici (depressione, autismo, disturbi di personalità
                    e psicosi). 
	 La prospettiva
                        dell’attaccamento (cfr. cap. 7) che, partendo
                    dal lavoro di John Bowlby e di Mary Ainsworth,
                    sviluppato successivamente da studiosi come Mary Main, Patricia Crittenden e
                    Peter Fonagy, ha descritto gli stili di attaccamento in termini di modelli
                    operativi interni (MOI), considerando i sintomi patologici e le alterazioni del
                    comportamento di malattia come espressione di un comportamento di attaccamento o
                    come conseguenza dell’esclusione difensiva degli affetti negativi. All’interno
                    di questo paradigma e di quelli cognitivista e psicoanalitico sono stati
                    condotti studi sui processi di mentalizzazione (cfr. cap. 6) che sono risultati
                    molto importanti per la psicosomatica contemporanea e per la comprensione dei
                    fenomeni inerenti la relazione clinica, favorendo lo sviluppo di nuove tecniche
                    terapeutiche specifiche per i pazienti che manifestano difficoltà a elaborare e
                    regolare i propri stati emozionali (cfr. cap. 10). 
	 La prospettiva sistemica
                    (cfr. cap. 8) che, tenendo conto della teoria generale dei sistemi e della
                    cibernetica e del lavoro di Gregory Bateson, ha studiato i problemi umani in
                    termini di relazioni, descrivendo specifici gruppi familiari (famiglie
                    psicosomatiche) in cui i membri tendono ad ammalarsi di malattie mediche e
                    psichiatriche. In questa prospettiva, un sintomo manifestato da un membro della
                    famiglia (paziente designato) può manifestarsi come conseguenza di problemi
                    relazionali e assumere un valore funzionale per l’equilibrio del sistema
                    (funzione omeostatica). Adottando questo modello i clinici sistemici, in
                    particolare Don Jackson, Salvador Minuchin e Mara Selvini Palazzoli, hanno
                    sviluppato tecniche psicoterapeutiche centrate sulla cura della famiglia.
                
	 La prospettiva biopsicosociale
                    (cfr. capp. 8 e 10), un approccio multidisciplinare proposto
                    originariamente da George Engel che, partendo da presupposti sistemici,
                    considera le malattie come risultato dell’interazione complessa tra fattori che
                    contraddistinguono non solo sistemi diversi (genetico, biochimico, cellulare,
                    tessutale, metabolico, immunologico, psicologico, relazionale, sociale,
                    ambientale), ma anche livelli di sistemi diversi (dal molecolare al macrocosmo).
                


Parallelamente alla psicosomatica si è
            inoltre sviluppata la psicologia della salute (Health
                Psychology), un movimento iniziato circa trent’anni fa che si dedica
            maggiormente alla promozione del benessere, alla qualità della vita
            e alla prevenzione, piuttosto che alla cura delle malattie [Zani e Cicognani 2000]. La
            stessa Organizzazione mondiale della sanità, oggi, considera la salute
            non come l’assenza di malattia, ma come il massimo grado di
            benessere raggiungibile. La salute e la malattia, quindi, non vengono più ritenute gli
            opposti di un continuum, ma due dimensioni parallele e
            relativamente compatibili (persone affette dalla stessa malattia possono, infatti,
            godere di stati di benessere differenti). La psicologia della salute, che in parte
            sovrappone i propri interessi a quelli della psicosomatica condividendone la visione
            biopsicosociale, vede impegnati professionisti di formazione differente: medici,
            biologi, psicologi clinici, psicologi sociali e di comunità, sociologi, urbanisti e
            politici. 
Negli ultimi anni, infine, la ricerca
            psicosomatica è stata arricchita dagli studi svolti in ambito neuroscientifico, che
            hanno notevolmente aumentato le conoscenze sui correlati neurobiologici degli stati
            mentali e sulla elaborazione e regolazione delle emozioni delineando nuovi orizzonti.
        

4. Il contributo delle neuroscienze 



Le neuroscienze
            sono un campo di ricerca che ha come oggetto di studio la struttura e la funzione
            (fisiologica o patologica) del sistema nervoso centrale e periferico, a partire dal suo
            sviluppo in parte geneticamente determinato. Il suo fine è quello di comprendere in
            quale modo i circuiti neurali, il loro sviluppo e le loro modificazioni nel corso del
            tempo costituiscano le basi neurologiche della vita emotiva, affettiva e cognitiva
            [Mundo 2009]. Il neuroscienzato cerca di evidenziare i correlati neurobiologici dei
            fenomeni che si manifestano nella complessa interazione dell’individuo con il proprio
            mondo interno e l’ambiente esterno, sviluppando ipotesi esplicative che possano essere
            sottoposte a validazione empirica tramite procedure sperimentali. Nel fare questo
            utilizza sia un approccio riduzionista (bottom up), studiando il
            sistema nervoso nelle sue componenti elementari (molecole, cellule, circuiti neurali),
            sia, procedendo in senso inverso, un approccio olistico (top down),
            che permette di correlare le funzioni mentali complesse alle organizzazioni di neuroni e
            di aree cerebrali a loro connesse. I metodi di indagine utilizzati vanno da studi di
            genetica avanzata (studi su gemelli e su famiglie, genetica molecolare) a tecniche
            sofisticate di neuroimaging che permettono di descrivere l’attività
            cerebrale in specifiche condizioni emotive e comportamentali (cfr. capp. 6 e
            9).
        
Lo sviluppo delle neuroscienze,
            favorito dall’enorme progresso della tecnologia diagnostica, risente sul piano teorico
            del lavoro di Joseph LeDoux [1996; 2002] che, partendo da ricerche sui ratti, ha
            evidenziato il ruolo dell’amigdala (una struttura del sistema limbico) nel determinare
            il significato delle emozioni. 
Secondo LeDoux nel cervello umano
            esistono due sistemi di risposta emozionale. Il primo (tipo I),
            legato alle funzioni dell’amigdala, è il risultato dell’esperienza evoluzionistica delle
            specie e ha la funzione di sistema primario di allarme antico e primitivo, che si attiva
            in modo rapido e automatico, ma inevitabilmente è approssimativo e al di fuori del
            controllo cosciente. Il secondo (tipo II), che origina nella neocorteccia, si sviluppa
            sulla base delle esperienze individuali passate e presenti, è sotto controllo volontario
            ed è responsabile delle risposte più sofisticate, che richiedono tempo e implicano una
            componente emotiva e cognitiva. Non esiste, comunque, un’unica sede cerebrale per
            l’emozione e l’attività emotiva deriverebbe da una complessa interazione tra
            neocorteccia e l’intero sistema limbico (amigdala, giro del cingolo, insula, corteccia
            orbitofrontale, ippocampo e corpi mammillari). Nell’amigdala vi sono circuiti neuronali
            che procedono verso la neocorteccia e altri che possono essere attivati da processi
            sensoriali a livello del talamo senza passare per la corteccia. Allo stesso tempo la
            corteccia può essere attivata direttamente dal talamo. 
LeDoux precisa che la maggior parte
            dei processi emotivi avviene al di fuori del controllo cosciente e che i sentimenti
            emergono solo in modo secondario come «fronzoli che sono aggiunti come ciliegina finale
            sulla torta delle emozioni», liquidando sbrigativamente l’inconscio descritto dalla
            psicoanalisi come «luogo malvagio e oscuro» [LeDoux 1996]. La sua visione dei due
            sistemi di risposta, comunque, è suggestiva, e permette di superare la contrapposizione
            tra una visione stoica degli affetti (che li vede come esperienze sulle quali non
            possiamo esercitare alcun controllo) e quella aristotelica (che riconosce la nostra
            capacità di gestire ed elaborare le emozioni) [Fonagy et al. 2002]. 
Un altro autore che ha influenzato sul
            piano teorico le ricerche delle neuroscienze sugli stati affettivi e cognitivi è Antonio
            Damasio, che nel suo primo libro, L’errore di Cartesio [Damasio
            1994], ha cercato di superare il dualismo mente-corpo sostenendo che, in una prospettiva
            neuroscientifica, sia il corpo sia le emozioni contribuiscono all’esperienza della
            razionalità. Il corpo fornisce i contenuti della mente assieme
            alla consapevolezza percettiva e cognitiva degli apparati viscerali e
            muscoloscheletrici. Nello stesso tempo anche le emozioni influenzano la capacità di
            ragionamento. Le interconnessioni tra emozioni e attività cognitive nel sistema nervoso
            centrale sono tali da rendere artificioso insistere sulle loro differenze, anche se in
            alcuni casi le prime possono manifestarsi in assenza delle seconde. 
Damasio prosegue distinguendo due tipi
            di emozioni, quelle «primarie» (innate) e quelle «secondarie», che sono il frutto delle
            esperienze. Le seconde sono basate sulle prime, ma permetterebbero di sperimentare anche
                sentimenti (un termine utilizzato per descrivere l’esperienza
            dei cambiamenti corporei riflessa nelle immagini mentali evocate da questi). Ritiene
            quindi necessario studiare e capire i complessi livelli di circuiti neuronali che, nel
            loro insieme, consentono la razionalità e danno vita al senso di sé [Damasio 1999]. 
Per sostenere l’ipotesi che le
            emozioni costituiscano parte integrante della razionalità, Damasio ha proposto
                l’ipotesi
            del marcatore somatico, secondo la quale i processi decisionali
            incorporano risposte viscerali che rappresentano messaggi provenienti dal corpo che
            generano aspettative sulla base dell’esperienza e aiutano a riflettere e a scegliere tra
            diverse possibilità. Questi marcatori somatici, legati al sistema neuronale situato
            nella corteccia prefrontale, costituirebbero «esempi speciali di sentimenti generati a
            partire dalle emozioni secondarie» e sarebbero connessi, attraverso l’apprendimento,
            alla previsione degli esiti futuri, contribuendo ai processi decisionali più astratti.
            In questo modo è possibile anticipare gli esiti degli eventi interpretando il futuro
            sulla base della rappresentazione di scenari di piacere o di sofferenza. Questa funzione
            anticipatoria dei processi mentali, legata all’esperienza e ai processi corporei, può
            essere considerata simile a quella dei modelli operativi interni descritti all’interno
            della teoria dell’attaccamento (cfr. cap. 7). 
La visione di Damasio ha il merito di
            evidenziare le relazioni reciproche tra emozioni, attività cognitiva, sviluppo del senso
            del Sé, strutture neurobiologiche e attività corporee, anche se siamo ancora lontani da
            conoscere in modo approfondito questi legami. Sarebbe azzardato, inoltre, pensare che
            tutti i problemi relativi allo studio degli stati mentali e delle emozioni possano
            essere risolti dalle neuroscienze. Questa prospettiva scientifica, notevolmente
            complessa e ben lontana dal risultare riduzionista, ha comunque
            permesso di approfondire le conoscenze sui correlati neurobiologici dell’attaccamento e
            dei processi di mentalizzazione (cfr. cap. 6) e aperto una strada innovativa che non può
            essere trascurata dalla psicosomatica moderna in ogni suo indirizzo. 

5. La psicosomatica come metaparadigma 



Adottare una prospettiva psicosomatica
            moderna richiede di considerare vari punti di vista nello sforzo di comprendere meglio
            l’individuo all’interno della sua complessità biopsicosociale e, nei limiti del
            possibile, favorire la sua salute. 
Tentando una definizione del concetto,
                la psicosomatica può essere intesa come una scienza
                che si propone di studiare e aiutare l’essere umano considerando i suoi aspetti
                psicologici, sociali e biologici. Per «aspetti» intendiamo ciò che ci
            appare, quello che rappresentiamo a noi stessi, non una realtà assoluta. Gli aspetti
            biologici, inoltre, non riguardano solo la dimensione corporea, ma anche quella inerente
            il rapporto con la natura (l’ecologia, la biosfera, l’inquinamento, le condizioni
            ambientali di vita). Gli aspetti psicosociali, così come quelli biologici, possono
            essere valutati in tutte le condizioni umane, sia in salute sia in malattia. In questi
            termini è più corretto parlare di psicosomatica e non solo di una
                medicina psicosomatica. 
Parlare di psicosomatica significa
            anche parlare di un equilibrio tra gli aspetti psicologici e quelli
                corporei [Trombini e Baldoni 1999]. Questo equilibrio deve essere
            ricercato non solo nel paziente che soffre, ma anche nel medico che cura. Come si è
            detto, è il punto di vista che assumiamo a privilegiare di volta in volta alcuni aspetti
            della conoscenza piuttosto che altri. I metodi, le tecniche e gli strumenti utilizzati
            nello studio scientifico dipendono dalle diverse prospettive e ne condizionano i
            risultati. Se valutiamo un organismo misurandone il battito cardiaco o i livelli di
            colesterolo ematico ne avremo una visione di tipo biologico, che in talune situazioni si
            rivelerà la più utile, ma che non deve essere ritenuta assoluta. Se consideriamo lo
            stesso essere umano per i suoi progetti, le sue aspettative, le sue paure o per le
            emozioni che suscita in noi, ne avremo una visione di tipo psicologico, anch’essa
            vantaggiosa in certe circostanze e meno in altre. Nessuno di questi punti di vista deve
            essere ritenuto come l’unico possibile.
        
Nell’esempio prima riportato di un
            trauma osseo, in un primo momento si rivelerà necessario un intervento ortopedico di
            riparazione della frattura, con l’applicazione di un tutore o di un’ingessatura. Più
            tardi, però, potrebbe rendersi utile una valutazione di natura psicologica che permetta
            la comprensione delle ragioni di quel trauma (in alcuni casi è evidente che esso è stato
            favorito da problemi emotivi, ad esempio un inconscio bisogno di punizione oppure il
            desiderio di prendersi un periodo di riposo attraverso la malattia). 
Per le stesse ragioni, nella cura di
            un paziente nevrotico (ad esempio con disturbi fobici od ossessivi), si rende spesso
            indispensabile un approccio basato sulla comunicazione verbale e sulla comprensione
            emotiva, ma è altrettanto utile, in momenti nei quali i sintomi sono così intensi da
            impedire un proseguimento del trattamento o mettere a repentaglio la sicurezza stessa
            del paziente, considerare la situazione da un punto di vista biologico e prescrivere una
            terapia farmacologica. 
In una prospettiva psicosomatica,
            quindi, gli eventi hanno sempre una natura complessa e possono essere studiati
                e affrontati con approcci diversi che, a volte, potrebbero sembrare
            contraddittori. Dall’equilibrio di queste valutazioni e dalla scelta degli interventi
            appropriati nasce la nostra capacità di curare. 
Questa prospettiva è simile a quella
            assunta dall’essere umano verso se stesso. Come abbiamo detto, in alcune circostanze noi
            sentiamo di «avere un corpo». Lo osserviamo nelle sue modificazioni, valutiamo le sue
            prestazioni e ne individuiamo i segnali prestando attenzione a dolori, fastidi e
            sensazioni somatiche atipiche. In altre situazioni noi «siamo il nostro corpo» e viviamo
            in esso, integrando le percezioni provenienti da organi e tessuti elaborandole in un
            vissuto psicologico caratterizzato da pensieri, fantasie ed emozioni. Questa separazione
            non è mai così assoluta ed è dall’equilibrio delle due esperienze che deriva la salute
            dell’individuo e la sua capacità di adattamento. 
Abbiamo affermato che psiche
                e soma sono aspetti diversi di un unico organismo, ma questo non vuol dire che siano
                la stessa cosa. Se tentiamo di unificare questi concetti, infatti, o di
            considerarli come se uno valesse l’altro, li priviamo di ogni utilità e significato.
            Come possono convivere idee così diverse? Come possono queste dualità essere concepite
            nella loro complessità? 
Per comprendere questo paradosso
            dobbiamo considerare i limiti delle nostre capacità logiche. L’essere umano, per poter
            ragionare sulle cose, ha bisogno di separare, di distinguere e
            di classificare, ma anche di unire, di trovare delle similitudini. In questo modo
            possiamo fare delle ipotesi e ci avviciniamo alla comprensione dei problemi senza
            perdere il senso della loro complessità. Come ha evidenziato Gregory Bateson, siamo
            costretti, per problemi logici ed epistemologici, a separare per capire, così come altre
            volte è necessario unire. Ma come fare a coniugare questo dualismo con il senso
            dell’unità? Abbiamo bisogno di nuovi paradigmi, di modelli di pensiero che ci aiutino ad
            ampliare questi limiti di comprensione. 
I problemi posti dalla psicosomatica
            sono quindi problemi di conoscenza che ci riportano inevitabilmente a una
            riconsiderazione critica del concetto di causa utilizzato nella
            scienza. 
Nel paradigma scientifico
            tradizionale, che trae le proprie origini dal pensiero meccanicistica e determinista del
            XVII secolo, il rapporto di causa ed effetto è inteso in senso
                lineare: un singolo evento A è causa di un evento B che lo
            segue nel tempo e che, a propria volta, diviene la causa di un evento C e quest’ultimo
            di un evento D. L’evento D può essere previsto conoscendo A, B e C. Questo processo può
            essere rappresentato da una retta a una dimensione lungo la quale gli eventi diventano
            l’uno la causa del successivo in una reazione a catena di cause ed effetti (cfr. fig.
            1.1). 
Un esempio di questo tipo di pensiero
            lo si ritrova nel modo in cui la medicina ha concepito l’origine di molte malattie: un
            agente estraneo (un virus o un battere) penetra nell’organismo provocando una reazione
            nei tessuti (l’infezione) che danneggia un organo determinando una condizione di
            malattia. Secondo questa logica, la malattia può essere curata solamente risalendo a
            quella che si ritiene la sua causa (ad esempio identificando il microrganismo) ed
            eliminandola (con una terapia antivirale o antibiotica). Concepire gli eventi
            all’interno di una catena lineare di cause ed effetti ha permesso alla scienza medica di
            fare passi da gigante nella cura di alcune malattie, ma ha portato anche a
            un eccessivo riduzionismo. In molte situazioni, infatti,
            affrontare i problemi umani cercando di risalire a un’unica causa semplice non porta a
            soluzioni soddisfacenti. 
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FIG. 1.1. Relazione causale
                    lineare.


Verso la metà del Novecento la
            medicina ha tentato di superare i limiti di questa visione arrivando a concepire il
            processo causale delle malattie in senso multifattoriale (cfr. fig.
            1.2). 
In questo caso, vari fattori (A, B, C)
            vengono considerati concause di un evento D. In tal modo uno specifico agente infettivo,
            tossico o traumatico concorre assieme ad altri di carattere genetico, psicologico,
            sociale e ambientale al determinarsi di uno stato morboso. Il modello è ancora lineare,
            ma il numero delle rette si moltiplica, con il rischio di impedire una visione unitaria
            del problema frammentandolo in un numero elevato di cause e concause. 
Nella seconda metà del Novecento le
            idee sul concetto di causa hanno fatto un notevole passo in avanti grazie al contributo
            delle teorie sistemiche e cibernetiche (cfr. cap. 8), le quali condividono una visione
                circolare del rapporto di causalità. Seguendo tale prospettiva
            tutte le situazioni, comprese quelle umane, possono essere considerate dei sistemi in
            cui i componenti concorrono a determinarsi l’un l’altro senza che alcuno di essi assuma
            il ruolo di causa o di effetto. In tal modo, in seguito a meccanismi di retroazione
                (feedback), l’elemento A influenza l’elemento B e quello C e D,
            ma è altrettanto influenzato da essi, contribuendo all’equilibrio dell’intero sistema.
            La causalità diviene, quindi, una conseguenza della relazione, non più una
            caratteristica dei singoli elementi, e quello che interessa non è più scoprire una
            catena di cause ed effetti per arrivare all’origine degli eventi, ma studiare
            l’organizzazione e l’equilibrio di un sistema in una determinata situazione. Nel caso di
            una malattia, ad esempio, diviene importante scoprire come i
            vari fattori (biologici, psicologici, sociali e ambientali) interagiscano tra loro
            favorendo una condizione di disadattamento e sofferenza. Il processo di causalità
            circolare può essere rappresentato in due dimensioni da un cerchio lungo la cui
            circonferenza sono distribuiti i vari elementi in rapporto tra loro (cfr. fig. 1.3). 
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FIG. 1.2. Relazione causale
                    multifattoriale. 
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FIG. 1.3. Relazione causale
                    circolare. 


La concezione lineare e quella
            circolare dei rapporti causali ripropongono l’antico problema della dualità tra pensiero
            e materia o quella tra mente e corpo. Anche in questo caso nessuno dei due modelli
            appare esauriente. A volte si rivela più utile considerare una situazione in senso
            lineare, altre volte in modo circolare. Potremmo capire meglio questo paradosso
            immaginando una linea a tre dimensioni a forma di spirale (cfr. fig. 1.4).
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FIG. 1.4. Relazione causale
                    complessa. 


Guardando la figura di fronte abbiamo
            l’impressione del progredire del processo nel tempo in una prospettiva lineare,
            guardandola lateralmente cogliamo quanto i diversi elementi siano legati tra loro da una
            relazione circolare. Una concezione scientifica di causalità
                complessa deve tenere conto di entrambe queste possibilità. 
Di fronte allo stadio acuto di una
            malattia infettiva o di un trauma osseo, ad esempio, può essere utile ragionare in senso
            lineare, semplificare le cose e intervenire con una terapia antibiotica o chirurgica. Al
            contrario, per curare adeguatamente un paziente affetto da una malattia cronica, come il
            diabete, è necessario assumere una prospettiva circolare che valuti la situazione in
            modo più ampio. Bisogna infatti considerare come la terapia insulinica, la dieta,
            l’attività fisica, la personalità del paziente, lo stress psicosociale e l’ambiente
            interagiscono tra loro e intervenire tenendo conto della complessità di queste
            relazioni. 
Questa breve discussione sul concetto
            di causalità permette di capire come l’essere umano, e più in generale la natura,
            possano essere descritti da punti di vista molto differenti, nessuno dei quali è più
            reale di altri. Oggi, infatti, la scienza non pretende più di scoprire la verità. Ogni
            orientamento scientifico ha una propria storia, una propria matrice culturale ed è
            caratterizzato da modelli, teorie e metodi di indagine caratteristici che ne influenzano
            i risultati. Gli studiosi che condividono uno stesso orientamento tendono inoltre a
            conoscersi e a influenzarsi a vicenda. Tutto questo porta a vedere le cose in una
            determinata prospettiva e a rappresentare l’oggetto di studio cogliendolo in una delle
            tante dimensioni possibili. 
Quando un orientamento di pensiero ha
            una propria identità sufficientemente riconosciuta e condivisa dalla comunità
            scientifica, viene considerato un «paradigma». Per comprendere meglio il concetto
                di paradigma scientifico possiamo rifarci alla definizione
            proposta dal famoso epistemologo Thomas Kuhn [1970]: 
I paradigmi sono costituiti dai concetti, dagli
                assunti e dalle regole che guidano gli studiosi nella loro ricerca di conoscenza e
                nella soluzione dei problemi in un dato campo. I paradigmi ottengono riconoscimento
                sulla base della loro capacità di risolvere problemi e lo perdono quando i paradossi
                si moltiplicano. 


I paradigmi scientifici, quindi, non
            pretendono di descrivere una realtà obiettiva e univoca, ma «ottengono riconoscimento
            sulla base della loro capacità di risolvere problemi e lo
            perdono quando i paradossi si moltiplicano». Gli scienziati e i ricercatori, ma anche i
            medici e gli psicologi, non sono necessariamente consapevoli del paradigma che
            utilizzano e in questo modo la loro formazione culturale rischia di diventare un dogma
            [Engel 1992]. L’adozione di un paradigma, invece, influenza notevolmente ciò che uno
            scienziato sceglie di studiare, il suo modo di procedere, le sue motivazioni e il suo
            giudizio. Chi utilizza paradigmi differenti tende a vedere cose diverse. Quello che per
            alcuni sembra intuitivamente ovvio, per altri non può neanche essere dimostrato [Kuhn
            1970]. 
In una prospettiva scientifica
            moderna, quindi, le spiegazioni che diamo del mondo, e di conseguenza le
                nostre scelte, dipendono dal punto di vista che adottiamo e non sono mai
                assolute. Inoltre, nessun punto di vista
            comprende tutti i punti di vista e nessuno di questi è superiore a un
                altro, ma può risultare solo più o meno adeguato alle diverse situazioni
            e ai differenti contesti storici e socioculturali. In questo senso la nostra conoscenza,
            scientifica oppure no, è sempre frutto di una nostra costruzione attiva, mentre la
            realtà, di per sé, può forse essere sfiorata, ma mai afferrata definitivamente nella sua
            essenza. Come evidenziato da Karl Popper [1972], infatti, le ricerche controllate e le
            analisi statistiche possono solo falsificare una teoria, non dimostrare con certezza la
            sua validità. 
In psicosomatica è necessario adottare
            un modello scientifico che permetta una visione multidimensionale
            dell’essere umano che ne rispetti la complessità. Assumere una posizione
                complessa implica, inoltre, la capacità di utilizzare un
                proprio punto di vista consapevoli di avere alternative. 
In una
                concezione complessa, la psicosomatica si propone quindi come
            un metaparadigma [Trombini e Baldoni 1999; Baldoni 2002a], nel
            senso che permette l’adozione e l’integrazione di paradigmi diversi tollerandone
            eventuali differenze e paradossi. 
Seguendo questa prospettiva: 
	 il corpo e la mente sono considerati aspetti
                    di un organismo complesso che la scienza studia con strumenti diversi;
                
	 non esistono verità assolute, ma solo punti
                    di vista; 
	 si integrano paradigmi scientifici differenti
                    considerandoli all’interno di una «rete di teorie»; 
	 si è consapevoli di avere alternative valide
                    e utili (rinuncia all’onnipotenza terapeutica), anche se alcune situazioni
                    possono essere meglio affrontate adottando una particolare
                    prospettiva;
                
	 ogni clinico, indipendentemente dal proprio
                    orientamento, riconosce di attingere, consciamente o no, anche da altri modelli
                    teorici e dalle esperienze interiorizzate (non detto) (cfr.
                    cap. 8). 


Nelle prossime pagine verranno
            esposte numerose teorie e modelli anche molto distanti tra loro. Il nostro invito è di
            non considerarli come la descrizione di una realtà univoca e inalterabile, ma di
            sforzarsi a coglierne l’aspetto metaforico. Ogni teoria, anche la più elaborata, può
            rivelarsi utile in alcune occasioni, ma altre volte mostrerà i propri limiti, perché la
            nostra esperienza di essere umani è sempre di natura complessa ed è soggetta a continui
            cambiamenti. In questo senso, ogni teoria mantiene sempre un valore di ipotesi, ed è
            bene che noi non la confondiamo con la verità. Senza affezionarci troppo ai nostri punti
            di vista, dobbiamo conservare la capacità di sostituirli o integrarli con altri quando
            non appaiono più adeguati alle circostanze. 




Capitolo secondo 

L’influenza della psicoanalisi 

Anche la psicoanalisi è legata a una problematica di tipo psicosomatico, come
                dimostrano gli studi dedicati da Freud al rapporto mente-corpo. La sua stessa
                spiegazione di sintomi isterici legati alle pulsioni propone una visione in cui la
                vita psichica viene spiegata tramite metafore fisiche. Uno dei maggiori sviluppi
                della psicosomatica viene proprio dall'analisi freudiana delle nevrosi attuali, che
                ha anticipato le teorie che vedono il sintomo corporeo come la conseguenza di una
                condizione psichica. Vengono quindi riportate le teorie di alcuni tra gli studiosi
                più influenzati da Freud, tra cui Franz Alexander che rivoluzionò i pensiero
                psicosomatico, con in particolare una panoramica sulla prospettiva psicoanalitica
                contemporanea.





L’origine della psicoanalisi è legata a una
        problematica di tipo psicosomatico. Il rapporto tra la mente e il corpo, infatti, è stato
        fin dall’inizio uno degli argomenti centrali della ricerca di Sigmund Freud e i concetti e
        le ipotesi che egli ha sviluppato nel corso degli anni hanno posto le basi per i successivi
        studi psicoanalitici in campo psicosomatico. A lui si deve la scoperta che i nostri bisogni,
        radicati in un terreno biologico e influenzati dalla maturazione e dalle esperienze,
        plasmano sin dall’infanzia la personalità e il comportamento umano coinvolgendo in tale
        processo lo sviluppo del corpo e delle sue funzioni. Con l’elaborazione della teoria
        pulsionale e le conseguenti ipotesi sull’eziopatogenesi delle nevrosi Freud ha proposto un
        modello che, integrando aspetti somatici, psicologici e sociali, ha rappresentato, per la
        prima volta in modo convincente, la possibilità che disturbi fisici si manifestino come
        conseguenza di stati psicologici. 
1. Il problema mente e corpo in Freud 



L’interesse per l’influenza della
            psiche sul corpo è già evidente nei primi scritti freudiani di argomento psicoanalitico. 
Il rapporto tra corpo e psiche (nell’animale come
                nell’uomo), è un rapporto di interazione, ma l’altro aspetto di questo rapporto,
                l’azione della psiche sul corpo, trovò in passato poca clemenza agli occhi dei
                medici. [...] Esiste infatti un gran numero di malati, lievi e gravi, che con i loro
                disturbi e le loro lagnanze pretendono molto dall’arte dei medici, nei quali però,
                nonostante tutti i progressi nei metodi di indagine della medicina scientifica, non
                sono rintracciabili segni visibili e tangibili del processo patologico né in vita né
                dopo la morte. [...] A questi stati si è dato il nome di «nervosità» (nevrastenia,
                isteria) e si sono definiti mali puramente «funzionali» del sistema nervoso. [...]
                per lo meno in una parte di questi malati, i segni del male non provengono se non da
                un mutato influsso della vita psichica
                sul corpo, e che dunque la causa prima del disturbo è da
                ricercarsi nella psiche. [...] In certi stati psichici chiamati «affetti», la
                partecipazione del corpo è così evidente e così intensa che alcuni studiosi della
                psiche hanno persino creduto che l’essenza degli affetti consista unicamente nelle
                loro manifestazioni somatiche. [...] Gli affetti nel senso più stretto sono
                caratterizzati da un rapporto del tutto particolare con i processi somatici, ma a
                rigore tutti gli stati psichici, anche quelli che siamo abituati a pensare «processi
                di pensiero», sono in una certa misura affettivi, e non uno di essi è privo delle
                espressioni somatiche e della capacità di modificare processi somatici [Freud 1890;
                trad. it. 1967, 94-97]. 


La relazione tra mente e corpo è sempre
            stata, quindi, un problema fondamentale della riflessione psicoanalitica. Nei primi
            anni, comunque, Freud si dedicò quasi esclusivamente allo studio e alla cura delle
            nevrosi e in particolare di donne affette da isteria, cioè da
            malesseri somatici (la paralisi di un arto, un’alterazione della sensibilità, la cecità,
            uno svenimento o una crisi convulsiva simile all’epilessia) nei quali non poteva essere
            evidenziata alcuna lesione organica. I sintomi riguardavano parti del corpo e funzioni
            motorie e sensitive che assumevano un’esplicita importanza nelle relazioni. Le crisi
            isteriche, infatti, si manifestavano solo in presenza di altre persone e tendevano a
            scatenarsi in occasione di situazioni ansiogene o di stress psicologico, associazione di
            cui le pazienti non sembravano essere consapevoli. Erano evidenti, inoltre, tratti
            psicologici caratteristici: una personalità immatura e suggestionabile, un modo di
            esprimersi enfatico e teatrale, un’emotività instabile, una relativa indifferenza nei
            confronti dei propri disturbi (quella che in passato veniva chiamata
                la
            belle indifférence) e la tendenza a identificarsi nelle malattie
            degli altri. 
Freud riteneva che i sintomi di queste
            pazienti fossero l’espressione di un conflitto inconscio tra desideri sessuali
            inaccettabili e difese psichiche. Il disturbo era considerato la conseguenza della
            «trasposizione» nel corpo dell’energia psichica legata a rappresentazioni pulsionali
            rimosse, cioè confinate nell’inconscio. 
Nell’isteria, infatti, la rappresentazione
                incompatibile è resa inoffensiva dal fatto che la sua somma di eccitamento
                    viene trasformata in qualcosa di somatico, processo per il quale
                desidererei proporre il nome di conversione [Freud 1894; trad.
                it. 1968, 124]. 


Attraverso il concetto di
                conversione, Freud tentò di spiegare quel misterioso «salto dallo
            psichico all’innervazione somatica» che tanto lo aveva
            affascinato. La conversione è utilizzata dai pazienti isterici per liberarsi dalle
            contraddizioni e il sintomo corporeo diventa il rappresentante di un’esperienza rimossa
            nell’inconscio. In queste situazioni svolge, inoltre, un ruolo importante la tendenza
            essere suggestionati, in particolare a «identificarsi», cioè a imitare un’altra persona
            (un familiare, un amico, un conoscente) sofferente di un disturbo apparentemente simile.
            Conversione e identificazione vengono quindi indicati come i meccanismi psichici alla
            base dell’isteria. 
In un primo momento, Freud ritenne che
            la causa di questi disturbi fosse riconducibile a traumi e abusi sessuali subiti durante
            l’infanzia, particolarmente all’interno della famiglia (teoria traumatica
                delle nevrosi o teoria della seduzione), ed espose
            le proprie idee negli Studi sull’isteria scritto assieme al collega
            e amico Josef Breuer [Breuer e Freud 1892-95], suscitando scandalo nell’ambiente medico
            viennese di quel tempo. Gli eventi patogeni erano stati sperimentati in una condizione
            psicologica particolare (stato ipnoide) e in circostanze sociali
            che impedivano una reazione adeguata, favorendo l’insorgere di un conflitto psichico
            inconscio che impediva la scarica emotiva. Le prime terapie utilizzate, infatti, in
            particolare l’ipnosi, si proponevano di aiutare il soggetto a ricordare gli avvenimenti
            dimenticati favorendo l’espressione di reazioni psicologiche appropriate e liberatorie
                (metodo catartico). 
Negli anni successivi Freud ritenne
            che non si potesse parlare di eventi traumatici in assoluto senza considerare la
            particolare predisposizione dell’individuo. Questa a sua volta è l’espressione di altri
            fattori quali la costituzione biologica e la storia infantile. L’importanza degli eventi
            traumatici e della realtà esterna nella genesi delle psiconevrosi fu, quindi, fortemente
            ridimensionata e, in alcuni casi, anche esplicitamente rifiutata. Su questo argomento
            controverso Freud prese posizione non tanto negli scritti ufficiali, ma nella
            corrispondenza con altri analisti [Masson 1984]. Dopo la sua scelta di abbandonare la
            teoria della seduzione, che per certi aspetti era probabilmente troppo radicale e
            semplicistica, spostò il proprio interesse sullo studio delle pulsioni e delle dinamiche
            intrapsichiche tendendo a trascurare le caratteristiche reali degli eventi e
            l’importanza dell’ambiente nello sviluppo della psiche [Baldoni 2008a]. La sua posizione
            influenzò la psicoanalisi per molti decenni.
        

2. Pulsioni e sintomi isterici 



All’inizio del Novecento Freud iniziò
            a delineare la propria teoria pulsionale. Con i Tre saggi
                sulla teoria sessuale [Freud 1905] propose per la prima volta una visione
            sistematica dello sviluppo infantile, sostenendo che da esso
            dipende la futura personalità adulta, per quanto riguarda sia gli aspetti maturi e sani
            sia quelli più inadeguati e patologici. Nelle stesse pagine introdusse il concetto
                di pulsione (trieb), intesa come una
            spinta o una carica energetica di origine somatica volta alla soddisfazione dei propri
            bisogni. 
Per «pulsione», noi innanzitutto non possiamo
                intendere nient’altro che la rappresentanza psichica di una fonte di stimolo in
                continuo flusso, endosomatica, a differenza dello «stimolo», il quale è prodotto da
                eccitamenti isolati e provenienti dall’esterno. La pulsione è così uno dei concetti
                che stanno al limite tra lo psichico e il corporeo [Freud 1905; trad. it. 1970,
                479]. 


L’origine della pulsione (la
                fonte) è perciò un’eccitazione somatica generatasi in una zona
            corporea precisa (zona erogena), ma essa si esprime attraverso
            rappresentazioni psichiche come idee e affetti con l’obiettivo (la
                meta) di ridurre lo stato di tensione dell’organismo attraverso
            un oggetto appropriato. 
Ciò che distingue le pulsioni l’una dall’altra e le
                fornisce di qualità specifiche è la relazione che esse hanno con le loro fonti
                somatiche e le loro mete. La fonte della pulsione è un processo eccitante in un
                organo, e la meta prossima della pulsione risiede nell’abolizione di questo stimolo
                organico. [...] Una di queste specie di eccitamento noi la chiamiamo specificamente
                sessuale, e l’organo relativo lo definiamo «zona erogena» della pulsione sessuale
                parziale che ne deriva [ibidem, 479-480]. 


In un primo tempo, Freud fece uso
            della nozione di pulsione riferendosi esclusivamente alla sessualità umana. Solo più
            tardi, in Al di là del principio del piacere (1920), egli ipotizzò
            la presenza di due grandi tipi di forze: la pulsione di vita
                (eros), che si esprime attraverso l’energia sessuale
                (libido) ed è volta alla sopravvivenza dell’individuo e alla
            riproduzione della specie, e la pulsione di morte
                (thanatos), che, manifestandosi attraverso l’aggressività,
            tende a riportare l’organismo in uno stato di quiete. Descrivendo le diverse modalità di
            espressione della libido suddivise lo sviluppo psicosessuale infantile in vari periodi o
                fasi (orale, anale, fallica, genitale).
            All’inizio, l’organo privilegiato per la soddisfazione pulsionale è la bocca.
            Successivamente acquisisce maggiore importanza la zona anale e infine quella genitale. 
Durante lo sviluppo infantile può
            accadere che esperienze sessuali inadeguate (eccessive, premature, frustranti), assieme
            all’azione di eventuali eventi traumatici (malattie, violenze), comportino la
                fissazione dell’individuo a modalità di soddisfacimento, a
            oggetti e relazioni caratteristiche di quella fase evolutiva. Più tardi l’adulto
            manifesterà la tendenza a cercare gratificazione sessuale in modo infantile (ad esempio
            nelle perversioni), oppure a regredire a questo stato nelle situazioni che impediscono
            una soddisfazione pulsionale più matura (è il caso delle psiconevrosi). 
Freud pensava che ogni parte del corpo
            potesse essere erotizzata (apparato motorio, visceri, udito, occhi, pelle). I sintomi
            isterici possono focalizzarsi su uno specifico organo o funzione in base alla storia
            personale, ai traumi psicologici o fisici subiti nell’infanzia, all’adeguatezza degli
            organi; alla rappresentazione simbolica di un determinato conflitto, alla fissazione o
            alla regressione a modalità infantili di soddisfazione sessuale, e al tipo di difese
            psicologiche utilizzate. 
I sintomi isterici di conversione
            mantengono, comunque, un legame simbolico con il conflitto di cui sono espressione e
            rappresentano una soluzione di compromesso tra un desiderio inaccettabile e le difese
            attivate contro di esso. Come ha osservato Trombini [1994a], nei confronti delle proprie
            fantasie sessuali proibite il paziente isterico è cieco come Edipo, l’eroe del mito
            greco che, scoprendo di essersi unito alla propria madre dopo aver ucciso il padre,
            spinto da sensi di colpa si ferisce agli occhi, divenendo il simbolo della sessualità
            inibita e colpevole. Lo stesso Freud [1910a] aveva riconosciuto che i disturbi visivi
            isterici possono essere interpretati come «oscuri processi psichici che si manifestano
            nella rimozione del piacere sessuale di guardare» e che i sintomi rappresentano una
            specie di voce punitiva che dice: «Poiché volevi abusare del tuo organo visivo per un
            cattivo piacere sensuale, ben ti sta se non vedi più niente del tutto». In questo modo,
            l’inconscio segue la legge del taglione, confermando quello che
            suggeriscono favole, miti e leggende. 
Nel complesso, quindi, l’ipotesi
            freudiana riguardo l’eziopatogenesi dei sintomi isterici è la seguente: 
	 i disturbi sono il risultato della
                    trasposizione nel corpo dell’energia libidica distaccata
                    da rappresentazioni psichiche inaccettabili e rimosse; 
	 rappresentano un compromesso tra desideri
                    sessuali di origine infantile e difese, ed esprimono in modo simbolico il
                    conflitto psichico da cui derivano; 
	 il meccanismo psicologico centrale è la
                    conversione, ma può svolgere un ruolo importante anche l’identificazione (in
                    questo caso il termine indica la tendenza inconscia a imitare le altre persone);
                
	 la scelta del sintomo è espressione del
                    significato erogeno che quella parte del corpo ha assunto durante lo sviluppo
                    infantile. 


Come si vede, questa visione è
            fortemente legata a metafore di tipo fisico utilizzate da Freud per spiegare la vita
            psichica: le pulsioni e le loro energie vengono bloccate, accumulate, scaricate,
            spostate e trasformate proprio come le forze descritte dalla scienza ottocentesca. Pur
            essendo suggestivo, questo modo di concepire le cose presenta molti limiti, al punto che
            la psicoanalisi contemporanea ha ridimensionato l’importanza delle pulsioni per
            valorizzare maggiormente quella delle relazioni oggettuali e dello sviluppo di un senso
            del Sé. Nonostante questo, il concetto di conversione non è stato abbandonato, ma
            continua anche oggi a essere utilizzato per indicare quei sintomi somatici (di natura
            isterica) che esprimono simbolicamente un conflitto emotivo sollecitato da una
            particolare condizione esistenziale. Questa posizione ambigua è seguita anche dai
            principali manuali diagnostici (cfr. cap. 9). 
Secondo il DSM-IV, il
                disturbo di conversione, che viene inserito all’interno
            dell’eterogenea categoria dei disturbi somatoformi, sarebbe
            caratterizzato da sintomi motori o sensitivi non spiegabili da una condizione medica che
            si ritengono legati a qualche fattore psicologico, in quanto il loro esordio o
            l’esacerbazione è preceduta da un conflitto o da altro tipo di fattore stressante. Come
            si vede si tratta di una diagnosi basata su un criterio di esclusione: poiché attraverso
            le indagini mediche non viene scoperto nulla di organico si propende per una diagnosi di
            tipo psicologico. L’ICD-10 propone dei criteri diagnostici sostanzialmente simili,
            considerando questi disturbi all’interno della vasta categoria delle sindromi
                dissociative (da conversione) che comprende anche
            altre patologie di interesse psichiatrico come l’amnesia, la fuga e lo stupore
            dissociativo. 
Tali impostazioni non tengono conto
            del fatto che i pazienti isterici sono riconoscibili, oltre che per i loro sintomi,
            anche per gli atteggiamenti emotivi e le particolari caratteristiche della loro
            personalità. Per questa ragione nell’ambito dei
                criteri diagnosici per la ricerca psicosomatica (DCPR) viene
            proposta una diagnosi di sintomi di conversione basata sui criteri
            di conferma molto più precisi delineati da George Engel (cfr. tab. 2.1) tra cui:
            l’ambivalenza o l’indifferenza verso i propri disturbi (quando li descrive il paziente
            appare tranquillo o indifferente), le caratteristiche di una personalità istrionica, i
            rapidi cambiamenti dell’umore, la suggestionabilità, la tendenza a identificarsi nelle
            malattie degli altri e la precipitazione dei sintomi in occasione di uno stress
            psicologico (associazione di cui il paziente appare inconsapevole). 
TAB. 2.1.
                Criteri diagnostici per i sintomi di conversione secondo i
                DCPR
	A.
	Uno o più sintomi o deficit che influenzano la
                                funzione motoria o sensitiva, caratterizzati da mancanza di
                                riscontro anatomico o fisiologico, e/o assenza di segni o reperti di
                                laboratorio, e/o caratteristiche cliniche inconsistenti; se sono
                                presenti i sintomi di un’attivazione autonomica o di un disturbo
                                funzionale medico, devono essere preminenti i sintomi di
                                conversione, causare sofferenza o ripetute cure mediche, oppure
                                peggiorare la qualità della vita

	B.
	Sono presenti almeno 2 delle seguenti
                                caratteristiche: 
1. ambivalenza in rapporto al sintomo (ad
                                esempio: il paziente appare rilassato o indifferente quando descrive
                                i sintomi di sofferenza) 
2. caratteristiche di una
                                personalità istrionica (espressione, linguaggio e aspetto
                                pittoreschi e drammatici, richiesta di dipendenza, alta
                                suggestionabilità, rapidi cambiamenti d’umore) 
3. precipitazione dei
                                sintomi da stress psicologico, associazione di cui il paziente è
                                inconsapevole 
4. storia di sintomi fisici simili provati dal
                                paziente, o osservati in qualcun altro, o desiderati in qualcun
                                altro

	C.
	Un’appropriata valutazione medica non rivela
                                alcuna patologia organica che spieghi i disturbi
                            fisici

	D.
	I sintomi somatici non devono far parte di un
                                disturbo dell’umore, di un disturbo d’ansia o di un disturbo mentale
                                organico

	Fonte: Fava e Rafanelli
                        [1995].





3. Le nevrosi attuali 



Freud presto riconobbe che in alcuni
            casi di isteria i disturbi corporei passavano in secondo piano, prevalendo un malessere
            psicologico rappresentato da sintomi ansiosi e da fobie. Chiamò questa seconda categoria
                isteria d’angoscia e la esemplificò nell’esposizione del caso
            clinico del piccolo Hans. 
Nella pratica clinica si incontrano tutte le
                possibili combinazioni tra «isteria d’angoscia» e «isteria di conversione». Vi sono
                casi di pura isteria di conversione in cui l’angoscia non si
                presenta affatto, e casi di pura isteria d’angoscia che si manifestano con
                sensazioni angosciose e in fobie senza aggiunta di conversione [Freud 1908; trad.
                it. 1972, 566]. 


TAB. 2.2.
                La classificazione delle nevrosi e delle psicosi secondo Freud (dopo gli
                    anni ’20)
	Psiconevrosi
	Isteria di conversione 
Isteria d’angoscia
                                (nevrosi fobiche) 
Nevrosi ossessive

	Nevrosi narcisistiche
	Depressione (melanconia) 
Sindromi
                                maniaco-depressive

	Psicosi
	Schizofrenia 
Paranoia

	Nevrosi attuali
	Nevrastenia 
Nevrosi d’angoscia
                                
Ipocondria




Successivamente riunì queste due forme
            di isteria nell’unica grande categoria delle
                psiconevrosi, alla quale aggiunse
            ulteriormente la nevrosi ossessiva, caratterizzata da pensieri
            ossessivi, rituali e compulsioni (spinte a compiere atti indesiderati). Freud riteneva
            che tutte le psiconevrosi (isteria di conversione, isteria d’angoscia, nevrosi
            ossessiva) fossero il risultato di processi psichici simili. In questi casi i disturbi
            erano l’espressione simbolica di un conflitto tra desideri sessuali rimossi e difese che
            aveva le proprie radici nell’infanzia, ma i sintomi potevano manifestarsi
            prevalentemente sul piano psicologico oppure somatico per l’azione di meccanismi
            differenti. 
Nel loro complesso, le psiconevrosi
            vennero distinte dalla depressione (melanconia) e dalle sindromi maniaco depressive (che
            chiamò nevrosi narcisistiche, in quanto la libido era distaccata
            dagli oggetti esterni e riversata sull’individuo), oltre che dalle altre psicosi
            (schizofrenia e paranoia). Venne poi descritta un’ulteriore categoria di disturbi a
            espressione somatica che denominò nevrosi attuali (cfr. tab. 2.2). 
Il concetto di nevrosi
                attuale, il cui termine è stato introdotto nel 1898, si ritrova già nei
            suoi primi scritti sull’isteria. Freud aveva individuato una categoria di disturbi
            caratterizzati anch’essi, come quelli isterici, da sintomi somatici senza alterazioni
            organiche evidenti, ma che sembravano avere una patogenesi sostanzialmente diversa da
            quella delle psiconevrosi. In questo caso il meccanismo eziologico non era psicologico,
            ma somatico, pur essendo sempre di origine sessuale. Freud
            riteneva che questi disturbi fossero il risultato dell’accumulo
            di tensione fisica e di tossine conseguente a problematiche che non erano espressione di
            antichi conflitti infantili, ma bensì legate alla vita presente, cioè «attuali». I
            sintomi non erano, quindi, l’espressione simbolica di rappresentazioni psichiche rimosse
            nell’inconscio, ma il risultato di un’alterazione del metabolismo conseguente a un
            mancato o inadeguato soddisfacimento sessuale. 
Ora, tuttavia, devo richiamare la vostra attenzione
                sulla differenza decisiva che vi è tra i sintomi delle nevrosi attuali e quelli
                delle psiconevrosi [...]. In entrambi i casi i sintomi hanno origine dalla libido,
                sono quindi impieghi abnormi di questa, sostituti del soddisfacimento. Ma i sintomi
                delle nevrosi attuali – senso di pressione alla testa, percezioni dolorose, stato di
                irritazione di un organo, indebolimento o inibizione di una funzione – non hanno
                alcun «senso», alcun significato psichico. Non solo si manifestano prevalentemente
                sul corpo (come, ad esempio, anche i sintomi isterici), ma sono essi stessi processi
                interamente somatici, alla cui genesi non concorre nessuno dei complicati meccanismi
                psichici di cui siamo venuti a conoscenza [Freud 1915-17; trad. it. 1976, 540].
            


Essendo prive di significato
            simbolico, queste patologie tendono a manifestarsi attraverso sintomi di tipo viscerale
            e neurovegetativo, contrariamente all’isteria di conversione, che colpisce funzioni del
            corpo coinvolte nella vita di relazione. 
Freud inserì nella categoria delle
            nevrosi attuali tre condizioni patologiche: 
	 la nevrastenia,
                    caratterizzata da affaticamento fisico, cefalea, difficoltà digestive,
                    stitichezza, parestesie e diminuzione dell’attività sessuale, sintomi ritenuti
                    la conseguenza di una masturbazione eccessiva; 
	 la nevrosi d’angoscia,
                    dove predomina una sintomatologia ansiosa acuta e cronica accompagnata dai
                    propri «equivalenti somatici» (vertigini, affanno, palpitazioni, sudorazione),
                    considerati il risultato dell’astinenza sessuale o della pratica del
                        coitus interruptus; 
	 l’ipocondria, in cui
                    prevalgono dolori, malesseri e preoccupazioni corporee come conseguenza di un
                    ritiro dell’energia libidica sugli organi. 


Introducendo il concetto di
                equivalenti d’angoscia (che si riferisce all’insieme delle modificazioni
            respiratorie, vasomotorie, cardiologiche e digestive che costituiscono i correlati
            somatici di una crisi d’ansia), Freud anticipò le osservazioni di Walter Cannon
            (cfr. cap. 4) che dimostrarono sperimentalmente come gli stati
            emotivi conseguenti allo stress siano accompagnati da specifiche modificazioni
            somatiche, e anticipò le ipotesi sulla specificità di conflitto e sulle nevrosi
            vegetative formulate da Alexander (cfr. infra). In alcuni casi
            queste alterazioni corporee possono essere percepite al posto dell’emozione. 
L’intero attacco può essere rappresentato da un
                unico sintomo, intensamente sviluppato, da un tremito, da una vertigine, una
                palpitazione cardiaca, un affanno; e la sensazione generale dalla quale riconosciamo
                l’angoscia può mancare o essere indistinta. Eppure questi stati, che noi descriviamo
                come «equivalenti d’angoscia», vanno equiparati all’angoscia sotto tutti i riguardi
                clinici ed eziologici [ibidem, 553]. 


I sintomi somatici delle nevrosi
            attuali, per Freud, non sono quindi i rappresentanti simbolici di fantasie e desideri
            sessuali rimossi nell’inconscio, ma diventano l’equivalente di uno stato emotivo, cioè
            sostituiscono l’esperienza mentale. Di conseguenza si convinse che non poteva occuparsi
            di questi disturbi, non essendo legati a un significato psicologico che potesse essere
            interpretato. Infatti, sebbene la psicoanalisi fosse nata come metodo di cura per i
            pazienti isterici, che manifestavano sintomi somatici, ci volle molto tempo prima che si
            riuscisse ad applicarne pienamente i principi terapeutici alla medicina [Trombini
            1994a]. Concentrando la propria attenzione sulla sessualità, le osservazioni di Freud si
            limitarono, quindi, alle reazioni di conversione e ai conflitti psichici che ne erano
            alla base. Solo quando riconobbe il ruolo della pulsione di morte fu possibile
            comprendere pienamente le profonde conseguenze dei fattori inconsci sulle malattie. La
            scoperta dell’influenza dell’aggressività sullo sviluppo di disturbi corporei, infatti,
            ha permesso di affrontare tali problemi in una prospettiva completamente diversa. Ma è
            stato il concetto di nevrosi attuale che ha contribuito maggiormente allo sviluppo della
            psicosomatica, anticipando le attuali teorie che vedono il sintomo corporeo come la
            conseguenza di una condizione psichica caratterizzata da un carente sviluppo delle
            capacità di simbolizzazione e mentalizzazione (cfr. capp. 5 e 6). 
Nonostante Freud possa essere
            considerato tra i pionieri della psicosomatica moderna, tuttavia non curò mai con la
            psicoanalisi malati affetti da malattie mediche. Alcuni dei suoi primi allievi,
            comunque, si occuparono di questo tipo di disturbi allargando il concetto di conversione
            al di fuori dei disturbi isterici. Egli tenne nei loro confronti
            un atteggiamento sostanzialmente ambivalente. Per «ragioni didattiche» dovette
            «trattenere gli analisti dall’intraprendere questi studi» perché gli aspetti somatici
            «avrebbero costituito tentazioni troppo pericolose, essi dovevano imparare a limitarsi
            al ragionamento psicologico» e ricordando che le proprie ipotesi non potevano essere
            applicate oltre il campo delle psiconevrosi [Freud 1932]. 
Di fatto, però, non esercitò una vera
            e propria azione di censura, limitandosi ad assumere una posizione neutrale, se non di
            sostegno. Infatti, come ha evidenziato Trombini [1994a], in privato nutriva un sincero
            interesse per il lavoro sui disturbi medici di psicoanalisti atipici come Georg Groddeck
            e Sàndor Ferenczi, che incoraggiava amichevolmente, pur invitandoli alla cautela e
            mantenendo nei loro confronti un atteggiamento critico. A Groddeck scrisse riconoscendo
            «che il fattore psichico ha un’importanza superiore a quanto si immaginasse, anche nelle
            malattie organiche», ma ricordandogli che «non è il solo a provocare tali malattie»
            [Freud e Groddeck 1917-34; trad. it. 1973, 16-17]. Gli confidò, inoltre, quello che fino
            ad allora non aveva ammesso, cioè che l’inconscio «ha un’intensa influenza plastica sui
            processi somatici», informandolo che il proprio amico Ferenczi stava preparando un
            articolo sullo stesso argomento. 
L’atteggiamento di Freud verso la
            problematica psicosomatica risulta, quindi, complesso e riflette la sua ambivalenza
            verso la propria formazione scientifica organicista, assieme alla consapevolezza
            dell’importanza delle scoperte psicoanalitiche anche per il campo medico. Con le proprie
            teorie, comunque, contribuì in modo fondamentale allo sviluppo delle ipotesi che gli
            psicoanalisti espressero negli anni successivi, approfondendo, secondo linee di pensiero
            differenti, i concetti di conversione, di equivalenti d’angoscia e di nevrosi attuali da
            lui delineati. 

4. Simbolismo psichico e malattia 



Le teorie di Freud sullo sviluppo
            delle nevrosi ebbero una grande influenza sui primi psicoanalisti che si occuparono di
            psicosomatica. Molti di loro, la maggior parte medici, videro nei concetti di pulsione,
            di inconscio e di conflitto psichico un modo nuovo ed efficace di comprendere e curare i
            disturbi somatici dei loro pazienti. Alcuni ritennero che il modello della
            conversione potesse essere esteso anche al di fuori dei disturbi
            isterici, risultando utile anche nelle malattie somatiche le quali potevano essere
            valutate su un piano simbolico e curate attraverso l’interpretazione. Sulla base
            dell’esperienza clinica vennero proposte alcune teorie e sviluppate tecniche
            terapeutiche che costituirono il primo contributo originale fornito dalla psicoanalisi
            alla psicosomatica. I più importanti esponenti di questa corrente di pensiero sono stati
            Georg Groddeck, Felix Deutsch e Luis Chiozza. 
4.1. Georg Groddeck 



Georg Walther Groddeck
                (1866-1934) è una delle figure più singolari e affascinanti dei primi anni della
                psicoanalisi. Figlio di un medico, studiò egli stesso medicina a Berlino diventando
                ammiratore e discepolo di Ernst Schweninger, un noto terapeuta dell’epoca ideatore
                di cure basate su diete e massaggi che aveva tra i propri pazienti personaggi
                illustri come il cancelliere tedesco Otto Bismarck. Nel 1897 Groddeck aprì a Baden
                Baden una propria clinica che in poco tempo ebbe un tale successo da richiamare
                malati da tutta Europa. Affascinato dai metodi curativi di Schweninger egli
                organizzava direttamente la giornata dei propri pazienti, programmando la loro
                alimentazione, sottoponendoli a cicli intensivi di massaggi e intrattenendosi in
                lunghe conversazioni. 
Groddeck rifiutava la distinzione
                tra disturbi psichici e disturbi organici, cercando di curare la persona nella sua
                globalità. Sulla base della propria esperienza clinica aveva scoperto la tendenza
                dell’essere umano a esprimersi attraverso un linguaggio simbolico e riteneva che i
                processi patologici e i sintomi fossero anch’essi l’espressione simbolica di
                un’unica entità inconscia che determina ogni comportamento, sia in salute sia in
                malattia. Egli chiamò questa forza Es, prendendo spunto da
                Nietzsche e influenzando lo stesso Freud, che utilizzò successivamente lo stesso
                termine nella sua teoria strutturale. Guarire una persona significava sollecitare la
                collaborazione dell’Es inducendolo a esprimersi più chiaramente
                e decifrandolo. Attribuendo grande importanza alle forze inconsce e al valore
                terapeutico che ha l’interpretazione del linguaggio simbolico e delle resistenze
                psichiche, Groddeck può essere considerato un vero pioniere della medicina
                psicosomatica, essendo stato il primo a dedicarsi alla cura
                dei disturbi organici attraverso l’uso di tecniche proprie della psicoanalisi. 
Groddeck credeva nella creatività
                e nel potere dei simboli. Era più un guaritore che un medico e rifiutava
                polemicamente qualsiasi pretesa di scientificità. Pur avendo sviluppato le proprie
                idee e i propri metodi in modo autonomo, egli stesso si accorse che avevano qualcosa
                in comune con quelli elaborati negli stessi anni da Freud, i cui scritti conosceva e
                ammirava. Difendendo l’originalità delle proprie convinzioni, si chiedeva se fosse
                legittimo ritenersi ufficialmente uno psicoanalista. Freud gli rispose con una
                lettera sincera e interessata iniziando una corrispondenza epistolare e un’amicizia
                che dureranno fino alla morte di Groddeck. 
Noto che Lei mi prega con insistenza di darle
                    la mia conferma ufficiale che non è uno psicoanalista,[...] Ma non posso farlo,
                    io devo avanzare le mie pretese su di Lei, devo affermare che Lei è uno
                    splendido analista, il quale ha afferrato irrevocabilmente la sostanza della
                    questione. [...] Le confiderò ora quello che lì avevo taciuto: l’affermazione
                    che l’atto inconscio ha un’intensa influenza plastica sui processi somatici,
                    quale non viene mai raggiunta dall’atto cosciente [ibidem;
                    Freud e Groddeck 1917-34; trad. it. 1973, 16-17]. 


Pur esprimendo alcune riserve sul
                rischio che un annullamento delle differenze tra mente e corpo sconfinasse nel
                misticismo, Freud approvava il punto di vista del collega che sostanzialmente
                riconosceva l’importanza della sessualità e il forte potere simbolico
                dell’inconscio, allargando il concetto di conversione a ogni patologia sia psichica
                sia organica. Nonostante questa testimonianza di stima, Groddeck continuò a
                ritenersi uno «psicoanalista selvaggio» ed eretico, divertendosi ad assumere
                posizioni polemiche e dissacratorie verso ogni forma di rigidità accademica o
                scientifica. Durante la sua vita alternò l’attività di clinico e di studioso con
                quella di scrittore. Nel 1921 pubblicò, con il sostegno di Freud, Lo
                    scrutatore d’anime, uno dei primi romanzi psicoanalitici; nel 1923
                    Il
                libro dell’Es, dove, sotto forma di un epistolario immaginario
                tra un medico e una paziente, descrive in modo ironico e divertente i principali
                concetti della propria visione psicoanalitica. Questi libri sono tuttora molto letti
                e apprezzati anche da un pubblico di non esperti.
            

4.2. Felix Deutsch 



Felix Deutsch (1894-1964) fu uno
                dei primi a utilizzare le ipotesi psicoanalitiche in ambito medico. Nel 1919 istituì
                a Vienna la prima clinica per le nevrosi organiche, all’interno
                della quale, oltre che occuparsi dei pazienti, teneva annualmente lezioni agli
                studenti sui rapporti tra nevrosi, medicina interna e psicoanalisi. Nello stesso
                tempo partecipava alle riunioni della Società di psicoanalisi che si tenevano in
                casa Freud dove presentò i primi casi clinici di malattie organiche trattate
                psicoanaliticamente, quali angina pectoris, asma e colite. 
Deutsch ha sempre mantenuto una
                visione biologica delle problematiche psicosomatiche, ritenendo che la salute e la
                malattia, biologicamente parlando, non sono sostanzialmente differenti e dipendono
                entrambe dall’equilibrio omeostatico tra le funzioni organiche e i processi
                psichici. Tutte le funzioni biologiche, infatti, sono continuamente influenzate da
                fattori emotivi. Solo se questi meccanismi psicofisiologici sono «messi a punto
                l’uno rispetto all’altro» è garantita quell’omeostasi che si chiama salute. 
Secondo Deutsch, l’organizzazione
                dell’Io corporeo può essere alterata a ogni livello dello sviluppo evolutivo,
                compreso quello prenatale. Il manifestarsi di un disturbo organico (come una
                malattia digestiva, cutanea o respiratoria) in concomitanza di un conflitto
                psicologico potrà sensibilizzare l’organo e le funzioni corporee coinvolte,
                favorendo successivamente una regressione a questi
                    punti di fissazione fisiologica qualora si riattivino i
                medesimi conflitti nell’adulto. Un’attività fisiologica alterata, quindi, potrà
                associarsi a una particolare emozione e successivamente essere riattivata nel caso
                questo affetto (assieme al conflitto che lo ha determinato) si ripresenti. Partendo
                da queste considerazioni di base, Deutsch estese il concetto di conversione
                sviluppato da Freud fino a considerarlo come un processo continuo operante senza
                interruzioni per tutta la vita. Questa corrente di conversione continua
                sarebbe indispensabile per il mantenimento dello stato di salute e
                dell’equilibrio psicofisico, essendo la conseguenza dell’incessante e inevitabile
                rimozione delle pulsioni sessuali e aggressive inaccettabili. Nel caso di una
                malattia somatica, invece, si determinerebbe un improvviso evento di
                    conversione dovuto a elementi pulsionali rimossi la cui energia,
                provocando un eccessivo e prolungato investimento di un organo o un
                apparato, interrompe il flusso fisiologico di conversione
                continua. Si tratterebbe, quindi, di un fenomeno quantitativamente esagerato, che il
                corpo non riesce a dominare e assorbire. In ogni caso di conversione, sia
                fisiologica sia patologica, assumerebbe grande significato la
                    simbolizzazione del corpo. Questa ha le proprie radici nei
                primi anni di vita e deriverebbe dalla continua proiezione
                delle sensazioni corporee verso gli oggetti esterni e dalla successiva
                    reintroiezione di questi come parti del proprio Sé. Con le
                sue idee sullo sviluppo della simbolizzazione Deutsch delineò un’ipotesi che ha
                influenzato la successiva teoria delle relazioni oggettuali. Il modello di
                conversione da lui proposto, comunque, appare piuttosto indefinito e genera alcune
                perplessità. Egli sembra evitare la distinzione tra disturbi isterici e nevrosi
                attuali, utilizzando il termine conversione in modo indifferenziato e indicando,
                come aveva fatto Groddeck, la presenza della vita pulsionale inconscia in ogni
                fenomeno somatico. In realtà, la sua descrizione dei processi corporei ricorda
                maggiormente quella degli equivalenti d’angoscia, i quali, secondo l’idea originale
                di Freud, non assumerebbero alcun significato simbolico. 

4.3. Luis Chiozza 



L’argentino Luis Chiozza è lo
                psicoanalista contemporaneo che più di ogni altro ha esteso il concetto di
                conversione applicandolo a ogni fenomeno somatico. Chiozza si sofferma
                particolarmente sull’aspetto simbolico e linguistico della conversione, mentre
                critica l’idea che essa possa derivare da una trasformazione di cariche energetiche
                pulsionali. Egli ritiene che non possa esistere una conversione di forze dallo
                psichico al somatico in quanto non si tratta di due sistemi diversi in relazione
                causale tra di loro, ma piuttosto di «due facce della stessa medaglia» legate da un
                rapporto di significazione. Quindi non esiste un elemento psichico che possa causare
                fenomeni somatici, né è possibile l’inverso [Chiozza 1976]. 
Chiozza si sforza di recuperare
                un’originaria unità che superi la distinzione corpo-mente operata dalla scienza
                tradizionale. Per arrivare a questo, parte da una rilettura critica dell’opera di
                Freud che, nello scritto L’inconscio (1915), parlò di un
                    linguaggio d’organo (organsprache), e
                negli Studi sull’isteria, riferendosi ad Anna O., affermò che
                non soltanto il discorso verbale può avere come referenti
                gli organi, ma che gli organi stessi possono «intervenire nella conversazione»,
                accennando alla possibilità che linguaggio e sintomi isterici abbiano origine da
                un’unica fonte di natura inconscia [Breuer e Freud 1892-95]. 
Questa fonte comune
                    inconscia, che per certi versi ricorda l’Es di
                Groddeck, per Chiozza sarebbe raggiungibile attraverso l’interpretazione e si
                riferisce a un’identità
                tra fenomeno somatico e fantasia inconscia. La fantasia
                inconscia, quindi, non causa il fenomeno somatico, ma coincide con esso, legata da
                un rapporto linguistico di significato-significante. La stessa fantasia può
                evidenziarsi sia attraverso una manifestazione corporea (ad esempio una
                modificazione fisiologica o un sintomo), sia con una forma linguistica, un’idea o un
                affetto coscienti. Partendo da questo concetto, Chiozza [1976] ha elaborato una
                propria teoria nella quale viene sostenuta una specificità d’organo delle
                    fantasie inconsce. Egli fa osservare come Freud abbia sostenuto
                ripetutamente che tutti gli organi possono funzionare come zone erogene, e che si
                possono individuare con certezza le fonti della pulsione a partire dalle sue mete.
                Chiozza, infatti, ipotizza una zona erogena epatica alla quale
                farebbero riscontro fantasie orali di contenuto principalmente invidioso. Anche le
                malattie e i loro sintomi sarebbero l’espressione di questo processo. Una fantasia
                inconscia invidiosa può, quindi, esprimersi attraverso un affetto cosciente di
                invidia oppure, se questo viene represso, attraverso un sintomo somatico epatico
                come l’ittero. Allo stesso modo anche le malattie catarrali assumerebbero il
                significato di un pianto vicariante e, nella scelta
                dell’organo, rivelerebbero lo specifico vissuto per il quale si piange. 
Chiozza ritiene che si possa
                rintracciare una fantasia inconscia specifica per ogni fenomeno somatico, normale o
                patologico e arriva a ipotizzare che accanto a una parte nevrotica e una psicotica
                della personalità, come sostenuto da Bion, ne esista anche una
                    patosomatica. Questa impedirebbe la consapevolezza e
                distruggerebbe la coerenza degli affetti dolorosi scomponendoli nelle loro diverse
                innervazioni costitutive, cioè sviluppando una malattia somatica al posto di un
                fenomeno psichico. La stessa distinzione operata da Freud tra nevrosi attuali e
                psiconevrosi non sarebbe sostenibile alla luce del concetto di linguaggio d’organo.
                Per Chiozza, il concetto di attualità rimane ugualmente valido, ma si accompagna a
                un significato. Ne consegue che la psicoanalisi, permettendo la comprensione di
                questi fenomeni, è anche «interpretazione del somatico». 
            
Le teorie di Chiozza hanno
                sollevato un vivo interesse, ma la sua pretesa di individuare specifiche relazioni
                simboliche tra fantasie inconsce e fenomeni somatici desta non poche perplessità.
                Nell’esperienza clinica questa rigida corrispondenza non trova riscontro e i
                rapporti tra un simbolo e ciò che esso rappresenta appaiono molto più complessi. Uno
                stesso elemento (una parola, una fantasia, un gesto, un sintomo somatico) può
                assumere significati molteplici che variano da situazione a situazione. Inoltre, non
                si può parlare di vera significazione in Chiozza, in quanto non c’è alcuna
                differenza tra significante e significato. Tra di essi non individua lo spazio
                creativo rappresentato dalla rappresentazione simbolica, ma piuttosto un codice
                linguistico e una serie di simboli universali e immutabili che rischiano di portare
                a una visione mistica e metafisica. 


5. Franz Alexander e la specificità di conflitto 



L’importanza di Franz Alexander
            (1891-1964) trascende il campo della psicosomatica, essendo stato uno dei protagonisti
            della diffusione della psicoanalisi negli Stati Uniti, oltre che un pioniere nello
            studio del controtransfert e delle tecniche di psicoterapia breve. Egli appartiene a un
            gruppo di medici ungheresi, tra i quali Sàndor Ferenczi, Géza Ròheim, Sàndor Rado e
            Michael Balint, che ha svolto un ruolo fondamentale per lo sviluppo del pensiero
            psicoanalitico [Carloni 1988]. 
Nel 1930 Alexander si trasferì negli
            Stati Uniti, a Chicago, dove ricoprì la prima cattedra universitaria di psicoanalisi,
            che fino ad allora era rimasta esclusa dalle istituzioni. Qui, per quasi quarant’anni
            anni, addestrò e diresse un nucleo di ricercatori che si occupò principalmente di
            psicosomatica divenendo noto come il gruppo di Chicago. Nel 1939,
            assieme a Flanders Dunbar e ad altri, fondò la rivista «Psychosomatic
                Medicine», che presto divenne un autorevole punto di
            riferimento per le pubblicazioni scientifiche in questo campo. 
Alexander rivoluzionò il pensiero
            psicosomatico ponendosi domande e sviluppando ipotesi molto avanzate che tenevano conto,
            oltre che degli aspetti epistemologici, psicologici e sociali del problema, anche dei
            dati più moderni offerti dalla medicina e dalla psicofisiologia. La sua visione, quindi,
            fu sin dall’inizio multidisciplinare (anticipando, per certi aspetti, la prospettiva
            biopsicosociale), in quanto gli apporti provenienti dalle
            diverse discipline vennero integrati in un unico modello. 
Egli fu il primo a sviluppare un
            concetto di disturbo psicosomatico che si differenziasse da quello di conversione o di
            psiconevrosi, sostenendo la necessità di valutare l’organismo nel suo insieme senza
            separare le funzioni psicologiche da quelle somatiche. 
Ogni processo somatico è sotto l’influenza diretta
                e indiretta di stimoli psicologici, perché l’organismo costituisce una vera unità,
                ogni parte della quale è intimamente connessa con le altre. Secondo questo concetto
                è quindi legittimo applicare l’indagine psicosomatica a tutti i fenomeni che si
                attuano in un corpo vivente. Una tale estensione dell’applicazione del metodo
                psicosomatico giustifica il concetto di «un’era psicosomatica» della medicina: già
                fin d’ora, in realtà, il punto di vista psicosomatico offre un mezzo nuovo per
                concepire l’organismo nel suo insieme come un meccanismo integrato [Alexander 1950;
                trad. it. 1951, 2]. 


Alexander assunse una posizione
            critica verso la stessa terminologia utilizzata in medicina psicosomatica, in quanto
            sembra riferirsi a una dicotomia mente-corpo che una visione corretta dovrebbe evitare. 
Il termine «psicosomatico» dovrebb’essere usato
                solo per indicare un metodo d’indagine per giungere alla diagnosi e alla terapia con
                applicazione simultanea e coordinata di metodi e concetti somatici (cioè
                fisiologici, anatomici, farmacologici, chirurgici e dietetici) e psicologici. [...]
                Un altro punto controverso è il concetto diagnostico o classificatorio di «malattia
                psicosomatica» [...]. Un tale concetto si basa sulla supposizione che in queste
                malattie il fattore principale eziologico sia di natura psicologica. Tuttavia
                l’evidenza dei fatti parla per eziologie pluricausali in tutti i campi della
                medicina. [...] La molteplicità delle cause e la varia distribuzione dei fattori
                psicologici e non psicologici da caso a caso invalidano il concetto di «malattia
                psicosomatica» come gruppo diagnostico specifico. Teoricamente ogni malattia è
                psicosomatica, poiché i fattori emotivi influenzano ogni processo del corpo umano
                attraverso le vie neuroumorali [ibidem, 39-41]. 


Quindi, anche le malattie
            tradizionalmente considerate organiche, come le infezioni, sono psicosomatiche, in
            quanto la reazione immunitaria e la resistenza dell’organismo «sono un fenomeno
            complesso che può in parte dipendere da fattori emotivi». 
Alexander affrontò il problema della
            psicogenesi delle malattie all’interno di una «prospettiva multifattoriale», ritenendo
            che i fattori emotivi interagiscano sempre con altri elementi
            somatici e ambientali influenzando la risposta finale all’interno di un unico processo.
            Gli elementi che possono avere importanza nell’eziopatogenesi di una malattia sono
            quindi i più vari: la costituzione ereditaria, i traumi subiti alla nascita o
            successivamente, precedenti patologie organiche che hanno aumentato la vulnerabilità di
            organi e tessuti, il tipo di cure ricevute durante l’infanzia, l’ambiente familiare, le
            esperienze successive di relazioni personali, lavorative e sociali ecc. «Questi fattori,
            in proporzioni diverse, hanno importanza eziologica in tutte le malattie [...]. Soltanto
            la conoscenza di tutte queste categorie e delle loro interferenze può dare un quadro
            eziologico completo» [ibidem, 42]. In alcuni casi, comunque,
            l’influenza degli aspetti psicologici è particolarmente importante. 
In Psychosomatic
                medicine [Alexander 1950], la sua opera più famosa, partendo dalle
            ipotesi sulle reazioni allo stress sviluppate all’inizio del secolo da Walter Cannon
            (cfr. cap. 4), Alexander delineò una propria visione complessa dello stato di salute e
            di malattia. In questa prospettiva i disturbi dell’equilibrio omeostatico tra ambiente
            esterno e processi interni, che Alexander chiama nevrosi
            vegetative, possono essere considerati corrispondenti ad alterazioni di due
            condizioni psicofisiologiche fondamentali per l’essere umano (cfr. fig. 2.1 e cap. 4): 
	 la preparazione alla lotta o alla
                        fuga in situazioni di emergenza (reazione di lotta o di fuga),
                    basata preminentemente su un’attivazione del sistema nervoso simpatico;
                
	 la recessione dall’attività verso
                        uno stato di dipendenza (reazione di conservazione-ritiro), dove
                    la risposta corporea è mediata principalmente dal sistema nervoso parasimpatico.
                


I disturbi che rientrano nella prima
            categoria sono la conseguenza dell’inibizione
            degli impulsi ostili e di autoaffermazione. L’organismo permane in
            uno stato di preparazione alla lotta o alla fuga dove la costante attivazione del
            sistema nervoso simpatico sollecita quelle reazioni fisiologiche che sono utili negli
            stati di emergenza: aumento della pressione ematica, della frequenza cardiaca e
            respiratoria e della temperatura corporea, modificazione dell’irrorazione sanguigna (che
            viene favorita nei muscoli, nei polmoni e nel cervello, mentre viene diminuita nei
            distretti viscerali, come l’apparato intestinale e il rene), mobilizzazione di riserve
            energetiche attraverso la glicolisi e spostamento del metabolismo in senso catabolico.
            Sul piano soggettivo l’individuo avverte un senso di tensione e
            affanno con aumento del battito cardiaco e della sudorazione. Normalmente questo stato è
            transitorio ed è legato al superamento della situazione di emergenza che lo ha
            determinato. Dopo lo sforzo per la lotta o per la fuga l’organismo può riposarsi e
            ritrovare le condizioni di equilibrio originario. Nell’individuo che reprime
            l’espressione della propria aggressività, invece, l’azione è impedita, e se questo si
            ripete nel tempo l’organismo rimane costantemente predisposto ad affrontare un pericolo,
            per cui le risposte fisiologiche si cronicizzano. Alexander ipotizzò che l’ipertensione
            essenziale, varie sindromi cardiache, il diabete mellito, l’artrite reumatoide,
            l’ipertiroidismo e alcuni tipi di cefalea potessero trovare spiegazione in questo
            meccanismo dove la preparazione vegetativa all’azione viene mantenuta perché le emozioni
            profonde sono nevroticamente inibite e non si esauriscono in un’azione adeguata. 
[image: FIG. 2.1. Illustrazione schematica del concetto di specificità nell’eziologia dei disturbi delle funzioni vegetative. Lo schema mostra i due tipi di risposta vegetativa agli stati emotivi. A destra sono mostrate quelle condizioni che possono svilupparsi quando l’estrinsecazione di impulsi ostili aggressivi (lotta o fuga) è bloccata e non ha luogo apertamente. A sinistra si hanno quelle condizioni che si sviluppano quando vengono bloccate le tendenze di dipendenza e di ricerca di aiuto.]
FIG. 2.1. Illustrazione
                    schematica del concetto di specificità nell’eziologia dei disturbi delle
                    funzioni vegetative. Lo schema mostra i due tipi di risposta vegetativa agli
                    stati emotivi. A destra sono mostrate quelle condizioni che possono svilupparsi
                    quando l’estrinsecazione di impulsi ostili aggressivi (lotta o fuga) è bloccata
                    e non ha luogo apertamente. A sinistra si hanno quelle condizioni che si
                    sviluppano quando vengono bloccate le tendenze di dipendenza e di ricerca di
                    aiuto. 
Fonte: Alexander [1950].


Un secondo gruppo di nevrosi
            vegetative è attribuibile a un atteggiamento emotivo di rinuncia
                all’azione e a una ricerca di aiuto e di dipendenza.
            Quando l’appagamento dei bisogni regressivi non è soddisfatto (per ragioni legate a
            un’opposizione interna o all’ambiente esterno) e le circostanze richiederebbero un
            comportamento attivo e di autoaffermazione, invece di affrontare la situazione
            l’individuo sviluppa una reazione fisiologica paradossale e contraria, paragonabile a
            una «ritirata vegetativa». Il sistema nervoso parasimpatico è stimolato e si verificano
            una serie di modificazioni di tipo anabolico la cui funzione originaria è quella di
            favorire il riposo, il risparmio energetico e la protezione del corpo. Il bisogno di
            dipendenza, in questi soggetti, è intimamente connesso con il desiderio di essere
            nutriti. L’attività digestiva è stimolata ed è indotto l’accumulo di sostanze nutritive
            nel fegato, mentre la contrazione delle pupille e dei bronchioli difende dalle minacce
            esterne. Secondo Alexander queste condizioni «rappresentano la ricomparsa di risposte
            somatiche a stati emotivi caratteristiche dell’infanzia» e ricordano il tentativo del
            bambino di placare la propria tensione attraverso il nutrimento orale. Questo processo
            sarebbe alla base di numerose condizioni patologiche quali i disturbi funzionali
            gastrointestinali (come la dispepsia, la diarrea e la stipsi), l’ulcera peptica e la
            colite ulcerosa e certe forme di astenia. Anche l’asma bronchiale può essere ricondotta,
            per la sua componente emotiva, a un ritiro dall’azione verso una ricerca di aiuto e di
            dipendenza. 
Alexander fa notare una differenza
            fondamentale tra i sintomi di conversione e le nevrosi
            vegetative. Nell’isteria di conversione (dove il disturbo è costituito da alterazioni
            motorie e percettive), come nelle psiconevrosi senza sintomatologia somatica (dove i
            disturbi fisici sono sostituiti da quelli psicologici), il sintomo è «l’espressione
            simbolica di un contenuto psicologico carico di emotività e rappresenta il tentativo di
            scaricare tale tensione emotiva». Esso ha come base l’attività del sistema nervoso
            centrale, la cui funzione è quella di controllare la relazione con l’esterno. 
La nevrosi vegetativa, invece, «non è
            il tentativo di esprimere un’emozione, ma è la risposta fisiologica degli organi
            vegetativi al costante o periodico ritorno di stati emotivi». In questo caso si assiste
            a un «disordine nella divisione del lavoro nell’ambito del sistema nervoso» dove
            «l’azione diretta verso l’esterno non ha luogo e la repressa tensione emotiva induce
            croniche alterazioni vegetative interne». Dopo una prima «fase funzionale», in cui lo
            stato emotivo cronicamente alterato produce modificazioni di carattere reversibile, con
            il tempo il disturbo può portare ad alterazioni tessutali e a malattie organiche
            irreversibili (disturbi organici psicogeni). 
Alexander formulò queste ipotesi
            all’interno di una propria teoria della specificità di conflitto,
            secondo la quale a ogni stato emotivo corrisponderebbe una sindrome fisiologica
            caratteristica. Ogni nevrosi vegetativa sarebbe quindi contraddistinta da una
            «costellazione tipica di conflitti emotivi», i quali, agendo assieme ad altri fattori
            somatici e ambientali, favorirebbero l’insorgenza di una specifica malattia. Molte
            ricerche condotte dal gruppo di Chicago furono indirizzate all’individuazione di
                schemi psicodinamici specifici che potessero essere correlabili
            alle patologie somatiche. Gli studi furono estesi dalle prime malattie psicosomatiche
            classiche, che venivano chiamate scherzosamente holy seven (asma
            bronchiale, rettocolite ulcerosa, ipertensione essenziale, neurodermatite,
            ipertiroidismo, artrite reumatoide e ulcera peptica) alla valutazione sistematica delle
            influenze emotive sui principali disturbi gastrointestinali, respiratori,
            cardiovascolari, dermatologici, metabolici, endocrini, osteoarticolari e sessuali
            [Alexander, French e Pollock 1968]. 
I primi risultati di questi studi si
            rivelarono molto promettenti e sono in parte ancora validi, anche se, come vedremo, la
            loro importanza è stata ridimensionata. Ad esempio, nei pazienti affetti da disturbi
            digestivi, come l’ulcera peptica e la dispepsia, Alexander ipotizzò che, per ragioni
            legate sia all’organismo sia all’influenza dell’ambiente, fosse
            presente uno specifico conflitto di dipendenza-indipendenza, legato
            a bisogni orali frustrati originatesi nell’infanzia e mantenutisi nell’età adulta. In
            tali casi l’integrazione armonica tra questi bisogni e quelli di autonomia non si
            realizza e come risultato si genera un conflitto. La frustrazione delle proprie
            necessità di dipendenza, dovuta a resistenze interne oppure alla realtà esterna, e il
            costante desiderio inconscio di cibo come simbolo di amore, provocherebbero una
            stimolazione permanente dello stomaco con un aumento della motilità e delle secrezioni
            gastriche. Questo favorirebbe lo sviluppo, con il tempo, di un’ulcera peptica o di
            disturbi digestivi. Nelle relazioni interpersonali e nell’attività lavorativa questo
            conflitto si può manifestare in inibizioni dell’aggressività. Sul piano affettivo il
            partner assume frequentemente un ruolo materno e protettivo complementare. 
Alexander ipotizzò anche la
            possibilità di reazioni al conflitto diverse e specifiche. Alcuni
            pazienti manifesterebbero apertamente l’esigenza di dipendenza, ad esempio con
            l’appartenenza a un gruppo del quale si condividono le regole, i rituali e la leadership
                (tipo dipendente). Altri, come reazione inconscia, possono
            sviluppare la tendenza a rifiutare ogni legame e ogni aiuto anche quando necessari
                (tipo pseudoindipendente) [Alexander 1950]. Le situazioni che
            minacciano la dipendenza dei tipi dipendenti o l’indipendenza dei soggetti
            pseudoindipendenti riattivano desideri orali inconsci, che, attraverso la stimolazione
            costante di meccanismi fisiologici, favoriscono lo sviluppo di disturbi somatici. 
Alexander stesso cercò di dimostrare
            la validità della propria teoria sulla specificità del conflitto proponendo a nove
            medici psicoanalisti dell’Istituto di Chicago di condurre colloqui psicologici,
            integrati da dati biografici, con pazienti che soffrivano di malattie psicosomatiche
            classiche, evitando, però, ogni riferimento alla sintomatologia fisica [Alexander,
            French e Pollock 1968]. Gli psicoanalisti furono in grado di distinguere i pazienti a un
            livello statisticamente significativo identificando correttamente la loro malattia in
            oltre il 50% dei casi, mentre un gruppo di medici internisti utilizzato come controllo
            riuscì a formulare una diagnosi corretta solo nel 40% dei casi. 
Le ipotesi di Alexander sono state
            confermate anche da altri studi. In un’indagine condotta in condizioni di cieco su 120
            reclute dell’esercito americano [Weiner et al. 1957] si riuscì a
            distinguere, in base ai soli dati psicologici, i soggetti che in seguito
            allo stress dell’addestramento avrebbero sviluppato un’ulcera
            peptica. Questi avevano livelli basali di pepsinogeno più elevati della norma e
            manifestavano intensi desideri di dipendenza e la tendenza a vivere in modo conflittuale
            il rapporto con le autorità. In uno altro studio, Mirsky [1958] evidenziò in bambini con
            elevati livelli costituzionali di pepsina bisogni orali più intensi e modelli di suzione
            differenti dalla norma. L’inevitabile insoddisfazione dei loro bisogni comportava lo
            sviluppo di specifiche caratteristiche di personalità assieme alla predisposizione
            all’ulcera duodenale. Partendo dalle ipotesi di Alexander e dagli studi di Mirsky, Engel
            [1962] ha proposto di utilizzare il termine disturbo
            somatopsichico-psicosomatico per indicare quelle malattie nelle
            quali le caratteristiche emotive della persona sono influenzate da fattori biologici
            (anche determinati geneticamente) che influiscono sull’iniziale sviluppo psicologico
            attraverso elementi presenti nella natura della relazione madre-neonato (cfr. come
            esempio il caso clinico di Monica, cfr. cap. 4). 
Seguendo una visione multifattoriale,
            Alexander ritenne che l’insorgenza delle patologie più tipicamente psicosomatiche fosse
            legata a una serie di fattori tra i quali una particolare vulnerabilità d’organo (che
            chiamò fattore X), una predisposizione psicologica e l’azione
            concomitante di eventi stressanti. In una ricerca italiana Trombini e Lanfranchi [1974]
            hanno confermato che i conflitti emotivi e lo stress agiscono sull’attività gastrica
            provocando nei soggetti ulcerosi una specifica dissociazione tra attività secretiva e
            motoria. 
La validità dell’ipotesi sulla
            presenza di conflitti emotivi specifici in pazienti affetti da disturbi somatici è stata
            verificata in un ampio studio longitudinale noto come Mannheimer
                Kohortenprojekt [Platz et al. 1993]. La ricerca è
            stata realizzata a Mannheim, una piccola città nel sud-ovest della Germania i cui
            cittadini sono stati selezionati ed esaminati attraverso test psicologici, interviste e
            colloqui condotti da clinici con una formazione psicoanalitica. Per la valutazione
            dell’eventuale presenza di un conflitto di dipendenza-indipendenza gli intervistatori
            hanno utilizzato un manuale basato sulla letteratura psicoanalitica che descriveva le
            tipiche espressioni del conflitto (nell’infanzia, nella vita attuale, durante la
            malattia, nella relazione medico-paziente) suddividendolo in due varianti: con
            predominanza di desideri di dipendenza e con predominanza di desideri di indipendenza.
            Dai risultati è emerso che il conflitto di dipendenza-indipendenza può
            essere considerato tipico dei pazienti con
            disturbi gastrointestinali (nei quali era presente in più dell’80% dei casi), ma non
                specifico, in quanto poteva ritrovarsi, anche se meno
            frequentemente, in altri sottogruppi. Lo studio, inoltre, non ha confermato la diversa
            reazione al conflitto ipotizzata da Alexander. Una reazione «tipo dipendente», infatti,
            non è stata osservata più frequentemente in un particolare tipo di paziente, così come
            una reazione «tipo pseudoindidipendente» non è risultata caratteristica di altri. Questo
            dato concorda con le osservazioni fatte da Paulley [1988] il quale ha descritto
            conflitti non specifici, ma tipici, per alcune sindromi psicosomatiche. 
La teoria della specificità di
            conflitto è quindi considerata, in parte, ancora valida, anche se la sua importanza è
            stata ridimensionata. Dal punto di vista terapeutico, comunque, assume una sua rilevanza
            in quanto la conoscenza di un conflitto psichico in un paziente dispeptico può orientare
            il medico verso la prescrizione di una psicoterapia. Fra i molti meriti di Alexander vi
            è, infatti, quello di avere insistito sulla necessità di una collaborazione
            interdisciplinare tra figure professionali diverse che permettesse di occuparsi della
            malattia sia per gli aspetti medici sia per quelli psicologici. Egli propose, in
            particolare, l’adozione di una tecnica psicoterapeutica breve o
                focale, avente l’obiettivo di individuare il conflitto nodale
                (focus) considerato all’origine del disturbo risolvendolo
            attraverso la presa di coscienza e la catarsi delle emozioni rimosse. Il suo fu uno dei
            primi tentativi in questo campo terapeutico, che negli ultimi anni si è affermato come
            una valida alternativa, in pazienti selezionati, rispetto ad altre forme di trattamento
            più lunghe e costose. 

6. La prospettiva psicoanalitica contemporanea 



Con il tempo è diventato sempre più
            chiaro che gli individui che tendono a esprimere le emozioni somaticamente e manifestano
            una predisposizione allo sviluppo di malattie mediche non possono essere considerati
            allo stesso modo dei pazienti psiconevrotici. Nel loro caso, i concetti di conflitto
            psichico e di conversione si sono rivelati, infatti, inadeguati e gli approcci
            terapeutici basati su tali modelli non hanno portato ai risultati sperati (cfr. capp. 5
            e 10). Molti psicoanalisti, oggi, ritengono che le condizioni emotive che predispongono
            alla somatizzazione e allo sviluppo di malattie fisiche siano
            più simili, nella loro eziopatogenesi, alle psicosi e ai disturbi di personalità che
            alle psiconevrosi. Le ragioni di questa predisposizione non vanno quindi ricercate nelle
            vicende del conflitto edipico, ma nella relazione madre-bambino
            durante le prime fasi dello sviluppo [Cena, Imbasciati e Baldoni 2010]. Già nella vita
            intrauterina il feto vive esperienze somatiche, pur non avendo una vera rappresentazione
            della propria immagine corporea e della propria individualità. Anche dopo la nascita, il
            bambino per lungo tempo non percepisce la madre come un’entità separata, ma come un
            insieme di sensazioni non distinguibili da quelle provenienti da sé: il battito
            cardiaco, il calore, le percezioni tattili e olfattive, le sollecitazioni prodotte dal
            respiro e dal movimento del corpo, le mani, la voce, il volto, il seno o il latte. 
Secondo Margaret Mahler, il bambino
            passa gradualmente da una prima fase autistica (durante la quale
            non è consapevole della madre e si limita a fare esperienza di queste sensazioni come se
            fossero generate da lui stesso) a una fase simbiotica (nella quale
            la presenza materna viene percepita come fonte del proprio benessere, ma all’interno di
            un «sistema onnipotente» dove il neonato si vive fuso con la
            propria madre entro uno stesso confine comune). Solo verso la metà del primo anno di
            vita il bambino inizierà a individuarsi e a concepire la madre come un’entità separata
                (fase di individuazione-separazione). La graduale acquisizione
            di una rappresentazione psichica stabile della madre permetterà di superare la simbiosi
            e di raggiungere un’adeguata autonomia anche in assenza dell’altro. 
Come ha sottolineato Giancarlo
            Trombini [1994a], durante lo sviluppo il bambino sperimenta momenti sia di fusione sia
            di separazione, ciascuno dei quali predomina in momenti diversi. Nello stato fusionale,
            fondamentale per la strutturazione del Sé, la fantasia è che vi sia un solo corpo con un
            confine comune tra la madre e il neonato. Gli stimoli provenienti dall’esterno non sono,
            infatti, ancora percepiti come aspetti di un oggetto, ma come sensazioni corporee. Freud
            stesso indicò nel corpo l’origine delle esperienze mentali, affermando che l’Io è «prima
            di ogni altra cosa un Io-corpo». Nei primi mesi di vita, quindi, gli oggetti vengono
            assimilati alle modificazioni che provocano nel corpo, cioè sono percepiti come
            sensazioni somatiche e avvertiti come parte di sé, piuttosto che qualcosa di esterno. Le
            sensazioni corporee possono, quindi, rappresentare un modo
            primitivo per recuperare la presenza della madre quando essa è
            assente. Con lo sviluppo, questa modalità fantastica solitamente è abbandonata, in
            quanto la madre può essere pensata e la sua mancanza tollerata. Qualora il bambino viva
            esperienze di perdita e separazione superiori alle proprie capacità, le sensazioni
            corporee legate all’oggetto mancante, attraverso una memoria «biologica» (procedurale),
            possono, però, riattivarsi. In questi casi si potrebbe dire che il bambino vive «la
            madre nel corpo», cioè sperimenta la presenza somatica di un oggetto rappresentato
            psicologicamente e riconosciuto come autonomo ed esterno da sé
                [ibidem]. Una presenza materna adeguata e costante diventa,
            quindi, necessaria per uno sviluppo sano della percezione di sé come corpo e, in
            generale, per il raggiungimento di un valido equilibrio psicosomatico. 
Sulle funzioni svolte dalla madre
            nelle prime fasi della vita infantile gli psicoanalisti hanno sviluppato varie teorie
            che per molti aspetti convergono. 
Melanie Klein [1946] ha descritto una
            modalità difensiva primitiva chiamata identificazione proiettiva
            che costituirebbe il prototipo di una relazione oggettuale. Attraverso
            questa, il bambino di pochi mesi si difende dalle sensazioni caotiche e angoscianti,
            principalmente di natura aggressiva, fantasticando di espellere questi aspetti dalla
            propria mente introducendoli nella madre con lo scopo di dominarla. Implica la credenza
            che parti del Sé, buone o cattive, possano essere collocate al di fuori e comporta, se
            non controbilanciato da una concomitante introiezione di aspetti dell’oggetto esterno
            (la madre), un progressivo impoverimento e uno svuotamento dell’identità. Nell’adulto
            processi mentali di questo genere sarebbero alla base dei disturbi schizofrenici. 
Wilfred Bion [1967] ha approfondito
            l’ipotesi della Klein distinguendo un’identificazione proiettiva
                patologica, tipica del funzionamento psicotico, da
                un’identificazione proiettiva normale, che costituisce un
            aspetto importante e sano della relazione madre-bambino. Nel momento in cui il bambino
            si libera delle parti di sé che non riesce a elaborare, fantasticando di introdurle
            nella madre, induce in essa reazioni emotive e risposte comportamentali che sono
            indispensabili al proprio accudimento. Questo meccanismo psicologico, quindi, oltre a
            proteggere dalla sofferenza mentale, guida il comportamento materno, assumendo il
            significato di una forma primitiva di comunicazione e
            costituendo il prototipo di ogni relazione emotiva. La madre
            risponde alle sollecitazioni del bambino attraverso una facoltà che Bion chiama
                rêverie, intesa come la capacità di attribuire significato agli
            elementi mentali non elaborati (elementi beta) trasmessi dal
            bambino tramite l’identificazione proiettiva. Questi vengono trasformati dalla madre e
            riconsegnati al bambino arricchiti di significato (elementi alfa),
            divenendo la base per processi psicologici quali il pensiero, i sogni e i simboli. 
In modo analogo, Donald Winnicott
            [1956] parla di una forma di dipendenza della madre nei confronti del proprio piccolo,
            uno stato psicologico di devozione caratteristico dei primi mesi dopo la gravidanza nel
            quale i bisogni del bambino vengono avvertiti come la cosa più importante. 
La parola «devozione» può essere liberata dalla sua
                sfumatura sentimentale ed essere utilizzata per descrivere l’aspetto essenziale
                senza il quale la madre non può dare il suo contributo, che è quello di adattarsi
                attivamente, e con sensibilità, ai bisogni del suo bambino, bisogni che, all’inizio,
                sono assoluti. Questo termine, devozione, ci ricorda pure che, per riuscire nel suo
                compito, la madre non ha bisogno di essere esperta o particolarmente intelligente
                [Winnicott 1952; trad. it. 1975, 265]. 


Winnicott ha indicato il particolare
            stato psicologico di elevata sensibilità che si sviluppa nella madre verso la fine della
            gravidanza e nelle settimane successive al parto con il nome di preoccupazione
                materna primaria [Winnicott 1956],
            facendo notare che, se questa condizione si manifestasse al di fuori della maternità,
            sarebbe considerata una malattia psichiatrica, mentre nel periodo successivo alla
            nascita del bambino è uno stato fisiologico e normale di regressione utile per
            l’accudimento del figlio. 
Una madre sufficientemente
                buona, cioè sufficientemente «devota», è in grado di percepire
            empaticamente le esigenze del neonato e di viverle come proprie rispondendo a esse in
            modo adeguato. 
Mi riferisco a bisogni vitali come essere tenuto in
                braccio, girato, messo giù e preso su, essere manipolato e naturalmente essere
                alimentato con una sensibilità che implica molto di più che la soddisfazione di un
                istinto [Winnicott 1965; trad. it. 1970, 84]. 


Il modo in cui il bambino è accudito
            dal punto di vista fisico (handling) e l’atteggiamento corporeo
            assunto quando lo si tiene in braccio (holding), assieme alle
            capacità dell’adulto di presentargli gradatamente il mondo
            esterno (object presenting), caratteristiche fondamentali della
            madre sufficientemente buona, favoriscono lo sviluppo di un Sé allo stesso tempo
            psichico e somatico, cioè di un senso di esistenza nel proprio corpo, processo che
            Winnicott definisce integrazione psicosomatica. 
Quando l’ambiente non risulta
            adeguato a svolgere queste funzioni e manca un adulto capace di adattarsi alle necessità
            del bambino, l’esperienza corporea non sarà sufficientemente integrata nel Sé e
            l’individuo diverrà incapace di autentiche esperienze emotive. Per Winnicott, questo
            impedisce di appropriarsi psicologicamente del proprio corpo favorendo la manifestazione
            di disturbi fisici. Nel malato psicosomatico, infatti, si verificherebbe una particolare
                scissione mente-corpo [Winnicott 1954] che difende dal dolore
            mentale tramite lo sviluppo di un falso Sé caratterizzato da un
            un’attività mentale eccessivamente intellettualizzata e non integrata con le esperienze
            corporee (cfr. cap. 5). 
La funzione svolta dalla madre nei
            processi di integrazione psicosomatica e nello sviluppo di un senso autentico del Sé ci
            riporta all’importanza delle esperienze di separazione-individuazione descritte dalla
            Mahler. Un madre sufficientemente buona deve essere in grado, dopo avere favorito nel
            bambino l’illusione di essere protetto da un ambiente quasi perfetto, di esporlo
            gradualmente alle difficoltà esterne, senza difenderlo da ciò che è in grado di
            affrontare da solo. 
La personalità della madre, quindi,
            gioca un ruolo importante sia nelle esperienze fusionali sia in quelle di separazione.
            Alcune donne, però, non riescono a rinunciare a una relazione simbiotica con il proprio
            figlio. I loro bisogni possono così interferire con quelli del bambino, impedendogli di
            raggiungere una vera autonomia e favorendo lo sviluppo di un Io debole con residui di
            autismo o di simbiosi non risolti e un rapporto disturbato con le proprie percezioni
            corporee [Taylor 1987; Trombini 1994a]. In questi casi l’eccesso di tensione psichica
            generato dalle esperienze di separazione e di crescita attiverà meccanismi primitivi di
            difesa che nel bambino, come nell’adulto, svolgono un’azione protettiva. 
Melitta Sperling [1949] ha definito
            queste simbiosi patologiche come relazioni psicosomatiche,
            riscontrando tali caratteristiche in madri di pazienti affetti da patologie mediche come
            l’asma bronchiale e la colite ulcerosa. L’influenza della personalità della madre è
            stata sostenuta anche per le altre malattie psicosomatiche classiche e per l’anoressia
            mentale.
        
Gunter Ammon [1974] ritiene che un
            apporto insoddisfacente di cure materne produca una sorta di «buco dell’Io», cioè un
            danno nella struttura dell’Io infantile. Il sintomo psicosomatico rappresenterebbe
            un’interiorizzazione della madre inadeguata che riusciva a occuparsi del figlio solo
            quando era ammalato. In questo modo la malattia assumerebbe il significato di una difesa
            estrema che riempie il vuoto strutturale dell’Io proteggendo il paziente da una grave
            perdita d’identità e da una frantumazione psicotica. 
Si è parlato anche di un
                profilo di personalità tipico della
            madre psicosomatica [Sackin 1989]: dominante, esigente, intrusiva,
            interferisce con ogni tentativo di autonomia svalorizzandolo e impedendo il superamento
            del legame simbiotico. Nei casi più gravi si tratta di donne psicotiche o affette da un
            disturbo di personalità. Il ruolo del padre è spesso trascurato o
            considerato meno importante, in quanto viene descritto come passivo, debole e
            relativamente distante dalla coppia simbiotica madre-figlio. In realtà, gli studi
            sull’attaccamento familiare hanno dimostrato quanto il padre influenzi la relazione
            madre-bambino e lo sviluppo psicosomatico del figlio sin dal momento del concepimento
            [Baldoni e Ceccarelli 2010] (cfr. cap. 7). 
L’ipotesi di una «madre
            psicosomatica» ricorda quella di «madre schizofrenogena» proposta in passato come causa
            delle psicosi schizofreniche e mostra gli stessi limiti di tale concezione. Sicuramente
            la presenza di aspetti psicopatologici nei genitori ha un’influenza negativa sullo
            sviluppo dei figli, ma questo va considerato all’interno di una situazione più
            complessa, che tenga conto non solo delle caratteristiche individuali, ma anche della
                qualità della relazione che si instaura. 
In questi ultimi anni si è assistito
            a una convergenza tra le ipotesi psicoanalitiche, basate sull’esperienza clinica, e i
            risultati degli studi di psicologia evolutiva sperimentale, ambito noto come
                infant research. La storica divergenza tra metodo clinico e
            sperimentale in questo campo si è notevolmente assottigliata. L’introduzione di metodi
            sofisticati di osservazione e studio della relazione tra madre e bambino, spesso basati
            su tecniche di videoregistrazione, come l’Infant
            Observation, sviluppato dalla scuola della Klein [Bick 1964], la
                Strange Situation [Ainsworth e Witting 1969] e il
                Child-Adult Relationship Experimental Index
                (CARE-Index) [Crittenden 1979-2004],
            assieme a tecniche di valutazione della relazione madre-padre-bambino in una prospettiva
            triadica, come il Gioco triadico di Losanna (Lausanne
                Triadic Play)
            [Fivaz-Depeursinge e Corboz-Warnery 1999], ha permesso l’acquisizione di dati sempre più
            attendibili avvicinando le ipotesi teoriche alla realtà. Si è assistito, in particolare,
            al delinearsi di una linea di tendenza comune tra studiosi di matrice diversa (con il
            contributo dell’etologia, dell’antropologia e delle neuroscienze) i quali, in una
            prospettiva multidisciplinare, hanno sviluppato una visione più integrata dello sviluppo
            del bambino inteso come «una complessità in via di organizzazione» [Riva Crugnola 1993].
            Secondo questo orientamento, la relazione con la madre viene vista come un sistema
            interattivo che organizza e regola il comportamento e la fisiologia del bambino fin
            dalla nascita. Questo sistema di regolazione, che ha un’origine biologica ereditaria,
            con lo sviluppo delle capacità simboliche e linguistiche del bambino gradualmente si
            sposterebbe su un piano psicologico. 
Le ricerche più recenti hanno
            dimostrato che il bambino si impegna attivamente all’interno della relazione con la
            madre sollecitando in lei le reazioni più adeguate. In tal senso hanno assunto notevole
            importanza gli studi di Robert Emde, il quale avanza l’ipotesi che gli affetti svolgano
            una funzione di «organizzatori centrali» della vita psichica infantile [Emde e Buchsbaum
            1989]. Basandosi su dati sperimentali egli sostiene che il bambino, nei primi mesi di
            vita, fornisce informazioni emotive alla madre che hanno lo scopo di regolarne il
            comportamento indirizzandola verso la soddisfazione dei propri bisogni. Le emozioni,
            quindi, indurrebbero le persone a delle «relazioni motivazionali» [Trevarthen 1984]. 
Anche Daniel Stern [1985] concorda
            con questa visione integrata del rapporto madre-bambino e parla di
                sintonizzazione affettiva, fornendo prove convincenti di un
            particolare tipo di relazione emotiva che chiama risonanza
                affettiva. Il bambino, come sostenuto anche da Freud, è predisposto al
            mantenimento di un equilibrio omeostatico, ma questo non deve essere inteso come uno
            stato di quiete e di isolamento dagli stimoli esterni. Anzi, un livello ottimale di
            emozioni è necessario affinché l’attenzione del neonato sia sollecitata favorendo le
            graduali esperienze necessarie al suo sviluppo. Un compito importante della madre è
            quello di stimolare il proprio piccolo in certe circostanze e di tranquillizzarlo in
            altre, al fine di aiutarlo a raggiungere un livello di attenzione funzionale alla sua
            crescita. In alcuni casi, ad esempio, gli sorriderà o cercherà di coinvolgerlo in
            un’attività giocosa, in altri lo cullerà dolcemente fino a farlo riposare. Tra madre e
            neonato si stabiliscono così una sincronia e un affiatamento che
            Stern paragona a quelli di due ballerini impegnati in una danza. 
Le cure materne, quindi, sono
            importanti non solo per l’alimentazione e la protezione dai pericoli esterni, ma proprio
            per le continue sollecitazioni emotive e fisiche alle quali è sottoposto il neonato.
            Questo è confermato dalle ricerche sperimentali sugli animali condotte da Myron Hofer
            (cfr. cap. 7), che hanno dimostrato come la madre, attraverso una precisa variazione
            degli stimoli (ritmo della poppata, quantità del latte, stimolazione cutanea, movimento,
            temperatura del corpo materno e della tana), regoli le funzioni biologiche della prole
            (frequenza cardiaca, ritmo di sonno-veglia, temperatura, crescita corporea) favorendo un
            graduale sviluppo di capacità regolatrici autonome. L’atteggiamento materno sembra
            perciò svolgere un’importante funzione di «regolatore biologico e comportamentale»
            [Hofer 1978], che, all’interno di una relazione simbiotica, permette al figlio di
            organizzare le esperienze corporee integrandole con gli altri aspetti del Sé, fino
            all’acquisizione di un equilibrio psicosomatico valido e indipendente. 
I risultati dell’infant
                research, quindi, delineano una madre e un bambino predisposti a svolgere
            un ruolo attivo all’interno di una relazione complessa che organizza e regola sin dalla
            nascita il processo di crescita. 
La scoperta dell’importanza delle
            emozioni come fattori di motivazione e di regolazione omeostatica apre nuove prospettive
            nell’interpretazione dei fenomeni descritti nei pazienti psicosomatici come pensiero
            operatorio, alessitimia o deficit di mentalizzazione (cfr. capp. 5 e 6). Questi
            potrebbero essere ricondotti a un difettoso sviluppo del Sé conseguente ad alterazioni
            della comunicazione emotiva tra madre e bambino. Questa visione si avvicina molto a
            quella degli psicoanalisti che hanno dato importanza alle relazioni oggettuali e allo
            sviluppo del Sé (Klein, Mahler, Bion, Winnicott, Bowlby, Kohut), ma ha comportato alcune
                considerazioni critiche riguardo alle teorie classiche. 
In primo luogo l’importanza
                delle pulsioni come forze motivanti viene fortemente ridimensionata. Il
            bambino non cerca la madre solo per gratificare i propri bisogni orali, come ipotizzato
            da Freud, ma perché è predisposto a svolgere un ruolo attivo in una relazione protettiva
            e di accudimento. John Bowlby ha per primo indicato nella propria teoria
                dell’attaccamento quanto l’essere umano, per garantire la propria
            sicurezza, sia spinto alla relazione da un bisogno sociale
            primario che ha almeno la stessa importanza delle pulsioni sessuali e aggressive (cfr.
            cap. 7). Questa ipotesi è confermata dalle famose ricerche di Harry Harlow [1958] su
            piccoli di scimmie Rhesus, che, messi a confronto con una madre fantoccio in filo di
            ferro alla quale era stato attaccato un biberon e un’altra ricoperta di stoffa morbida e
            pelosa, mostravano una netta preferenza per la seconda, trascorrendo la maggior parte
            del tempo attaccate a essa. Altri studi sull’essere umano [Emde e Robinson 1979] hanno
            dimostrato che il neonato arriva a interrompere l’alimentazione, pur di seguire uno
            stimolo visivo, uditivo o tattile nuovo e interessante. Tali prove suggeriscono che
            l’interesse per il mondo esterno e i legami affettivi non sono semplicemente la
            conseguenza di comportamenti tesi alla gratificazione di pulsioni primarie, quali la
            fame o la sete, ma derivano da una tendenza innata a sviluppare relazioni sociali
            significative. Questi comportamenti di attaccamento spiegano gli
            effetti devastanti sull’equilibrio psicofisico delle esperienze di separazione precoce e
            di perdita, quando avvengono prima che l’individuo sia capace di elaborarle. Come
            vedremo, tali eventi svolgono un ruolo importante nello sviluppo di alterazioni del
            comportamento di malattia. Si ricorderà, inoltre, come l’infant
            research abbia riconosciuto che le emozioni e le stimolazioni
            fisiche, particolarmente quelle tattili, regolano il processo di crescita e svolgono una
            funzione motivante per lo sviluppo di relazioni adeguate all’accudimento. 
Una seconda conseguenza riguarda la
                maggiore importanza che viene data alle relazioni oggettuali e alla
                costruzione di un senso unitario del Sé. Per spiegare questo processo la
            psicoanalisi contemporanea ha sviluppato modelli teorici che hanno molti elementi in
            comune. 
Un oggetto, per
            la psicoanalisi, è tutto ciò che ha un significato per l’individuo e il termine
                relazione d’oggetto si riferisce al rapporto sia con gli
            oggetti concreti della realtà esterna sia con le loro rappresentazioni nel nostro mondo
            interno. 
Winnicott [1951; 1971], uno dei primi
            analisti che hanno valorizzato l’importanza della madre nella regolazione del processo
            di crescita, ha descritto una serie di fenomeni nei quali il bambino di pochi mesi
            utilizza oggetti, come un pupazzo, un giocattolo o un pezzo di stoffa, per consolarsi
            nei momenti di separazione dalla madre. In questi oggetti il
            piccolo proietterebbe aspetti della relazione con la madre mantenendo l’illusione di
            una sua vicinanza pur essendo consapevole della sua assenza.
            Questi fenomeni, che Winnicott chiama transizionali, in quanto
            appartengono a un’area intermedia tra la fusione con la madre e la separazione, sono
            universali e permettono una graduale elaborazione della propria autonomia. Con la
            maturazione, gli oggetti transizionali vengono interiorizzati e
            l’individuo sano sviluppa una capacità di vivere internamente la presenza di una madre
            sufficientemente buona, ricreando l’illusione della sua presenza attraverso
                esperienze transizionali quali il sogno, il gioco, l’esperienza
            religiosa e la creatività artistica. 
L’oggetto transizionale sembra avere
            importanza non solo perché rievoca la presenza di una madre assente, ma anche per gli
            stimoli di natura fisica che offre al bambino nel momento in cui lo manipola, lo
            accarezza, lo lecca, lo morde, lo bacia e lo abbraccia. Questi fenomeni hanno il proprio
            antecedente in quelli che Renata Gaddini [1978] chiama oggetti
                precursori e Frances Tustin [1981; 1986]
                oggetti-sensazione, cioè nelle esperienze sensoriali fornite
            esternamente dalla madre (biberon, giocattoli da succhiare e manipolare, vestiti,
            capelli, naso, orecchie, capezzolo), oppure provenienti da parti esplorabili del proprio
            corpo (le dita della mano, i piedi, la lingua). Secondo la Tustin, queste sensazioni
            permettono al bambino di conservare l’illusione di essere un tutt’uno con la madre
            proteggendolo da un contatto troppo violento con la realtà. Gli oggetti-sensazione
            vengono sperimentati più come un’estensione del proprio corpo che come qualcosa di
            esterno e funzionano da regolatori esterni dei processi biologici e comportamentali sino
            a quando non è raggiunta una maturazione psicologica e corporea sufficiente. In seguito
            ad alterazioni del normale svolgimento della fase autistica o di quella simbiotica,
            l’utilizzo di questi oggetti può continuare, ostacolando lo sviluppo di una capacità
            simbolica adeguata e impedendo la formazione di un vero oggetto transizionale.
            L’individuo, non potendo regolare in modo efficiente la propria attività sensoriale
            attribuendole un significato psicologico, cioè trasformandola in pensieri, fantasie,
            sogni e gioco, è costretto a ricorrere a regolatori esterni degli stati
                emozionali (fumo, alcol, psicofarmaci, droghe, attività fisica
            compulsiva), focalizzandosi sulle funzioni corporee, sviluppando somatizzazioni e
            favorendo l’insorgenza di malattie somatiche (cfr. capp. 6 e 7). 
Uno dei contributi più interessanti
            per la comprensione del ruolo di regolazione svolto dall’ambiente esterno sullo sviluppo
            individuale e sull’equilibrio psicosomatico viene dalla
                psicologia del Sé e in particolare dallo psicoanalista
            austriaco Heinz Kohut, che intende il Sé come «il centro dell’universo psicologico
            dell’individuo», cioè una struttura di ordine superiore alle pulsioni, alle difese e
            alle istanze psichiche come l’Es, l’Io e il Super Io. Kohut ha introdotto il concetto di
                oggetto-Sé, inteso come un oggetto del mondo esterno che viene
            percepito come parte del Sé e utilizzato per la regolazione di funzioni psicologiche
            vitali come la tensione emotiva e l’autostima. Il bambino, per crescere sano, ha bisogno
            fin dalla nascita di un ambiente umano composto da oggetti-Sé. Questa funzione viene
            svolta in particolare dai genitori, i quali, attraverso la propria capacità empatica,
            rispondono alle esigenze corporee e mentali del bambino ripristinando il suo equilibrio
            omeostatico. La coppia simbiotica viene così concepita come un sistema
                Sé/oggetto-Sé all’interno del quale entrambi i membri si modificano
            reciprocamente. Attraverso un processo che Kohut chiama interiorizzazione
                transmutante la relazione simbiotica con l’oggetto-Sé è gradualmente
            incorporata nel Sé del bambino, favorendone la coesione e uno sviluppo maturo e
            creativo. Il concetto di oggetto-Sé si avvicina a quello di fenomeno transizionale e di
            ambiente sufficientemente buono espressi da Winnicott. 
Ciò di cui il bambino ha bisogno non sono né
                risposte empatiche continue da parte dell’oggetto-Sé né un’ammirazione irrealistica.
                Ciò che crea la matrice dello sviluppo di un Sé sano nel bambino è la capacità
                dell’oggetto-Sé di rispondere con un riscontro speculare adeguato almeno una parte
                del tempo; quello che è patogeno non è il fallimento occasionale dell’oggetto-Sé, ma
                la sua incapacità cronica a rispondere adeguatamente, che a sua volta è dovuta alla
                propria psicopatologia nell’ambito del Sé [Kohut 1977; trad. it. 1980, 170].
            


L’uso di questi oggetti, nonostante
            sia preminente nell’infanzia, permane tutta la vita, in quanto il passaggio da uno stato
            di dipendenza simbiotica a una vera dipendenza, per Kohut, non è mai possibile in modo
            completo. Anche gli adulti, quindi, mantengono una certa relazione con oggetti-Sé
            indispensabili per la loro identità, poiché «non esiste un amore maturo in cui l’oggetto
            di amore non sia anche un oggetto-Sé». In realtà si assiste a un graduale passaggio da
            forme primitive di relazione con l’oggetto-Sé ad altre più mature che permettono una
            maggiore autonomia. 
Nel caso di un fallimento cronico
            della capacità empatica della madre o di entrambi i genitori, però, questo processo
            potrebbe essere ostacolato, risultandone la formazione di un Sé
            danneggiato e incapace di utilizzare adeguatamente gli oggetti-Sé, con conseguenti
            alterazioni dei processi di regolazione omeostatica (sintomi ipocondriaci,
            somatizzazioni), accompagnate da sentimenti di frammentazione, disturbi dell’autostima e
            tendenza alla depressione. Questi disturbi primari del Sé
            corrispondono per Kohut alle psicosi, agli stati limite (borderline), alle personalità
            schizoidi e paranoidi, ai disturbi narcisistici di personalità e a quelli del
            comportamento (come la perversione, la delinquenza e la tossicomania). 
L’importanza degli oggetti esterni
            per lo sviluppo del Sé e per l’equilibrio mentale e fisico dell’individuo di ogni età
            rende ragione degli scompensi psicosomatici che si manifestano nei bambini e negli
            adulti che vivono esperienze di separazione o di perdita, sia reale sia simbolica,
            superiori alle loro capacità di elaborazione (cfr. cap. 4). Come esempio Kohut riferisce
            una situazione clinica esemplare. 
Prima delle separazioni e nella prima parte
                dell’analisi anche in risposta a situazioni ed eventi che sperimentava come
                emotivamente analoghi a separazioni – specialmente quando l’analista (ricoprendo il
                ruolo emotivo della famiglia di affidamento della fattoria) sembrava distante e non
                empatico – il signor W. riempiva le sedute con descrizioni più o meno angosciate di
                varie sensazioni fisiche che sperimentava e con il racconto di malattie che riteneva
                stessero insorgendo in lui. Gradualmente, a mano a mano che l’analisi progrediva e
                rendeva il paziente sempre più consapevole del rapporto che esisteva tra le sue
                preoccupazioni ipocondriache e l’effetto psicologico delle separazioni imminenti
                dall’analista, cominciò a ricordare gli stati mentali della sua infanzia che erano i
                precursori di quelli attuali [ibidem, 144]. 


Una psicoterapia, quindi, può essere
            intesa come un esempio particolare di relazione con un oggetto-Sé, dove il compito
            principale del terapeuta è quello di permettere la ripresa dello sviluppo del Sé
            interrotto dai fallimenti empatici precedenti. 
Come abbiamo visto,
                l’infant research, la psicoanalisi delle relazioni oggettuali e
            la psicologia del Sé concordano nel considerare la coppia genitore-bambino (o la triade
            madre-padre-bambino) come un sistema complesso i cui membri appaiono predisposti sin
            dall’inizio a interagire in modo attivo e dove le emozioni e gli stimoli di natura
            fisica svolgono un ruolo fondamentale per la motivazione e la regolazione
            reciproche.
        
Questa visione comune si avvicina a
            quella sviluppata in anni recenti da altri studiosi di matrice diversa (cognitivismo,
            costruttivismo, teorie sistemiche della complessità, teoria dell’attaccamento,
            neuroscienze) che operano in campi anche molto differenti (biologia, medicina, fisica,
            chimica, psicologia, sociologia, antropologia) e che si sono interessati di
            epistemologia e in particolare del problema della conoscenza scientifica (cfr. cap. 8).
            Tra questi, ricordiamo i neurofisiologi Maturana e Varela [1980] che, all’interno di una
            prospettiva costruttivista, concepiscono gli essere viventi come sistemi autonomi dotati
            di una propria struttura capace di autorganizzarsi, i quali interagiscono non tanto
            scambiandosi delle informazioni, ma attraverso perturbazioni che
            modulano e regolano i reciproci comportamenti all’interno di una propria autonomia. 
L’essere umano, quindi, per la
            scienza contemporanea, non è più solo un corpo da esplorare e misurare, oppure un
            elaboratore di stimoli o di dati, ma diventa un organismo attivo con proprie regole,
            obiettivi e progetti. Ricercatori e studiosi di formazione differente si stanno
            orientando verso lo sviluppo di modelli sempre più compatibili e integrati, prospettando
            nuove possibilità non solo per la medicina o la psicologia, ma più in generale per la
            conoscenza umana. 




Capitolo terzo 

Personalità, comportamento e malattia

La relazione tra malattia e caratteristiche individuali era nota
                già agli antichi, ma solo nel '900 sono stati delineati alcuni profili di
                personalità specifici, come il comportamento di tipo A (personalità coronaropatica)
                e di tipo D, entrambi tipi a rischio di malattie cardiovascolari. Le malattie
                oncologiche sono collegate a comportamenti di tipo C, caratterizzati tra l'altro da
                passività e tendenza alla depressione. In una prospettiva psicosomatica moderna poi
                è necessario prendere in considerazione, oltre ai processi patologici, gli
                atteggiamenti assunti dalle persone nei confronti della salute o del suo venir meno:
                si tratta del comportamento di malattia e delle sue alterazioni.





La relazione tra malattia e caratteristiche
        individuali (quali la costituzione fisica, la personalità o lo stile di vita) è considerata
        un fatto scontato per la gente comune ed era nota anche ai medici antichi che, in epoca
        prescientifica, basavano le proprie teorie esclusivamente sull’osservazione diretta dei
        pazienti. 
Questa associazione è già evidente nella
            dottrina umorale di Ippocrate (460-370 a.C.), secondo la quale nel
        corpo sarebbero presenti quattro umori (sangue, flemma, bile gialla, atrabile) dalla cui
        miscela risultano i quattro temperamenti umani fondamentali (sanguigno, flemmatico, bilioso,
        atrabiliare) che, nel loro equilibrio o squilibrio, determinano lo stato di salute o il
        manifestarsi di malattie caratteristiche. Ippocrate era nato a Kòs, isola dell’Egeo sede di
        una nota scuola di medicina. Come suo maggior rappresentante, egli sosteneva l’importanza di
        curare l’individuo nella sua unicità e globalità (approccio definito
            idiografico dal termine greco idio: proprio,
        particolare). Il pensiero di Ippocrate era in aperto contrasto con quello di altre scuole
        mediche dell’epoca, in particolare quella di Knidos che, al contrario, sosteneva la
        necessità di uno studio analitico e descrittivo, teso a individuare leggi universali valide
        per ogni essere umano e che tendeva a considerare i sintomi delle malattie come delle entità
        a sé stanti (approccio nomotetico, da nomos:
        legge). 
Gli scritti che raccolgono i precetti di
        Ippocrate, al quale si deve la formulazione del famoso giuramento, sono
        stati considerati i testi fondamentali della medicina fino al XVIII secolo. Un clinico
        valido sapeva riconoscere, sulla base della propria esperienza, che un soggetto magro e
        longilineo, con il torace stretto, era più esposto allo sviluppo della tubercolosi, mentre
        un individuo basso e robusto era più facilmente colpito da malattie cardiovascolari o
        emorragie cerebrali. Lo stesso termine melancolia (da
            melas: nero e chole: bile) indicava che le
        persone che soffrono di disturbi del flusso biliare (come infiammazioni alla colecisti o
        calcoli) sarebbero particolarmente esposte al manifestarsi di una
        sintomatologia depressiva. Anche il soggetto ulceroso e quello sofferente di disfunzioni
        della tiroide sembravano manifestare tratti di personalità particolari. Fino alla metà del
        Novecento, però, la maggior parte di queste osservazioni era considerata solo un insieme di
        aneddoti clinici. 
Uno dei primi contributi che la
        psicoanalisi apportò alla psicosomatica fu lo sviluppo di ipotesi sulla presenza di legami
        specifici tra aspetti psicologici (come la presenza di conflitti inconsci o di particolari
        tratti di personalità) e determinate malattie somatiche. Successivamente sono stati
        descritti comportamenti e tratti di personalità (i tipi A, C e D) che, sulla base di
        ricerche controllate, sono risultati correlati allo sviluppo di varie patologie, in
        particolare cardiovascolari e tumorali. Negli ultimi anni, infine, si è dedicata attenzione
        alle caratteristiche individuali del comportamento di malattia, cioè del modo in cui ogni
        persona si percepisce come sano o malato, studiando in particolare le sue alterazioni,
        caratterizzate una serie di patologie vaghe e indefinite quali l’ipocondria, i disturbi di
        somatizzazione e le sindromi mediche funzionali. 
1. La personalità predisposta alle malattie 



La psicoanalista Helen Flanders Dunbar,
            alla quale si deve l’introduzione del termine psicosomatica nella
            letteratura scientifica statunitense, fu la prima ad affrontare esplicitamente il
            problema della relazione tra personalità e malattia in una prospettiva di ricerca
            moderna. In Emotions and bodily changes [Dunbar 1935] e nei
                successivi Psychosomatic diagnosis [Dunbar 1943],
                Mind and body: Psychosomatic medicine [Dunbar 1947] e
                Psychiatry in the medical specialties [Dunbar 1959] sostenne
            che la struttura della personalità, sviluppatasi durante l’infanzia, oltre a influenzare
            le reazioni emotive e i comportamenti manifestati nei confronti dell’ambiente, può
            condizionare anche le difese corporee, predisponendo allo sviluppo di determinate
            malattie. Basandosi su osservazioni sistematiche di pazienti affetti dalle stesse
            patologie valutati attraverso batterie di test (questionari sintomatologici, test
            proiettivi e di livello intellettivo) la Dunbar arrivò a delineare alcuni
                profili di personalità specifici. 
Lo studio di soggetti che si
            presentavano a un’unità di pronto soccorso come vittime di
            incidenti frequenti (pluritraumatizzati) le permise di identificare una specifica
                personalità predisposta agli incidenti. Si tratterebbe di
            persone impulsive, che tendono ad agire sul momento cercando gratificazioni immediate,
            che amano le emozioni intense, gli imprevisti e l’avventura, vivono nel presente, non
            fanno progetti e non pensano al futuro. Essendo cresciute in famiglie poco affettive e
            rigide sul piano educativo, sono disordinate, insofferenti alle regole e ribelli.
            Manifestano ostilità e diventano aggressive verso ogni forma di disciplina e di
            autorità. Questi stessi individui svilupperebbero una tendenza all’insuccesso e
            all’autopunizione per la necessità inconscia di alleviare profondi sensi di colpa
            attraverso l’espiazione. La possibilità che una persona cerchi inconsciamente di espiare
            un senso di colpa favorendo il determinarsi di una situazione punitiva (come un
            incidente nel caso di un traumatizzato) era già stata ipotizzata da Freud e trova
            riscontro nelle osservazioni cliniche sui pazienti in terapia analitica (cfr. cap. 4). 
Un altro profilo di personalità
            specifico indicato dalla Dunbar fu quello del paziente
                coronaropatico, descritto come ambizioso, determinato, autodisciplinato,
            propenso ad assumersi responsabilità, dedito al lavoro, consapevole dei propri obiettivi
            e disposto a grandi rinunce pur di raggiungerli, rivolto al futuro e al successo. Queste
            persone hanno un’immagine di sé elevata e sopprimono emozioni e fantasie utilizzando la
            propria aggressività per raggiungere posizioni professionali e sociali rilevanti. 
I profili di personalità tracciati
            dalla Dunbar divennero molto noti, ma si rivelarono di utilità pratica limitata e
            sollevarono alcune obiezioni critiche. Le sue osservazioni avevano uno scarso
            significato dal punto di vista statistico, le descrizioni erano troppo generiche e le
            eccezioni talmente frequenti da impedire di individuare un rapporto causale preciso tra
            personalità e malattia. Molti pazienti affetti dalle stesse patologie, infatti,
            manifestavano personalità completamente differenti, allo stesso tempo individui simili
            dal punto di vista psicologico sembravano predisposti a malattie diverse. I dati
            raccolti dalla Dunbar potrebbero inoltre essere spiegati non sulla base di rapporti
            causali, ma come false correlazioni legate all’influenza di altri fattori. Ad esempio,
            l’elevata frequenza di malattie cardiovascolari in persone che svolgono attività
            lavorative di grande responsabilità (dirigenti, professionisti, medici) può essere
            spiegata non sulla base della personalità individuale, ma considerando lo stile di vita,
            assumendo più il carattere di una malattia professionale. Le
            osservazioni della ricercatrice potrebbero, al massimo, indicare che certi individui
            tendono ad assumere compiti di responsabilità e a condurre un’esistenza che comporta
            reazioni corporee dannose per il sistema cardiovascolare. Si tratterebbe quindi di una
            correlazione secondaria e non direttamente causale [Alexander 1950]. 
Nonostante queste obiezioni, gli studi
            della Dunbar sollevarono un intenso interesse nella comunità scientifica (non solo
            psicoanalitica) e favorirono lo sviluppo della ricerca. A metà del Novecento, infatti,
            uno degli scopi principali della psicosomatica americana divenne quello di individuare
            caratteristiche psicologiche e comportamentali specifiche che potessero essere
            considerate come veri e propri fattori di rischio nei confronti delle malattie. A questo
            fine vennero utilizzati strumenti di valutazione e metodologie statistiche sempre più
            raffinati attraverso i quali è stato possibile svolgere indagini epidemiologiche
            maggiormente affidabili su vasti campioni della popolazione generale. Gli sforzi dei
            ricercatori sono stati prima di tutto concentrati sullo studio delle patologie
            cardiovascolari e delle neoplasie che, costituendo la principale causa di morte e di
            inabilità cronica per la popolazione occidentale, hanno conseguenze sociali ed
            economiche molto elevate. 

2. Comportamento di tipo A, personalità di tipo D e
            fattori psicosociali di rischio cardiovascolare 



Nelle sue ricerche sui profili
            specifici di personalità Flanders Dunbar aveva individuato una personalità
                coronaropatica che riteneva caratteristica dei malati affetti da malattie
            cardiovascolari. Si trattava di persone ambiziose, disciplinate, determinate, che
            tendevano a impegnarsi sul lavoro e ad assumersi responsabilità, disposte a grandi
            sacrifici pur di raggiungere i propri obiettivi. Partendo da queste prime ipotesi, nel
            1959 i ricercatori americani Meyer Friedman e Raymond Rosenman descrissero uno specifico
            stile comportamentale, che chiamarono comportamento di tipo A
                (Type A coronary-prone behaviour) associato ad alti livelli di
            colesterolo ematico, a un aumento del tempo di coagulazione e a un rischio elevato di
            sviluppare una malattia coronarica. L’individuo di tipo A presenta queste
            caratteristiche: 
1. ha sempre fretta, è schiacciato dal
            tempo e dalle scadenze; 
        
2. è eccessivamente coinvolto nel
            lavoro; 
3. è ambizioso e competitivo, ricerca
            il successo e la valorizzazione sociale; 
4. è impaziente e si annoia
            facilmente; 
5. è ostile, cinico e irritabile; 
6. è ansioso e impulsivo; 
7. ha uno stile di espressione
            enfatico, gesticolante, a volte arrogante, con un tono di voce elevato e vigoroso e un
            linguaggio rapido e incalzante; 
8. è sempre teso, impegnato senza
            tregua verso obiettivi non sempre ben definiti. 
Rispetto agli altri individui, i
            soggetti di tipo A manifestano una maggiore stimolazione del sistema nervoso simpatico,
            come se si trovassero sempre in una situazione di competizione, accompagnata da sintomi
            neurovegetativi (sudorazione, palpitazioni, dolori muscolari, disturbi gastrointestinali
            e respiratori) e da una maggiore attività dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene,
            caratterizzata da elevati picchi plasmatici di ACTH. 
La tabella 3.1 riporta i criteri
            diagnostici per il comportamento di tipo A proposti all’interno dei DCPR (cfr. cap. 9).
            Tra i vari aspetti, quelli che contraddistinguono maggiormente questi individui sono
            l’ostilità, l’impazienza e le modalità di espressione (tono di voce elevato,
            gestualità). 
        
TAB. 3.1.
                Criteri diagnostici per il comportamento di tipo A secondo i DCPR
	A.
	Devono essere presenti almeno 5
                                delle 9 caratteristiche seguenti: 
1. grado eccessivo di
                                coinvolgimento nel lavoro e in altre attività soggette a scadenze
                                
2.
                                sensazione costante e pervasiva dell’incalzare del tempo
                                
3.
                                impiego delle modalità espressivo-motorie (parlata rapida ed
                                esplosiva, bruschi movimenti del corpo, tensione dei muscoli
                                facciali, gesticolazione) che indicano la sensazione di essere
                                sopraffatti dal tempo 
4. ostilità e cinismo 
5. umore irritabile
                                
6.
                                tendenza ad accelerare le attività fisiche 
7. tendenza ad
                                accelerare le attività mentali 
8. alto grado di ambizione di
                                successo e riconoscimento 
9. alta
                            competitività

	B.
	Il comportamento provoca risposte
                                fisiologiche connesse allo stress che precipitano o esacerbano i
                                sintomi di una malattia

	C.
	Il comportamento non è presente
                                nel corso della sindrome maniacale o ipomaniacale

	Fonte: Fava e Rafanelli
                        [1995].




Le caratteristiche opposte al tipo A,
            che si ritroverebbero nelle persone meno esposte a un rischio cardiovascolare, sono
            state definite comportamento di tipo B [Friedman e Rosenman 1959].
            In questo caso si tratta di soggetti non particolarmente competitivi o socialmente
            ambiziosi, solitamente rilassati, che si muovono e parlano in modo meno concitato,
            perdono raramente la calma, non sono assillati dal tempo, si relazionano con il lavoro
            in modo più equilibrato e dedicano maggiore attenzione alla propria vita privata e alle
            proprie passioni. 
Secondo Friedman e Rosenman il tipo A
            non è espressione di conflitti inconsci e non corrisponde a una particolare struttura di
            personalità. Va invece inteso come un insieme di comportamenti tipici che si manifestano
            solo quando la persona è esposta a particolari situazioni stressanti (come quelle
            lavorative o competitive). 
Gli stessi ricercatori iniziarono nei
            primi anni ’60 uno studio prospettivo divenuto noto come Western Collaborative
                Group Study [Rosenman et al. 1975], nel quale furono
            valutati 3154 individui sani per un periodo di oltre otto anni. In questa popolazione,
            coloro che mostravano un comportamento di tipo A, indipendentemente da altri fattori
            come diabete, ipertensione o abitudine al fumo, presentavano un rischio doppio di
            sviluppare una malattia coronarica rispetto ai soggetti di tipo B. Le stesse
            caratteristiche risultarono correlate a un maggior numero di ricadute nei soggetti che
            avevano già avuto un infarto. 
L’associazione tra comportamento di
            tipo A e sviluppo di malattie cardiovascolari (patologie coronariche, infarto, ictus e
            ipertensione) è stata confermata negli anni ’70 da numerose ricerche. Tra queste, un
            altro importante studio prospettivo, il Framingham Heart Study,
            iniziato nel 1949 [Haynes, Feinleb e Levine 1978], ha valutato una popolazione di oltre
            5.000 persone esaminata ogni due anni. In esso la correlazione tra tipo A e malattia
            coronarica è stata riscontrata nei soggetti di entrambi i sessi di età tra i 45 e i 64
            anni, mentre nei più anziani le patologie cardiovascolari sono risultate maggiormente
            associate alla presenza di conflitti e insoddisfazioni di natura coniugale. 
Bisogna considerare, però, che il
            comportamento di tipo A non si riscontra solo nei pazienti cardiologici (dove è presente
            nel 20% dei casi) [Grandi et al. 2001], ma anche nel 10% di quelli
            dermatologici [Picardi et al. 2006] e nell’8% dei
            gastroenterologici [Porcelli, De Carne e Fava 2000]. È anche, tra le sindromi descritte
            nei DCPR, quella maggiormente prevalente nei campioni di
            comunità, manifestandosi in circa un quarto dei casi [Mangelli et
                al. 2006]. 
I dati significativi prodotti dalle
            ricerche hanno portato nel 1981 il National Heart, Lung and Blood Institute a
            considerare ufficialmente il comportamento di tipo A come un fattore di rischio
            indipendente nei confronti delle malattie coronariche. Un riconoscimento di portata
            storica per la medicina psicosomatica, che venne condiviso anche dall’Organizzazione
            mondiale della sanità. 
Paradossalmente, da allora, le
            ricerche epidemiologiche in questo campo hanno prodotto risultati di interpretazione
            molto più incerta [Littman 1993; Razzini et al. 2008]. Uno studio
            retrospettivo svedese [Orth-Gomer, Hamsten e Perski 1986], ad esempio, ha dimostrato che
            in una popolazione di età inferiore ai 45 anni i fattori maggiormente associati alla
            cardiopatia ischemica sono: un elevato rapporto tra LDL (lipoproteine a bassa densità) e
            HDL (lipoproteine ad alta densità), il fumo e lo svolgimento di un lavoro monotono. Per
            il comportamento di tipo A, invece, non è stato possibile evidenziare alcuna relazione
            significativa. In un’altra ricerca [Ragland e Brand 1988] è addirittura emerso che i
            soggetti di tipo A sopravvivono maggiormente rispetto a quelli di tipo B all’infarto
            miocardico sintomatico (ma non a quello silente, che spesso non viene riconosciuto).
            Questo dato potrebbe essere spiegato dal fatto che i pazienti di tipo A tendono a
            reagire con decisione alla malattia utilizzando comportamenti più adeguati (smettono di
            fumare, si mettono a dieta, si impegnano in attività fisiche, seguono con diligenza le
            prescrizioni mediche). Infine, numerosi studi prospettivi, tra i quali
                l’Aspirin Myocardial Infarction Study e il
                Multicenter Postinfarction Program, non hanno confermato alcuna
            relazione tra comportamento di tipo A e patologia coronarica. 
È stato sostenuto che le differenze
            tra i dati emersi dalle ricerche prima e dopo gli anni ’80 possono essere attribuite ai
            diversi strumenti utilizzati per diagnosticare il comportamento di tipo
                A. Questi sono sostanzialmente di due tipi: interviste semistrutturate
            (colloqui registrati all’interno dei quali vengono poste una serie di domande
            programmate), come la Semistructured Interview (SI) di Rosenman,
            che deriva direttamente dalla metodologia utilizzata nel Western Collaborative
                Group Study ed è basata su una serie di domande poste con l’obiettivo di
            sollecitare delle tipiche reazioni di tipo A, e questionari autosomministrati, come
            il Jenkins Activity Survey (JAS) di
            Jenkins, Zizansky e Rosenman, che nella sua forma C (la più completa) è composto da 52
            item, e la Bortner Type A Scale, costituita da 14 item. Rispetto
            all’intervista semistrutturata, i questionari presentano evidenti vantaggi
            (somministrazione facile e veloce, minor costo, nessuna necessità di training), ma anche
            molti limiti, in quanto non permettono di valutare lo stile di espressione verbale e,
            inoltre, richiedono una consapevolezza delle proprie reazioni emotive e dei propri
            atteggiamenti che tipicamente nei soggetti di tipo A è carente. Esistono comunque studi
            condotti con entrambi i metodi che hanno portato a risultati negativi. 
Un’altra spiegazione possibile dei
            risultati contraddittori delle ricerche è che in un epoca postindustriale il
            comportamento di tipo A abbia assunto minore significato come fattore di rischio. Questa
            ipotesi sarebbe confermata dal fatto che molte delle recenti correlazioni fra tipo A e
            cardiopatia ischemica provengono da ricerche svolte nei paesi dell’Est europeo e in
            Israele, mentre i dati meno significativi riguardano studi epidemiologici realizzati in
            Europa occidentale, Stati Uniti e Australia. 
Negli ultimi anni, inoltre, si è
            scoperto che, tra tutte le componenti del tipo A, quelle maggiormente associate allo
            sviluppo di malattie cardiovascolari sono l’ostilità e la rabbia.
                L’ostilità è la tendenza a provare una cinica diffidenza nei
            confronti degli altri, la rabbia è considerata un aspetto
            emozionale dell’ostilità. Di solito individui ostili manifestano anche sentimenti di
            rabbia, però non è detto che una persona arrabbiata sia necessariamente ostile. La
            relazione specifica tra questi stati mentali e le malattie cardiovascolari è stata
            confermata sia dal riesame dei dati delle ricerche precedenti [Hecker et
                al. 1988; Dembroski et al. 1989] sia da studi basati
            sull’angiografia [MacDougall et al. 1985] e da altri svolti su ampi
            campioni di pazienti con disturbi coronarici [Everson et al. 1997].
            Allo stato attuale della ricerca, quindi, il concetto di comportamento di tipo A
            mantiene ancora una sua utilità, ma la sua importanza è stata ridimensionata a favore di
            un suo aspetto specifico. 
Recentemente, inoltre, un gruppo di
            ricercatori olandesi e belgi ha descritto un’ulteriore costellazione di tratti
            psicologici correlata ai disturbi cardiovascolari, definita personalità di
                tipo D (Type D Distressed Personality) [Denollet,
            Sys e Brutsaert 1995]. Questo tipo di personalità si contraddistingue per due tratti:
                a) la tendenza a sperimentare emozioni negative (umore
            depresso, rabbia, ansia, ostilità, bassa autostima) e
                b) la tendenza a inibire queste emozioni evitando i rapporti
            sociali. L’inibizione sociale è quindi il risultato dell’interazione con gli affetti
            negativi. La personalità di tipo D sembra includere alcune caratteristiche del tipo A
            (ostilità, rabbia), ma si differenzia soprattutto per un aspetto: il comportamento di
            tipo A è uno stile comportamentale che si manifesta in determinate circostanze, mentre
            il tipo D è un costrutto di personalità caratterizzato da tratti psicologici
            relativamente stabili. 
La personalità di tipo D può essere
            valutata attraverso la 14-item Type D Personality Scale (DS14)
            [Denollet 2005], un questionario self-report che comprende due
            sottoscale di 7 item: una per gli affetti negativi, l’altra per l’inibizione sociale. Lo
            strumento è stato utilizzato in alcuni paesi europei ed è stato validato anche in Italia
            [Gremigni e Sommaruga 2005]. 
Fin dai primi studi su popolazioni di
            pazienti infartuati [Denollet, Sys e Brutsaert 1995], risultò subito evidente che la
            presenza di personalità di tipo D aumenta fino a sei volte il rischio di mortalità
            cardiaca indipendentemente dagli altri fattori di rischio, quali il fumo, l’età o un
            precedente infarto, e che questa relazione si manifesta anche dopo cinque anni
            dall’evento coronarico acuto. Gli affetti negativi e l’inibizione sociale, da soli, non
            sono in relazione diretta con la morte cardiovascolare, ma sembra esserci un effetto
            sinergico dei due tratti. Utilizzando il questionario DS14, nei pazienti coronarici sono
            state fornite prove empiriche sull’associazione tra personalità di tipo D, alterazioni
            di dati clinici e di laboratorio (livelli di cortisolo, frequenza cardiaca, parametri
            immunitari) e una maggiore frequenza di morbilità e morte per patologia cardiaca [Kupper
            e Denollet 2007]. In uno studio su 319 pazienti affetti da malattia coronarica studiati
            per un periodo di cinque anni [Denollet, Vaes e Brutsaert 2000], il tipo D è risultato
            un predittore indipendente di eventi cardiologici quali la morte per infarto, l’infarto
            non fatale seguito da morte per complicanze e l’infarto con rivascolarizzazione
            coronarica. Uno studio ungherese [Kopp et al. 2003] ha identificato
            il tipo D come un indice associato all’infarto miocardico e alla mortalità
            cardiovascolare in pazienti che non presentavano altri fattori di rischio. Nei pazienti
            coronarici, il valore predittivo della personalità di tipo D nei confronti degli eventi
            cardiaci acuti (infarto, morte) è stato dimostrato anche a distanza di cinque anni
            [Denollet et al. 2006]. Altri studi, inoltre, hanno
            evidenziato che, in questi pazienti, la presenza di personalità
            di tipo D è predittiva per lo sviluppo di patologie tumorali [Denollet 1998] e di
            disturbi psichiatrici depressivi e ansiosi [Pedersen et al. 2004],
            manifestandosi come fattore di rischio anche per malattie non cardiologiche. 
Il meccanismo fisiopatologico
            attraverso il quale questo tipo di personalità predispone alle malattie, però, non è
            ancora chiaro. Alcuni studi sembrano indicare in questi pazienti una risposta alterata
            allo stress con un aumento della pressione sanguigna, dei livelli di cortisolo e delle
            citochine proinfiammatorie [Denollet et al. 2003]. Lo stress
            emotivo cronico può attivare una reazione immunitaria inducendo reazioni infiammatorie
            che danneggiano l’apparato cardiovascolare. Questo aspetto, però, non è stato ancora
            sufficientemente studiato [Razzini et al. 2008]. 
Bisogna considerare, inoltre, che la
            maggior parte delle ricerche sulla personalità di tipo D è stata svolta in Belgio
            all’interno dello stesso gruppo di studio ed è necessario che sia estesa al resto del
            mondo. Come nel caso del comportamento di tipo A, infine, anche il tipo D non può essere
            considerato un disturbo psichiatrico, in quanto queste caratteristiche si riscontrano in
            circa il 20% della popolazione generale, compresi molti soggetti sani. Gli studi, poi,
            non hanno riscontrato un’associazione diretta con la malattia coronarica, ma hanno
            evidenziato, nei pazienti già affetti da malattia coronarica, il suo valore predittivo
            nei confronti dell’infarto e della morte. 
Riscontare la presenza di una
            personalità di tipo D in un paziente cardiologico, quindi, è importante per stabilire un
            programma adeguato di prevenzione e riabilitazione, anche se queste persone tendono a
            manifestare una scarsa compliance nei confronti dei medici e delle terapie. Per quello
            che riguarda una cura specifica che modifichi le caratteristiche di tipo D (riducendo la
            rabbia, alleviando i sintomi depressivi e aumentando le capacità relazionali), non
            esistono dati di ricerca, ma è solo questione di tempo. 
Quando il comportamento di tipo A fu
            riconosciuto come fattore di rischio cardiovascolare, l’opinione comune era che si
            trattasse di una caratteristica stabile, che nessuna terapia psicologica o farmacologica
            poteva modificare significativamente, ma non erano stati condotti studi controllati che
            avevano valutato questo aspetto. Oggi invece è ampiamente dimostrato che la psicoterapia
            è in grado di modificare significativamente il comportamento di
            tipo A (e la componente di ostilità a esso legata) sia nei soggetti sani sia in quelli
            malati [Littman 1993]. Questo miglioramento è accompagnato da una stabilizzazione e, a
            volte, da una regressione del disturbo coronarico. I trattamenti possibili sono molti e
            vanno dalla psicoterapia individuale o di gruppo fino alle tecniche di rilassamento. In
            un vasto studio realizzato alla fine degli anni ’80, ad esempio, la terapia di gruppo è
            stata capace di ridurre le caratteristiche di tipo A nel 35% dei pazienti che avevano
            avuto un infarto, diminuendo sensibilmente anche il numero delle ricadute [Friedman
                et al. 1987]. Le terapie che si sono rivelate maggiormente
            efficaci sono però quelle che integrano interventi di diversa natura. Oggi appare
            evidente, infatti, che diversi aspetti emotivi e comportamentali, oltre alla
            personalità, assumono importanza come fattori di rischio
                cardiovascolare. 
- Prima di tutto la
                depressione, che, nella sua forma clinica maggiore o sotto
            forma di sintomi minori o atipici, può essere diagnosticata, anche dopo tre anni, nel
            6-41% dei pazienti che hanno avuto un episodio acuto di infarto [Whyte e Mulsant 2002].
            Nei pazienti infartuati depressi, inoltre, il rischio di ulteriori episodi di infarto e
            di morte cardiaca aumenta notevolmente, soprattutto nei lunghi periodi [Dickens
                et al. 2007]. La depressione di per sé, in particolare se non
            curata, sembra poi esporre a una malattia cardiovascolare. Due recenti metanalisi su
            lavori di ricerca svolti tra il 1966 e il 2000 [Rugulies 2002; Wulsin e Singal 2003]
            hanno evidenziato che nei pazienti depressi il rischio medio di sviluppare una patologia
            cardiovascolare nei quattro anni successivi è superiore a quello conseguente
            all’esposizione al fumo passivo di sigaretta (1,64 contro 1,25). Il rischio aumenta con
            la gravità della condizione psichica e non è specifico per le sole patologie
            cardiovascolari, ma anche per altre cause di morte, in particolare immunitarie e
            tumorali [Bahnson 1980; Mykletun et al. 2007]. Il legame tra
            depressione, malattie cardiovascolari e mortalità è, in ogni caso, complesso e vede
            coinvolti fattori biologici e psicologici, problematiche relazionali e sociali,
            alterazioni dello stile di vita, del comportamento di malattia e dell’aderenza alle
            terapie [Solano 2001; Porcelli 2009]. Quando parliamo di depressione, l’utilizzo del
            termine risulta sempre problematico, perché può riferirsi a situazioni cliniche molto
            diverse: può indicare la conseguenza psicologica di una perdita significativa (cfr. cap.
            4), una struttura di personalità che si riscontra anche in assenza di una sintomatologia
            evidente, un disturbo psichiatrico più o meno grave (la
            depressione maggiore, la disforia o la fase depressiva di un disturbo bipolare), un tono
            dell’umore depresso o semplicemente una sensazione di sfiducia e di tristezza che, in
            alcuni momenti, può essere percepita da ogni essere umano. La depressione clinicamente
            evidente, comunque, viene spesso negata o sottovalutata dal medico, mentre richiede
            sempre una terapia adeguata sia psicologica sia farmacologica. Questi pazienti sono di
            solito più trascurati sul piano fisico e manifestano maggiori difficoltà sia psichiche
            sia sociali. Essendo poco motivati, essi tendono a non collaborare, assumendo in modo
            irregolare la terapia e perseverando in comportamenti inadeguati (fumo, consumo di
            alcolici o di droghe, alimentazione eccessiva, attività sedentaria) che aggravano la
            loro condizione all’interno di un circolo vizioso. La depressione, quindi, peggiora la
            qualità della vita e l’aderenza a un trattamento terapeutico con un aumento di costi per
            il sistema sanitario [Katon 1996]. La relazione tra depressione e malattia, però, non
            deve essere concepita in modo causale lineare. La complessità di questa problematica è
            confermata dal fatto che, in ricerche controllate su pazienti infartuati, la sola
            terapia farmacologica antidepressiva non incide nel lungo periodo sul decorso della
            depressione e non migliora la prognosi della malattia cardiaca [van Melle et
                al. 2007]. Nell’approccio terapeutico di questi pazienti è quindi
            necessario tenere conto dei diversi livelli problematici integrandoli all’interno di una
            visione biopsicosociale. 
- Un altro importante fattore di
            rischio cardiovascolare è il fumo di sigaretta, oggi considerato la
            causa di morte più evitabile della nostra società. Da studi recenti, risulta che coloro
            che smettono di fumare non solo riducono la possibilità di avere un infarto miocardico o
            una neoplasia, ma anche la loro mortalità indipendentemente dalla causa. Anche i
            pazienti cardiologici, compresi quelli che hanno già avuto un infarto, aumentano
            sensibilmente la loro sopravvivenza. I dati sulla pericolosità del fumo e sulla sua
            capacità di indurre dipendenza psicologica e fisica sono stati a lungo minimizzati o
            tenuti nascosti sotto pressione delle multinazionali del tabacco. Secondo
            l’Organizzazione mondiale della sanità, ogni sei secondi una persona muore per le
            conseguenze del fumo e il tabacco risulta essere responsabile di un decesso su dieci.
            Solo in Italia, nel 2009 si contavano 13 milioni di fumatori e il tabagismo ha provocato
            83 mila decessi risultando responsabile del 91% dei casi di cancro al polmone e
            del 30% delle morti per malattie coronariche, oltre che di circa
            1.000 morti per fumo passivo («Corriere della Sera», 11 gennaio 2010). Negli ultimi
            anni, comunque, l’interesse dell’opinione pubblica su questo argomento è aumentato al
            punto che sempre più persone decidono di smettere. L’abitudine di fumare è molto
            frequente negli individui con comportamento di tipo A. Molti studi suggeriscono,
            inoltre, una relazione tra fumo e depressione. Le persone che
            soffrono di depressione, infatti, tendono a fumare più degli altri, hanno maggiore
            difficoltà a smettere e quando ci provano manifestano con facilità una crisi depressiva.
            Fra gli adolescenti, quelli che fumano tendono a soffrire, in età adulta, di depressione
            più frequentemente degli altri. Lo stesso rapporto è dimostrato tra la depressione e
            altri tipi di dipendenza patologica (alcolismo, abuso di psicofarmaci o droghe, gioco
            d’azzardo, shopping compulsivo, Internet Addiction Disorder)
            [Caretti e La Barbera 2005a; Pani e Biolcati 2006] 
- Anche l’inattività
                fisica e il sovrappeso vengono oggi considerati
            importanti fattori di rischio cardiovascolare. Gli studi dimostrano che 30-60 minuti al
            giorno di attività motoria leggera o moderata (passeggio, bicicletta, nuoto) sono il
            livello ottimale per ridurre, sia nei giovani sia negli anziani, la possibilità di una
            malattia cardiovascolare. Uno sforzo più intenso, così come l’inattività, sembrano
            invece produrre un effetto contrario. Un programma di riabilitazione fisica seguito
            correttamente dopo un disturbo coronarico permette di ridurre del 25% la possibilità di
            morte. Per quanto riguarda gli aspetti dietetici, oggi viene
            ritenuto importante controllare il sovrappeso riducendo in particolare il consumo di
            alcol, di grassi animali e di alimenti ad alto contenuto di colesterolo e di carboidrati
            (particolarmente nei soggetti diabetici). 
- Infine, è fondamentale l’influenza
            dello stress sociale. Fattori come il basso livello economico, la
            disoccupazione, il lavoro precario, il vivere soli e la mancanza di sostegno familiare e
            sociale sembrano favorire l’insorgenza di una malattia coronarica aumentando il rischio
            di morte. 
La tendenza attuale, quindi, è quella
            di considerare il comportamento di tipo A e, in generale, la personalità del paziente
            cardiologico all’interno di una visione biopsicosociale nella quale assumono importanza
            anche altri elementi. La validità di questa concezione trova un riscontro nel successo
            ottenuto da programmi terapeutici integrati come il Multifaceted Comprehensive
                Treatment, basato su una combinazione di interventi farmacologici,
            educativi (alimentazione vegetariana a basso contenuto di
            grassi, cessazione del fumo), esercizi di rilassamento e tecniche antistress (training
            autogeno, yoga, meditazione trascendentale), moderato esercizio fisico e psicoterapia di
            gruppo. L’efficacia di questi trattamenti è stata confermata da tempo sia per il
            comportamento di tipo A sia per le malattie cardiovascolari. In uno studio, l’utilizzo
            del Multifaceted Treatment ha ridotto in un anno la diffusione e la
            gravità dell’arteriosclerosi coronarica nell’82% dei pazienti [Ornish et
                al. 1990]. Purtroppo, in questo tipo di programmi terapeutici, non è
            possibile valutare separatamente l’efficacia dei singoli interventi. 

3. Comportamento di tipo C e malattie oncologiche 



L’influenza della psiche sullo
            sviluppo delle neoplasie è riconosciuta da molto tempo. Si ritrova, ad esempio,
            nell’opera del medico e filosofo greco Claudio Galeno (130-201 d.C.), il quale aveva
            notato che le donne sofferenti di depressione erano maggiormente esposte alle malattie
            tumorali. Nonostante questo, l’interesse della medicina psicosomatica per tale argomento
            ha iniziato a manifestarsi solo verso la metà del Novecento. Per molto tempo, inoltre,
            sono stati condotti quasi esclusivamente studi non controllati, che utilizzavano
            materiale proveniente da psicoterapie o dall’analisi delle cartelle cliniche di pazienti
            affetti da cancro. Sulla base di tali osservazioni sono state descritte in questi
            soggetti alcune caratteristiche comuni [Engel 1962; Bahnson 1980; Grassi e Biondi 1992;
            Trombini e Baldoni 1999]: 
	 un’infanzia segnata da carenze di affetto e
                    da abbandoni e una vita caratterizzata da eventi dolorosi, in particolare da
                    esperienze di perdita; 
	 la tendenza a evitare i problemi e i
                    conflitti, reprimendo le proprie emozioni, oppure sviluppando sentimenti
                    depressivi di impotenza e di rinuncia; 
	 una scarsa capacità introspettiva e un
                    atteggiamento relazionale rigido e conformista; 
	 una difficoltà nell’esprimere i propri
                    sentimenti, con la propensione a nascondere o minimizzare le emozioni e a
                    inibire l’espressione dell’aggressività; 
	 la tendenza ad affrontare la malattia con uno
                    stile di reazione (coping) caratterizzato da accettazione passiva, vissuti
                    depressivi, inermità, senso di sfiducia
                        (hopelessness) e di abbandono
                        (helplessness). 


Nel capitolo 4 vedremo come tali
            atteggiamenti depressivi e rinunciatari siano stati riconosciuti caratteristici delle
            persone che, in conseguenza di esperienze infantili dolorose e inadeguate, non hanno
            potuto sviluppare una sufficiente capacità di elaborare le esperienze di perdita. Va
            comunque ricordato che le esperienze stressanti, e in particolare quelle di perdita,
            comportano una maggiore vulnerabilità nei confronti di tutte le malattie, non solo le
            neoplasie. 
Nonostante le evidenze cliniche, solo
            all’inizio degli anni ’80, quando la comunità medica stava riconoscendo ufficialmente la
            relazione tra comportamento di tipo A e patologia coronarica, fu ipotizzata da Lydia
            Temoshok e Bruce Heller, del Dipartimento di Psichiatria della San Francisco School of
            Medicine, Università di California [Temoshok e Heller 1983; Temoshok et
                al. 1985], l’esistenza di una costellazione specifica di tratti
            psicologici legata al rischio di cancro, che venne chiamata comportamento (o
                personalità) di tipo C (Type C cancer-prone). Una
            possibilità simile era stata anticipata dallo psichiatra inglese Steven Greer [Greer e
            Morris 1975] in studi su donne affette da cancro al seno. 
Le persone di tipo C si presentano
            come individui dal carattere mite e accomodante, tranquilli, pazienti, passivi,
            rinunciatari, tendenzialmente tristi, che sono portati a reprimere le emozioni (in
            particolare la rabbia e l’ostilità) e a evitare i conflitti. Tipicamente nelle
            situazioni impegnative della vita utilizzano delle difese psichiche specifiche per
            evitare pensieri, fantasie o sentimenti spiacevoli (repressione) e
            per non affrontare i problemi rifiutando di riconoscerne l’esistenza o la gravità
                (diniego). In particolare manifestano una sottovalutazione dei
            propri bisogni, delle sensazioni corporee e dei sintomi delle malattie, che porta a
            ritardare in modo pericoloso la richiesta di aiuto al medico. Questa caratteristica,
            come vedremo, è una tipica alterazione del comportamento di malattia che si ritrova più
            frequentemente nei soggetti con stile di attaccamento distanziante (cfr. cap. 7). 
Dal punto di vista fisiopatologico,
            in queste persone sono state riscontrate delle alterazioni di natura neuroendocrina
            (aumento dell’attività parasimpatica) e immunitaria (minore attività del sistema
            linfocitario e delle cellule natural killer, la cui funzione è il
            riconoscimento e la distruzione delle cellule tumorali) che riducono le difese
            dell’organismo predisponendolo allo sviluppo del cancro. Nel
            complesso, il tipo C fu considerato l’estremo opposto del tipo A, all’interno di un
            modello ideale a tre dimensioni il cui terzo polo è costituito dal tipo B, il meno
            esposto al rischio di malattie (cfr. tab. 3.2). 
TAB. 3.2.
                Caratteristiche psicologiche del tipo C e del tipo A
	 	Tipo C 	Tipo A 
	Atteggiamenti non
                                verbali
	Giù 
Coartato
                                
Lento 
Paziente 
Meticoloso 
Passivo
                                
Triste 
Mite 
Rinunciatario 
Inerme
                                
Disperato 
Tranquillo 
Pacifico 
Accondiscendente
                                
Sincero 
Sereno 
Ritirato
	Su 
Instabile
                                
Veloce 
Impaziente 
Frettoloso 
Attivo
                                
Arrabbiato 
Veemente 
Combattivo 
Padrone di sé
                                
Speranzoso 
Sobbalzante 
Ostile 
Dominante
                                
Circospetto 
Imbarazzato 
Invadente

	Irritazione quando fa la
                                fila
	No
	Sì

	Irritazione se chi guida va
                                piano
	No
	Sì

	Sentimenti di pressione e
                                responsabilità 
sul lavoro
	No
	Sì

	Il soggetto si arrabbia più di una
                                volta alla 
settimana
	No
	Sì

	La rabbia è spesso diretta
                                dentro
	Sì
	No

	Fonte: Temoshok e colleghi
                        [1985].




Questa visione concorda con la
                teoria della complementarietà psicofisiologica formulata
            precedentemente da Claus Bahne Bahnson [1969], secondo la quale gli eventi stressanti
            indurrebbero nell’organismo uno stato di regressione che può assumere connotazioni di
            tipo comportamentale oppure somatico (cfr. fig. 3.1). Queste diverse vie regressive
            sarebbero caratterizzate da due categorie differenti di difese psichiche: 
	 la proiezione (un
                    proprio desiderio o impulso viene attribuito a un’altra persona o a un oggetto
                    del mondo esterno) e lo spostamento (sentimenti e fantasie
                    inaccettabili sono spostate su un oggetto sostitutivo), che si associano alla
                    regressione comportamentale perché permettono di scaricare l’energia pulsionale
                    a livello dei rapporti interpersonali favorendo lo sviluppo di disturbi
                    psicologici quali le nevrosi e le psicosi;
                
	 la repressione
                        (repression) (lo sforzo volontario di non pensare a
                    qualcosa di spiacevole o inopportuno) e il diniego
                        (denial) (il rifiuto di riconoscere un fatto spiacevole
                    o indesiderato che si impone nel mondo esterno o interno negando la realtà
                    stessa della percezione), che scaricano gli affetti sul corpo generando
                    patologie che vanno dall’isteria di conversione all’ipocondria fino alle
                    malattie organiche e al cancro. 


Secondo Banhson le patologie
            coronariche e le neoplasie rappresenterebbero il risultato di regressioni somatiche
            legate a specifiche dinamiche familiari, che porterebbero alcuni individui verso la
            ricerca di successo e realizzazione sociale (tipo A) e altri verso la repressione dei
            vissuti emotivi e l’evitamento dei conflitti (tipo C).
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L’ipotesi del comportamento di tipo C
            e della sua bipolarità rispetto al tipo A fu studiata all’interno di una prospettiva
            biopsicosociale (cfr. cap. 8) e sottoposta a validazione clinico-sperimentale. Lydia
            Temoshok elaborò una speciale intervista semistrutturata
                videoregistrata [Temoshok et al. 1985], attraverso
            la quale questa dimensione fu valutata dal punto di vista emotivo e comportamentale
            riguardo 17 differenti aree di interesse psicologico, alcune riferite a tratti
            complementari al tipo A, altre relative alle diverse modalità di reazione alla malattia
            e all’incidenza degli eventi stressanti negli ultimi cinque anni. Con questa metodologia
            fu dimostrato che nei pazienti affetti da melanoma, soprattutto al di sotto dei 55 anni,
            le caratteristiche del tipo C risultavano significativamente correlate con la dimensione
            del tumore. Parallelamente Kneier e Temoshok [1984], utilizzando una metodologia basata
            sulla visione di diapositive con affermazioni disturbanti, studiarono pazienti affetti
            da patologia cardiovascolare e da melanoma cutaneo maligno riscontrando nei secondi una
            maggiore tendenza a reprimere i vissuti emozionali e la sensazione di malessere,
            caratteristica centrale del tipo C, accompagnata da un aumento della risposta
            psicofisiologica allo stress sperimentale. In ulteriori ricerche, la Temoshok [1985]
            dimostrò che la tendenza a reprimere le emozioni nei pazienti con melanoma è associata a
            una minore presenza di linfociti nella sede del tessuto tumorale, a una ridotta capacità
            di contrastare la diffusione delle cellule neoplastiche e a un maggior grado di
            proliferazione delle stesse, una condizione che evidenzia l’inibizione del sistema
            immunitario. In anni recenti la Temoshok [2001] ha elaborato per la valutazione del tipo
            C un metodo basato sulla lettura di una serie di vignette in cui un soggetto si trova di
            fronte alla possibilità di una diagnosi di una malattia grave. Alcune vignette
            descrivono la modalità di risposta caratteristica del tipo C (repressione delle emozioni
            e minimizzazione del problema con il desiderio di compiacere gli altri e presentarsi in
            modo socialmente desiderabile), altre sono relative a comportamenti più adattivi
            (ricerca di informazioni, rivolgere domande al proprio medico, cercare sostegno nella
            famiglia e negli amici, esprimere bisogni ed emozioni), altri decisamente non adeguati
            (sentirsi sopraffatto, evitare la famiglia e gli amici, non reagire in alcun modo).
            Questo metodo è risultato valido non solo per lo studio dei pazienti oncologici, ma
            anche per ricerche su persone che hanno sperimentato un evento
            traumatico (come un terremoto o un incendio) o pazienti affetti da AIDS. 
Nel loro complesso, gli studi della
            Temoshok sembrano confermare la validità dell’ipotesi di una personalità di tipo C che
            espone al rischio di cancro. I risultati delle ricerche in psicosomatica oncologica,
            però, hanno evidenziato che le cose non sono così semplici. Attualmente, infatti, con il
            superamento di un modello lineare di spiegazione causale e con la diffusione di una
            visione biopsicosociale, il cancro tende a essere concepito come il risultato
            dell’interazione di più fattori legati a sistemi diversi: genetici, biologici,
            infettivi, tossici, psicologici, comportamentali, sociali e ambientali. 
Una teoria formulata nella seconda
            metà degli anni ’80 da Massimo Biondi [1987], nota come modello di rischio
                trifattoriale, ipotizza che nell’insorgenza del cancro possono
            intervenire tre principali fattori che interagiscono tra loro in modo complesso. Il
            primo di essi, il fattore cellulare, è legato al rischio di
            mutazioni neoplastiche che sfuggono al normale controllo di geni soppressori e del
            sistema immunitario. Si tratta di un rischio connaturato all’esistenza stessa della
            cellula come struttura biologica e, per questo, comune a molte specie di esseri viventi.
            Un secondo fattore, quello ambientale, è legato alla presenza di
            sostanze cancerogene (oncogeni e protooncogeni) la cui ingestione o contatto aumenta il
            rischio di neoplasia. Nell’ultimo secolo lo sviluppo industriale, l’inquinamento, il
            consumismo esasperato, il cambiamento delle abitudini alimentari, unitamente all’aumento
            della vita media, hanno enormemente aumentato l’esposizione a queste sostanze, spiegando
            l’incremento della morbilità e della mortalità per le malattie tumorali. Un terzo
            fattore psiconeurobiologico riguarda quegli aspetti di natura
            psicologica, comportamentale e legati allo stress che, tramite la mediazione di
            meccanismi biologici (neurali, neuroendocrini, immunitari e di modulazione dei
            protooncogeni), possono influenzare lo sviluppo e il decorso del cancro. Biondi sostiene
            che mentre i primi due fattori, da soli, spiegano la maggior parte delle neoplasie, il
            livello di stress psicologico potrebbe distinguere, a parità di rischio, coloro che si
            ammalano. 
Il modello trifattoriale si sforza di
            affrontare il problema del cancro attraverso una prospettiva multifattoriale e
            multidimensionale, evitando spiegazioni causali troppo lineari e semplicistiche, ma con
            le attuali metodologie di ricerca epidemiologica appare difficile verificare la sua
            validità. Lo stress, infatti, è un concetto molto difficile da
            definire in modo operativo e ancora di più da misurare con strumenti validi e
            attendibili all’interno di ricerche controllate (cfr. cap. 4). La definizione del ruolo
            dello stress emotivo nell’insorgenza dei tumori è quindi ancora lontana, nonostante
            diversi studi abbiano evidenziato che un numero significativo di pazienti affetti da
            neoplasie ha sperimentato eventi traumatici di perdita durante l’infanzia. Tali
            esperienze, unitamente a un ambiente familiare caratterizzato da freddezza e
            incomunicabilità, potrebbero comportare in queste persone l’insorgenza di sentimenti di
            profonda disperazione che, con il tempo, si stabilizzerebbero in una personalità dai
            tratti depressivi maggiormente predisposta allo sviluppo delle malattie e, in
            particolare, del cancro. 
In questi ultimi anni il grande
            sviluppo delle tecniche diagnostiche e delle conoscenze
            psico-neuro-endocrino-immunologiche ha aperto nuove prospettive anche in oncologia
            psicosomatica. Le ricerche in questi campi hanno individuato nell’interazione tra
            sistema nervoso centrale, sistema nervoso autonomo, sistema endocrino e sistema
            immunitario il substrato biologico del rapporto tra stress, emozioni e attività
            corporea. Gli studi recenti sono prevalentemente indirizzati alla valutazione di
            determinati parametri immunitari quali l’attività linfocitaria e quella delle cellule
                natural killer. In particolare, le ricerche sembrano confermare
            la validità della teoria dell’immunosorveglianza
                (immunological surveillance) formulata da Frank Mcfarlane
            Burnet [1970], secondo la quale i fattori psicosociali, tra i quali lo stress, possono
            indurre un deficit specifico delle difese, con il rischio di una proliferazione di
            cellule tumorali che eluderebbero il controllo del sistema immunitario. Tale condizione
            svolgerebbe un ruolo determinante sia nell’insorgenza sia nel decorso del cancro. 
I risultati degli studi sulle
            relazioni tra personalità, stress e cancro sono, quindi, molto promettenti, anche se la
            psicosomatica oncologica, per la molteplicità dei fattori coinvolti e per le enormi
            difficoltà tecniche ed etiche che si incontrano nelle ricerche, le quali si occupano non
            solo della prevenzione, ma anche della cura e della riabilitazione del malato, rimane
            ancora un campo in gran parte da esplorare.
        

4. Il comportamento di malattia e le sue alterazioni 



In una prospettiva psicosomatica
            moderna è necessario tenere presente non solo i processi patologici, ma anche
            l’atteggiamento che le persone assumono nei confronti della propria salute e delle
            malattie. 
La nozione di comportamento
                di malattia (Illness Behaviour) è stata formulata
            originariamente nel 1960 da Mechanic e Volkart e si riferisce al «modo in cui i sintomi
            possono essere differentemente percepiti, valutati e manifestati (o nascosti) da ogni
            essere umano». I primi studi su questo argomento risalgono all’inizio degli anni ’60,
            quando questi autori valutarono attraverso un questionario la tendenza individuale ad
            assumere il ruolo di malato (sick role), cioè
            a ricercare l’aiuto del medico per un determinato sintomo. Fu notato che questa
            disposizione non dipende solo dalla natura e gravità del disturbo o dal livello di
            stress al quale l’individuo è sottoposto, ma anche da caratteristiche personali. Il
            comportamento di malattia è poi fortemente condizionato da fattori di natura educativa e
            culturale. Gli studi su pazienti di varie nazionalità hanno evidenziato, ad esempio, che
            gli inglesi tendono a rivolgersi al medico solo quando i sintomi ostacolano la loro
            attività lavorativa, gli irlandesi quando un’altra persona li consiglia e gli italiani
            quando il malessere interferisce con le relazioni personali e sociali. Il comportamento
            di malattia può quindi influenzare notevolmente la valutazione clinica e le scelte
            terapeutiche, oltre a condizionare i risultati di qualsiasi ricerca che non lo consideri
            attentamente. 
In certe occasioni tutti possono
            divenire consapevoli di una normale modificazione fisiologica (battito cardiaco,
            processi digestivi, respirazione, tensione muscolare) o di una caratteristica corporea
            che non avevano mai notato. Questi segni solitamente non vengono considerati sintomi, ma
            nei loro confronti alcuni individui possono sentirsi malati. È necessario, quindi,
            spostare l’accento dagli aspetti somatici al modo in cui il paziente percepisce il
            proprio stato di salute e il concetto di comportamento di malattia può essere
            riformulato, in una prospettiva moderna, come «il modo in cui gli individui reagiscono
            agli aspetti del proprio funzionamento che essi valutano in termini di salute e
            malattia» [Pilowsky 1978, 133]. 
La maggior parte delle persone
            percepisce il proprio funzionamento corporeo in modo relativamente equilibrato e si
            rivolge al medico solo quando è necessario. Molti individui,
            però, presentano un comportamento di malattia notevolmente alterato. Alcuni, ad esempio,
            manifestano un’attenzione eccessiva nei confronti delle proprie attività fisiologiche e
            sono continuamente preoccupati di essere malati (è il caso dei pazienti ipocondriaci).
            Altri manifestano sintomi somatici per i quali non si riesce a dimostrare un’alterazione
            biologica significativa (queste condizioni patologiche sono solitamente indicate con il
            nome di disturbi di somatizzazione o disturbi funzionali e suddivisi in sindromi
            differenti sulla base della loro sintomatologia). Mentre alcune persone si sentono
            malate anche quando non hanno veri e propri sintomi, altre si comportano all’opposto e
            non si rivolgono al medico nemmeno quando manifestano segni chiari di una patologia.
            Questa tendenza è particolarmente evidente in alcuni soggetti con stile di attaccamento
            distanziante, i quali hanno appreso sin da piccoli a negare qualsiasi manifestazione di
            disagio psicologico o fisico che possa turbare la relazione con le proprie figure di
            attaccamento (cfr. cap. 7). 
Tutti questi pazienti,
            indipendentemente dal tipo di sintomo e dal comportamento manifestato, hanno in comune
            un’alterazione del proprio modo di viversi in termini di salute e malattia. Queste
            «alterazioni del comportamento di malattia» o Abnormal Illness
                Behaviour (AIB) sono state particolarmente studiate da Issy Pilowsky,
            dell’Università di Adelaide, in Australia, che le ha definite come: 
la persistenza di un modo di percepire, valutare e
                agire inappropriato o disadattato rispetto al proprio stato di salute, malgrado un
                medico (o un altro appropriato agente sociale) abbia offerto una spiegazione
                ragionevolmente lucida sulla natura della malattia e una terapia appropriata, basate
                su un completo esame e valutazione di tutti i parametri funzionali (compresi esami
                diagnostici particolari, se necessari), fornendo opportunità di discussione,
                chiarificazione e negoziazione, tenendo in considerazione l’età e il retroterra
                educativo e socioculturale dell’individuo [Pilowsky 1978, 133]. 


In questa prospettiva è possibile
            descrivere meglio una serie di sindromi vaghe e maldefinite legate ai fenomeni di
            somatizzazione che i sistemi diagnostici attuali non sembrano in grado di identificare
            adeguatamente (come l’ipocondria, il disturbo di conversione, il disturbo somatoforme,
            il disturbo di somatizzazione, il disturbo funzionale e il dolore psicogeno). 
Utilizzando il modello proposto da
            Pilowsky [1978; 1993; 1997], queste condizioni patologiche
            possono essere valutate da un nuovo punto di vista. Il sistema di classificazione
            dell’AIB da lui elaborato, infatti, prende in considerazione il tipo di sintomatologia
            (con focalizzazione somatica oppure psichica), l’affermazione di malattia (se il
            soggetto si riconosce come malato o nega di esserlo) e la motivazione del disturbo
            (prevalentemente conscia o prevalentemente inconscia) (cfr. fig. 3.2). I fenomeni di
            somatizzazione patologica, i disturbi ipocondriaci e i disturbi di conversione possono
            essere considerati, secondo questa prospettiva, delle alterazioni del comportamento di
            malattia a sintomatologia prevalentemente somatica (somatically
                focused) con affermazione di malattia (illness
                affirming) (il paziente si ritiene malato) e motivazione prevalentemente
            inconscia. La mancanza di coscienza di malattia di un paziente psicotico può invece
            essere concepita come un disturbo a focalizzazione psicologica
                (psychologycally focused), con negazione di malattia
                (illness denying) e motivazione prevalentemente
            inconscia.
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FIG. 3.2. Classificazione del
                    comportamento abnorme di malattia (Abnormal Illness
                        Behaviour, AIB). 
Fonte:
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Questo modello permette di
            diagnosticare le alterazioni del comportamento di malattia a espressione sia somatica
            sia psichica, comprese quelle in cui una sintomatologia inesistente viene manifestata
            per ottenere dei particolari vantaggi. È il caso, ad esempio, dei falsi malati che si
            assentano dal lavoro, dei militari di leva che simulano una malattia per marcare visita,
            oppure di condizioni più patologiche nelle quali il soggetto ha la tendenza a
            manifestare disturbi fittizi di natura psicologica (sindrome di
                Ganser) o somatica (sindrome di Munchausen). Il
            riconoscimento di queste ultime situazioni si rivela un problema particolarmente
            delicato, in quanto il medico, con la sua diagnosi, può favorire o meno una persona
            considerandola malata. Il ruolo terapeutico e quello medico-legale, quindi, si
            sovrappongono rendendo la relazione con il paziente particolarmente ambigua e complessa.
            Un’altra considerazione importante riguarda il fatto che nella cultura occidentale non è
            facile riconoscere apertamente di soffrire di sintomi psicologici, in quanto comporta il
            timore di essere classificati nella categoria sociale dei malati psichiatrici. 
La diagnosi di AIB quindi è un
            processo particolarmente delicato e complesso. In primo luogo bisognerebbe considerare
            la risposta del paziente alle spiegazioni fornite dal medico [Pilowsky 1978]. La maggior
            parte delle persone reagisce, a seconda della gravità della situazione, con sollievo o
            con rassegnazione. Coloro che manifestano un comportamento di malattia anormale, invece,
            possono continuare a lamentarsi, richiedere nuovi esami e terapie, oppure avere altri
            atteggiamenti esagerati o inappropriati. 
Per uno studio approfondito di tali
            aspetti, Pilowsky e Spence [1983] hanno elaborato l’Illness Behaviour
                Questionnaire (IBQ), un questionario autosomministrato di 62 item che
            valuta le alterazioni del comportamento di malattia attraverso sette fattori differenti:
            ipocondria generale (preoccupazione fobica rispetto al proprio stato di salute),
            convinzione di malattia, percezione psicologica o somatica dei sintomi, inibizione
            affettiva, disforia (presenza di ansia, depressione e senso di tensione), negazione e
            irritabilità. L’IBQ esiste anche in versione italiana [Fava et al.
            1982] ed è considerato attualmente uno degli strumenti più utili nella ricerca
            psicosomatica. Altri questionari che misurano la tendenza individuale a viversi come
            malato sono l’Illness Behavior Inventory
                (IBI) di Turkat e Pettegrew, uno strumento di 20
            item che considera il comportamento di malattia in rapporto al lavoro e
            alle relazioni sociali, e l’Illness Attitude
                Scale (IAS) [Sirri, Grandi e Fava 2008], che valuta questo aspetto
            attraverso una serie di dimensioni tra le quali: la preoccupazione riguardo le malattie,
            il timore di provare dolore, gli atteggiamenti rispetto la salute, i pensieri
            ipocondriaci, la patofobia (paura di avere una grave malattia), la tanatofobia (paura
            delle situazioni che riguardano la morte), la preoccupazione corporea, le precedenti
            esperienze di terapia e le conseguenze dei sintomi. 
La ricerca ha cercato di spiegare le
            ragioni che possono portare allo sviluppo di un comportamento di malattia alterato.
            Abbiamo visto che il comportamento di malattia è fortemente influenzato da fattori di
            tipo educativo e sociale. La letteratura riguardante gli aspetti psicologici del dolore
            [Ercolani 1997; Ercolani e Pasquini 2007], ad esempio, ha evidenziato che i pazienti con
            AIB a sintomatologia dolorosa appartengono frequentemente agli strati sociali più bassi,
            hanno avuto una famiglia numerosa e hanno subito numerosi interventi chirurgici. Alti
            livelli di disturbi somatici non spiegabili da un punto di vita medico, inoltre, sono
            stati evidenziati in particolari famiglie e determinati gruppi etnici [Kirmayer e Young
            1998; Saint Arnault e Kim 2008]. In molti casi questi disturbi riflettono l’utilizzo di
            sintomi come uno specifico linguaggio che permette di comunicare la sofferenza e cercare
            aiuto in un modo socialmente accettabile. Altre volte possono rappresentare
            un’espressione mascherata della propria aggressività oppure una modalità conscia o
            inconscia di ribellione e di protesta nei confronti dei ruoli imposti dalla società. 
Come vedremo, numerosi studi hanno
            evidenziato una stretta relazione tra alterazioni del comportamento di malattia e traumi
            o abusi subiti durante l’infanzia, relazione particolarmente evidente nei pazienti
            affetti da disturbi di somatizzazione. Il comportamento di malattia, inoltre, sembra
            fortemente condizionato dallo stile di attaccamento e le sue alterazioni sono
            particolarmente frequenti nei soggetti con attaccamento insicuro (cfr. cap. 7). I
            concetti di comportamento di malattia e di AIB sono quindi di grande utilità, in quanto
            non solo permettono di individuare con maggiore precisione disturbi altrimenti
            diagnosticati in modo ambiguo e inefficace, ma offrono anche una prospettiva inedita per
            comprendere il paziente inserendolo in una più vasta dimensione biopsicosociale. La
            valutazione del comportamento di malattia e delle sue alterazioni può, infatti, chiarire
            l’atteggiamento verso la salute e la malattia, il ruolo che esso assume
            all’interno delle relazioni e, in particolare, la funzione
            svolta dal clinico nell’intersezione tra i sistemi biologici, psicologici e sociali che
            condizionano il comportamento umano. 
Prenderemo ora in esame alcune delle
            più comuni forme di comportamento alterato di malattia, quali l’ipocondria, la
            somatizzazione e i disturbi medici funzionali. 
4.1. L’ipocondria 



Il termine «ipocondria» (dal
                greco hypochondrios, che si trova sotto lo sterno) indica un
                atteggiamento di preoccupazione fobica e apparentemente ingiustificata nei confronti
                del proprio stato di salute e, come condizione patologica, può essere origine di
                profonda sofferenza. Alcuni pazienti, infatti, manifestano un’attenzione ossessiva
                verso il proprio funzionamento corporeo e per questo vivono in una condizione
                continua di allarme, temendo di essere ammalati ogni volta che percepiscono
                modificazioni fisiologiche e sensazioni fisiche nuove. Tipicamente queste persone si
                rivolgono al proprio medico richiedendo visite ed esami di ogni tipo che non portano
                a nessun risultato. Allo stesso tempo mostrano forti resistenze verso i tentativi di
                rassicurazione e continuano, perciò, a lamentarsi vivendosi come perennemente
                ammalati di patologie insidiose e non diagnosticate. I tentativi da parte del medico
                di individuare un’alterazione di qualche genere di solito non fanno che peggiorare
                la situazione, rinforzando l’atteggiamento del paziente che continua a ritenere
                giustificate le proprie preoccupazioni corporee. Anche le indagini diagnostiche sono
                mal tollerate e le eventuali terapie, soprattutto quelle farmacologiche, provocano
                effetti collaterali così intensi da dover essere sospese. 
L’insoddisfazione del paziente e
                le sue continue lamentele per non essere creduto e curato adeguatamente possono
                generare nelle altre persone una frustrazione intensa e un forte senso di antipatia.
                È frequente quindi che il medico non lo consideri un vero malato e, dopo i primi
                tentativi di cura, se ne disinteressi, oppure che se ne liberi inviandolo ad altri
                colleghi. L’ipocondria continua così a essere un problema medico non risolto. 
L’esperienza clinica insegna,
                invece, che questi pazienti si rivolgono al medico non tanto per essere curati dai
                loro sintomi, ma piuttosto per comunicare che si sentono in grave difficoltà e che
                hanno bisogno di attenzione e considerazione. Chiedono
                quindi di essere riconosciuti come persone che soffrono
                (cfr. cap. 10). Se il clinico si rende conto di questo, non si sentirà più frustrato
                per i propri sforzi e fallimenti. Il suo obiettivo fondamentale, infatti, non sarà
                più diagnosticare una malattia o eliminare a ogni costo un disturbo, ma quello di
                fare sentire il proprio paziente capito e accettato. La relazione umana e la
                comprensione della sofferenza diventano, in questi casi, la vera e, spesso, l’unica
                terapia possibile. 
Abbiamo visto che Freud
                considerava questi disturbi all’interno delle nevrosi attuali e non attribuiva loro
                un vero significato psicologico, in quanto riteneva che fossero la conseguenza degli
                effetti tossici di uno scarico somatico inadeguato dell’energia sessuale (cfr. cap.
                2). Bisogna però tenere presente che le preoccupazioni ipocondriache svolgono
                un’importante funzione per l’equilibrio psichico e hanno anche ragioni di carattere
                comunicativo e relazionale. Attraverso di esse il paziente cerca comprensione
                affettiva e aiuto umano, oltre che esprimere, anche se in modo distorto, la propria
                aggressività rivolgendola verso il clinico. Questo atteggiamento lo protegge da
                vissuti emotivi dolorosi che in quel momento non è in grado di affrontare
                diversamente. Non è infrequente, infatti, che l’atteggiamento ipocondriaco esprima,
                in forma mascherata, una vera e propria depressione per la quale è necessaria la
                prescrizione di una terapia psicologica e farmacologica appropriata. 
Attualmente, sul piano
                diagnostico, l’ipocondria è classificata nel DSM-IV e nell’ICD-10 all’interno della
                categoria dei disturbi (o sindromi) somatoformi (cfr. cap. 9). Nel DSM-IV viene
                descritta come «la preoccupazione legata alla paura di avere, oppure alla
                convinzione di avere, una grave malattia, basata sull’erronea interpretazione di
                sintomi somatici da parete del soggetto». Questa definizione, però, appare troppo
                generica. Poiché la sua caratteristica distintiva è quella di essere resistente alle
                rassicurazioni del medico, l’ipocondria dovrebbe essere tenuta distinta da altre
                forme di comportamento alterato di malattia che possono essere meglio individuate
                applicando i criteri diagnostici dei DCPR, in particolare: 
	 la nosofobia (una
                        paura persistente e infondata di soffrire di una specifica malattia, come
                        l’AIDS o il cancro, che si manifesta con attacchi piuttosto che con una
                        preoccupazione costante); 
	 la tanatofobia (il
                        timore di morire accompagnato da paura marcata ed evitamento di tutte le
                        notizie e le situazioni che evocano la morte);
                    
	 l’ansia per la
                            salute (la preoccupazione generica nei confronti delle
                        malattie che risponde prontamente alle rassicurazioni del medico).
                    


TAB.
                        3.3. Principali sintomi espressione di somatizzazione
	* Sintomi
                                        gastrointestinali
                                

                                    (nausea, difficoltà digestive, spasmi, gonfiori, stitichezza,
                                    diarrea)

	* Sintomi
                                        cardiovascolari
                                

                                    (palpitazioni, tachicardia, aritmie)

	* Sintomi
                                        muscoloscheletrici
                                

                                    (gonfiori, rigidità, impaccio motorio,
                                affaticamento)

	* Sintomi
                                        urinari
                                

                                    (difficoltà nella minzione o alterazione della sua frequenza,
                                    minzione imperiosa, bruciori)

	* Sintomi
                                        respiratori
                                

                                    (affanno, tosse)

	* Sintomi
                                        ginecologici
                                

                                    (alterazioni del ciclo e della fertilità, dismenorrea, dolori
                                    durante il rapporto sessuale)

	* Sintomi
                                        neurologici e neurovegetativi (vertigini,
                                    parestesie, vampate di calore)

	* Sintomi
                                        dolorosi
                                    di varia natura
                                

                                    (cefalee, dolori muscolari, cervicali, lombari, agli arti o
                                    addominali)





4.2. Somatizzazione e sintomi funzionali 



Quasi la metà dei pazienti che
                chiedono l’aiuto del medico di famiglia soffre di disturbi somatici per i quali non
                è possibile identificare un’alterazione o una lesione organica che spieghi
                ragionevolmente la loro presenza [Kirmayer e Robbins 1991]. Questi disturbi sono
                frequentemente di tipo viscerale e possono riguardare parti del corpo, apparati e
                funzioni anche molto differenti. A volte si presentano come sintomi isolati, ma più
                spesso diverse manifestazioni sono associate tra di loro, formando quadri clinici
                eterogenei e poco caratteristici (cfr. tab. 3.3). Nella maggior parte di questi casi
                le indagini cliniche, di laboratorio o strumentali non permettono di individuare
                nessuna alterazione biologica significativa. 
Il termine
                    somatizzazione è stato introdotto da Stekel nel 1908 e
                ancora oggi viene ampiamente utilizzato per indicare, in modo generico, queste
                condizioni patologiche nelle quali una sintomatologia fisica non spiegabile sul
                piano medico viene solitamente ritenuta espressione di problemi psicologici oppure
                una conseguenza dello stress. Una delle migliori definizioni del
                concetto è stata data da Lipowski [1988] che ha descritto
                la somatizzazione come «la tendenza transitoria o persistente a provare e a
                comunicare la sofferenza psicologica sotto forma di sintomi somatici e a cercare
                aiuto per questi». È stata descritta anche una difesa di
                    somatizzazione [Lingiardi e Madeddu 2002], definita come la
                focalizzazione dell’attenzione su disturbi fisici (senza la presenza di gravi
                alterazioni in atto) piuttosto che su vissuti emotivi e conflitti psicologici. 
Bisogna però considerare che
                l’espressione corporea degli stati emotivi è una condizione di base dell’organismo
                umano. Pur essendo in alcuni pazienti molto intensa, essa si manifesta continuamente
                in ognuno di noi sia in salute sia in malattia. Non solo ogni fenomeno psichico,
                normale o patologico, si riconosce anche per i suoi aspetti somatici (in termini di
                frequenza cardiaca e respiratoria, sudorazione, pressione ematica, livelli ormonali,
                trasmissione nervosa ecc.), ma è inevitabile che una parte delle nostre emozioni e
                dei nostri bisogni non venga sufficientemente percepita ed elaborata sul piano
                conscio e si manifesti quindi, anche nella persona più sana ed equilibrata,
                principalmente attraverso fenomeni corporei. Anche nelle malattie comunemente
                considerate organiche si verificano di continuo dei fenomeni di somatizzazione come
                espressione di un disagio emotivo e della ricerca di un migliore adattamento da
                parte dell’organismo. Questo dimostra ancora una volta quanto sia limitata la
                tradizionale distinzione delle malattie in psichiche e organiche. 
A volte, non potendo spiegare
                ragionevolmente i disturbi del paziente, il medico utilizza per la diagnosi non
                tanto il termine «somatizzazione» (che implica l’idea che un problema psichico sia
                trasformato in qualcosa di somatico), ma altri meno impegnativi come «disturbo
                psicofisiologico» (psychophysiological disorder), «sintomo
                fisico non organico» (non-organic physical symptom) o «sintomo
                senza spiegazione medica» (Medically Unexplained Symptom, MUS).
                Alcuni tra i maggiori studiosi di questi problemi, come Robert Kellner, preferiscono
                invece parlare di «disturbi funzionali» (functional disorders)
                o di «sintomi somatici funzionali» (functional somatic
                symptoms), una diagnosi che sembra avere minori implicazioni teoriche, ma
                che fa riferimento al concetto altrettanto ambiguo di disturbo
                    funzionale, cioè una patologia senza lesioni organiche nella quale
                sarebbe alterata solo la «funzione» di un organo o di un apparato corporeo. 
In realtà, come fece già notare
                parecchio tempo fa Franz Alexander [1950], la diagnosi di
                disturbo funzionale è stata introdotta in medicina non da psichiatri o psicologi, ma
                da medici internisti, che in questo modo volevano indicare quelle condizioni
                cliniche che una volta venivano chiamate nevrosi cardiache, gastriche o intestinali.
                Il termine deriva dal fatto che i sintomi di questi pazienti non erano accompagnati
                da alcuna alterazione morfologica dei tessuti o degli organi dimostrabile con le
                tecniche dell’epoca. Non si capisce, però, come possa essere alterata una funzione
                somatica senza che ciò trovi una corrispondenza anche in modificazioni di natura
                tessutale, cellulare o biochimica. Inoltre lo sviluppo delle conoscenze sul
                funzionamento del nostro organismo e la scoperta di tecniche diagnostiche sempre più
                sofisticate favorirà, con il tempo, la descrizione delle caratteristiche biologiche
                (e quindi anche delle alterazioni) di un numero sempre maggiore di patologie che
                oggi vengono diagnosticate come disturbi di somatizzazione o sindromi mediche
                funzionali (d’altronde questo vale anche per le malattie a espressione psichica come
                le nevrosi o le psicosi). 
Nei vecchi trattati di medicina e
                di psichiatria questi disturbi venivano diagnosticati come sindrome di
                    Briquet (dal nome del medico francese che li aveva descritti verso la
                metà dell’Ottocento) ed equiparati sostanzialmente ai sintomi isterici. È noto,
                infatti, che molte persone che presentano fenomeni di somatizzazione sono affette
                anche da sintomi psichici, in particolare da depressione e ansia. La
                    comorbilità con disturbi psichiatrici (disturbi d’ansia
                generalizzata, disturbi da attacchi di panico, depressione maggiore, depressione
                mascherata, distimia, disturbi ossessivo-compulsivi, disturbi di personalità) è
                infatti particolarmente elevata, anche se, nella maggior parte dei casi, non
                riconosciuta o sottovalutata per la collusione da parte del medico con la tendenza
                del paziente a focalizzare tutta l’attenzione sulla sintomatologia somatica. 
La somatizzazione è inoltre
                frequentemente accompagnata da ipocondria, cioè dalla preoccupazione fobica e
                apparentemente ingiustificata per il proprio stato di salute. In molti pazienti le
                due condizioni si confondono, in quanto l’attenzione ossessiva nei confronti delle
                malattie, caratteristica dell’ipocondria, porta a percepire come pericolose le
                normali reazioni fisiologiche (gastrointestinali, cardiovascolari, respiratorie),
                oltre che ad aumentare la loro intensità come conseguenza dell’ansia e della
                tensione psichica. 
La somatizzazione, in senso
                stretto, non dovrebbe invece essere confusa con il disturbo di conversione, termine
                con il quale oggi viene definita la condizione clinica
                dell’isteria, il cui meccanismo eziopatogenetico è quello delle psiconevrosi (cfr.
                cap. 2). Nonostante le specificità di questo quadro clinico, molti medici e
                psicologi attribuiscono alla somatizzazione (e all’ipocondria) un valore simile a
                quello delle nevrosi, ritenendo che anche in questi casi i sintomi abbiano un
                significato psicologico di tipo simbolico e siano, quindi, interpretabili alla
                stessa stregua di quelli isterici. Tale posizione, però, tende a confondere tra loro
                patologie molto diverse rendendo ambigua la diagnosi. 

4.3. Le sindromi mediche funzionali 



Mentre alcuni pazienti che
                somatizzano accusano solo disturbi occasionali oppure una molteplicità di sintomi
                legati a funzioni corporee e a organi diversi, altri presentano quadri clinici più
                specifici, tali da suggerire la presenza di una «sindrome» ben definita (cioè una
                malattia che si presenta con un certo numero di sintomi costanti e caratteristici).
                I medici hanno descritto e studiato un numero elevato di queste sindromi
                    mediche funzionali di origine e terapia sconosciute, nel tentativo di
                scoprirne le cause e individuare delle cure adeguate (cfr. tab. 3.4). Queste
                condizioni patologiche, la cui diagnosi e il cui trattamento risultano molto
                difficili, tendono a perdurare nel tempo cronicizzandosi e comportano gravi
                conseguenze per la qualità della vita del paziente e per le sue capacità lavorative
                e sociali. In molti casi, inoltre, ai sintomi somatici si sovrappongono altri di
                natura psicologica come ansia, depressione, ipocondria e alterazioni del
                comportamento di malattia. 
Si pensa che i soli
                    disturbi funzionali gastrointestinali (functional
                    gastrointestinal
                disorders), come la dispepsia idiopatica o la sindrome del
                colon irritabile (IBS), colpiscano almeno un terzo della popolazione occidentale
                [Drossman et al. 1994], venendo così a costituire una delle più
                frequenti cause di richiesta di intervento per il medico di base e per lo
                specialista gastroenterologo, ma al tempo stesso una delle maggiori occasioni di
                fallimento terapeutico. Un gruppo internazionale di ricercatori ha proposto delle
                linee guida ufficiali per la diagnosi e la classificazione di questi disturbi
                [Drossman 2006]. Tali indicazioni, divenute note come Criteri di
                    Roma, sono attualmente condivise dalla maggior parte dei
                gastroenterologi.
            
TAB.
                        3.4. Principali sindromi mediche funzionali
	Disturbi funzionali
                                        gastrointestinali

	* Disturbi funzionali
                                    dell’esofago (Functional Esophageal
                                        Disorders) 
Sintomi:
                                    globo esofageo, dolore o sensazione di spasmo, difficoltà nella
                                    deglutizione 
* Vomito psicogeno 
* Dispepsia
                                    funzionale (Dispepsia idiopatica o non ulcerosa)
                                        (Functional Dyspepsia, FD)
                                    
Sintomi: dolore o
                                    bruciore epigastrico oppure sensazioni fastidiose come nausea,
                                    rigurgito, gonfiore e pesantezza di stomaco che si manifestano
                                    prevalentemente dopo i pasti 
* Sindrome del colon
                                    irritabile (Colite nervosa o spastica) (Irritable
                                        Bowel Syndrome, IBS) 
Sintomi: dolore o disagio addominale
                                    continuo o ricorrente alleviato dalla defecazione e accompagnato
                                    da gonfiore e da disturbi dell’evacuazione 
* Stitichezza
                                    funzionale (Functional Constipation)
                                    
* Diarrea funzionale (Functional
                                        Diarrhoea) 
* Dolore addominale funzionale
                                        (Functional Abdominal Pain,
                                        Non-Specific Abdominal Pain)
                                    
Sintomi: dolore
                                    addominale acuto o cronico intenso e aspecifico responsabile di
                                    ricoveri ospedalieri e interventi chirurgici
                                inutili

	 

	Disturbi funzionali
                                        urinari

	* Sindrome uretrale (Vescica
                                    irritabile) (Urethral Syndrome, US,
                                        Irritable Bladder) 
Sintomi: dolore vescicale, sensazioni
                                    fastidiose in area pelvica e disturbi della minzione (imperiosa,
                                    frequente o difficoltosa) nella donna 
* Sindrome
                                    pelvico perineale (Pelvic Perineal
                                    Syndrome) 
Sintomi:
                                    dolore vescicale, sensazioni fastidiose in area pelvica e
                                    disturbi della minzione (imperiosa, frequente o difficoltosa)
                                    nel maschio

	 

	Disturbi funzionali
                                        muscoloscheletrici

	Sindrome fibromialgica
                                    (Fibromialgia e Fibromiosite) 
Sintomi:
                                    dolori muscolari diffusi, punti dolorosi specifici
                                        (trigger points), stanchezza e disturbi
                                    del sonno 
* Dolore toracico atipico
                                        (Atypical Chest Pain)
                                    
* Dolore lombare funzionale
                                        (Functional Low Back Pain)
                                    
Sintomi: dolore alla
                                    schiena, impaccio motorio, necessità di muoversi per alleviare
                                    il dolore, disturbi del sonno

	 

	Disturbi funzionali
                                        cardiovascolari

	* Nevrosi cardiaca
                                    
Sintomi: palpitazioni,
                                    sensazione di affanno, aritmie, tachicardia, fastidio
                                    retrosternale, dolori toracici, vertigini

	 

	Disturbi funzionali
                                        della sessualità

	* Impotenza funzionale
                                    
* Amenorrea funzionale 
* Sterilità
                                    funzionale 
* Dispareunia funzionale 
Sintomi: dolore durante il rapporto
                                    sessuale, calo del desiderio

	 

	Disturbi funzionali
                                        neurologici e neurovegetativi

	* Cefalea muscolotensiva
                                    
* Astenia neurocircolatoria
                                    
Sintomi: stanchezza
                                    cronica, debolezza, vertigini




TAB.
                        3.5. Criteri diagnostici per una somatizzazione persistente
                    secondo i DCPR
	A.
	Un disturbo funzionale medico
                                    (ad esempio: fibromialgia, stanchezza, disturbi della motilità
                                    esofagea, dispepsia senza ulcera, sindrome dell’intestino
                                    irritabile), la cui durata superi i 6 mesi, causi sofferenza, o
                                    ripetute visite mediche o che peggiori la qualità della
                                    vita

	B.
	Sono presenti sintomi
                                    aggiuntivi di un’attivazione autonomica (che include anche altri
                                    sistemi di organi) ed effetti collaterali esagerati dopo terapia
                                    medica, che indicano basse soglie di sensibilità al dolore e
                                    alta suggestibilità

	C.
	I sintomi somatici non sono
                                    presenti in corso di un disturbo dell’umore, di un disturbo
                                    d’ansia o di un disturbo mentale organico

	Fonte: Fava e Rafanelli
                            [1995].




L’utilizzo dei manuali
                diagnostici, molto diffuso in psichiatria, in questo tipo di pazienti non è di
                grande utilità [Sirri et al. 2007; Oken 2007] (cfr. cap. 9).
                Nel DSM-IV e nell’ICD-10 queste condizioni cliniche sono indicate con il nome di
                    disturbi (o sindromi) di
                    somatizzazione e considerate all’interno dell’ampia e criticata
                categoria dei disturbi (o sindromi)
                    somatoformi. Con l’uso di questi manuali, però, la maggior
                parte dei pazienti finisce con l’essere catalogata all’interno di categorie
                residuali o «non altrimenti specificate», in quanto non soddisfa sufficientemente i
                criteri richiesti e si sovrappone, trasversalmente, con altre categorie
                diagnostiche, particolarmente quelle dei disturbi d’ansia e affettivi. I criteri
                proposti, inoltre, sono molto generici e differenziano la somatizzazione dal
                disturbo di conversione, cioè dalla isteria, sostanzialmente per il numero maggiore
                e la più ampia variabilità dei sintomi. La diagnosi finale, basandosi più
                sull’esclusione di un’alterazione organica dimostrabile, piuttosto che sul
                riconoscimento di caratteristiche cliniche specifiche, finisce per costituire solo
                un alibi nei confronti della propria ignoranza culturale e impotenza terapeutica.
                Come risposta a questo problema all’interno dei DCPR è stata proposta una diagnosi
                    di somatizzazione persistente, basata sui criteri proposti
                da Robert Kellner (cfr. tab. 3.5), caratterizzata dalla presenza di un disturbo
                medico funzionale che causa sofferenza significativa accompagnato da sintomi
                indicativi di un’attivazione del sistema nervoso autonomo e da effetti collaterali
                esagerati dopo la terapia medica, che indicano basse soglie di sensibilità al dolore
                e alta suggestionabilità. Anche in questo caso, comunque, la diagnosi viene
                formulata ogni volta che il medico non riesce a individuare un’alterazione organica
                che permetta di spiegare ragionevolmente i sintomi.
            

4.4. Il significato della somatizzazione 



L’utilizzo dei termini
                somatizzazione o disturbo funzionale come categorie diagnostiche non inquadrate
                all’interno di uno specifico comportamento di malattia risulta inadeguato, perché
                troppo vago e allo stesso tempo eccessivamente restrittivo. Da un lato la loro
                genericità permette di ricorrere a essi ogni volta che ci si trova di fronte a
                sintomi inspiegabili dal punto di vista medico. Dall’altro lato, non si tiene conto
                che l’espressione somatica delle attività mentali è una condizione dell’organismo
                che si manifesta continuamente sia in salute sia in malattia. Nella realtà clinica
                la somatizzazione si presenta invece come un problema complesso, che, se da un lato
                sfuma verso la normalità fisiologica, dall’altro si sovrappone frequentemente con
                una sofferenza di tipo emotivo. 
Ricerche condotte negli ultimi
                decenni hanno evidenziato una stretta relazione tra alterazioni del
                    comportamento di malattia ed esperienze di natura traumatica. Le
                persone che hanno subito recentemente o durante l’infanzia deprivazioni,
                maltrattamenti o abusi psicologici, sessuali e fisici tendono infatti a manifestare,
                oltre che gravi disturbi emotivi e malattie mediche, anche preoccupazioni
                ipocondriache [Sansone, Wiederman e Sansone 2001] e sintomi somatici ritenuti di
                natura funzionale [Lechner, Vogel e Garcia-Shelton 1993; Waldinger et
                    al. 2006], in particolare sindromi dolorose neurologiche (cefalea,
                dolore cronico) e muscoloscheletriche (sindrome fibromialgica, dolore cervicale o
                lombare) [Green et al. 2001], urogenitali (dolore nel rapporto
                sessuale, sindrome uretrale) [Baldoni 1988; Baldoni et al.
                1989; 1995; Baldoni, Baldaro e Trombini 1995] e, soprattutto, gastrointestinali
                (dispepsia idiopatica, sindrome del colon irritabile) [Drossman, Talley e Laserman
                1995; Baldoni e Trombini 1996-97] (cfr. cap. 6). Queste situazioni sono molto
                frequenti. Oltre un terzo dei pazienti che richiedono una visita gastroenterologica,
                infatti, risulta vittima di maltrattamenti o abusi [Scarinci et
                    al. 1994]. Queste persone, più spesso donne, soffrono particolarmente
                di disturbi funzionali urogenitali e del tratto gastrointestinale inferiore (colon,
                retto e ano) la cui intensità sembra essere correlata alla gravità e alla durata
                degli abusi. Secondo Engel [1962], molti di questi individui vivono sentimenti di
                colpa inconsci legati a esperienze infantili segnate da violenze e da punizioni
                corporali e a una storia personale di sofferenze e fallimenti, vivono in modo
                conflittuale la sessualità e manifestano raramente la
                rabbia e l’ostilità. I loro disturbi sembrano quindi legati a vissuti depressivi e a
                una difficoltosa elaborazione della propria aggressività. Questi pazienti, infatti,
                tipicamente provocano nei familiari e nei clinici sentimenti di impotenza,
                frustrazione, ostilità e rifiuto. Con il proprio atteggiamento essi esprimono in
                modo inadeguato e perverso i sensi di colpa e la rabbia che provano verso gli altri
                (facendoli sentire incapaci e inutili) e verso se stessi (soffrendo) (cfr. cap. 10). 
In anni recenti, inoltre, le
                ricerche hanno evidenziato che i soggetti con stile di attaccamento insicuro,
                particolarmente di tipo distanziante, tendono a manifestare più frequentemente
                alterazioni del comportamento di malattia quali preoccupazioni ipocondriache,
                disturbi funzionali e sintomi non spiegabili sul piano medico (cfr. cap. 7). In
                questi casi la focalizzazione del paziente sulle sensazioni fisiologiche, la
                tendenza alla somatizzazione, l’enfasi sulla propria sofferenza, o, al contrario, la
                negazione delle proprie difficoltà psicologiche o fisiche, possono essere
                considerate strategie difensive specifiche che rappresentano il modo più adeguato
                per assicurarsi aiuto e protezione da parte delle proprie figure di attaccamento. 
È stata supposta anche un’origine
                evolutiva della tendenza alla somatizzazione [Buffington 2009]. In seguito a una
                gravidanza problematica gli ormoni materni possono attraversare la barriera
                placentare influenzando la modulazione epigenetica dell’espressione genetica (EMGEX)
                e lo sviluppo fisiologico del figlio con effetti a lungo termine sulla risposta
                neuroendocrina allo stress. 
La valutazione della
                somatizzazione si presenta quindi come un processo particolarmente complesso e non
                privo di ambiguità, sia nel differenziare le diverse sindromi cliniche sia nella
                loro interpretazione da un punto di vista eziopatogenetico. Come abbiamo visto, il
                significato che essa assume può essere interpretato, secondo le diverse prospettive
                utilizzate, in modi differenti: 
	 come indice di un disturbo somatico nel
                        quale non sono state evidenziate gravi alterazioni organiche; 
	 come conseguenza di un atteggiamento
                        ipocondriaco o di un’alterazione del comportamento di malattia; 
	 come segnale rivelatore di una
                        psicopatologia, particolarmente di tipo depressivo o ansioso, oppure di
                        traumi infantili, di esperienze di maltrattamento e di abuso; 
	 come rappresentazione simbolica di un
                        conflitto psicologico inconscio (sovrapponendosi
                        erroneamente, in questo caso, al concetto di conversione); 
	 come manifestazione, in forma
                        mascherata, della propria insoddisfazione e della propria aggressività;
                    
	 come strategia difensiva espressione del
                        proprio stile di attaccamento; 
	 come risultato di un’alterazione
                        fisiologica fetale che ha influenzato l’espressione genetica alterando la
                        risposta fisiologica allo stress; 
	 come problema legato a relazioni
                        familiari disfunzionali; 
	 come linguaggio culturale specifico per
                        la comunicazione della sofferenza e la richiesta di sostegno sociale.
                    


Gli aspetti fisiologici e quelli
                psicosociali possono interagire in modo complesso (attraverso una serie di
                    feedback e di loops) favorendo sia
                l’insorgenza sia il perdurare nel tempo di queste condizioni cliniche. Di fronte a
                un paziente che manifesta un problema di somatizzazione, quindi, la valutazione del
                clinico dovrebbe essere assai ampia e basarsi non solo sulle conoscenze strettamente
                mediche, ma anche su quelle psicologiche e socioculturali, in relazione alle proprie
                capacità relazionali e di comprensione umana. Queste ultime lo riportano
                inevitabilmente alle proprie esperienze di uomo e di paziente. In aggiunta alla
                propria formazione di base, infatti, ogni clinico ha bisogno, per svolgere
                adeguatamente il compito terapeutico, di riconoscere in sé la sofferenza dell’altro
                e confrontarla con la propria esperienza di malato, integrando gli aspetti corporei
                con quelli psicosociali e andando, perciò, ben oltre il proprio ambito specialistico
                (cfr. cap. 10). 





Capitolo quarto 

Stress e trauma psicologico

Il termine stress viene usato molto spesso a sproposito, occorre invece avere presente le varie accezioni e i diversi studi che lo hanno precisato. Tra questi, significativo l'approccio fisiologico, che collega un evento stressante a modificazioni corporee. Queste possono giungere fino alla malattia in caso di eventi particolarmente logoranti - verso cui gli individui danno comunque risposte soggettive - sebbene le esperienze traumatiche e di perdita siano in genere fortemente stressanti.  Una incapacità di adattamento allo stress può portare scompensi psicosomatici significativi.





1. Il concetto di stress 



La parola
                stress, così comune nel nostro linguaggio
            quotidiano, si riferisce a un concetto vasto e complesso e assume significati differenti
            secondo il contesto culturale e storico in cui viene impiegata. Il termine è utilizzato
            nella lingua inglese da molti secoli, ma il suo significato si è modificato nel corso
            del tempo. Nel XVII secolo indicava un’avversità, una difficoltà oppure un’afflizione.
            Successivamente il senso è diventato quello di una forza, una spinta o una tensione
            applicati a un oggetto inanimato (e in questo modo è utilizzato in meccanica) oppure a
            un organismo vivente. Una definizione moderna indica lo stress umano e animale come «uno
            stato di tensione dell’organismo, in cui vengono attivate difese per far fronte a una
            situazione di minaccia» [Trombini 1982]. 
Il significato della parola stress,
            comunque, oggi non è univoco e può riferirsi a concetti differenti. Il termine può
            indicare: 
	 uno stimolo nocivo, e
                    riferirsi ai fattori interni o esterni che agiscono negativamente sull’individuo
                    impegnandolo a livello psicosociale, intrapsichico o fisico; 
	 una reazione fisiologica aspecifica
                        di
                    stimolo-risposta conseguente a una stimolazione intensa e
                    prolungata, accompagnata da modificazioni dell’organismo che sono espressione
                    delle difese attivate nei confronti delle forze che ne alterano l’omeostasi,
                    cioè l’equilibrio; 
	 una risposta psicosomatica
                        complessa
                    e specifica che favorisce l’adattamento quando l’organismo
                    è sottoposto a condizioni di cambiamento (biologiche, emotive, relazionali,
                    sociali o ambientali). 


Lo stress, inoltre, viene definito
                acuto, quando si riferisce a stati di carattere intenso e
            transitorio, oppure cronico, nel caso in cui la situazione si
            protragga nel tempo. Si distingue poi uno stress positivo
                (eustress), occasione di esperienze appaganti e
            maturative, da uno stress negativo
                (distress), fonte di difficoltà e sofferenze. In tutti questi
            casi l’individuo attiva risposte di tipo comportamentale, psicologico e biologico che
            favoriscono l’adattamento. Quando la condizione di stress è troppo intensa o prolungata,
            o nel caso l’individuo sia eccessivamente affaticato o indebolito da precedenti
            patologie, le stesse reazioni difensive possono, però, logorare l’organismo favorendo lo
            sviluppo di malattie fisiche o psicologiche. 
        
Il termine stress, quindi, perde di
            significato se utilizzato in modo generico al di fuori di un riferimento teorico
            preciso. Il suo uso improprio (ad esempio quando lo si considera ingenuamente come la
            causa di un malessere psicologico o fisico) rischia di costituire solo un alibi nei
            confronti dell’ignoranza, perché permette di continuare a trascurare la complessità
            dell’essere umano evitando il disagio di dover cambiare mentalità nell’accostarsi al
            sapere psicologico [Imbasciati 1993]. 
Lo stress è stato oggetto di ricerche
            fin dai primi del Novecento. Nel corso degli anni sono state valutate le modificazioni
            corporee che lo caratterizzano, oppure gli aspetti emotivi o quelli comportamentali.
            Alcuni studiosi hanno dato maggiore peso agli eventi nocivi in quanto tali, altri hanno
            valorizzato il significato che la situazione assume per il singolo individuo. 

2. La fisiologia dello stress 



Il primo ricercatore che ha studiato
            lo stress in una prospettiva fisiologica è stato Walter Bradford Cannon (1871-1945), il
            quale introdusse il concetto di reazione di allarme descrivendone
            alcuni aspetti ormonali e comportamentali e spianando di fatto la strada alla moderna
            psicofisiologia (cfr. cap. 9). In esperimenti effettuati sui cani [Cannon 1915] egli
            dimostrò che, quando questi erano sottoposti a uno stress intenso, si attivavano una
            serie di risposte di allarme automatiche: aumento della frequenza cardiaca, della
            pressione sanguigna, dei grassi e del glucosio ematici, dilatazione delle pupille,
            stimolazione dei muscoli erettori dei peli, variazioni della distribuzione del sangue
            nelle varie regioni corporee, insonnia e agitazione. Queste alterazioni erano
            soprattutto il risultato di un’intensa stimolazione del sistema nervoso simpatico e
            della midollare del surrene, con la conseguente produzione di ormoni come l’adrenalina e
            la noradrenalina.
        
Cannon fu influenzato dalle ricerche
            del grande fisiologo francese Claude Bernard (1813-1878), il quale sosteneva che le
            cellule del corpo vivono in un ambiente costante formato da «un liquido organico
            circolante che circonda e bagna tutti gli elementi cellulari; è la linfa o plasma, la
            parte liquida del sangue». Egli aveva chiamato questo ambiente milieu
                intérieur, sostenendo che la sua stabilità è la
            condizione primaria per la sopravvivenza. Cannon riprese tale concetto e coniò il
            termine omeostasi per indicare il mantenimento dell’equilibrio
            nell’ambiente interno dell’organismo. Questo equilibrio viene mantenuto stabile da
            numerosi sistemi di controllo che regolano il funzionamento di organi e tessuti,
            attraverso meccanismi che riportano le funzioni fisiologiche a livelli medi quando
            queste risultano alterate. La regolazione omeostatica avviene principalmente attraverso
            le attività di cuore, reni, polmoni, ghiandole endocrine e sistema nervoso autonomo, ma
            è stata dimostrata un’azione regolatrice anche a livello cellulare e subcellulare. 
Cannon intese lo stress principalmente
            come uno stimolo perturbante l’equilibrio omeostatico dell’organismo e individuò un
            livello critico oltre il quale i meccanismi corporei di compenso fisiologico risultano
            inefficaci. Uno stress intenso e continuativo può così indurre una patologia somatica,
            come egli dimostrò sperimentalmente provocando la formazione di alterazioni gastriche in
            animali esposti a forti emozioni o sottoposti all’immobilizzazione
                [ibidem]. 
Negli anni successivi, importanti
            studi sullo stress sono stati condotti in Canada, presso l’Università di Montréal, dal
            fisiologo viennese Hans Selye (1907-1982). Attraverso un intenso lavoro di ricerca
            durato quasi mezzo secolo (con 40 assistenti e 15.000 animali da laboratorio), egli
            descrisse con precisione i correlati fisiologici e comportamentali dello stress
            arrivando a formulare la prima teoria generale che tentasse di analizzare la sua
            relazione con lo sviluppo delle malattie. Selye definì lo stress come «la risposta non
            specifica dell’organismo a ogni richiesta di cambiamento». Le sue prime ricerche in
            questo campo risalgono agli anni ’30 [Selye 1936], quando, studiando un ormone sessuale
            attraverso inoculazioni di estratti di tessuti non purificati in animali da esperimento,
            notò in questi ultimi lo sviluppo di reazioni organiche come ipertrofia surrenale,
            atrofia del timo e dei linfonodi e sviluppo di ulcere gastriche. Egli ipotizzò che
            queste alterazioni fossero interpretabili come reazioni difensive
            «aspecifiche» dell’organismo in conseguenza del contatto con
            una varietà di stimoli nocivi. Chiamò questa reazione sindrome generale di
                adattamento (General Adaptation Syndrome o GAS). La
            GAS si configura come una risposta biologica a uno stimolo nocivo che ha un significato
            difensivo e adattativo. Selye sostenne che una serie molto ampia di agenti stressanti o
                stressors, di natura fisica, tossica, infettiva o psicologica,
            può indurre in modo aspecifico questa reazione provocando un’attivazione dell’asse
            ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA) con un conseguente aumento ematico degli ormoni steroidi
            corticosurrenali. Queste sostanze, la cui produzione è controllata da un ormone
            ipofisario, l’ACTH, hanno una funzione adattativa fondamentale per la vita. Una loro
            stimolazione eccessiva, però, ne comporta l’esaurimento, con gravi conseguenze per
            l’intero organismo. La GAS è caratterizzata da 3 stadi: 
	 una fase di allarme,
                    nella quale si producono alterazioni di tipo biologico e ormonale (aumento degli
                    ormoni corticosurrenali); 
	 una fase di
                        resistenza, caratterizzata da un aumento
                    della resistenza verso lo stimolo nocivo con una riduzione delle difese nei
                    confronti degli altri stressors; 
	 una fase di esaurimento,
                    con un crollo delle difese e la scomparsa dell’effetto di
                    adattamento. 


Se questo processo si prolunga
            eccessivamente nel tempo, si producono danni organici irreversibili accompagnati da
            gravi scompensi metabolici, fino al determinarsi di una malattia da
                adattamento, come una patologia renale, una riduzione della pressione
            ematica e della temperatura corporea, un’ulcera o un’artrite. 
Selye fu il primo a sottolineare
            l’importanza della stimolazione corticosurrenale in risposta allo stress e spiegò come
            questa possa ridurre la resistenza fisica e danneggiare i vari organi. Egli offrì,
            inoltre, una visione multicausale dell’eziopatogenesi delle malattie nella quale lo
            stress è considerato una risposta aspecifica dell’organismo indotta da una moltitudine
            di cause esterne (gli stressors) che, assieme all’intervento di
            fattori più specifici, può indurre una patologia. 
È bene ricordare che, per Selye, lo
            stress è una risposta adattativa e fisiologica e non una condizione patologica. La
            reazione a esso è fondamentalmente utile, anche se può trasformarsi in una malattia
            quando l’azione dell’evento nocivo è troppo intensa o si protrae per un tempo eccessivo.
            Egli stesso afferma che «la completa libertà dallo stress è la morte. [...] in realtà
            non possiamo evitare lo stress, ma possiamo incontrarlo in modo
            efficace» [Selye 1974], imparando a conoscerlo e ad accettarlo come parte della nostra
            esistenza. 
Le teorie di Selye incontrarono
            all’inizio molte resistenze e sollevarono alcune obiezioni. Pur non avendo approfondito
            gli aspetti emotivi dello stress, esse, tuttavia, hanno stimolato gli studi
            psicoendocrinologici sul sistema ipotalamo-ipofisi-surrene e vengono ancora considerate
            da molti un punto di riferimento importante. 
Per spiegare la relazione tra
                stressors e reazione corporea, Selye aveva ipotizzato la
            presenza di un mediatore ormonale o nervoso, che chiamò first
                mediator, il quale, in presenza di stimoli nocivi diversi, attiverebbe in
            modo aspecifico la risposta endocrina. La presenza di questo mediatore, però, non è mai
            stata dimostrata. Successivamente John W. Mason [1971; 1975], partendo dalla teoria di
            Selye, ha ipotizzato che la reazione da stress non sia mediata da un singolo fattore
            endocrino o nervoso, ma da un’attivazione emozionale. Per Mason,
            stimoli fisici e psicosociali sarebbero in grado di sollecitare le strutture
            anatomomico-fisiologiche responsabili delle emozioni (sistema
                limbico). Queste, che rappresenterebbero il reale first
                mediator, attiverebbero a loro volta il sistema ipotalamo-ipofisi-surrene
            e, attraverso vie nervose simpatiche, stimolerebbero la midollare del surrene alla
            produzione di adrenalina e noradrenalina, provocando una risposta biologica simile alla
            reazione da stress descritta da Selye. 
Gli eventi stressanti, sollecitando
            l’insorgenza di emozioni, comportano risposte psicologiche e biologiche che nei primati
            sono complesse e personalizzate. Questo spiega come mai certe situazioni impegnative e
            potenzialmente pericolose, assumendo un significato differente da persona a persona,
            possono comportare conseguenze nocive solo per alcuni individui. Uno degli autori che ha
            maggiormente approfondito questo aspetto è stato Richard Lazarus, che ha utilizzato il
            concetto di stress psicologico per indicare la condizione nella
            quale la reazione individuale dipende dalla valutazione cognitiva dello stimolo, mentre
            nello stress fisico o fisiologico lo stimolo agisce direttamente
            sul corpo e solo secondariamente sull’apparato mentale. Secondo il modello di Lazarus e
            Folkman [1984] sulle strategie di coping (cfr. infra), gli stimoli
            sarebbero elaborati dal punto di vista cognitivo in modo differente da individuo a
            individuo sulla base della costituzione genetica e delle
            proprie esperienze. Questo processo comporterebbe un’attivazione emozionale a sua volta
            capace di stimolare le reazioni fisiologiche e comportamentali caratteristiche dello
            stress. La risposta agli eventi nocivi acquisirebbe, in questo modo, una parziale
            specificità. 

3. Eventi stressanti e malattia 



Nello stress psicologico la reazione
            individuale dipende dal significato conscio o inconscio che si attribuisce
            all’avvenimento. Vi sono categorie di eventi, tuttavia, che possono essere considerati
            potenzialmente logoranti per la maggior parte degli esseri umani. È opinione comune che
            una situazione particolarmente faticosa dal punto di vista sia fisico sia mentale (come
            un eccesso di lavoro), dolorosa (la morte di una persona cara, un grave problema
            economico o il fallimento nel raggiungimento di un obiettivo importante) o che metta in
            pericolo l’incolumità dell’individuo o della sua famiglia, possa indebolire le risorse
            dell’organismo e predisporlo alla malattia. Anche nei testi di medicina si faceva
            riferimento, fino a non molto tempo fa, a patologie organiche (come l’ittero, l’ictus o
            l’infarto miocardico) considerate la conseguenza di una forte emozione legata a un
            evento traumatico. 
Innanzitutto è possibile suddividere
            queste situazioni in due grandi categorie. La prima, la più studiata, riguarda quegli
            avvenimenti acuti e improvvisi che assumono importanza per le frequenti conseguenze che
            comportano. Tali eventi di vita (life events) sono solitamente ben identificabili
            e limitati nel tempo e possono riguardare sia esperienze personali significative
            (matrimoni, divorzi, licenziamenti, lutti) sia avvenimenti collettivi (catastrofi
            naturali, crisi culturali, economiche o sociali, guerre). 
Uno dei primi ricercatori che si
            dedicò allo studio di questi problemi è stato Lawrence Hinkle che, assieme a Harold
            Wolff, lavorò a Cornell, negli Stati Uniti, verso la fine degli anni ’50, occupandosi di
            un progetto divenuto noto come Cornell Medical Project [Hinkle e
            Wolff 1958]. Valutando un ampio campione di impiegati di una compagnia dei telefoni essi
            scoprirono che: a) un numero limitato dei soggetti (il 25%)
            soffriva di circa metà di tutte le malattie riscontrate; b) più
            numerosi erano gli episodi di malattia e più gravi e varie erano le alterazioni
            somatiche, psicologiche e comportamentali; c) le malattie tendevano
            a manifestarsi a gruppi (clusters) di
            patologie apparentemente non correlabili per eziologia; d) questi
                clusters erano molto più frequenti quando gli individui
            attraversavano difficoltà esistenziali o si sentivano minacciati da condizioni di vita
            insoddisfacenti. In queste situazioni, che apparirono subito come complesse, i fattori
            di personalità sembravano svolgere un ruolo importante. 
Stimolati da questi dati, Thomas
            Holmes e Richard Rahe [1967], dell’Università di Washington, studiarono un campione di
            oltre 5.000 pazienti e misero a punto un primo strumento di misura degli eventi
            stressanti, la Social Readjustment Rating Scale (SRRS), nota anche
            come Holmes and Rahe Stress Scale, che, attraverso l’analisi di 43
            eventi esistenziali comuni, valuta i cosiddetti life changes, cioè
            i cambiamenti nelle condizioni di vita che richiedono un certo adattamento. Le
            situazioni studiate vanno da episodi di scarso significato (come una lieve violazione
            della legge, una vacanza, un cambiamento di residenza) a eventi più gravi (come il
            licenziamento, il divorzio o la morte del coniuge). Al soggetto viene richiesto di
            attribuire a essi un punteggio da 1 a 100, tenendo presente il valore di 50 assegnato al
            matrimonio. In questo modo si tenta di ottenere una misura o un «peso sociale» relativi
            a ogni evento. La SRRS, assieme alla sua versione modificata per un uso clinico (la
                Schedule of Recent Experience o SRE), ha portato a un salto
            qualitativo nello studio degli eventi stressanti ed è stata utilizzata in un numero
            enorme di indagini. Da allora sono state sviluppate varie metodiche per la misurazione e
            lo studio dei life events che tengono conto anche della valutazione
            soggettiva dell’evento (la sua desiderabilità, le circostanze in cui è avvenuto,
            l’impatto positivo o negativo e l’importanza attribuitagli dal soggetto). Esempi di
            questi strumenti sono la Life Experience Survey (LES) di Sarason,
            Johnson e Siegel, la Life Events and Difficulties Schedule (LEDS)
            di George Brown e la Interview for Recent Life Events di Paykel,
            Prusoff e Uhlenhuth un’intervista semistrutturata disponibile in una versione italiana
            con il nome di Scala di Paykel per gli eventi stressanti. 
Nonostante lo sviluppo di queste
            metodiche, gli studi sugli eventi stressanti presentano ancora numerosi problemi di
            ordine concettuale e metodologico che rendono difficilmente interpretabili i risultati
            da loro prodotti. In primo luogo, da un punto di vista teorico, vi è ancora una certa
            confusione riguardo al ruolo dello stress che, come abbiamo visto, può essere concepito
            sia come uno stimolo esterno sia come una risposta aspecifica o
            specifica dell’organismo. Dal punto di vista metodologico i
            limiti delle ricerche riguardano: 
	 la tendenza a produrre liste di eventi
                    standardizzate riguardanti situazioni che producono cambiamenti più evidenti,
                    sottovalutando i piccoli avvenimenti della vita quotidiana (familiare,
                    lavorativa, sociale), fonti di uno stress più nascosto, ma altrettanto
                    importante; 
	 la difficoltà a confrontare i dati con quelli
                    di un gruppo di controllo adeguato, essendo molte esperienze di per sé
                    irripetibili; 
	 il non considerare che esistono eventi
                    desiderabili e non desiderabili, senza tenere conto del diverso impatto che le
                    emozioni negative hanno rispetto alle positive; 
	 l’impossibilità di differenziare le
                    situazioni sulla base della loro capacità di favorire una malattia psichica
                    piuttosto che somatica; 
	 la mancanza di distinzione tra peso
                        assoluto o sociale dell’evento (cioè la risposta media di una
                    popolazione ipotetica di soggetti sani) e peso relativo o
                        individuale (cioè il valore attribuitogli da una determinata
                    persona). 


Quest’ultimo aspetto è particolarmente
            significativo, in quanto ci riporta all’importanza dei fattori emotivi nel determinare
            il carattere stressante di un’esperienza. La relazione tra stress e malattia, infatti,
            non è mai lineare e per la sua comprensione è necessario considerare l’individuo nei
            suoi aspetti biopsicosociali (cfr. cap. 8). 
Un altro punto delicato riguarda la
            validità degli studi condotti con metodo retrospettivo. È stato dimostrato, infatti, che
            le persone tendono sempre a cercare una spiegazione per i loro problemi di salute. È
            possibile quindi che venga attribuito valore a un evento passato sulla base della sola
            convinzione che lo stress è causa di malattia. Le ricerche condotte su popolazioni di
            pazienti con disturbi cronici caratterizzati da continue esacerbazioni e remissioni
            possono perciò portare a errori di interpretazione. Allo stato attuale, nonostante le
            numerose evidenze cliniche e sperimentali sulla forte associazione tra eventi stressanti
            e disturbi somatici, nelle ricerche controllate condotte in modo prospettivo questo
            legame si è rivelato debole. 
I numerosi limiti delle ricerche sugli
            eventi stressanti hanno portato gli studiosi ad assumere un atteggiamento più cauto, in
            attesa di chiarire meglio il complesso rapporto esistente tra la natura degli eventi in
            sé e la singola risposta individuale. Oltre alla valutazione
            degli eventi stressanti maggiori, la ricerca attuale, perciò, si sta interessando ad
            altre dimensioni che riguardano lo stress, come gli aspetti quotidiani, la percezione
            soggettiva e lo stile di reazione individuale o coping. 
Una categoria di situazioni
            impegnative, infatti, è quella legata alle piccole difficoltà della vita quotidiana. Lo
                stress quotidiano (daily stress) è
            difficile da identificare e da misurare e per questo è stato a lungo sottovalutato, ma
            negli ultimi anni ha attirato l’attenzione di molti ricercatori che lo hanno esaminato
            sotto l’aspetto familiare, lavorativo e sociale. 
Numerosi studi hanno messo in luce che
            il livello di stress familiare è un fattore di rischio nei
            confronti di gravi malattie mentali quali la schizofrenia, la depressione e i disturbi
            bipolari. Questo può avere importanti conseguenze sul piano sia diagnostico sia
            terapeutico. Nelle famiglie dei pazienti psicotici, ad esempio, è stata valutata
                l’emotività espressa (expressed emotion),
            cioè la tendenza a esprimere intensamente le proprie emozioni scatenando tensioni e
            conflitti [Leff e Vaughn 1985; Fallon 1988a]. I ricercatori della Social
                Psychiatry Research Unit dell’Università di Londra hanno dimostrato che i
            pazienti schizofrenici che vivono in ambienti familiari altamente conflittuali (ad alta
            espressione emotiva) rispondono maggiormente agli psicofarmaci neurolettici di coloro
            che vivono in ambienti a bassa espressività emotiva [Leff e Vaughn 1981]. Ne consegue
            che, per i malati che vivono in situazioni familiari più favorevoli, il ricorso a questi
            farmaci è meno indicato o del tutto ingiustificato, comportando solo il rischio di gravi
            effetti collaterali. Al contrario, nelle famiglie ad alta espressività emotiva, un
            intervento integrato (psicoterapeutico, educativo e farmacologico) ha maggiori
            possibilità di modificare positivamente l’andamento del disturbo psichiatrico [Fallon
            1988b]. 
Un altro aspetto della vita quotidiana
            che in anni recenti è stato studiato è quello relativo allo stress
                sociale, in particolare quello
                lavorativo. Nelle pagine successive vedremo come le
            ricerche condotte in questo campo abbiano messo in luce le diverse strategie
            psicologiche e comportamentali (coping strategies) adottate
            nell’affrontare le difficoltà incontrate sul lavoro. 
Anche per lo studio dello stress
            quotidiano sono stati sviluppati degli strumenti psicometrici specifici, come il
                Daily Stress Inventory (DSI), basato sulla descrizione di 58
            eventi stressanti minori riferibili alle ultime 24 ore (piccoli contrasti familiari,
            difficoltà sul lavoro ecc.), ai quali il soggetto deve
            attribuire un punteggio che va da 1 (mi è capitato, ma non è stato stressante) a 7 (mi
            ha messo nel panico). Dalle risposte si ricavano indici di stress giornaliero che
            riguardano il numero totale degli eventi accaduti e il loro impatto sull’individuo. 
Lo studio della percezione
                soggettiva dello stress, infine, permette di
            valutare quanto una persona si senta sotto pressione, cioè sottoposta alle richieste del
            mondo esterno, e fornisce un parametro di misura che riguarda la reazione individuale,
            piuttosto che le caratteristiche oggettive degli eventi. Il livello di stress percepito
            dal soggetto sembra dipendere da modalità di risposta personali che sono relativamente
            stabili e tende a essere correlato ad altre variabili di interesse psicosomatico quali:
            la gravità della sintomatologia fisica ed emotiva, la presenza di caratteristiche
            alessitimiche, cioè di una carente capacità di mentalizzazione (cfr. capp. 5 e 6), e la
            tendenza a ricorrere all’assistenza del medico. 
Per quanto riguarda la valutazione
            dello stress percepito, uno strumento di autovalutazione che considera l’interazione tra
            eventi stressanti, caratteristiche di personalità e la reazione emotiva individuale è il
                Dergatis Stress Profile (DSP), un questionario di 77 item a
            risposta multipla che valuta il livello di stress raggiunto dal soggetto attraverso 11
            sottoscale cliniche e una scala finale di stress totale. Il Perceived Stress
                Questionnaire (PSQ) è, invece, un strumento autosomministrato che valuta
            il modo in cui un individuo percepisce e affronta le difficoltà legate alla vita
            quotidiana attraverso sette dimensioni: il sovraccarico emotivo, l’assillo, la fatica,
            la tensione, la mancanza di gioia, la preoccupazione e l’irritabilità. La
                Valutazione rapida dello stress (VRS) di
            Tarsitani e Biondi, infine, è uno strumento italiano che permette di valutare la
            percezione dello stress relativa agli ultimi 6 mesi attraverso quattro sottoscale
            (ansia, depressione, somatizzazione e supporto sociale) che generano un punteggio
            generale. 

4. Il significato soggettivo dello stress 



Un modo diverso, ma complementare, per
            valutare lo stress da un punto di vista psicosociale è suddividerlo sulla base del
            significato specifico che assume per l’individuo. Per George Engel [1962], uno dei più
            autorevoli studiosi di queste problematiche, gli
                eventi che assumono un valore psicologicamente stressante per la maggior
                parte delle persone sono legati alle seguenti cause. 
1. Una perdita
                (o una minaccia di
                perdita). La perdita di un oggetto
            (nel senso psicologico di una persona, una cosa, una funzione o un’idea che
            sia divenuta parte del Sé e abbia assunto un ruolo insostituibile nell’appagamento dei
            bisogni) può determinarsi nella realtà o solo nell’immaginazione. Una perdita
                reale (o una minaccia di perdita) avviene quando un oggetto esterno non è
            più disponibile sia nel presente sia nell’immediato futuro. Questa esperienza può
            riguardare sia la morte di un essere umano (o di un animale) sia la perdita di una parte
            del corpo o di una funzione relativa (ad esempio quella motoria o riproduttiva), oppure
            di un bene prezioso (come la casa o il proprio patrimonio), così come la caduta di un
            ideale politico o religioso, il fallimento di un progetto, un mutamento del tenore di
            vita. Chi vive la perdita avverte la mancanza di quelle interazioni con l’oggetto che
            gli sono indispensabili per rinforzare e mantenere stabili le sue rappresentazioni
            psichiche interne, che risultano, quindi, indebolite. Queste rappresentazioni
            contribuiscono, nel loro complesso, alla formazione della nozione di Sé e sono quindi
            necessarie per un’efficace funzionamento dell’Io e per lo sviluppo di un valido senso di
            integrità accompagnato dalla fiducia che i propri bisogni verranno soddisfatti. La
            dipendenza dagli oggetti rende gli individui vulnerabili alla loro perdita, anche solo
            minacciata, spingendoli a forme di adattamento compensativo la più comune delle quali è
            il lutto. 
Nelle esperienze immaginarie
                di perdita o di separazione, che possono essere anch’esse percepite anche
            solo come una minaccia, l’individuo è afflitto da una fantasia che non ha riscontro con
            la realtà. Quest’ultima viene interpretata in modo deformato ed esagerato sulla base di
            conflitti inconsci e di un uso inadeguato di difese psichiche da parte di un Io fragile
            e immaturo. Engel [ibidem] ha descritto alcuni tipi di relazioni
            oggettuali che predispongono maggiormente all’esperienza di perdita (relazione
            oggettuale di transfert, anaclitica, simbiotica ecc.). Si tratta di persone che, in
            genere, non si sentono amate e che vivono rapporti umani poco gratificanti, nonostante
            la loro tendenza a sviluppare relazioni di profonda dipendenza. In questo clima
            psicologico, anche una piccola difficoltà interpersonale (come un banale litigio o un
            rifiuto) può essere vissuto come un doloroso abbandono. Molti pazienti con disturbo di
            personalità borderline sono afflitti da questi problemi e
            possono arrivare a tentare il suicidio, pur di evitare un’esperienza di separazione
            anche solo fantasticata. 
2. Un danno (o
                una minaccia di danno). Abbiamo visto
            nelle pagine precedenti come l’organismo umano sia predisposto a rispondere agli eventi
            nocivi con proprie modalità difensive. Dal punto di vista psicologico, la minaccia di un
            danno, anche solo simbolico, è solitamente importante quanto il danno stesso, in quanto
            verso di essa si attivano le stesse reazioni psichiche e biologiche indotte dall’evento
            reale. 
Ogni individuo, nel corso della vita,
            sperimenta un gran numero di situazioni che vive come potenzialmente pericolose, in
            quanto possono provocare un danno (fisico o psicologico) e quindi sollecitare paura,
            dolore, angoscia, frustrazione o rabbia. Per ognuna di esse si formano rappresentazioni
            psichiche basate su percezioni specifiche, come ricordi ed emozioni, e su legami di
            natura simbolica. Secondo la teoria dell’attaccamento (cfr. cap. 7), tali esperienze
            sono depositate sotto forma di modelli operativi interni, cioè di schemi interiorizzati
            che riguardano la rappresentazione di sé e delle figure di attaccamento (compreso il
            modo in cui hanno protetto oppure esposto ai pericoli). Queste rappresentazioni hanno un
            significato adattativo, in quanto pongono in una condizione di allerta e creano
            aspettative riguardo alle conseguenze del tipo di evento e alla possibilità di essere
            protetti, fornendo una traccia, basata sul passato, che orienta il comportamento contro
            il ripetersi di un’esperienza traumatica. Successivamente reagiremo alle circostanze che
            associamo a queste rappresentazioni cercando di evitare il ripetersi del danno
            originario. Questa associazione a volte è consapevole e legata alla pericolosità reale
            dell’evento, ma può essere anche solo simbolica e inconscia. Le situazioni assumono,
            quindi, un significato diverso da individuo a individuo. Ognuno sviluppa una propria
            sensibilità verso quelle da evitare sulla base di come in passato abbiano rappresentato
            un pericolo, affrontato con più o meno successo e con l’eventuale aiuto delle altre
            persone. 
Gli eventi che possono assumere questo
            significato sono ovviamente tantissimi ed è impossibile elencarli in modo completo.
            Alcuni, come il trovarsi di fronte a esperienze impreviste o nuove responsabilità,
            l’affrontare esami o il percepire sensazioni somatiche sconosciute e inaspettate, sono
            molto comuni. A volte, però, la situazione viene percepita come pericolosa solo da
            determinate persone. È il caso delle fobie, dove la sproporzione
            tra la reazione individuale e la reale pericolosità dell’evento
            (uno spazio chiuso, un animale, il buio) è particolarmente evidente, derivando da una
            relazione di natura simbolica con un conflitto psichico inconscio. 
3. La frustrazione di una
                pulsione. Secondo la visione psicodinamica, quando
            un bisogno non trova la possibilità di essere appagato, nell’individuo si genera una
            tensione che lo spinge a comportamenti finalizzati alla diminuizione del disagio
            intrapsichico e alla soddisfazione del bisogno stesso. Se abbiamo fame ricerchiamo il
            cibo, se abbiamo sete l’acqua, se siamo arrabbiati vogliamo sfogarci, se abbiamo
            ambizioni vogliamo realizzarci. 
Freud ha utilizzato il termine
                pulsione (trieb) per indicare questa
            spinta (o carica energetica) volta alla soddisfazione dei propri bisogni e lo ha
            definito «uno dei concetti che stanno al limite tra lo psichico e il corporeo» [Freud
            1905; trad. it. 1970, 479], in quanto ha la sua origine in un’eccitazione somatica, ma
            si esprime attraverso rappresentanti psichici come idee e affetti (cfr. cap. 2). Su
            quest’ipotesi è basata una parte importante della teoria psicoanalitica classica che
            trova la ragione dei comportamenti umani, sia quelli sani sia quelli patologici, nella
            tendenza innata a soddisfare le pulsioni diminuendo il malessere psichico. Le pulsioni
            fondamentali di vita (eros) e di morte
                (thanatos) si contrappongono e il loro conflitto e le loro
            richieste regolano l’attività dell’essere umano. Per raggiungere l’appagamento è però
            necessaria la presenza nell’ambiente esterno di oggetti adeguati e disponibili. D’altro
            canto, perché l’ambiente possa agire come fonte di malessere, è necessario che
            l’individuo avverta la tensione relativa a un bisogno insoddisfatto. 
Le situazioni che possono affliggere
            l’essere umano impedendo una soddisfazione adeguata sono, quindi, le più varie,
            riguardando non solo i bisogni essenziali
            alla sopravvivenza, come la necessità di cibo, acqua, aria, luce e
            spazio, oppure quelli sessuali o legati alla protezione nei confronti dei pericoli (cfr.
            cap. 7). Altrettanto importanti, dal punto di vista psicoanalitico, sono le
                pulsioni frustrate a causa di un conflitto intrapsichico oppure dalla
                incapacità ad affrontare condizioni di vita normali. Queste condizioni
            possono essere legate alla persistenza di pulsioni infantili (accompagnate da fantasie e
            desideri) o all’inibizione di pulsioni più mature per la presenza di conflitti
            psicologici inconsci. I derivati di queste pulsioni raggiungono la coscienza sotto forma
            di sogni, fantasie, desideri oppure sintomi (come ossessioni,
            deliri, allucinazioni, angoscia, fobie, preoccupazioni ipocondriache, disturbi di
            somatizzazione), potendo costituire, nei casi estremi, l’espressione di una malattia
            psichica. I bisogni immaturi e inadeguati possono riguardare desideri orali (mordere,
            succhiare), anali (sporcare, controllare) e altri desideri sessuali pregenitali, oltre
            che impulsi aggressivi e competitivi nati nell’ambito familiare e mai risolti. Essi
            vengono sollecitati da ogni evento inconsciamente collegato al passato che li ha
            generati, ma la loro soddisfazione viene solitamente inibita perché inaccettabile per
            l’individuo o per l’ambiente. 
Come abbiamo detto, queste condizioni
            comportano disagio e sofferenza nella maggior parte delle persone. Tale considerazione,
            però, va intesa solo in senso probabilistico, in quanto le esperienze stressanti o
            pericolose non esitano necessariamente in un trauma psicologico (cfr.
                infra). Una situazione problematica, ad esempio, come un
            licenziamento, una crisi familiare o una malattia, per un individuo può rappresentare
            esclusivamente un danno personale, per un altro può costituire l’occasione per esprimere
            il proprio valore e le proprie capacità, a un terzo può offrire l’opportunità di espiare
            sensi di colpa inconsci attraverso la sofferenza. Di conseguenza, in queste due ultime
            persone si determinerà un forte stress solo nel caso la prima non riuscisse a dominare
            la situazione e la seconda non subisse un danno capace di alleviare i propri sensi di
            colpa [Trombini 1994a]. Il valore stressante di un evento è determinato, perciò, anche
            da fattori psicologici individuali e la sua percezione viene influenzata
            dall’esperienza, dalle strategie di attaccamento e, in particolare, da traumi passati e
            problemi emotivi irrisolti. 
Lo studio degli eventi stressanti non
            può quindi prescindere da quello dell’individuo, ma va condotto valutando l’interazione
            con la personalità nei suoi aspetti biopsicosociali. È poi necessario considerare la
            possibilità che un evento generi altri eventi che lo influenzano in modo retroattivo.
            Attraverso questo processo, una situazione stressante favorisce il recupero di ricordi e
            sensazioni passate alle quali attribuiamo un nuovo significato nel presente. In questo
            modo un individuo può vivere una situazione che in realtà deve subire (come un
            licenziamento oppure un danno economico) in relazione con un evento passato di cui si è
            sentito responsabile. In tali casi, il passivo viene trasformato in attivo per
            contrastare un profondo senso di impotenza e l’individuo tende
            ad assumersene la responsabilità e perciò la colpa, sentimento
            che tormenta tanti pazienti psiconevrotici [ibidem]. 
Può anche accadere che con il proprio
            comportamento l’individuo stesso, inconsciamente, renda un evento nocivo molto più
            probabile. Tutti noi abbiamo conosciuto persone particolarmente sfortunate, alle quali
            sembrano accadere, molto più frequentemente che agli altri, incidenti e disgrazie. In
            alcuni di questi casi può verificarsi il fenomeno delle profezie che si
                autodeterminano [Watzlawick, Beavin e Jackson 1967]: se un individuo teme
            che un evento possa verificarsi, il suo comportamento può influenzare le cose al punto
            che la situazione si verifica più facilmente. È il caso, ad esempio, di una persona che,
            temendo di non essere accettata, assume nei confronti degli altri atteggiamenti
            sospettosi e ostili che generano a propria volta rifiuto. Lo stesso può avvenire per
            coloro che hanno continuamente paura di ammalarsi o che temono eccessivamente di farsi
            del male. 
Freud, in I delinquenti per
                senso di colpa [Freud 1916], aveva ipotizzato che alcune persone, spinte
            da angosce e sensi di colpa di origine edipica, favorissero inconsciamente il
            determinarsi di situazioni punitive in seguito alle quali il proprio malessere fosse
            attenuato dalla espiazione. Questa ipotesi è stata confermata dalle ricerche di Flanders
            Dunbar, la quale studiò un gruppo di pazienti ricoverati a causa di frequenti traumi
            accidentali nei quali descrisse elementi psichici comuni che potevano avere favorito gli
            infortuni, tra cui una tendenza inconscia all’autopunizione (cfr. cap. 3). Anche nel
            corso delle terapie psicoanalitiche è relativamente frequente constatare che taluni
            pazienti si espongono con eccessiva facilità a traumi e incidenti. Se il malato si
            arrabbia con il proprio terapeuta, perché non si è sentito compreso, oppure perché le
            proprie richieste infantili non sono state soddisfatte, può sviluppare sensi di colpa
            per avere provato ostilità verso una persona che lo sta curando e aiutando. L’infortunio
            può quindi assumere il significato di una punizione che favorisce l’espiazione. 
Queste considerazioni, oggi, sono
            particolarmente attuali, in quanto, specialmente tra gli adolescenti e i giovani adulti,
            si assiste a un preoccupante aumento di comportamenti a rischio che causano incidenti
            spesso mortali (ad esempio la guida spericolata, le attività sportive estreme o le
            esperienze sessuali non protette). In alcuni di questi casi, il comportamento pericoloso
            può assumere il significato di una difesa onnipotente e inadeguata nei confronti di una
            sofferenza nevrotica o depressiva (che, in parte, è un aspetto
            normale del processo adolescenziale). Esporre se stesso o altri a un pericolo facilmente
            evitabile diventa un modo per fronteggiare angosce e sensi di colpa intensi, insidiosi e
            sconosciuti, che, purtroppo, la nostra società non aiuta a elaborare diversamente.
        

5. Esperienze traumatiche e di perdita 



Nella sua definizione più condivisa,
            un trauma è uno stimolo di intensità tale da sopraffare le capacità
            di resistenza e di adattamento di un organismo [Laplanche e Pontalis 1967]. Un evento
            diventa perciò traumatico solo se supera la capacità individuale di reagire a esso. In
            questo senso, come abbiamo visto, non tutte le esperienze stressanti o pericolose sono
            seguite necessariamente da un trauma psicologico, cioè da una
            condizione che influenza negativamente l’attività mentale. I maltrattamenti, le
            condizioni di pericolo e le esperienze di perdita o di lutto sono, infatti, molto
            frequenti nella nostra specie, ma non sempre tali eventi comportano un’evoluzione
            traumatica [Baldoni 2008a; 2010]. La possibilità di un adattamento adeguato dipende
            dalle caratteristiche dell’individuo (l’età, la maturazione, la personalità, lo stile di
            attaccamento, le capacità di mentalizzazione, il livello intellettivo e culturale, la
            forza fisica e le condizioni di salute), dalla disponibilità protettiva delle figure di
            attaccamento e dalla gravità e imprevedibilità dell’evento pericoloso (cfr. capp. 6 e
            7). Quando la situazione è affrontata in modo sufficientemente efficace, mantenendo il
            pericolo sotto controllo e ripristinando una condizione di relativa sicurezza, non
            comporterà un trauma psicologico. Questo processo può richiedere tempo ed è influenzato
            dal sostegno ricevuto e dalle regole sociali. È il caso, ad esempio, del
                lavoro psicologico del lutto, che, nel caso di una perdita
            significativa, richiede circa due anni per potere riportare l’individuo a una vita più
            serena ed è influenzato dal conforto delle altre persone e da rituali specifici per ogni
            società (condoglianze, funerale, sollevamento transitorio dalle responsabilità, maggiore
            libertà di esprimere i sentimenti dolorosi o di rabbia) [Bowlby 1980]. 
Nelle condizioni di intenso stress,
            come nel caso di un’esperienza potenzialmente traumatica, si attivano delle reazioni
            generali, con aspetti sia psicologici sia somatici, utili a fronteggiare la
            situazione (cfr. infra). Se l’evento può
            essere affrontato in modo attivo, oppure essere evitato, si innescherà una reazione di
            lotta o fuga. Di fronte a situazioni intensamente stressanti nei confronti delle quali
            l’individuo non è in grado di fronteggiare gli eventi o di fuggire da essi si
            manifesterà una reazione di conservazione-ritiro. Questa condizione è stata
            particolarmente studiata da George L. Engel (1913-1999), uno dei capiscuola della
            medicina psicosomatica americana. Egli ha lavorato a lungo a Rochester, nello stato di
            New York, guidando dal 1946 un gruppo di clinici di formazione psicoanalitica, noto come
                gruppo di Rochester, che ha condotto studi approfonditi sulla
            relazione tra stress, esperienza di perdita e malattie organiche [Engel 1967]. 
Engel prese spunto da osservazioni
            compiute su Monica, una bambina affetta da atresia congenita dell’esofago che per i
            primi due anni venne nutrita attraverso una sonda inserita in una fistola gastrica
            aperta chirurgicamente [Engel e Reichsman 1956]. Questi studi, documentati anche da
            fotografie e filmati, dimostrarono il ruolo importante del contatto fisico e dei
            rapporti umani per il normale sviluppo psichico del bambino. La madre di Monica, una
            ragazza diciannovenne e depressa, era incapace di rispondere alle esigenze affettive
            della figlia e non riusciva a tenerla in braccio per paura di spostare la sonda
            attraverso la quale veniva alimentata. 
Dopo i sei mesi, la bambina fu lasciata piangere a
                lungo inutilmente, perché la madre non sapeva come fare ad alleviarne la
                disperazione. Nonostante una più che adeguata assunzione di calorie attraverso la
                sonda gastrica, questa bambina cessò da quel momento di crescere e all’età di 15
                mesi pesava solo 4,5 chilogrammi e presentava un profondo stato di isolamento e
                irritabilità, sostanzialmente una depressione, che diminuì nel giro di pochi mesi
                all’ospedale, quando un’infermiera e un medico dedicarono molto tempo alla bambina.
                In altre parole, il soggetto presentava ritardo fisico e mentale e depressione
                quando era insieme a una madre incapace di soddisfare molti bisogni fondamentali,
                ma, quando in ospedale stabilì un valido rapporto con due adulti, fu in grado di
                riprendere sia lo sviluppo psichico sia quello corporeo. Rimase però vulnerabile
                alle reazioni depressive [Engel 1962; trad. it. 1981, 71]. 


La reazione di conservazione-ritiro
            conseguente a un’esperienza traumatica (all’inizio chiamata di
                depressione-ritiro) è bene esemplificata dalla storia di
            Monica. Dopo continue e inutili crisi di pianto la bambina sviluppò una risposta
            depressiva che continuò a manifestarsi, anche dopo il
            miglioramento avvenuto in ospedale, qualora venisse separata dalle persone significative
            (un familiare, l’infermiera o il medico) e quando si trovava a contatto con estranei.
            Questa reazione si scatenava immediatamente e in quei momenti Monica non piangeva, ma si
            ritirava in se stessa, rimaneva immobile, quasi dormiva; nello stesso tempo, la sua
            attività orale e la secrezione gastrica si riducevano notevolmente. Alla presenza della
            persona desiderata la bambina si riprendeva immediatamente. In età adulta, Monica, che
            fu studiata per quarant’anni, sviluppò delle caratteristiche alessitimiche (scarsa
            fantasia, basso livello di introspezione, difficoltà a esprimere le emozioni e a
            manifestare l’aggressività, tendenza a imitare gli altri, piuttosto che identificarsi),
            una predisposizione alla depressione e, una volta diventata madre, un comportamento con
            la propria figlia quasi identico al modo in cui lei stessa era stata accudita durante
            l’infanzia [Engel, Reichsman e Viederman 1979]. 
Le osservazioni di Engel ricordano gli
            studi condotti sulla deprivazione materna [Bowlby 1951; 1953],
            particolarmente quelli di René Spitz sui bambini inseriti in istituto nei primi mesi di
            vita i quali, in assenza di relazioni umane adeguate, sviluppavano gravi condizioni
            emotive note con il nome di depressione anaclitica e di
                ospitalismo (cfr. cap. 7). Esse concordano, inoltre, con la
            descrizione delle reazioni alla separazione dalla madre fornite da
            John Bowlby [1973]. Anche in questi casi, dopo un iniziale atteggiamento di protesta,
            con pianti e urla tendenti a richiamare la madre, il bambino cade in una condizione di
            ritiro e disperazione nella quale viene meno ogni speranza. 
Engel e Schmale [1972] hanno
            considerato la reazione di conservazione-ritiro come un meccanismo filogeneticamente
            antico di regolazione omeostatica dell’organismo, oltre che un precursore biologico
            degli affetti di impotenza e disperazione. Questi stati emotivi, infatti, sono
            accompagnati dalle stesse modificazioni biologiche caratterizzate dal predominio
            dell’attività nervosa parasimpatica e da un ipotono simpatico, oltre che da alterazioni
            neuroendocrine e immunitarie. La reazione di conservazione-ritiro, come quella di lotta
            o fuga, ha quindi un importante significato adattivo, ponendo l’organismo in uno stato
            di quiete e di recupero, ma se protratta rende l’individuo più vulnerabile a malattie
            psichiche (in particolare la depressione) e fisiche. 
Engel e Schmale [1967] hanno
            ipotizzato che alcune persone, in conseguenza di esperienze infantili inadeguate,
            possano sviluppare un complesso di
                rinuncia-condanna (giving-up given-up complex), cioè
            uno stato dell’Io nel quale non sono disponibili o non si sono ancora sviluppate difese
            e strategie psicologiche che permettano di affrontare le esperienze di perdita
            oggettuale. L’individuo, in queste situazioni, si percepisce come incapace di ogni tipo
            di controllo su di sé e sull’ambiente ed è invaso da specifici effetti depressivi come
            la sensazione di impotenza, di essere abbandonato e di mancare di ogni aiuto
                (helplessness), la disperazione e la perdita di ogni speranza
                (hopelessness). Il complesso di rinuncia-condanna è
            contraddistinto da due aspetti: 
	 quello di rinuncia
                        (giving-up), caratterizzato dall’abbandono delle
                    strategie difensive utilizzate precedentemente in situazioni simili, ma che ora
                    risultano fallimentari, e dalla conseguente incapacità di raggiungere un livello
                    di gratificazione adeguato; 
	 quello della condanna
                        (given-up), nel quale la sofferenza e la perdita di
                    gratificazione vengono considerati come inevitabili e accettati con
                    rassegnazione in attesa che siano disponibili altre fonti di soddisfazione.
                


Sul piano biologico, questo complesso
            si esprime con una risposta di conservazione-ritiro caratterizzata da specifici processi
            psicologici e metabolici (attivazione del sistema parasimpatico, alterazioni
            immunologiche e neuroendocrine) che predispongono l’individuo allo sviluppo di malattie
            psichiche e somatiche. 
I ricercatori del gruppo di Rochester
            hanno condotto numerosi studi [Engel 1967] dai quali risulta che esperienze
                recenti di perdita (sia reali sia minacciate o simboliche) aumentano la
            predisposizione verso lo sviluppo di patologie organiche quali leucemie e linfomi in
            adulti e bambini e malattie cardiovascolari acute (ischemia miocardica, morte cardiaca
            improvvisa). La stessa relazione è stata dimostrata per il diabete mellito, l’asma
            bronchiale, la rettocolite ulcerosa, la sclerosi multipla e il cancro. La minaccia
            oppure il timore di una grave perdita può avere la stessa influenza di un evento
            realmente accaduto. Allo stesso modo anche un anniversario di una perdita subita nel
            passato e mai elaborata adeguatamente può determinare l’insorgenza di un episodio di
            malattia psichica o fisica. Questa possibilità e stata considerata all’interno dei DCPR
            (cfr. cap. 9) nei quali è descritta una reazione agli anniversari
            (dove sintomi di natura medica si manifestano il giorno del compleanno oppure in
            occasione dell’anniversario in cui un familiare ha contratto una malattia grave o è
            morto). 
        
Dagli anni ’50 a oggi ricercatori di
            tutto il mondo hanno confermato la maggiore suscettibilità allo sviluppo o
            all’aggravamento delle malattie da parte delle persone esposte a esperienze recenti di
            perdita. Sono state svolte numerose ricerche epidemiologiche su vaste popolazioni di
            familiari colpiti dalla morte recente di un parente significativo
            (un genitore, il coniuge, un figlio). In questi individui, in particolare quelli che non
            hanno manifestato segni evidenti di sofferenza (cioè che non sono stati in grado di
            piangere adeguatamente la morte dei loro cari), sono state documentate importanti
            alterazioni neuroendocrine (aumento dei livelli di cortisolo, GH, prolattina e
            catecolamine urinarie) e immunitarie (riduzione della risposta linfocitaria e
            dell’attività delle cellule natural killer, aumento del rapporto
            tra linfociti T helper e T soppressori citotossici) [Biondi e Pesci 1992]. Tali
            alterazioni pregiudicano seriamente lo stato di salute, come è stato dimostrato da vari
            studi. Nelle persone che hanno perso da poco il coniuge, nell’arco dell’anno successivo,
            è stato rilevato un tasso di mortalità fino a 7 volte maggiore di quello della
            popolazione di pari sesso ed età [Parkes, Benjamin e Fitzgerald 1969], soprattutto nei
            maschi [Rees e Lutkins 1967], oltre che una maggiore tendenza allo sviluppo o
            all’aggravamento di gravi patologie psichiche (in particolare la depressione maggiore) e
            di malattie cardiovascolari (infarto, ipertensione, ictus), endocrino-metaboliche
            (diabete), respiratorie (tubercolosi, asma), urinarie, gastrointestinali (colite
            ulcerosa, morbo di Crohn), immunitarie, degenerative (sclerosi a placche) e cancro
            [Jacobs e Ostfeld 1977; Taylor 1987]. 
Una maggiore suscettibilità alle
            malattie è stata dimostrata anche nelle persone separate o
                divorziate rispetto ai coniugati [Verbrugge 1979; Solano 2001], in
            particolare un’elevata mortalità per malattie infettive [Lynch 1977] e una più frequente
            incidenza di patologie tumorali [Ernster et al. 1979]. Il
            fallimento del matrimonio è risultato il fattore sociodemografico maggiormente in grado
            di predire la manifestazione di disturbi fisici o psichici [Somers 1979], che si
            riscontrano soprattutto nelle persone che continuano a considerare l’ex coniuge come una
            figura di attaccamento [Brown et al. 1980], con le aspettative, le
            frustrazioni e i conflitti ambivalenti che ne conseguono. 
Le perdite e i lutti, comunque, non
            devono essere considerati gli unici eventi che possono avere conseguenze traumatiche ed
            effetti sulla salute. Una relazione analoga è stata dimostrata anche
            per le esperienze di deprivazione genitoriale, di
                maltrattamento e di abuso sessuale (cfr. capp. 3, 6 e 7). 
Bisogna infine tenere presente che il
            legame fra trauma psicologico, perdita e malattia non va inteso come una relazione
            causale lineare. Un lutto, una separazione o un maltrattamento non determinano una
            malattia come un virus o un battere possono produrre un’infezione o un trauma meccanico
            una frattura ossea. Le stesse caratteristiche psicologiche (come la presenza di un
            complesso di rinuncia-condanna), inoltre, non sono di per sé condizioni sufficienti, ma
            contribuiscono all’insorgenza di un disturbo qualora siano presenti altri fattori
            biopsicosociali sfavorevoli. 

6. Adattamento allo stress e scompenso psicosomatico 



Ognuno di noi si confronta
            quotidianamente con diverse situazioni impegnative e potenzialmente nocive. Dipende dal
            modo in cui le valutiamo e le affrontiamo se esse si rivelano occasione di esperienza
            positiva oppure di squilibrio, di trauma o di malattia. Questa differenza è in funzione
            sia di fattori esterni, come la durata, l’intensità e la pericolosità dell’evento, sia
            di fattori interni all’individuo legati alla sua capacità mentale e fisica di reazione. 
Nella maggior parte dei casi lo stress
            può essere affrontato adeguatamente tramite comportamenti e difese psicologiche che
            consentono un buon adattamento. In questo modo la frustrazione determinata dall’evento
            non diventa motivo di malattia e si esaurisce in uno stato di tensione momentanea che
            non altera l’equilibrio generale dell’organismo, ma, al contrario, ne favorisce la
            maturazione tramite l’esperienza. 
Abbiamo visto come lo stress, sia
            fisico sia psicologico, comporti l’attivazione di reazioni neuroendocrine e metaboliche
            accompagnate da stati emotivi positivi e negativi. In particolare, qualora l’evento
            assuma caratteristiche potenzialmente nocive, sarà sollecitato l’insorgere di affetti
            spiacevoli come l’ansia, la tristezza, la colpa, la vergogna, la rabbia, la paura,
            l’impotenza e la disperazione. Di conseguenza l’individuo utilizzerà le proprie difese
            psicologiche e fisiche per far fronte a queste difficoltà e alleviare il proprio
            disagio. Naturalmente queste capacità di risposta non sono uguali per tutti e in tutti i
            momenti, ma dipendono da una gamma complessa di fattori quali
            l’età, la maturità, l’esperienza, la personalità, lo stile di attaccamento, l’eventuale
            presenza di difficoltà psicologiche o fisiche, la cultura e la possibilità di essere
            sostenuto dal proprio gruppo familiare oppure dalla società. 
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FIG. 4.1. Relazioni circolari
                    tra stress, difese e reazioni somatiche.


Queste capacità difensive variano con
            il tempo e nei diversi momenti del proprio ciclo vitale. Ad esempio, un adolescente,
            preso dalle proprie difficoltà a separarsi dal mondo dell’infanzia e a sperimentarsi
            come adulto, potrà vivere in modo catastrofico un evento (una proibizione dei genitori
            oppure un fallimento scolastico), che sottolinei la sua fragilità e la sua dipendenza
            dagli altri. Al contrario, una giovane madre potrà accettare più facilmente di
            rinunciare alla propria autonomia e farsi aiutare da un familiare nella gestione delle
            cose pratiche per potersi dedicare in modo più completo all’accudimento del proprio
            bambino. In altri casi un anziano, anche se provato da un
            fisico ormai fragile e malato, riuscirà ad affrontare con maggiore serenità un evento
            triste, come la morte di un amico, accettandolo come naturale e inevitabile. 
Di conseguenza avremo diversi modelli
            di risposta più o meno adattativa e da ciò dipenderà la conservazione di uno stato di
            relativo benessere o la perdita di un equilibrio con il conseguente manifestarsi di una
            malattia fisica o psichica. Nei confronti dell’evento stressante verranno perciò
            attivate difese psicologiche e comportamentali (strategie di coping) sia adeguate sia
            inadeguate, ma quando il disagio non potrà essere più contenuto e neutralizzato sul
            piano mentale si attiveranno reazioni somatiche più antiche che impegneranno l’organismo
            sia globalmente sia a livello dei singoli organi e apparati [Trombini e Baldoni 1999]
            (cfr. fig. 4.1). 
6.1. Le difese psicologiche 



Secondo il modello strutturale di
                Freud, i meccanismi di difesa sono processi psicologici
                difensivi totalmente inconsci attivati dall’Io sotto la spinta dell’angoscia al fine
                di garantire la soddisfazione pulsionale e la gestione dei conflitti intrapsichici.
                In questo modo prevengono la ripetizione di un trauma o la consapevolezza di
                desideri sessuali o aggressivi inaccettabili. Secondo una prospettiva psicodinamica
                moderna svolgono una funzione più complessa, in quanto, oltre a permettere una
                relativa gratificazione pulsionale, preservano l’autostima di fronte a sensi di
                colpa, di vergogna o a ferite narcisistiche e garantiscono un senso di sicurezza
                nelle situazioni di pericolo, di perdita o, comunque, causa interna o esterna di
                stress. I meccanismi di difesa, solitamente, svolgono una funzione normale nei
                processi di sviluppo e di funzionamento dell’Io, ma possono assumere in taluni casi
                un significato patologico. 
Tra le difese psicologiche,
                risulta particolarmente importante la sublimazione, la via più
                sana e adattativa per affrontare lo stress e gratificare le proprie pulsioni,
                attraverso la quale desideri o impulsi inconsciamente riprovevoli vengono
                soddisfatti adottando comportamenti socialmente accettabili. La rabbia sollecitata
                da una frustrazione, ad esempio, può essere spostata su un’attività utile e
                socialmente valorizzata, come una competizione sportiva,
                consentendo all’individuo di mantenere uno stato di
                relativo benessere pur sentendosi integrato con il proprio ambiente. 
Quando non è possibile affrontare
                una situazione stressante o di disagio emotivo con processi mentali o comportamenti
                adeguati, si attivano difese psicologiche più costose in termini di equilibrio
                mentale e di capacità di adattamento all’ambiente (cfr. fig. 4.2). Queste modalità
                difensive sono totalmente inconsce e si manifestano in ogni individuo, anche il più
                maturo ed equilibrato, ma a esse si ricorre più intensamente quando ci si trova in
                uno stato di grave difficoltà oppure quando si soffre di un disturbo psicopatologico
                come una nevrosi, una psicosi o un disturbo di personalità. Possiamo distinguere
                queste difese in base alle conseguenze che hanno in termini di integrità delle
                funzioni mentali e di capacità di compiere un corretto esame di
                    realtà, cioè di riconoscere le esigenze dell’ambiente esterno senza
                confonderle con i propri desideri e fantasie. 
Tra le difese psicologiche meno
                costose per l’individuo e maggiormente capaci di mantenerlo in contatto con le
                realtà troviamo quelle che, pur essendo in misura minore o maggiore utilizzate da
                ognuno, sono particolarmente caratteristiche delle psiconevrosi. Tra queste la
                    rimozione, attraverso la quale la soddisfazione di un
                desiderio legato a una pulsione aggressiva o sessuale proibita o inaccettabile viene
                inibita e le sue rappresentazioni mentali (pensieri,
                immagini, ricordi) mantenute inconsce. La conversione, della
                quale abbiamo già parlato nel capitolo 2, è un meccanismo psichico (non tutti la
                considerano una difesa) che comporta l’insorgenza di patologie a espressione
                somatica dette appunto disturbi di conversione o isteria. In
                questo caso i sintomi fisici mantengono, sul piano simbolico, lo stesso significato
                del conflitto inconscio (tra desiderio e difese) da cui originano. Altre modalità
                difensive, particolarmente frequenti nei disturbi ossessivi, sono la
                    razionalizzazione (dare una spiegazione apparentemente
                logica a comportamenti e atteggiamenti il cui vero significato è inaccettabile) e
                    l’isolamento (il separare un pensiero oppure un
                comportamento dalle emozioni che lo accompagnano, mantenendo queste ultime
                inconsce). Lo spostamento (sostituzione di un idea o
                un’immagine con un’altra meno angosciante) è invece tipica delle fobie. 
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FIG. 4.2. Difese
                        psicologiche e manifestazioni sintomatiche.


Quando queste difese non sono in
                grado di contenere e neutralizzare la sofferenza emotiva conseguente a uno stress
                interno o esterno all’organismo, l’individuo ricorre a modalità di protezione più
                primitive, il cui utilizzo è caratteristico dei bambini piccoli e degli adulti
                immaturi o affetti da patologie psichiatriche come le psicosi o i disturbi di
                personalità. Queste difese si rivelano molto costose per l’equilibrio psichico,
                comportando disgregazioni delle funzioni mentali e la progressiva incapacità di
                compiere un adeguato esame di realtà. Ne consegue una crescente difficoltà a far
                fronte anche alle più elementari richieste dell’ambiente, assieme al possibile
                sviluppo di gravi sintomi psichici come allucinazioni e deliri. Tra questi
                    meccanismi di difesa primitivi troviamo la
                    proiezione (l’attribuzione a persone e situazioni esterne
                di desideri, fantasie e pensieri non riconosciuti dal soggetto), la
                    scissione (il separare la realtà in buona o cattiva
                rifiutando di riconoscerne la complessità), l’identificazione
                    proiettiva (il proiettare propri contenuti mentali in un oggetto
                esterno nel tentativo di controllarlo, cfr. cap. 2), il diniego
                (rifiuto di riconoscere un evento del mondo esterno o interno negando la realtà
                stessa della percezione) e la forclusione (un affetto è
                cancellato dalla coscienza per cui la persona si sente vuota e incapace di entrare
                in contatto con gli altri). Alcuni ritengono che queste difese primitive siano
                importanti nel determinarsi di quelle condizioni mentali, come l’alessitimia, che
                predispongono allo sviluppo di malattie psichiche e fisiche (cfr. cap. 5). 
Per l’approfondimento delle
                tematiche riguardanti i meccanismi di difesa, non rientrando negli scopi del nostro
                libro, si rimanda ad altri testi [Laplanche e Pontalis
                1967; Semi 1988-89; Lingiardi e Madeddu 2002]. È necessario solo ricordare che le
                difese psicologiche svolgono una funzione adattiva e permettono di proteggersi e di
                dominare il proprio malessere. Questi meccanismi psichici non sono sintomi da
                eliminare con accanimento (interpretandoli o somministrando un farmaco), ma da
                rispettare, riconoscendoli come la migliore soluzione che il paziente può
                permettersi in quel momento. Nel capitolo 7, infatti, vedremo come questi
                atteggiamenti difensivi possano essere interpretati come un’espressione dello stile
                di attaccamento, cioè della modalità in cui, a partire dall’infanzia, l’individuo si
                protegge al meglio dalle situazioni di malessere e di pericolo. Compito di un
                terapeuta è di alleviare la sofferenza favorendo lo sviluppo di una condizione di
                relativa fiducia e sicurezza, solo allora il paziente abbandonerà spontaneamente i
                comportamenti più inadeguati per utilizzare difese più mature e adattative.
            

6.2. Le strategie di coping 



Una prospettiva utile per lo
                studio dello stress è quella che valuta non tanto l’evento di per sé o le dinamiche
                difensive inconsce, quanto le strategie utilizzate dalla persona per affrontare e
                risolvere le situazioni esistenziali problematiche. Di fronte a un evento
                impegnativo, sia esso quotidiano (come una difficoltà incontrata sul lavoro) o
                straordinario (come un lutto oppure un cambio di abitazione), quale condotta
                tendiamo a seguire per adattarci alla situazione e diminuire il nostro disagio
                emotivo? Riflettiamo sul problema sino a quando non abbiamo trovato una soluzione?
                Ci prendiamo un momento di riposo per valutare meglio le cose in un secondo tempo?
                Ci dedichiamo ad altro per distrarci? Oppure ci concentriamo sui nostri stati
                d’animo nel tentativo di dominarli? O ancora, cerchiamo aiuto e comprensione
                comunicando agli altri le nostre difficoltà? 
Questi atteggiamenti individuali,
                denominati strategie di coping (dall’inglese to cope
                    with: far fronte a), sono stati descritti da tempo, ma fino alla fine
                degli anni ’70 esistevano pochi studi che li avevano valutati in modo approfondito e
                scientificamente valido. Ancora oggi, nonostante siano state svolte ricerche
                rigorose e proposte diverse ipotesi interpretative, esiste ancora disaccordo
                su come questi comportamenti debbano essere rilevati,
                descritti e misurati [Trenberth, Dewe e Walkey 1996]. 
In questi ultimi anni le ricerche
                sulle strategie di coping si sono sviluppate prevalentemente in due direzioni. La
                prima è relativa alla valutazione del processo di coping, dove
                l’attenzione viene spostata sul contesto in cui queste strategie vengono impiegate
                (ad esempio una specifica attività lavorativa oppure una particolare situazione di
                rilevanza psicosociale, come una competizione sportiva oppure un esame
                universitario). 
La seconda consiste nello
                sviluppo di classificazioni delle strategie di coping. In
                questo caso i ricercatori si sforzano di descrivere e riunire in categorie i
                comportamenti più tipici che possono essere espressi in situazioni differenti. Un
                metodo utilizzato per valutare questo aspetto è l’Hardiness Personality
                    Scale (HPS) di Kobasa, che rileva uno specifico tratto di
                personalità, denominato hardiness, che dovrebbe proteggere
                dalle conseguenze dello stress. Esso sarebbe caratterizzato dalla tendenza a
                coinvolgersi attivamente in ciò che si fa, a ritenere gli eventi controllabili e
                modificabili e a considerare l’esistenza come una serie di cambiamenti che
                favoriscono la crescita. Un altro strumento per la valutazione del coping è il
                    Courtauld Emotional Control Scale (CECS) di Watson e Greer,
                un questionario di 21 item, nato dalla ricerca oncologica, che misura la tendenza
                del soggetto ad affrontare le situazioni stressanti manifestando apertamente oppure
                reprimendo le proprie emozioni. 
Un ambito esistenziale nel quale
                le strategie di coping sono state molto studiate è quello del lavoro. È evidente che
                la conoscenza degli aspetti che possono favorire una maggiore soddisfazione
                lavorativa accompagnata da un più alto rendimento, oltre che prevenire la
                demotivazione e il disadattamento occupazionale, sono particolarmente importanti per
                la nostra società. Ad esempio, si è visto che gli psicologi clinici e gli
                psicoterapeuti, una categoria particolarmente a rischio di
                    burn-out lavorativo [Trombini 1994b; Pellegrino 2000; 2006;
                Baldoni 2003], quando si trovano in difficoltà, ricercano spesso l’aiuto dei
                colleghi o di un supervisore e ricorrono meno frequentemente di altri
                all’autocommiserazione [Cushway 1994]. Questo atteggiamento non sembra correlato
                alla particolare formazione personale, all’orientamento teorico oppure alla pratica
                clinica, anche se gli psicologi più esperti tendono a riportare un livello di stress
                generalmente inferiore. Orientarsi verso la ricerca di un aiuto, piuttosto che
                chiudersi nei propri pensieri o lamentarsi, sembra,
                inoltre, favorire l’esito positivo del processo di adattamento. 
L’ipotesi teorica più accreditata
                sulle strategie di coping è attualmente quella sviluppata da Richard Lazarus e Susan
                Folkman [1984]. Secondo questo modello, che è stato definito
                    transazionale, la relazione tra coping e stress viene
                descritta secondo questa sequenza: 
	 uno o più eventi stressanti si
                        presentano in un particolare ambito della vita; 
	 questi eventi sono valutati dal punto di
                        vista cognitivo (primary appraisal); 
	 viene scelta una particolare strategia
                        di coping (secondary appraisal); 
	 dopo avere seguito questa strategia
                        l’evento viene rivalutato per decidere se costituisce ancora una minaccia,
                        una sfida o se si è trasformato in una condizione favorevole
                            (reappraisal). 


L’obiettivo di questo processo è
                il mantenimento oppure l’aumento del benessere psicologico e la riduzione del
                malessere, che costituisce, alla fine, la misura del risultato ottenuto. 
Secondo Lazarus e Folkman, che
                seguono una prospettiva cognitivo-fenomenologica, le strategie di coping possono
                essere fondamentalmente di due tipi: a) quelle centrate sul
                problema da affrontare (problem-focused strategies), che sono
                rivolte all’origine esterna dello stress, cioè all’evento in quanto tale;
                    b) quelle centrate sulla regolazione delle proprie emozioni
                    (emotion-focused strategies), dove l’obiettivo è quello di
                dominare e neutralizzare il disagio emotivo sollecitato dallo stress (cfr. fig.
                4.1). In questo modello lo stress è messo in relazione con il livello di equilibrio
                raggiunto nel rapporto tra individuo e ambiente. Ne consegue che l’aggettivo
                «stressante» (stressful) non indica necessariamente che una
                situazione sia nociva, ma solo che il sistema individuo-ambiente non si trova in uno
                stato di equilibrio, nel senso che esiste un dislivello tra l’impegno richiesto
                dall’evento e le risorse a disposizione della persona in quel particolare momento. 
Le strategie di coping vengono
                viste come risposte a specifiche condizioni stressanti e la loro scelta è in
                funzione della valutazione cognitiva dell’evento, nel senso che ciò che l’individuo
                pensa della situazione determina la scelta del comportamento di coping che vorrà
                adottare. A seconda che la situazione sia valutata come una minaccia, una sfida,
                oppure come vantaggiosa, verranno scelte strategie differenti e queste
                influenzeranno la successiva rivalutazione della
                situazione, fenomeno che è stato chiamato coping loop. Una
                situazione che in un primo tempo è stata valutata come potenzialmente positiva (o
                negativa) può, in seguito, essere percepita come minacciosa (o gratificante) per il
                fallimento (o successo) del comportamento adottato per fronteggiarla. L’individuo e
                l’ambiente formano perciò un sistema interattivo dinamico, dove la valutazione
                iniziale viene modificata dalla strategia di coping utilizzata. 
Il modello di Lazarus e Folkman
                appare elegante e di applicazione apparentemente semplice e perciò è stato
                utilizzato in molte ricerche. Alcuni suoi aspetti, però, sono stati sottoposti a
                critiche. È stato sostenuto, ad esempio, che la suddivisione delle strategie di
                coping in emotion-focused e
                    problem-focused è troppo ambigua e semplicistica perché non
                riesce a catturare la complessità di questi comportamenti. Inoltre non esiste un
                accordo su un punto importante: la scelta di una determinata strategia di coping è
                determinata dalla situazione stressante oppure dalle caratteristiche della persona?
                Rispetto a quest’ultimo punto gli studi sembrano indicare che entrambi questi
                fattori sono importanti, anche se il loro peso relativo può variare da caso a caso. 
In una ricerca condotta su un
                campione di 330 poliziotti australiani studiati in condizioni di lavoro e di tempo
                libero Wearing e Hart [1996] hanno valutato gli stili di coping (raggruppati in
                    problem-focused ed emotion-focused)
                confrontandoli con alcune caratteristiche fondamentali di personalità (estroversione
                e nevroticismo). Dal loro studio risulta che l’adozione di una strategia di coping
                dipende sia dal tipo di situazione sia dalle variabili individuali. Il nevroticismo
                e l’atteggiamento emotion-focused sono risultati, inoltre,
                correlati a una valutazione negativa dell’intero processo, mentre l’estroversione e
                l’atteggiamento problem-focused sembrano portare più facilmente
                a un’impressione positiva. La validità di questa visione è confermata da numerose
                osservazioni empiriche e aiuta a superare una concezione esclusivamente negativa
                dello stress, che era già stata criticata dallo stesso Selye. 

6.3. Le reazioni somatiche 



Le emozioni sollecitate dallo
                stress sono sempre accompagnate da vari mutamenti di natura fisiologica, come
                alterazioni della pressione ematica, della frequenza del respiro, variazioni del
                metabolismo o secrezione di ormoni. Queste risposte
                corporee sono di origine puramente adattativa e permettono al nostro organismo di
                predisporsi adeguatamente alle difficoltà incontrate nel rapporto con l’ambiente. 
Abbiamo visto come le emozioni e
                gli affetti possono essere sollecitati non solo dal valore reale di una situazione,
                ma anche dal significato che l’individuo, spesso inconsciamente, le attribuisce.
                Questo spiega la sproporzione che a volte si osserva tra la reazione individuale (in
                termini biologici, psicologici e comportamentali) e l’apparente importanza
                dell’evento. Anche all’essere umano più maturo può accadere di accusare sintomi
                psicologici (come ansia, insonnia, irritabilità, sconforto) accompagnati da fenomeni
                di somatizzazione (alterazioni del ritmo cardiaco e della respirazione, difficoltà
                digestive, diarrea) in risposta a un evento quotidiano, anche banale, vissuto
                intimamente come un pericolo. Un disturbo corporeo o psicologico, quindi, non deve
                far pensare necessariamente a una malattia. 
Come abbiamo anticipato nel
                capitolo 2, sono state descritte due modalità fondamentali di reazioni
                    somatiche generali in risposta allo stress: quello di lotta o di
                fuga, che prepara il corpo ad affrontare la situazione di minaccia, e quello di
                conservazione-ritiro, che ha lo scopo di fare risparmiare energia e prolungare la
                sopravvivenza [Alexander 1950; Engel 1962]. 
* La reazione di lotta
                    o di fuga (fight or flight) viene sollecitata da
                quelle situazioni che mettono in pericolo l’integrità fisica dell’individuo.
                Attraverso di essa ci prepariamo ad affrontare direttamente la minaccia oppure a
                fuggire da essa. Questa condizione, descritta per la prima volta da Cannon [1915], è
                accompagnata da stati emotivi che vanno dalla paura, all’angoscia, al dolore, alla
                rabbia. Sul piano corporeo si osservano mutamenti neuroendocrini e metabolici che
                hanno lo scopo di preparare all’attività fisica e di favorire la riparazione di
                eventuali danni a organi e tessuti. I centri cerebrali, attraverso la mediazione del
                sistema nervoso simpatico, agiscono sulla midollare del surrene favorendo la
                secrezione di catecolamine plasmatiche (adrenalina e noradrenalina) le quali, oltre
                a mobilizzare materiale energetico tramite la lipolisi e la glicogenolisi,
                favoriscono il flusso ematico e l’attività muscolare, cerebrale, cardiaca e
                respiratoria riducendoli nelle aree meno essenziali quali rene, cute e tratto
                gastrointestinale. Parallelamente, sempre a livello cerebrale, il sistema limbico e
                l’ipotalamo stimolano l’ipofisi alla secrezione di ACTH, il
                quale, a sua volta, induce la corteccia surrenale alla produzione di ormoni
                steroidei (in particolare di cortisolo). Questi facilitano un’ampia gamma di
                processi biologici (azione antianabolica e antiinfiammatoria, aumento dell’acidità
                gastrica, gluconeogenesi, ritenzione di sodio e perdita di potassio, linfocitopenia)
                determinanti nella risposta a lungo termine del danno. Accanto alla stimolazione
                dell’asse ipotalamo-ipofisi-corticosurrene e dell’asse simpatico-midollare del
                surrene, si dovrebbe inoltre considerare l’attivazione di altri sistemi come quello
                ipofisario-tiroideo e quello ipofisario-gonadale, delegati rispettivamente alla
                secrezione e al controllo degli ormoni tiroidei (tiroxina e triiodotironina) e
                sessuali (estrogeni e androgeni), oltre che la modificazione dei livelli plasmatici
                dell’ormone della crescita (Growth Hormon, GH), di prolattina e
                di insulina (nel loro complesso questi fattori sono noti come gli «ormoni dello
                stress»). In una prospettiva endocrinologica multipla [Mason 1975] è ipotizzabile un
                profilo di risposta ormonale parzialmente specifico sollecitato da situazioni di
                allarme differenti. L’insieme di queste reazioni, inizialmente reversibili, ha
                solitamente un significato adattativo. Rinforzando la resistenza di alcuni apparati
                (muscoli, cute, cuore, cervello) a svantaggio di altri (sistema gastrointestinale,
                rene, sistema immunitario) esso comporta, però, il rischio della rottura di un
                equilibrio con la conseguente comparsa di un danno organico e di una malattia. 
* La reazione di
                    conservazione-ritiro (conservation-withdrawal),
                contrariamente alla precedente, ha lo scopo di ridurre il più possibile l’attività e
                il dispendio energetico isolando l’individuo dall’ambiente esterno e risparmiando
                risorse al fine di mantenere l’omeostasi e resistere più a lungo alla condizione
                minacciosa. Questa risposta è sollecitata dalle situazioni percepite come dolorose,
                inevitabili e irrimediabili, particolarmente quando sono conseguenti a una perdita
                significativa. Gli affetti che accompagnano la reazione sono una sensazione di
                rinuncia, di colpa, di tristezza, di vulnerabilità, di impotenza e di disperazione.
                La persona sente che non ce la fa più, che è tutto inutile. Se è presente rabbia,
                questa è controllata nella sua espressione e inconsciamente rivolta verso
                l’individuo stesso piuttosto che sfogata all’esterno. Dal punto di vista biologico,
                questi affetti sono accompagnati da un’inibizione generale dell’attività motoria e
                viscerale, con diminuzione del tono muscolare, della secrezione di ghiandole e
                mucose e della motilità e capacità digestiva
                gastrointestinale. L’intero processo è associato a una
                prevalente stimolazione del sistema nervoso parasimpatico e ha lo scopo di mantenere
                l’equilibrio omeostatico favorendo la conservazione dell’energia (anabolismo),
                piuttosto che il suo utilizzo (catabolismo) come nella reazione di lotta o di fuga. 
Accanto alle risposte biologiche
                generali che abbiamo appena descritto, possono manifestarsi delle reazioni
                    somatiche locali che riguardano particolari funzioni di organi o
                tessuti [Trombini 1994a; Trombini e Baldoni 1999] (cfr. fig. 4.3). Alcune di queste,
                ad esempio, hanno lo scopo di diluire, neutralizzare o digerire gli elementi tossici
                e interessano la cute, le congiuntive e le mucose delle vie respiratorie e
                digestive, le quali appariranno gonfie per l’edema, arrossate per l’iperemia e umide
                per fenomeni di ipersecrezione. Sul piano soggettivo, in questi casi, si potranno
                avvertire sensazioni fastidiose come congestione delle vie respiratorie, nausea,
                difficoltà digestive o stipsi. Altre reazioni somatiche
                svolgono la funzione di allontanare gli elementi dannosi attraverso l’attivazione
                della muscolatura dell’esofago, dello stomaco, dell’intestino, dell’apparato
                urinario e di quello respiratorio. Ne conseguono manifestazioni sintomatiche quali
                spasmi e crampi gastrointestinali, vomito, diarrea, bisogno impellente di urinare e
                broncospasmo. 
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FIG. 4.3. Reazioni
                        somatiche e manifestazioni sintomatiche.


Le reazioni somatiche di risposta
                allo stress conseguenti all’attivazione dei sistemi biologici generali o locali sono
                state oggetto di studi psicofisiologici che hanno ampliato enormemente la conoscenza
                psicosomatica. 
Questi fenomeni, anche se
                avvertiti soggettivamente come sintomi fastidiosi, non determinano solitamente
                lesioni di tessuti o organi, in quanto sono processi fisiologici tendenzialmente
                reversibili. La risposta individuale a queste manifestazioni è, però, molto
                variabile ed è influenzata dal comportamento di malattia (cfr. cap. 3). 
Può accadere che l’individuo si
                renda conto che il proprio disagio fisico ha un significato reattivo e non comporta
                necessariamente una patologia e una terapia. Cercherà perciò di tollerare le
                espressioni fastidiose del corpo mettendole in relazione con eventi affettivi e
                relazionali e adottando comportamenti adeguati ad affrontare la situazione. Le
                reazioni somatiche assumono così un valore anche psicologico e non vengono più
                avvertite come un pericolo. 
Altre persone percepiscono i
                propri cambiamenti corporei come segnali allarmanti di una malattia e si rivolgono
                al medico cercando una ragione organica che giustifichi la sintomatologia, nella
                speranza di modificarla attraverso una terapia farmacologica o chirurgica. A volte
                la convinzione di essere gravemente malati rimane anche dopo un’attenta valutazione
                clinica e dopo aver ricevuto rassicurazioni sulla normalità delle sensazioni
                provate. Questa condizione è considerata tipica
                dell’ipocondria. In molti pazienti il medico, pur non riuscendo
                a individuare una causa somatica ragionevole, rileverà comunque alcune alterazioni
                di funzioni corporee (digestione, defecazione, minzione, respirazione) accompagnate
                da sintomi (dolori, nausea, difficoltà digestive, diarrea, stitichezza, disturbi
                minzionali e sessuali) che interpreterà come fenomeni di
                    somatizzazione (tendenza a esprimere il proprio disagio
                psichico attraverso sintomi corporei) oppure come disturbi funzionali
                (alterazioni della funzione di un organo o di un apparato senza lesioni
                organiche). Queste manifestazioni sono spesso di entità
                tale da influenzare intensamente la qualità della vita del paziente, riducendone le
                capacità affettive, sociali e lavorative. Una valutazione psicosomatica corretta
                deve tenere presente che il paziente, qualunque sia l’origine dei propri sintomi, è
                alla ricerca di un aiuto non solo scientifico, ma anche umano. Attraverso il proprio
                comportamento di malattia egli esprime importanti aspetti di sé dei quali il medico
                e lo psicologo debbono tenere conto (cfr. cap. 10). 
Come prima accennato, le
                modificazioni corporee espresse dall’attivazione dei sistemi biologici risultano
                solitamente reversibili e perciò non hanno gravi conseguenze sui tessuti di un
                organismo sano. Quest’ultimo è dotato di ampie risorse fisiche e psicologiche capaci
                di riportare eventuali alterazioni a uno stato di equilibrio mantenendo l’omeostasi
                (ad esempio attraverso l’eliminazione di una sostanza tossica, di una cellula
                danneggiata, oppure la rimozione di un ricordo o di una fantasia angoscianti). 
Danni organici di natura
                irreversibile possono invece manifestarsi in situazioni che superano le capacità
                omeostatiche di un organismo sottoposto a uno sforzo eccessivo, oppure già
                deabilitato [Trombini 1994a; Trombini e Baldoni 1999]. Ad esempio, le modificazioni
                circolatorie caratteristiche di una reazione di lotta-fuga possono superare le
                limitate capacità compensatorie di un individuo affetto da cardiopatia ischemica,
                comportando conseguenze gravi come un’insufficienza ventricolare, un edema polmonare
                o un infarto. Anche il protrarsi eccessivo della risposta di conservazione-ritiro,
                modificando le difese dell’organismo verso l’ambiente esterno, rappresentate in
                particolare dall’apparato immunitario e neuroendocrino, può favorire lo sviluppo di
                gravi patologie. Come abbiamo visto, la perdita di ogni speranza e la rinuncia a
                lottare sono frequentemente seguite dalla manifestazione o dall’aggravamento di
                stati patologici potenzialmente mortali come malattie infettive, endocrine e
                metaboliche o cancro. È stato dimostrato, inoltre, che la morte improvvisa può
                sopraggiungere, sia nell’uomo sia negli animali, in situazioni di stress intenso e
                prolungato alle quali è impossibile sottrarsi [Engel 1971a]. 
Anche le modificazioni biologiche
                conseguenti all’attivazione di reazioni somatiche locali possono comportare danni
                organici più o meno reversibili. Un disturbo dell’evacuazione come la diarrea o la
                stitichezza, se si protrae eccessivamente, può indurre stati di disidratazione,
                alterazioni dell’equilibrio elettrolitico e occlusioni intestinali anche fatali in
                pazienti debilitati. Una congestione cronica delle vie
                respiratorie può determinare fenomeni di ostruzione con conseguenti sinusiti e
                otiti, oppure favorire lo sviluppo di un’infezione provocando danni all’apparato
                broncopolmonare. 
Come abbiamo detto, le reazioni
                somatiche comporteranno lesioni solo quando supereranno le capacità adattative
                dell’organismo. Questo può avvenire se la condizione impegnativa si protrae
                eccessivamente nel tempo, oppure se l’organismo stesso è già indebolito o affetto da
                patologie. Un individuo, inoltre, può essere predisposto verso una malattia da
                alterazioni organiche già presenti alla nascita o che si sono manifestate nella
                prima infanzia (come nel caso di Monica descritto in questo capitolo). Questa
                condizione può essere di per sé responsabile anche di una vulnerabilità psicologica,
                oltre che somatica. Può infatti svolgere un’azione in senso
                    somatopsichico [Engel 1962], oltre che psicosomatico,
                favorendo l’organizzazione di specifici tratti del carattere e l’insorgenza di
                conflitti psichici che, in condizioni stressanti, potranno predisporre allo sviluppo
                di una patologia somatica (cfr. cap. 2). Ad esempio, un’intolleranza alimentare
                insorta nei primi mesi di vita può favorire l’instaurarsi di caratteristiche
                psicologiche orali (come il bisogno di dipendenza) che nella vita adulta potranno, a
                loro volta, predisporre verso una malattia gastrointestinale (ad esempio l’ulcera
                duodenale o la dispepsia) qualora un particolare evento stressante (come
                un’esperienza di autonomia) favorisca la riattivazione di un conflitto psichico. In
                tali casi, solo un medico con una cultura e una sensibilità psicologica potrà
                comprendere i problemi emotivi del paziente ed essergli di aiuto integrando il
                proprio intervento con quello dello psicoterapeuta. 





Capitolo quinto 

Emozioni, autenticità e salute 

La relazione tra sintomi e conflitti di natura inconscia fu esplicitata già da Freud, e nel '900 è stata precisata con teorie quali ad esempio la descrizione della “personalità infantile” di Ruesch o quella di MacLean sul “cervello trino”. È della “Scuola di Parigi” la definizione di “pensiero operatorio” caratterizzante una personalità psicosomatica. Questa, come dimostrato da Sifneos e Nemiah, può presentare alessitimia (incapacità di esprimere le emozioni) e che sottolinea il legame tra malattia, difficoltà a essere se stessi e riconoscere e comunicare agli altri le proprie emozioni.





Nella prima metà del Novecento la medicina
        psicosomatica ha cercato di spiegare la relazione tra attività psichica e predisposizione
        verso le malattie utilizzando concetti che Freud aveva sviluppato studiando pazienti con
        disturbi nevrotici. Alla base di queste ipotesi vi è l’idea che i sintomi siano la
        conseguenza di conflitti di natura inconscia tra desideri sessuali di origine infantile e
        difese psicologiche. Questa teoria del conflitto fu in pratica
        accettata dalla maggior parte dei primi psicosomatisti di formazione psicoanalitica,
        nonostante i dubbi espressi dallo stesso Freud riguardo la sua validità al di fuori del
        campo delle psiconevrosi. Deutsch, la Dunbar e Alexander, come abbiamo visto, svilupparono
        teorie interessanti ed elaborate che si differenziavano, in pratica, solo riguardo
        l’attribuzione o meno di un valore simbolico all’intero processo, cioè la legittimità
        dell’estensione del concetto di conversione applicato alle malattie organiche. Anche se
        considerato privo di significato simbolico, come nel caso delle nevrosi viscerali ipotizzate
        da Alexander, il sintomo somatico veniva comunque ritenuto la conseguenza di un conflitto
        psichico il quale, provocando una stimolazione emotiva cronica, a sua volta sollecitava
        risposte fisiologiche che potevano comportare danni tessutali e l’insorgenza di una
        patologia. 
L’importanza della teoria del conflitto è
        stata tale da poter essere considerata il primo importante paradigma della medicina
        psicosomatica. Buona parte degli sforzi della prima generazione di psicosomatisti furono
        quindi orientati a verificare questa ipotesi cercando di identificare conflitti psicologici
        caratteristici nei pazienti affetti da malattie che venivano ritenute di natura
        psicosomatica (cfr. cap. 2). Alcuni studi [Alexander, French e Pollock 1968] fornirono
        conferme sperimentali che suscitarono un forte interesse e alimentarono grandi aspettative.
        Poiché i concetti teorici utilizzati erano fondamentalmente quelli derivati dalla clinica
        delle psiconevrosi, ne conseguì che i primi tentativi terapeutici furono basati
        sull’applicazione di tecniche psicoanalitiche classiche quali
        l’analisi di libere associazioni, dei sogni e dei lapsus, l’interpretazione dei fenomeni di
        transfert e quella delle resistenze. 
Verso la fine degli anni ’50 queste
        aspettative furono ridimensionate e i limiti del concetto di nevrosi applicato alla
        psicosomatica divennero evidenti [Lipowski 1977]. In primo luogo, solo pochi soggetti
        sofferenti di malattie psicosomatiche classiche mostravano miglioramenti se sottoposti a
        trattamento psicoanalitico. A volte i disturbi sembravano addirittura aggravarsi quando il
        paziente si sforzava di individuarne l’origine conflittuale inconscia [Sifneos 1975]. La
        maggior parte di essi traeva maggior giovamento da colloqui di sostegno psicologico oppure
        da interventi di natura comportamentale [Karasu 1979]. In secondo luogo, gli stessi dati che
        in un primo momento avevano suscitato tanto entusiasmo risultano deboli e troppo eterogenei
        se analizzati attraverso metodiche di ricerca e statistiche più moderne. Nonostante sia
        stata più volte confermata l’associazione tra suscettibilità alle malattie e fattori emotivi
        quali la depressione, la rabbia, l’ostilità e l’ansietà, non è stato affatto dimostrato che
        questo legame sia la conseguenza di conflitti psichici [Taylor, Bagby e Parker 1991]. 
Mentre l’interesse relativo alle teorie
        basate sul conflitto è andato con il tempo attenuandosi, l’attenzione degli psicosomatisti
        si è spostata gradatamente su altre ipotesi anch’esse provenienti da osservazioni cliniche
        raccolte in ambito psicoanalitico. In questi casi non veniva data importanza alla presenza
        di conflitti psichici inconsci espressi in modo più o meno simbolico, quanto alla capacità
        primaria di percepire, elaborare ed esprimere le emozioni e i loro correlati somatici, una
        problematica che porta a condizioni mentali diverse dalle nevrosi e ontogeneticamente più
        antiche. 
1. La personalità infantile 



Le prime osservazioni riguardanti la
            relazione tra espressione emotiva e malattia risalgono alla metà del Novecento. Nel 1948
            lo psichiatra Jurgen Ruesch, in un articolo pubblicato sulla rivista «Psychosomatic
            Medicine», descrisse la difficoltà che aveva riscontrato in alcuni pazienti sofferenti
            di malattie psicosomatiche classiche a riconoscere, rappresentare simbolicamente ed
            esprimere verbalmente le proprie emozioni. Per queste situazioni
            propose il termine di personalità
                infantile (infantile personality) e ritenne che
            costituissero il «problema centrale della medicina psicosomatica». Le caratteristiche
            psicologiche e comportamentali che riscontrò in questi soggetti furono: 
	 uno stile di pensiero infantile con la
                    tendenza a ricorrere all’imitazione, alla dipendenza e alla passività;
                
	 una coscienza morale rigida, accompagnata da
                    ideali e aspirazioni elevati e irrealistici e da conformismo sociale; 
	 fantasie primitive e stereotipate (al test di
                    Rorschach e al Tematic Apperception Test); 
	 espressione gestuale e verbale non connessa
                    simbolicamente alle emozioni e ai sentimenti, con la tendenza all’utilizzo della
                    comunicazione corporea oppure dell’azione fisica diretta; 
	 difficoltà nell’apprendimento sociale.
                


Ruesch notò anche una certa difficoltà
            a separarsi dalla figura materna che attribuì a un arresto di sviluppo, suggerendo che
            una migliore differenziazione poteva essere in questi casi raggiunta attraverso
            l’analisi e la risoluzione degli aspetti simbiotici del transfert. Poiché questi
            soggetti sembravano rispondere poco alla psicoterapia analitica classica, egli propose
            alcune modificazioni della tecnica: aiutare il paziente a divenire maggiormente
            consapevole del significato delle proprie sensazioni corporee e a sviluppare modalità
            più adeguate di espressione delle proprie emozioni. Essi potevano perciò trarre maggiore
            giovamento dai terapeuti che sapevano stimolare la fantasia e che esprimevano i propri
            sentimenti più liberamente. 
Il concetto di personalità infantile
            di Ruesch costituisce uno dei primi tentativi di superare i limiti della teoria basata
            sul conflitto psichico per avvicinarsi a un modello psicosomatico basato su difetti di
            struttura della personalità. Evidenziando l’influenza della relazione madre-bambino
            sulla capacità di espressione emotiva e sulla strutturazione del proprio mondo interno,
            egli ha inoltre riconosciuto il ruolo delle relazioni oggettuali nei processi
            psicosomatici, anticipando concetti che saranno valorizzati solo molti anni dopo.
        

2. Il cervello trino 



Negli stessi anni delle prime
            osservazioni di Ruesch, anche Paul MacLean [1949], un ricercatore che lavorava a ipotesi
            innovative sulle strutture cerebrali, notò che molti pazienti
            sofferenti di disturbi considerati di natura psicosomatica mostravano un’evidente
            difficoltà a percepire e manifestare le proprie emozioni. 
In quel periodo MacLean stava
            sviluppando una propria visione sulle origini delle strutture cerebrali. Secondo la sua
            ipotesi, il cervello dei primati, e in particolare quello umano, sarebbe il risultato di
            un lungo processo evolutivo la cui storia è ancora rintracciabile nella sua
            organizzazione anatomica e fisiologica. Esso può, infatti, essere suddiviso in tre zone
            stratificate una sull’altra (cervello trino) (cfr. fig. 5.1): 
	 la parte più interna, costituita dal tronco
                    encefalico, è la sede dei nuclei che controllano le funzioni vitali di base,
                    quali la respirazione e l’attività cardiovascolare, oltre che della sostanza
                    reticolare, che stimola le funzioni autonome viscerali; essa corrisponderebbe
                    filogeneticamente alla parte più antica e fu denominata cervello dei
                        rettili poiché in essi avrebbe fatto la sua prima comparsa;
                
	 la zona cerebrale intermedia, posta tra il
                    tronco e i due emisferi, è costituita da una serie di strutture strettamente
                    collegate dal punto di vista anatomofisiologico (amigdala, ippocampo,
                    setto, area cingolare, nucleo dorsomediale, corpi
                    mammillari), che nel loro complesso prendono il nome di sistema
                        limbico, chiamato anche cervello viscerale
                    per le importanti connessioni che ha con il tronco encefalico, la sostanza
                    reticolare e l’ipotalamo e, attraverso di essi, con il sistema nervoso autonomo
                    e quello endocrino. Oltre che con le strutture viscerali, esso è strettamente
                    collegato anche con la corteccia cerebrale, responsabile dell’elaborazione
                    cognitiva, e, in particolare, con la corteccia prefrontale, svolgendo una
                    funzione fondamentale nella percezione ed espressione delle emozioni (schema
                    emozionale) e, quindi, nel processo di integrazione psicosomatica. Il sistema
                    limbico corrisponderebbe, secondo MacLean, al cervello sviluppatosi nei primi
                    mammiferi (cervello dei paleomammiferi) e svolgerebbe un
                    ruolo importante non solo nel controllo delle funzioni vegetative e
                    nell’elaborazione delle emozioni, ma anche nelle funzioni di autoconservazione e
                    conservazione della specie (alimentazione, lotta, difesa, sessualità);
                
	 la parte più esterna del cervello,
                    corrispondente alla neocorteccia, si sarebbe sviluppata
                    solo nei mammiferi superiori (cervello dei neomammiferi)
                    costituendo la struttura neuroanatomomica per il linguaggio verbale
                        (cervello della parola), gli affetti e le attività
                    cognitive, compresi la coscienza, i processi decisionali e la capacità di
                    simbolizzazione (schema cognitivo). 
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FIG. 5.1. Il cervello trino.
                    
Fonte: MacLean
                [1967].


MacLean, seguendo la propria teoria
            del cervello trino, tentò di fornire una spiegazione per la difficoltà nel
            riconoscimento e nell’espressione delle emozioni rilevata nei pazienti psicosomatici.
            Egli parlò di «schizofisiologia tra sistema limbico e corteccia», intendendo che
            sembrava esservi una scarsa integrazione tra corteccia cerebrale, sede dei processi
            cognitivi, e sistema limbico, per cui le emozioni, invece di essere rappresentate da
            pensieri, fantasie e sensazioni consapevoli, si manifesterebbero solo attraverso
            l’attività viscerale. 

3. Il pensiero operatorio e la personalità psicosomatica 



Verso la fine degli anni ’50, alcuni
            psicoanalisti francesi guidati da Pierre Marty e facenti parte dell’Institut de
            Psychosomatique (oggi rinominato Hôpital Pierre Marty in onore del suo fondatore),
            divenuti noti come Scuola di Parigi, pubblicarono una serie di
            resoconti clinici riguardanti pazienti affetti da malattie
            psicosomatiche classiche e ipotizzarono l’esistenza una
            specifica struttura di personalità caratterizzata da alcuni deficit che renderebbero
            l’individuo incapace di un’adeguata elaborazione simbolica di emozioni e traumi
            psicologici, portandolo a esprimere queste esperienze in modo prevalentemente somatico. 
Pierre Marty e Michel de M’Uzan
            [1963], descrivendo la personalità di questi pazienti, sottolinearono che «l’assenza di
            libertà fantasmatica costituisce una delle caratteristiche più importanti», evidenziando
            un’incapacità empatica e una povertà della vita onirica e delle relazioni
            interpersonali. In particolare, «si ha l’impressione che il soggetto e il suo inconscio
            siano separati», con l’«impossibilità da parte dell’inconscio di farsi strada sotto
            forma di rappresentazioni. La carica legata agli affetti e alle emozioni, mal veicolate
            e poco o mal elaborate dalle funzioni mentali, sembrerebbe imboccare la via somatica». 
In alcuni articoli pubblicati sulla
            «Revue Française de Psychoanalyse» e nel volume L’indagine
                psicosomatica [Marty, de M’Uzan e David 1963] questi autori delinearono,
            accanto alla personalità nevrotica e psicotica, la possibilità di una
                personalità psicosomatica caratterizzata da:
                a) un atteggiamento di ipernormalità, con
            un adattamento conformista all’ambiente e alle esigenze sociali, e
                b) un particolare stile cognitivo chiamato pensiero
                operatorio (pensée opératoire), descritto come
            «un’attività cosciente senza rapporto organico con un funzionamento fantasmatico di
            livello considerevole». 
Il pensiero operatorio, espressione
            originariamente introdotta da Jean Piaget, sarebbe caratterizzato da una serie di
            carenze che impedirebbero un’integrazione psicosomatica normale: 
	 le pulsioni non hanno la possibilità di
                    essere elaborate sufficientemente a livello mentale e perciò sono scaricate
                    direttamente nel corpo, come nel neonato (deficit del valore
                        funzionale della vita mentale). L’attività onirica, fantasmatica
                    e rappresentazionale non sarebbe in grado di assicurare un’elaborazione psichica
                    sufficiente della vita pulsionale (questi autori attribuiscono molta importanza
                    al punto di vista energetico-pulsionale); 
	 il malato psicosomatico è una persona carente
                    di fantasia e creatività (deficit della vita fantasmatica).
                    Riferisce la propria storia e descrive i propri sintomi con particolari e
                    precisazioni, ma in termini assai concreti (pensiero
                        concreto) e impersonali; 
	 il sintomo psicosomatico in queste persone è
                    muto, non simbolico, non ha senso (deficit del significato del
                        sintomo);
                
	 il modo in cui si mettono in contatto con il
                    mondo esterno è piatto, privo di fantasia ed emozioni (relazione
                        bianca). Si esprimono in termini concreti e pratici, le capacità
                    associative sono povere e i loro racconti sono anonimi, privi di respiro
                    interiore. Incapaci di provare empatia e di proiettare nell’altro un’interiorità
                    inesistente, lo percepiscono come una duplicazione di sé (duplicazione
                        proiettiva). Al colloquio psicologico si lamentano poco o niente
                    di difficoltà psichiche, preoccupandosi solo dei propri sintomi fisici. A volte
                    affermano che non hanno nulla da dire perché è tutto normale e facilmente
                    restano in silenzio, se il dialogo non è animato dall’altro. Generano perciò un
                    senso di noia, di tedio e di frustrazione e vengono vissuti come opachi e privi
                    di fantasia. 


Queste caratteristiche si riscontrano
            anche nella vita onirica che è povera o assente e ha un carattere concreto, quasi fosse
            la riproduzione dell’esperienza vissuta non elaborata simbolicamente. 
Lo stile di pensiero operatorio è
            stato attribuito dalla scuola di Parigi a carenze nell’organizzazione della personalità
            (un deficit strutturale del preconscio), piuttosto che all’azione
            di difese psicologiche, come nel paziente psiconevrotico. La teoria del conflitto
            inconscio viene quindi abbandonata alla ricerca di un nuovo modello teorico che
            chiarisca meglio l’influenza delle emozioni sulle funzioni corporee. Come
            precedentemente aveva indicato Jurgen Ruesh, l’attenzione viene spostata sulle relazioni
            oggettuali e in particolare su quella tra madre e bambino. La personalità psicosomatica,
            caratterizzata dal pensiero operatorio, sarebbe la conseguenza di un atteggiamento
            materno disorganizzante e incapace di sufficiente accudimento empatico. La comunicazione
            con il bambino sarebbe, quindi, sin dall’inizio deficitaria. La madre non sarebbe in
            grado di agire come uno schermo antistimolo capace di proteggere
            dalle sensazioni eccessive e questo porterebbe il bambino a strutturarne uno autonomo e
            precoce, precursore del pensiero operatorio, impedendogli di sviluppare difese
            psicologiche più mature e adeguate. Questo deficit comporterebbe una scarsa capacità di
            elaborazione simbolica e fantasmatica deviando l’energia pulsionale verso il corpo
            rendendolo più vulnerabile. Spiegherebbe, inoltre, l’insorgenza o l’aggravarsi di
            malattie in quelle particolari circostanze in cui la vita richiede il ricorso a difese
            psichiche più mature, come ad esempio le esperienze di perdita [Marty 1976]. È
            interessante notare che l’ipotesi di una tensione pulsionale che si scarica
            somaticamente senza assumere un significato psicologico ricorda
            il modello delle nevrosi attuali proposto da Freud, mostrando ancora una volta quanto
            ricche e fertili siano state le sue intuizioni. 
Sul piano terapeutico sarebbe quindi
            necessario favorire un aumento delle capacità di rappresentazione e di simbolizzazione
            attraverso un’attiva introduzione di senso, un’«iniezione di significato» dove
            l’analista, assumendosi un compito «quasi pedagogico», si affianca al paziente offrendo
            la propria capacità simbolica e la propria fantasia (cfr. cap. 10). Per ammissione
            stessa di Marty, questo atteggiamento terapeutico riporta direttamente a Groddeck. In
            realtà è un ruolo mentale analogo a quello che è mancato al paziente quando era bambino
            e ricorda quello descritto da Winnicott con il concetto di madre
                sufficientemente buona (cfr. cap. 2), così come
            l’idea di uno schermo antistimolo precoce richiama quella di falso Sé
            (cfr. infra). La stessa visione ricorda la nozione di
                rêverie formulata da Bion [1967], dove la madre viene descritta
            come un contenitore efficace in grado di accogliere ed elaborare le proiezioni del
            bambino (cfr. cap. 2). 
Le teorie di Marty e de M’Uzan hanno
            suscitato notevole interesse negli ambienti psicoanalitici europei, ma anche alcune
            critiche [Cremerius 1977]. È stato osservato, ad esempio, che il pensiero operatorio
            potrebbe essere solo un artefatto dovuto alle difese dell’analista oppure alla scarsa
            considerazione delle caratteristiche culturali del paziente. È stato inoltre contestato
            il ruolo troppo interventista e pedagogico suggerito al terapeuta, in quanto potrebbe
            influenzare negativamente il paziente, suggestionandolo, attivando le sue difese oppure
            favorendo lo sviluppo di un falso Sé imitativo e compiacente. Le ipotesi formulate dalla
            scuola di Parigi appaiono, comunque, ancora innovative, oltre che anticipatrici del
            concetto di alessitimia, che ha assunto un’importanza centrale per la psicosomatica
            moderna. 

4. L’alessitimia 



Gli studi di Marty e de M’Uzan non
            ebbero il giusto riconoscimento fino ai primi anni ’70, quando Peter Sifneos e John
            Nemiah, due psicoanalisti che lavoravano a Boston, si dedicarono a ricerche sistematiche
            sulle caratteristiche psicologiche di pazienti affetti da malattie psicosomatiche
            classiche arrivando, sostanzialmente, alle stesse conclusioni dei loro colleghi
            francesi. Attraverso l’analisi delle trascrizioni letterali di
            colloqui, essi riscontrarono nella maggior parte di questi soggetti un’evidente
            difficoltà a descrivere i propri sentimenti accompagnata da un’attività fantastica
            povera [Nemiah e Sifneos 1970]. Sifneos definì questa condizione
                alessitimia (dal greco a, assenza,
                lexis, linguaggio, e thymos, emozione) che
            letteralmente significa «emozione senza parola» (o mancanza di parole per le emozioni). 
Da studi successivi le caratteristiche
            dei soggetti alessitimici sono risultate le seguenti [Taylor, Bagby e Parker 1991;
            1997]: 
	 difficoltà nell’identificare e descrivere le
                    proprie emozioni; 
	 difficoltà nel distinguere tra stati
                    affettivi soggettivi e sensazioni corporee legate all’attivazione emotiva;
                
	 povertà dei processi immaginativi, come
                    evidenziato dalla scarsità di fantasie; 
	 stile cognitivo concreto, pratico e orientato
                    verso la realtà esterna piuttosto che introspettivo; 
	 una tendenza al conformismo sociale.
                


Le caratteristiche di questi pazienti
            sono, quindi, molto simili a quelle descritte per il pensiero operatorio. Anche nel loro
            caso il dialogo tende a essere privo di intensità emotiva, mancando i riferimenti a
            vissuti interiori, desideri, paure e sentimenti. Descrivono con precisione particolari
            di poca importanza svuotando la comunicazione del proprio significato. È quindi
            frequente sperimentare nei loro confronti una sensazione di vuoto e di noia. Hanno la
            tendenza a ricorrere all’azione per esprimere emozioni o evitare conflitti. Possono
            avvertire sensazioni emotive quali nervosismo, irritabilità, noia, tristezza, ma non
            riescono ad attribuire loro alcun significato, così come accade in occasione di
            possibili improvvisi accessi di collera o crisi di pianto. Quando si rivolgono al medico
            (o, più raramente, allo psicologo) si limitano a descrivere i propri disturbi fisici
            (non necessariamente accompagnati da evidenze di una malattia organica). Anche
            l’attività onirica è scarsa, con sogni semplici e poco simbolici. Sul piano gestuale, a
            volte mostrano una certa rigidità nei movimenti e nelle espressioni del volto. 
Nel complesso sono persone
            apparentemente ben adattate, che hanno aderito in modo conformista alle esigenze della
            società. Di solito hanno un lavoro, una famiglia, qualche amico con il quale condividono
            alcuni interessi, ma si tratta più che altro di relazioni superficiali o di forte
            dipendenza, basate su un atteggiamento di pseudonormalità
            [McDougall 1974; 1982], che, a un esame approfondito, rivela
            uno scarso contatto con la vita emotiva. Anche quando non manifestano alcun sintomo
            specifico come ansia, depressione, insonnia o disturbi di somatizzazione, la loro
            capacità di regolare le emozioni e gli stati fisiologici è ugualmente molto precaria.
            Nei confronti delle situazioni stressanti o conflittuali, invece che avvertire il
            proprio disagio sul piano psicologico, tendono a ricorrere a comportamenti inadeguati,
            assumendo alcol, cibo in eccesso, droghe o farmaci, oppure accusano disturbi fisici
            dovuti a un’instabilità del sistema nervoso autonomo o sviluppano una malattia organica
            [Taylor 1987]. 
In alcuni casi, tratti alessitimici
            possono essere accompagnati da aspetti isterici, fobici o ossessivi, configurando
            situazioni meno tipiche. In genere, comunque, è possibile individuare differenze
            specifiche rispetto ai pazienti psiconevrotici (cfr. tab. 5.1). 
L’importanza del concetti di
            alessitimia e di pensiero operatorio è evidente, al punto che questi sono stati
            considerati un nuovo potenziale paradigma della medicina psicosomatica che può
            sostituire o integrare le teorie basate sul conflitto psichico [Taylor, Bagby e Parker
            1991]. Recentemente l’alessitimia è stata inclusa all’interno dei DCPR (cfr. tab. 5.2). 
In realtà, la valutazione
                dell’alessitimia si rivela molto complessa e costituisce ancora oggi un
            problema non risolto (e forse non risolvibile in maniera definitiva). I tentativi di
            misurazione di questo aspetto si sono avvalsi di metodi differenti. 
	
                    Test proiettivi di personalità come il test di Rorschach e
                    il Tematic Apperception Test (TAT), che però forniscono
                    risultati non sempre soddisfacenti in termini di attendibilità e di validità.
                
	
                    Interviste semistrutturate, la più famosa delle quali è il
                        Beth Israel Hospital Psychosomatic Questionnaire (BIQ)
                    proposto da Peter Sifneos [Sifneos 1973; Apfel e Sifneos 1979], metodo
                    considerato da alcuni relativamente affidabile, ma da altri ritenuto non
                    sufficientemente valido in quanto troppo dipendente dalle caratteristiche di
                    personalità, dai pregiudizi e dall’esperienza dell’esaminatore [Taylor, Bagby e
                    Parker 1991; 1997]. Altri strumenti simili sono l’Alexithymia Provoked
                        Response Questionnaire (APRQ) [Krystal, Giller e Cicchetti 1986],
                    un’intervista semistrutturata basata su 17 item, e il Level of
                        Emotional Awareness Scale (LEAS) [Lane et
                        al. 1990], uno strumento composto da 20 situazioni relazionali
                    elaborate allo scopo di suscitare un’emozione fondamentale (rabbia, paura,
                    gioia, tristezza) a 5 livelli crescenti di complessità.
                
	
                    Questionari autosomministrati, i cui primi esempi sono
                    stati la Shalling-Sifneos Personality Scale (SSPS) [Apfel e
                    Sifneos 1979] e la successiva SSPS-Revised (SSPS-R)
                    [Sifneos 1986], seguiti da altri più recenti come
                        l’Observer
                    Alexithymia Scale (OAS) [Haviland, Warren e Riggs 2000], il
                        Bermond-Vorst Alexithymia Questionnaire (BVAQ) [Vorst e
                    Bermond 2001] e la Toronto Alexithimia Scale (TAS) [Taylor,
                    Ryan e Bagby 1985], in particolare la sua versione a 20 item (TAS-20) [Bagby,
                    Parker e Taylor 1994; Bagby, Taylor e Parker 1994]. La TAS-20, che risulta in
                    assoluto lo strumento più utilizzato per la ricerca in questo ambito, valuta la
                    presenza di caratteristiche alessitimiche attraverso 3 fattori: difficoltà a
                    distinguere tra sentimenti e sensazioni corporee (Identificazione delle
                    emozioni), difficoltà a descrivere i sentimenti (Povertà descrittiva delle
                    emozioni) e pensiero orientato all’esterno (Pensiero operatorio), fornendo un
                    punteggio totale di alessitimia e tre punteggi parziali relativi ai fattori
                    considerati.  


TAB. 5.1.
                Caratteristiche dei pazienti alessitimici e nevrotici
	 	Alessitimici 	Nevrotici 
	Lamentele iniziali
	Descrizione senza fine di sintomi fisici, a
                                volte non connessi a una sottostante malattia
                            medica
	Minore enfasi sulle lamentele fisiche; elaborata
                                descrizione di difficoltà psicologiche (sintomi e/o problemi
                                interpersonali)

	Altre lamentele
	Tensione, irritabilità, frustrazione, dolore,
                                noia, vuoto, irrequietezza, agitazione, nervosismo
	Angoscia descritta con fantasie e pensieri più
                                che con sensazioni fisiche; depressione descritta con sentimenti di
                                indegnità, colpa, insonnia ecc.

	Contenuto di pensiero
	Sorprendente assenza di fantasie e descrizione
                                elaborata di particolari ambientali banali (pensée
                                    opératoire)
	Ricca vita fantastica; marcata capacità di
                                descrivere verbalmente i sentimenti

	Linguaggio
	Netta difficoltà a trovare le parole appropriate
                                per descrivere i sentimenti
	Parole appropriate per descrivere i
                                sentimenti

	Pianto
	Raro; a volte copioso ma privo di connessione
                                con un sentimento appropriato, come tristezza o
                            rabbia
	Appropriato a uno specifico
                            sentimento

	Attività onirica
	Rara
	Frequente

	Affettività
	Inappropriata
	Appropriata

	Attività
	Tendenza ad agire in modo impulsivo; l’azione
                                sembra essere una modalità prevalente di vita
	L’azione è appropriata alla
                            situazione

	Relazioni interpersonali
	Generalmente scarse con tendenza verso una
                                marcata dipendenza o preferenza per la solitudine e l’evitamento
                                delle persone
	Conflitti specifici con persone, ma generalmente
                                buone relazioni interpersonali

	Struttura di personalità
	Narcisistica, chiusa, passivo-aggressiva o
                                passivo-dipendente, psicopatica
	Flessibile

	Postura
	Rigida
	Flessibile

	Controtransfert
	L’intervistatore o il terapeuta è generalmente
                                annoiato dal paziente, che è terribilmente
                            «monotono»
	Comunicazione facile con il paziente, che è
                                sentito «interessante»

	Relazione con il contesto 
sociale, educativo,
                                
economico o culturale
	Nessuna
	Considerevole

	Fonte: Apfel e Sifneos
                        [1979].




TAB. 5.2.
                Criteri diagnostici per l’alessitimia secondo i DCPR
	A. Devono essere presenti almeno 3 delle 6
                                caratteristiche seguenti: 
 1. incapacità di usare parole
                                appropriate per descrivere le emozioni 
 2. tendenza a
                                descrivere i dettagli più che gli stati d’animo (ad esempio:
                                circostanze di un evento piuttosto che le sensazioni)
                                

                                3. mancanza di un ricco mondo fantastico 
 4. il contenuto del
                                pensiero associato più ad eventi esterni che alla fantasia o alle
                                emozioni 
 5. inconsapevolezza delle comuni reazioni
                                somatiche che accompagnano l’esperienza di vari stati d’animo
                                

                                6. scoppi occasionali ma violenti e spesso inappropriati di
                                comportamento affettivo

	B. L’alessitimia non è presente solamente nel
                                corso di un disturbo dell’umore, di fobia sociale o di un disturbo
                                mentale organico

	Specificare il tipo: 
 1. pervasivo
                                

                                2. situazionale (limitato all’inibizione della rabbia e/o di un
                                comportamento assertivo)

	Fonte: Fava e Rafanelli
                        [1995].




È evidente, però, che valutare
            l’alessitimia chiedendo a un soggetto di compilare un questionario presenta degli
            aspetti paradossali, in quanto si presume che egli abbia una capacità di introspezione
            psicologica e una facilità di comunicazione emotiva che, per definizione, proprio
            all’alessitimico dovrebbero mancare. Il punteggio delle scale autosomministrate come la
            TAS-20, inoltre, tende ad aumentare in modo aspecifico in correlazione con i principali
            indici di sofferenza psicologica, quali l’ansia, la depressione
            o l’ostilità. Per tali ragioni, la validità di costrutto ed ecologica di questi
            strumenti è risultata molto bassa [Codispoti e Codispoti 1996; Kooiman, Spinhoven e
            Trijsburg 2002; Subic-Wrana et al. 2005]. 
La ricerca ha cercato di superare
            questi limiti attraverso l’impiego di tecniche di valutazione indirette, come lo studio
            delle capacità linguistiche, l’analisi del contenuto verbale, lo studio del
            comportamento non verbale (attraverso l’analisi fonetica delle espressioni verbali e la
            misurazione della mimica facciale), la valutazione delle reazioni emotive
            dell’esaminatore (cioè del controtransfert) e la valutazione della capacità immaginativa
            e della creatività (a tal fine si è rivelato utile il test archetipico
                SAT 9 di Demers-Desrosiers [1982]). 
Per valutare l’alessitimia in modo
            più specifico il gruppo di Toronto ha sviluppato recentemente un’intervista
            semistrutturata, la Toronto Structured Interview for Alexithymia
            (TSIA) [Bagby et al. 2006], nella quale vengono poste 24 domande
            riguardanti quattro fattori coerenti con il costrutto di alessitimia e parzialmente
            ispirati dalla TAS-20: Difficoltà a identificare i sentimenti (DIF), Difficoltà a
            descrivere i sentimenti (DDF), Pensiero orientato all’esterno (EOT) e Ridotti processi
            immaginativi (IP). Sulla base delle risposte, il soggetto è invitato a fornire un
            ricordo o un episodio della propria vita esemplificativo di quanto ha affermato (una
            procedura che ricorda quella della Adult Attachment Interview). In
            questo modo si cerca di evidenziare aspetti inconsapevoli e distorsioni cognitive che
            non possono essere rilevate dai questionari. La TSIA ha dimostrato buone caratteristiche
            in termini di validità e attendibilità ed è in corso di validazione anche in Italia da
            parte di ricercatori delle Università di Roma, Bari e Palermo [Solano et
                al. 2009]. 
La ricerca sull’alessitimia, pur
            scontrandosi con i numerosi limiti di carattere metodologico, ha consentito la raccolta
            di dati attendibili sulla diffusione di questo problema e la presenza di tratti
            alessitimici viene oggi considerata uno dei principali fattori di rischio verso lo
            sviluppo di malattie [Taylor, Bagby e Parker 1997; Solano 2001; Taylor e Bagby 2004;
            Caretti e La Barbera 2005b; Joukamaa e Mattilla 2007; Lumley, Neely e Burger 2007;
            Porcelli 2009]. 
Studi recenti hanno infatti
            dimostrato la presenza di queste caratteristiche, oltre che nelle malattie
            psicosomatiche classiche, anche in un gran numero di altre condizioni patologiche quali
            malattie cardiovascolari (patologie coronariche),
            gastrointestinali, respiratorie, dermatologiche (vitiligine), metaboliche (diabete),
            oncologiche (al collo dell’utero e alla mammella) e infettive (sindrome da HIV),
            disordini alimentari (anoressia, bulimia, binge eating disorder,
            vomito psicogeno, obesità patologica), disturbi somatoformi e sindromi funzionali,
            sindromi dolorose psicogene (fibromialgia, dolore lombare cronico), disturbi da
            dipendenza (alcolismo, tossicomanie, dipendenza da gioco d’azzardo), disturbi
            post-traumatici da stress, disturbi affettivi (depressione maggiore, depressione
            mascherata, tentativi di suicidio), disturbi d’ansia (attacchi di panico), nevrosi
            (fobie), perversioni sessuali, disturbi dissociativi, disturbi narcisistici di
            personalità e tendenza compulsiva verso le attività sportive (ad esempio nei cosiddetti
            «corridori obbligati»). 
Tratti alessitimici sono stati
            inoltre riscontrati in un numero significativo di pazienti sofferenti da tempo di
            malattie croniche, in pazienti dializzati o sottoposti a trapianto renale e a terapie
            ospedaliere intensive, come conseguenza di intensi traumi psichici [Krystal 1988] e in
            soggetti con esperienze di maltrattamenti e abusi infantili [Kooiman et
                al. 2004]. Hellmuth Freyberger [1977] ha definito queste ultime
            situazioni alessitimia secondaria per distinguerle dalla
                alessitimia primaria, dove i tratti psicologici caratteristici
            sono riscontrabili prima dello sviluppo di una patologia. 
La prevalenza dell’alessitimia nella
            popolazione generale non è conosciuta con sicurezza, ma si sospetta che sia molto
            elevata (oltre il 10%). Ad esempio è stata riscontrata in circa un quarto dei soggetti
            di un campione di studenti adolescenti sani [Horton, Gewitz e Kreutter 1992].
            Paradossalmente, nella popolazione clinica, i tratti alessitimici non sono risultati
            frequenti tanto nelle malattie psicosomatiche classiche (nelle quali oscillano tra il 20
            e il 40% dei casi, con l’eccezione dell’ipertensione essenziale nella quale si
            presentano nel 55% dei casi), quanto in una varietà eterogenea di altre patologie
            psichiche (anoressia, bulimia, attacchi di panico, disturbi funzionali, disturbi
            dissociativi, depressione, tentativi di suicidio, disturbi post traumatici da stress,
            abusi sessuali, soggetti che fanno ricorso frequentemente a cure mediche), nelle quali
            queste caratteristiche si riscontrano nel 45-80% dei casi [Joukamaa e Mattilla 2007]. 
Le conoscenze sulla diffusione
            dell’alessitimia nella popolazione generale e in quella clinica hanno portato a una
            nuova interpretazione del significato di questo costrutto, non
            più considerato distintivo di una predisposizione ad ammalarsi di malattie somatiche, ma
            piuttosto l’espressione di una difficoltà nell’elaborazione ed espressione emotiva che
            comporta frequentemente lo sviluppo di disturbi psicologici e di alterazioni del
            comportamento di malattia. 
Secondo alcuni l’alessitimia non
            dovrebbe essere considerata necessariamente una sindrome patologica, ma bensì un tratto
            più o meno stabile di personalità che interagisce con gli eventi stressanti
            predisponendo in modo aspecifico verso la somatizzazione e lo sviluppo di malattie
            psichiche e mediche. Essa potrebbe essere inserita in un continuum
            dimensionale che descrive la difficoltà nel provare, comprendere, riconoscere e
            comunicare le esperienze emozionali [Codispoti e Codispoti 1996]. A un estremo
            andrebbero collocate le situazioni più gravi e meno trattabili come
                l’anaffettività (incapacità di provare le emozioni riscontrata
            soprattutto nei pazienti psicotici) e l’anedonia (incapacità di
            provare piacere caratteristica delle persone depresse), mentre dall’altro le forme meno
            problematiche come l’alessitimia (che riguarda principalmente una
            difficoltà nel comprendere e comunicare le esperienze emotive) e l’inibizione
            (legata a un controllo nell’espressione delle emozioni). In ogni caso possono
            manifestarsi forme di alessitimia chiaramente patologiche, che risultano la conseguenza
            di problemi evolutivi in cui le capacità di mentalizzazione, soprattutto per la loro
            dimensione intrasoggettiva, risultano estremamente carenti. 
Anche se in alcune persone i tratti
            alessitimici risultano particolarmente evidenti, va però considerato che tutti, in
            particolari circostanze, possono ricorrere a uno stile comunicativo poco simbolico e
            privo di emozioni, e che, come ha insegnato Bion, stati mentali differenti, più o meno
            sani e adattativi, coesistono in ognuno di noi. La presenza marcata di questi tratti ha
            comunque un valore non solo diagnostico, ma anche prognostico, influendo sui risultati
            della terapia. Come abbiamo scritto per il pensiero operatorio, le difficoltà mostrate a
            entrare in contatto con la propria vita emotiva rendono questi pazienti poco adatti a
            una psicoterapia analitica classica. L’alessitimia, infatti, è stata considerata il più
            importante singolo fattore capace di diminuirne l’efficacia [Krystal 1982-83; 1988]
            (cfr. cap. 10). 
È stato ipotizzato che la limitata
            capacità degli alessitimici di divenire consapevoli delle proprie emozioni può
            comportare una sopravvalutazione delle sensazioni corporee
            legate all’attivazione emozionale [Lane e Schwartz 1987]. Questo potrebbe spiegare la
            tendenza a manifestare disturbi ipocondriaci e di somatizzazione oppure a presentare
            comportamenti compulsivi nel tentativo di ridurre la tensione (crisi bulimiche,
            anoressia, abuso di psicofarmaci o di alcol) [Krystal 1988; Taylor, Bagby e Parker 1991;
            1997]. La difficoltà a regolare la tensione emotiva elaborandola a livello simbolico e
            cognitivo può inoltre spiegare l’intensa risposta fisiologica prodotta dalle condizioni
            di stress, la quale a sua volta può favorire lo sviluppo di una malattia somatica
            interagendo con altri fattori di tipo costituzionale o ambientale [Martin e Pihl 1985].
            Sul piano sperimentale è stata infatti rilevata una dissociazione tra risposta
            psicologica e attivazione fisiologica in condizioni di stress, con livelli elevati del
            tono simpatico poco influenzati da variazioni delle condizioni esterne [Martin e Pihl
            1986]. 
Sull’origine dell’alessitimia sono
            state proposte varie teorie, anche molto distanti tra loro. Questi pazienti non sono
            consapevoli degli aspetti mentali dei loro disturbi e quindi insistono sulla natura
            esclusivamente fisica della sofferenza. Un medico o un familiare può anche consigliare
            di rivolgersi a uno psicoterapeuta, ma in molti casi un trattamento psicologico, proprio
            per la scarsa capacità di introspezione, risulterà molto difficile da accettare. Ne
            consegue che coloro che intraprenderanno una psicoterapia saranno i più consapevoli
            delle proprie difficoltà emotive e i più motivati dalla speranza che una maggiore
            conoscenza di sé possa comportare benessere e aiutare ad affrontare meglio la vita.
            Questo comporta un’inevitabile selezione dei soggetti studiati e può parzialmente
            spiegare le divergenze tra le diverse ipotesi. 
In un primo momento, lo stesso Nemiah
            [1977] tentò una spiegazione integrando modelli teorici diversi come quello neurologico
            e quello psicoanalitico. Pur ritenendo che queste caratteristiche psichiche possano
            essere la conseguenza di molteplici fattori interagenti, ipotizzò in alcuni pazienti la
            presenza di un difetto neurofisiologico. Riprendendo la tesi
            proposta anni prima da MacLean, descrisse la possibilità di una scarsa integrazione tra
            il sistema limbico, sede anatomica delle emozioni, e la neocorteccia, dove avviene
            l’elaborazione cognitiva. Questa ipotesi, per la quale non esistono conferme
            sperimentali, è stata successivamente rivalutata da Sifneos [1993], che ha proposto di
            distinguere le forme di alessitimia in cui si suppone la presenza di un difetto
            anatomofisiologico da quelle secondarie o
                pseudoalessitimia, la cui origine deve essere ricondotta ad
            «arresti evolutivi ed esposizione a spaventosi attacchi ambientali durante l’infanzia o
            più tardi nella vita». In questi ultimi casi il particolare inaridimento della vita
            psichica potrebbe essere meglio spiegato seguendo un modello psicodinamico. 
La scuola di Parigi, come abbiamo
            visto, ritiene che le origini del pensiero operatorio debbano essere ricondotte a un
            difetto nello sviluppo delle difese psichiche e delle capacità rappresentative e
            simboliche (un deficit strutturale del preconscio). Altri
            psicoanalisti ritengono che i tratti alessitimici siano invece l’espressione di
            un’attività difensiva (attuata attraverso meccanismi psicologici primitivi quali la
            proiezione, il diniego e l’identificazione proiettiva) nei confronti della depressione e
            della sofferenza legata ai processi di perdita e di separazione-individuazione. Queste
            due ipotesi psicodinamiche non sono in realtà incompatibili e rimandano entrambe a
            carenze sperimentate nelle relazioni infantili. Uno dei contributi più interessanti
            viene dalla psicoanalista Joyce McDougall [1982; 1989] che parla di difese primitive che
            proteggono da angosce di perdita d’identità conseguenti a difficoltà sperimentate
            durante la prima infanzia nel rapporto con la madre. Nell’adulto gli affetti sarebbero
            cancellati dalla coscienza attraverso una difesa denominata
                forclusione (termine introdotto dallo psicoanalista francese
            Jacques Lacan), in seguito alla quale la persona si sente vuota e incapace di un
            contatto significativo con gli altri. L’annullamento della parte psichica dell’emozione
            permetterebbe al corpo di esprimersi come nella prima infanzia attraverso un processo di
                risomatizzazione dell’affetto. L’ipotesi della McDougall è
            quindi diversa da quella sostenuta dalla scuola francese di un difetto nello sviluppo
            psichico o da quella americana di un’alterazione neurofisiologica. Bisogna però tenere
            presente che le popolazioni considerate sono differenti, in quanto nel primo caso i
            pazienti sono stati osservati all’interno di un trattamento psicoanalitico individuale,
            mentre negli altri gli studi sono stati condotti nei due centri di ricerca psicosomatica
            di Parigi e di Boston [Trombini 1994a]. 
Un modello utile per
            l’interpretazione dei fenomeni alessitimici, che integra la psicoanalisi con le scienze
            cognitive e i risultati dell’infant
            research, è la Teoria del codice multiplo
                (Multiple Code Theory) proposta da Wilma Bucci [Bucci 1997;
            Bucci, Zoppi e Solano 2001]. Abbiamo visto nel capitolo 1 che le emozioni
            sono fenomeni biologici selezionati nel corso
            dell’evoluzione geneticamente programmati e mediati dal sistema limbico e dalle
            strutture sottocorticali, mentre i sentimenti o
                affetti sono manifestazioni psicologiche individuali più
            complesse legate all’attività della neocorteccia che permettono di valutare
            cognitivamente gli stati emotivi e di controllarli o comunicarli intenzionalmente agli
            altri attraverso la parola o in modo non verbale. Le emozioni, quindi, sono esperienze
            somatiche che precedono gli affetti e diveniamo psicologicamente consapevoli di esse
            solo attraverso il processo di elaborazione simbolica e mentale degli affetti. I
            soggetti alessitimici sarebbero capaci di percepire le emozioni sul piano somatico, ma
            non riuscirebbero a elaborarle a livello psicologico trasformandole in affetti. 
Secondo la teoria del codice multiplo
            esistono tre sistemi fondamentali di immagazzinamento ed elaborazione delle
                informazioni, che operano in parallelo, ma sono legati tra di loro da una
            funzione connettiva (connessioni referenziali): 
	 il sistema non
                        verbale-non simbolico non utilizza simboli
                    per organizzare l’esperienza e riguarda tutti gli stimoli motori, viscerali o
                    sensoriali, che vengono elaborati automaticamente e in modo prevalentemente non
                    cosciente come variazioni di dimensioni continue, permettendo una risposta
                    immediata a uno stimolo dell’ambiente esterno o interno (ad esempio guidare
                    l’automobile, riconoscere una voce familiare o reagire a una manifestazione
                    emotiva di un’altra persona); 
	 il sistema
                    non verbale-simbolico riguarda quelle rappresentazioni
                    mentali definite che, pur essendo consapevoli e organizzate simbolicamente in
                    schemi, categorie, immagini ed episodi prototipici, non possono essere tradotte
                    con facilità in parole (ad esempio l’espressione di un volto, l’idea di una
                    persona o la sensazione prodotta da un brano musicale); 
	 il sistema
                        verbale-simbolico è organizzato in modo gerarchico attraverso
                    categorie più generali, utilizza le parole, segue le regole del linguaggio e
                    della logica ed è relativo alla capacità di comunicare il proprio mondo interno
                    agli altri e a quella di trasmettere le conoscenze e la cultura. Questo sistema
                    corrisponde sostanzialmente al processo secondario
                    descritto da Freud. 


Le tre modalità di elaborazione delle
            informazioni, pur basandosi su principi differenti, sono profondamente interconnesse. Ad
            esempio l’emozione provocata dall’espressione di un volto (processo non verbale-non
            simbolico) può richiamare alla mente un’esperienza passata
            (processo non verbale-simbolico) ed essere comunicata agli altri attraverso le parole o
            una poesia (processo verbale-simbolico). La Bucci ha definito attività
                referenziale questo complesso processo di interconnessione tra emozioni
            primarie ed elaborazione verbale e ha ipotizzato che in alcune persone, come i soggetti
            alessitimici, si verifichi una scarsa connessione referenziale tra processi non
            simbolici ed elaborazione verbale in conseguenza di un arresto dello sviluppo oppure per
            una disconnessione secondaria a esperienze traumatiche. Suggerisce inoltre che i deficit
            di elaborazione emotiva conseguenti a connessioni mai formate (per traumi precoci o
            problemi di sviluppo) debbano essere considerati dissociazioni senza
                rimozione, in quanto non collegate all’attività simbolica, ma vissute
            piuttosto come sensazioni somatiche indifferenziate [Bucci 1997]. In questi casi non
            solo mancano le parole per le emozioni, ma il paziente è privo di simboli per i suoi
            stati somatici. 
L’attività referenziale può essere
            valutata attraverso una procedura messa a punto dalla stessa Bucci basata sull’analisi
            del trascritto di interviste e colloqui clinici che può essere codificata anche
            utilizzando un programma computerizzato (Computerized Referential
                Activity, CRA) [De Coro e Caviglia 2000]. Alcuni studi basati su questa
            metodologia, nonostante la difficile interpretazione dei dati, hanno sostanzialmente
            confermato l’associazione tra tratti alessitimici, presenza di sintomi somatici e scarsa
            attività referenziale [Bucci, Zoppi e Solano 2001; Taylor 2003]. 
Abbiamo visto che i tratti
            alessitimici si manifestano non solo nei pazienti affetti da malattie mediche, ma
            soprattutto in colori che presentano disturbi emotivi e alterazioni del comportamento di
            malattia conseguenti alla difficoltà di elaborare le emozioni sul piano psicologico. Le
            ricerche hanno evidenziato una stretta relazione tra caratteristiche alessitimiche e
            stili di attaccamento insicuro, particolarmente di tipo distanziante, valutati sia in
            campioni di soggetti sani sia in popolazioni cliniche [Scheidt et
                al. 2000; Montebarocci et al. 2003; Wearden
                et al. 2005; Kooiman et al. 2004]. In
            questi casi, la tendenza a distanziare gli affetti negativi e a minimizzare i segnali di
            sofferenza del proprio corpo possono ritardare la ricerca di aiuto medico favorendo lo
            sviluppo di condizioni patologiche anche serie (cfr. cap. 7). 
Come nel caso del pensiero
            operatorio, infine, vi sono autori che criticano il concetto di alessitimia considerando
            questo fenomeno la conseguenza di una distorsione del controtransfert, cioè
            della reazione emotiva del clinico nel rapporto con il
            paziente. Altri attribuiscono il fenomeno al basso livello socio-economico delle persone
            studiate oppure a fattori di natura culturale o relazionale [Onnis e Di Gennaro 1987;
            Taylor, Bagby e Parker 1991]. Bisogna quindi considerare la possibilità che la scarsa
            comunicazione delle emozioni, in alcuni pazienti, possa essere espressione di una
            mancanza di disponibilità a esprimerle, piuttosto che una reale incapacità [Trombini
            1994a]. 
Quando si parla di emozioni, però,
            bisognerebbe fare una distinzione tra la loro espressione e la
                comunicazione intenzionale, in quanto non sempre i due
            comportamenti coincidono. Secondo Buck [1984] la comunicazione può essere
                spontanea, cioè la manifestazione di un sistema biologico
            comune geneticamente determinato, oppure simbolica, propria di un
            sistema culturale appreso e condiviso. La prima consente una conoscenza immediata e
            universale, non volontaria e non simbolica (ad esempio una reazione improvvisa di
            sorpresa o di disgusto). La seconda è caratterizzata da un tipo di conoscenza
            socialmente condivisa, è intenzionale e può essere falsificata (ad esempio manifestare
            una calma apparente con un’espressione del volto indifferente). Solo questo secondo tipo
            di comunicazione può essere confuso in alcuni casi con l’alessitimia. 
Il costrutto di alessitimia è stato
            innovativo per la psicosomatica e, nonostante le divergenze dei modelli teorici e le
            difficoltà di valutazione e di ricerca, può risultare ancora molto utile, soprattutto
            per identificare alcuni fenomeni controtransferiali e di mancata espressione emotiva
            all’interno della relazione clinica. Come vedremo nel capitolo 6, lo sviluppo degli
            studi recenti sulla mentalizzazione ha aperto nuove strade per l’interpretazione di
            questo problema, considerandolo all’interno di una più ampia difficoltà
            nell’elaborazione simbolica degli affetti e nel controllo degli stati somatici loro
            correlati. 

5. Autenticità, integrazione psicosomatica e falso Sé 



Colpisce quanto studi e osservazioni
            cliniche svolti in ambiti molto differenti (dalla medicina alla psicologia, dalla
            ricerca psicosomatica a quella epidemiologica, dagli studi sullo sviluppo in età
            evolutiva a quelli sulle relazioni familiari) facenti riferimento ai paradigmi teorici
            più diversi (psicoanalitico, sistemico-relazionale, teoria
            dell’attaccamento, comportamentismo, neuropsicologia, psicologia cognitivista) abbiano
            messo in luce aspetti comuni che, pur descritti nei termini propri di ogni indirizzo,
            sono stati riconosciuti come predisponenti allo sviluppo di malattie psicologiche e
            fisiche, oltre che a problemi di natura comportamentale, relazionale e sociale. Il
            legame tra queste osservazioni sembra il seguente: le persone che hanno difficoltà a
            essere se stessi, a riconoscere, a regolare e a comunicare agli altri le proprie
            emozioni, a lottare per realizzare i propri bisogni, affrontando gli inevitabili
            conflitti che ciò comporta, sono più esposte a problemi di salute [Baldoni 2002b]. La
            nostra autenticità, quindi, sembrerebbe un bene prezioso, da tutelare anche quando essa
            ci porta a vivere dei contrasti con l’ambiente esterno o con quello interno. 
Sono noti molti esempi letterari di
            autori che si sono occupati del problema dell’autenticità e dell’ambiguità della natura
            umana tratteggiando personaggi che sono rimasti scolpiti nella nostra memoria. Pensiamo
            a Lo strano caso del Dr. Jekyll e Mr. Hyde di Stevenson, oppure a
                Il sosia di Dostoevskij, all’Amleto di
            Shakespeare (chi non conosce il famoso monologo «Essere o non essere»?) e soprattutto a
            Luigi Pirandello, che ha fatto del rapporto tra finzione e realtà un aspetto centrale
            della propria poetica. 
Il concetto di autenticità, comunque,
            è molto antico ed è stato motivo di riflessione sia sul piano filosofico sia su quello
            psicologico [Trilling 1971-72]. In psicologia la problematica dell’autenticità è stata
            affrontata soprattutto da un punto di vista psicoanalitico [Baldoni 2002b; 2003]. 
Si può ritrovare in Sigmund Freud,
            che ne Il caso clinico del presidente Schreber [1910b] descrive in
            questa persona una parte «lucida» della personalità (che gli permetteva, pur con dei
            limiti, di far fronte ai suoi compiti di presidente della Corte d’Appello) e una parte
            «ricostruita», che gli consentiva di vivere in un mondo delirante e deformato, ma pur
            con una speranza di guarigione. 
Ancora più chiaro è il riferimento
            all’autenticità nell’opera di Helen Deutsch, che nel 1934 ha descritto una
                personalità come se (as if) in persone
            che, dietro un apparente facilità nel mettersi in relazione, nascondono un profondo
            vuoto interiore che produce negli altri l’impressione di una mancanza di spontaneità e
            un senso di falsità. Essi non sarebbero capaci di una vera e propria identificazione
            (cioè di rivivere in sé e assimilare i modelli altrui facendoli
            propri), ma solo di un’imitazione superficiale (come se), non ben
            integrata con gli stati più profondi della personalità. Tale condizione li
            costringerebbe, in modo inconsapevole, a modificare di continuo l’immagine che
            presentano agli altri, aderendo in modo imitativo alle richieste e alle aspettative
            esterne (ricordano il personaggio di Zelig, l’uomo camaleonte descritto nel bel film di
            Woody Allen). 
Anche Wilhelm Reich [1933] si occupa
            dell’autenticità umana quando, parlando dell’armatura o corazza caratteriale, evidenzia
            la funzione protettiva di questa, pur sostenendo che i momenti «non caratteriali» di
            rapporto con il mondo esterno, meno frequenti, sono più liberi e spontanei. 
Ma l’autore che più di ogni altro ha
            colto le profonde implicazioni della problematica dell’autenticità è stato lo
            psicoanalista e pediatra inglese Donald Woods Winnicott (1896-1971), al quale si deve lo
            sviluppo del concetto di falso Sé. Winnicott era interessato alle implicazioni
            esistenziali dei concetti psicologici, ma nello stesso tempo era una persona molto
            concreta. Lo dimostra il fatto che per tutta la vita ha affiancato all’attività
            psicoterapeutica quella di medico pediatra e neuropsichiatra infantile ricevendo nel
            proprio ambulatorio (al Paddington Green Children’s Hospital di Londra) migliaia di
            bambini con i loro genitori e rimanendo a contatto diretto con le problematiche
            quotidiane dei pazienti. La sua rara capacità di coniugare aspetti speculativi con la
            pratica clinica gli ha permesso di formulare teorie che hanno avuto risonanza ben al di
            fuori dell’ambito psicopatologico. Basti pensare al concetto di oggetto transizionale o
            a quello di madre sufficientemente buona (cfr. cap. 2). 
Winnicott parte dalla constatazione
            semplice, ma non sempre evidente, che l’assenza di malattie non corrisponde
            necessariamente a uno stato di salute. Solo la capacità di essere creativi e la
            sensazione della propria autenticità danno all’individuo il sentimento che la vita vale
            la pena di essere vissuta. Da questo punto di vista, un individuo che vive una crisi
            esistenziale può essere più sano di quello in cui l’apparente condizione di normalità è
            sostenuta da un falso Sé [Winnicott 1977]. 
Per Winnicott [1960] il
                vero Sé origina dalla vita corporea ed è allo stesso tempo
            fisico e psichico. Esso corrisponde al gesto spontaneo («è il vero Sé in azione»),
            all’intuizione originale e all’idea personale. La tendenza all’espressione simbolica e
            la necessità di gratificazione immediata dei propri bisogni lo legano a quella
            modalità di funzionamento psichico che Freud ha chiamato
                processo primario. Nella sua dimensione sia psicologica sia
            somatica il vero Sé trasmette un senso di esistenza nel proprio corpo e permette di
            essere consapevoli dei propri sentimenti, di provare piacere, di essere creativi, di
            sentirsi autentici, reali e presenti. 
Una madre sufficientemente
                buona riesce a percepire empaticamente i bisogni del figlio e,
            accudendolo sul piano fisico (handling) e prendendolo in braccio
                (holding), favorisce nel bambino una graduale
                integrazione
            psicosomatica in cui le percezioni corporee sono rappresentate
            mentalmente ed è percepito un Sé sia fisico sia psicologico (cfr. cap. 2). 
Ogni individuo, però, nel corso
            dell’infanzia, sperimenta inevitabilmente frustrazioni e privazioni legate a
            insufficienze dell’ambiente (particolarmente delle funzioni materne) che, interferendo
            con lo sviluppo evolutivo, possono indurlo ad aderire alla realtà esterna in modo
            compiacente sviluppando un falso Sé, cioè un’organizzazione
            difensiva della personalità che ha la funzione di proteggere, come un involucro, il vero
            Sé dalle minacce esterne e che costituirebbe una difesa estrema nei confronti della
            depressione [Winnicott 1960; 1977], avvicinandosi, da questo punto di vista, al concetto
            kleiniano di difesa maniacale. Quando questo processo è esasperato, l’esperienza
            corporea non risulterà sufficientemente integrata con quella mentale e l’individuo
            diventerà incapace di sperimentare stati affettivi autentici. Questa impossibilità di
            rappresentare psicologicamente il proprio corpo favorirà l’instaurarsi di disturbi
            fisici. 
Nel vero «malato psicosomatico»,
            quindi, i sintomi non sarebbero l’espressione di un processo di conversione isterica, ma
            la conseguenza di una particolare scissione mente-corpo [Winnicott
            1954]. In tale stato le sensazioni somatiche non vengono elaborate e rappresentate
            simbolicamente in modo adeguato, per cui l’attività psichica tende a diventare qualcosa
            di separato dall’esperienza corporea e il senso del Sé viene percepito esclusivamente
            nella mente. Tale scissione difende da un intollerabile dolore mentale e consente al
            paziente di conservare l’impressione di autosufficienza tramite lo sviluppo di un falso
            Sé caratterizzato da un un’eccessiva intellettualizzazione non integrata con le
            esperienze corporee. 
Più comunemente, osserviamo che il funzionamento
                mentale diventa una cosa in sé, sostituendo praticamente la buona madre e rendendo
                questa non più necessaria. Clinicamente, ciò può andare di
                pari passo con una dipendenza dalla madre vera e con una falsa crescita personale
                fondata sull’ubbidienza. Si tratta di una delle situazioni più penose, soprattutto
                perché la psiche è «sedotta» dall’intelletto rompendo l’intimo rapporto che essa ha,
                all’origine, con il soma [Winnicott 1949; trad. it. 1975, 295]. 


Questa componente di falso Sé permane
            nella personalità adulta ed è totalmente inconscia. La sua presenza può consentire una
            vita assolutamente normale, anche se accompagnata da sensazioni di estraneità, di
            superficialità, di futilità e da sentimenti di vuoto e di noia (gli stessi vissuti che
            queste persone generano negli altri). Un paziente ha descritto efficacemente questa
            condizione affermando che si sentiva come «una pallina da ping pong: un guscio esterno
            rigido che nasconde il vuoto». 
Aspetti di vero e falso Sé, comunque,
            coesistono in ogni individuo. Quando il vero Sé si esprime adeguatamente consente la
            spontaneità, la creatività e la soddisfazione personale fornendo le risorse per
            affrontare le frustrazioni e le esperienze di cambiamento. Una componente di falso Sé,
            però, è altrettanto indispensabile, in quanto sostiene nei rapporti con l’ambiente,
            costituendo una base per un comportamento socialmente accettabile [Winnicott 1960].
            Senza di esso non saremmo in grado di affrontare esperienze comuni, come scambiarci una
            stretta di mano o salutare sorridendo un collega di lavoro o un vicino di casa (anche
            quando siamo tristi, arrabbiati o semplicemente non ne abbiamo voglia). Dobbiamo quindi
            considerare questo problema all’interno di un continuum con una
            serie di possibilità intermedie che vanno dall’organizzazione di personalità normale, in
            cui li falso Sé protegge il vero Sé (cfr. fig. 5.2), a quella in cui il falso Sé annulla
            il vero Sé (cfr. fig. 5.3). 
Alcune persone, infatti, manifestano
            un falso Sé patologico che tende a rappresentarli interamente
            impedendo un’espressione sufficiente delle componenti vere del Sé [Winnicott 1959;
            1960]. Sono individui che possono condurre una vita apparentemente normale, hanno spesso
            un lavoro e una famiglia, anche se la loro esistenza è caratterizzata da rapporti
            formali e da interessi superficiali. Durante l’infanzia frequentemente sono stati dei
            bambini bravi e ubbidienti, che facevano quello che si diceva loro senza dare problemi.
            Per questo erano molto apprezzati da genitori e insegnanti che li portavano come
            esempio, parlandone come dei «piccoli adulti» (dimenticando che il maggiore fallimento,
            per un bambino, è proprio non riuscire a vivere in modo autentico
            la propria età). In realtà, la loro maturità era solo
            apparente, in quanto, essendo incapaci di veri e propri processi di identificazione, si
            limitavano a imitare i grandi seguendo in modo passivo e compiacente le loro regole e
            adeguandosi alle loro aspettative. A causa della propria difficoltà a essere spontanei
            questi bambini, solitamente, manifestano difficoltà a giocare con i coetanei e non
            riescono a farsi delle amicizie significative, preferendo stare da soli oppure in
            compagnia di persone più adulte. 
[image: FIG. 5.2. Lo sviluppo sano del Sé.]
FIG. 5.2. Lo sviluppo sano
                    del Sé.


La scarsa integrazione tra attività
            psicologica ed esperienze corporee favorisce l’insorgenza durante l’infanzia di disturbi
            comportamentali (irrequietezza, insonnia, disturbi dell’alimentazione) e fisici, sia
            funzionali sia organici (gastrointestinali, dermatologici, respiratori, allergici). Lo
            sviluppo di un falso Sé patologico, inoltre, limiterà l’individuo nella propria capacità
            di vivere le relazioni affettive e di sviluppare interessi personali autentici e si
            rivelerà inadeguato nei momenti della vita in cui, da adulto, dovrà affrontare impegni e
            difficoltà che richiedono maggiore maturità ed equilibrio (come iniziare a lavorare,
            vivere fuori casa, sposarsi, diventare genitore, oppure affrontare problemi economici,
            malattie o lutti significativi). In questi momenti critici, è
            frequente che viva un momento di profonda crisi, manifestando disturbi del comportamento
            e dell’adattamento sociale accompagnati da scompensi psichici o fisici anche gravi.
            Possono, ad esempio, sorgere dei problemi nei rapporti con la famiglia (gravi conflitti,
            episodi di violenza, fughe da casa, separazioni) oppure sull’ambiente di lavoro. È
            frequente, in questo secondo caso, che si sviluppi una condizione di
                burn-out lavorativo accompagnato dalle sue manifestazioni più
            tipiche (perdita di interesse, stanchezza, ansia, insonnia, disturbi somatici) che
            possono portare all’abbandono del posto di lavoro o al licenziamento [Pellegrino 2000;
            2006; Baldoni 2002b; 2003]. 
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FIG. 5.3. Lo sviluppo
                    problematico del Sé. 


Per l’individuo che ha sviluppato un
            falso Sé patologico, anche il successo personale e professionale (ad esempio un
            avanzamento di carriera) possono costituire un serio problema. L’aumento delle
            aspettative e delle responsabilità generano in queste persone un forte senso di
            oppressione e di angoscia facendoli sentire sempre meno capaci di affrontare le nuove
            incombenze. Ricordo l’esempio di un uomo di circa quarant’anni, laureato in economia e
            funzionario di banca, che, al momento di essere promosso direttore di un’importante
            filiale (un ruolo ambito e molto ben retribuito), venne colto da una tensione psichica
            insopportabile che lo indusse a licenziarsi e a intraprendere
            una psicoterapia. Più tardi ritornò a vivere al proprio paese d’origine dove trovò
            lavoro come commesso in una ferramenta. Un’occupazione modesta e meno renumerativa della
            precedente, ma che gli permise di condurre un’esistenza tranquilla e più vicina alle sue
            necessità. 
È comune che, nei periodi critici,
            queste persone ricerchino momenti di isolamento, nei quali tentano di alleviare la
            tensione psichica e la disperazione sottraendosi ai doveri sociali e alle aspettative
            degli altri. Per le stesse ragioni possono ricorrere all’assunzione di alcol (spesso
            consumato in solitudine), all’uso compulsivo di farmaci ansiolitici o droghe. 
Altrettanto frequente è che si
            manifesti uno scompenso psicosomatico sotto forma di una malattia a sintomatologia
            psichica (depressione, attacchi di panico, crisi psicotiche) o somatica: malattie
            metaboliche (diabete) e cardiovascolari (aritmie, ipertensione, infarto), patologie
            endocrine (soprattutto tiroidee), disturbi gastrointestinali (dispepsia, ulcera, colon
            irritabile) e cancro. Spesso sono presenti entrambe le condizioni. 
Nei casi più estremi, ma abbastanza
            frequenti, queste persone ricorrono al suicidio, che, come ha sottolineato lo stesso
            Winnicott [1960], può rappresentare un modo di dare al corpo una morte che si è già
            verificata nella psiche. Più spesso questa tendenza autodistruttiva si manifesta sotto
            forma di equivalenti suicidari (esposizione ingiustificata a pericoli, ripetuti
            incidenti e traumi, autolesionismo) oppure, come si è detto, con lo sviluppo di una
            grave forma di dipendenza da alcol o da droghe. 
Un paziente, un professionista di
            successo che cercava di controllare la propria tensione emotiva con il bere, ha espresso
            in modo drammatico le fantasie suicidarie e il disprezzo nei confronti della propria
            condizione di inautenticità con questo sogno: 
In casa mia c’era un coniglio. Era vivo, ma
                completamente scuoiato e al posto della pelliccia era rivestito, orecchie comprese,
                da una sottile pellicola artificiale, di plastica trasparente, che lo ricopriva
                facendo intravedere tutto l’interno. Si muoveva in modo innaturale e patetico, a
                scatti, come una macchinetta. Mi ricordava quei giocattoli meccanici che si caricano
                con la molla. Si muoveva così perché non aveva i piedi posteriori, […] volevo dire
                le zampe […], su cui appoggiarsi. Io lo guardavo stupito e dicevo: «Ma che fate,
                uccidetelo!» Poi mi sono svegliato e, non so perché, mi sono messo a ridere [Baldoni
                2003, 74]. 


Attraverso le libere associazioni,
            risultò chiaro che il paziente aveva descritto in questo modo
            la propria condizione di falso Sé. Egli si rappresenta simbolicamente come un coniglio
            (un essere vile e timoroso). La parte animale (autentica e spontanea) è stata privata
            del proprio aspetto naturale (la pelliccia) e rivestita da una pellicola artificiale (di
            plastica trasparente) che lascia intravedere il mondo interno che soffre. I movimenti
            sono anch’essi resi innaturali e meccanici perché l’animale è stato privato delle zampe
            posteriori (che, con un lapsus, vengono chiamate «piedi»). Di fronte a questa condizione
            artificiosa e alla sofferenza che ne deriva il paziente esprime ironicamente la propria
            rabbia e disgusto («Ma che fate: uccidetelo!»). Come se dicesse che, piuttosto che
            vivere in tale stato, è meglio la morte! Paradossalmente questa prospettiva sembra
            provocare al paziente un certo sollievo (si sveglia ridendo). 
La maggior parte delle persone con
            problemi di falso Sé, comunque, non è consapevole del proprio stato di sofferenza. Solo
            in alcuni casi, quando una crisi psicologica è in atto, possono cercare aiuto da un
            familiare, un amico, un medico o uno psicoterapeuta. In tali situazioni, però, la
            struttura del falso Sé è già crollata [Winnicott 1959] e la persona comincia a divenire
            drammaticamente consapevole dell’inadeguatezza dell’immagine che è solito presentare
            agli altri. 
Sul piano del controtransfert, il
            falso Sé è percepito dal clinico come una mancanza di autenticità che produce sensazioni
            di noia e di vuoto, mentre il vero Sé è avvertito più per la sua «assenza», che per
            espressioni manifeste. Winnicott, in modo efficace, paragona il rapporto tra paziente e
            terapeuta a quello di due bambinaie che si incontrano per parlare del bambino (il vero
            Sé) [Winnicott 1960]. Con il tempo e l’approfondimento della relazione terapeutica si
            supererà l’angoscia e la diffidenza, solo allora il bambino (il vero Sé) potrà
            manifestarsi in una condizione di relativa sicurezza tramite lamentele e comportamenti
            infantili (pianti, espressioni di rabbia, capricci, fantasie, richieste di affetto, di
            consigli, di cure). Un segnale significativo dell’andamento positivo del processo
            analitico, in questi casi, è la conquista della capacità di scherzare o di giocare con
            il terapeuta. 
Winnicott, con la sua teoria del
            falso Sé, è stato lo psicoanalista che ha affrontato in modo più specifico il rapporto
            tra autenticità e inautenticità, delineando un’ipotesi interpretativa convincente,
            sottolineandone l’importanza per l’equilibrio psicosomatico, esplorandone gli aspetti
            patologici e indicando delle linee guida utili sul piano
            psicoterapeutico. A lui inoltre, come ha giustamente fatto osservare Masud Khan [1974],
            si deve attribuire il merito di aver rispettato le persone in quanto tali, cercando di
            valorizzare anche gli aspetti meno autentici presenti in ognuno e studiandone le
            funzioni sane e adattative. Questo permette di evitare un’eccessiva idealizzazione
            dell’autenticità come valore supremo, che porterebbe a posizioni semplicistiche, poco
            realistiche e al limite del moralismo. 
La ricerca dell’autenticità era così
            importante per Winnicott perché la considerava alla base della vita stessa. Lo dimostra
            efficacemente la preghiera da lui scritta poco prima della morte e ritrovata tra le sue
            carte dalla moglie Clare [Winnicott C. 1977]. 
Preghiera 
Oh Dio!
            
Fa che io sia vivo nel momento della mia
                    morte.
            
Donald Woods Winnicott 


Come si è detto, comunque, non può
            esistere una condizione umana di autenticità assoluta e la padronanza completa del
            proprio mondo emotivo è un’utopia. La mancanza di autenticità, inoltre, non deve essere
            considerata solo un problema, ma anche per la propria funzione difensiva, che può
            risultare utile in determinate condizioni, in quanto protegge dalla sofferenza favorendo
            l’adattamento. Nella nostra vita quotidiana abbiamo tutti bisogno di essere un po’ falsi
            per sopravvivere alle richieste sociali e mantenere un buon rapporto con gli altri.
            Nonostante non debba essere troppo idealizzata, la ricerca della propria autenticità va
            in ogni caso considerata un valore e le fatiche che essa comporta un buon investimento
            per il mantenimento di un relativo stato di salute e per il raggiungimento di una
            condizione esistenziale creativa e appagante. 




Capitolo sesto 

Mentalizzazione e regolazione psicosomatica

La mentalizzazione quale processo che permette di interpretare le proprie e altrui azioni come aventi un significato sulla base di stati mentali intenzionali è fondamentale nella regolazione delle emozioni. Questo processo è stato analizzato anche nelle neuroscienze, in grado di descrivere ciò che ne sta alla base a livello di strutture cerebrali e processi neurologici. È stato poi dimostrato che la carenza di mentalizzazione può avere conseguenze molto serie sullo sviluppo della regolazione affettiva e dell'aggressività, così come essa è fondamentale nella capacità di affrontare esperienze traumatiche. La mancanza di un'adeguata mentalizzazione può comportare una separazione intellettualizzata dell'attività psichica dalle esperienze corporee.





1. Mentalizzazione e regolazione delle emozioni 



Il concetto di
                mentalizzazione [Fonagy et al. 2002;
            Fonagy e Target 2003; Allen e Fonagy 2006], si riferisce al processo mentale
                attraverso cui un individuo interpreta, implicitamente ed esplicitamente, le azioni
                proprie e degli altri come aventi un significato sulla base di stati mentali
                intenzionali come i desideri, i bisogni, i sentimenti, le credenze e le motivazioni
                personali [Bateman e Fonagy 2004, XV-XVI]. Il termine funzione
                riflessiva è stato introdotto da Peter Fonagy e a Mary Target [Fonagy
                et al. 1991; Fonagy e Target 1997] e rappresenta
            l’«operazionalizzazione» a scopo di ricerca del concetto di mentalizzazione. Dal punto
            di vista clinico i due termini possono essere considerati sinonimi. 
Queste facoltà si acquisiscono
            nell’ambito delle prime relazioni di attaccamento e sono fondamentali per
            l’organizzazione del Sé e la regolazione affettiva. Prima del loro sviluppo la
            rappresentazione mentale degli oggetti può essere solo parziale. Esse comportano una
            componente sia autoriflessiva (relativa alle rappresentazioni del
            Sé) sia interpersonale (legata alla rappresentazione degli altri).
            Si distingue inoltre una mentalizzazione esplicita e una implicita [Allen 2006]. La
                mentalizzazione esplicita corrisponde al «pensare e parlare
            degli stati mentali», è conscia, legata al linguaggio verbale e tende ad assumere il
            carattere di una narrazione. La mentalizzazione implicita è una
            «mentalizzazione intuitiva, procedurale, automatica e non conscia» e riguarda sia se
            stessi (senso del Sé, affettività mentalizzata) sia gli altri (ad esempio si manifesta
            nelle conversazioni cambiando turno, oppure quando si reagisce spontaneamente alle
            emozioni delle altre persone). Non tutti gli stati emotivi, però, implicano un
            mentalizzare implicito (in alcuni casi si può essere travolti da un’emozione) e non
            esiste un confine definito tra mentalizzazione esplicita e implicita.
            
        
Le capacità riflessive (di
            mentalizzazione) sono alla base dell’empatia (cioè della
            condivisione degli stati mentali dell’altro accompagnata dalla capacità di regolarli) e
            permettono di andare al di là dell’atteggiamento esteriore per arrivare a cogliere lo
            stato psicologico che ha motivato un determinato modo di agire. In assenza di queste
            funzioni, quindi, il proprio comportamento e quello degli altri rimangono poco
            significativi. La mentalizzazione favorisce la rappresentazione psicologica e la
            simbolizzazione del proprio stato interiore ed è quindi determinante per la regolazione
            e il controllo delle emozioni e delle pulsioni aggressive e sessuali (comprese le
            rappresentazioni psicologiche degli stati fisiologici a esse correlati),
            l’automonitoraggio (il riflettere sul proprio comportamento), l’esperienza di
                self-agency (il riconoscersi come protagonista delle proprie
            azioni) e la manifestazione di un comportamento di malattia sano. 
L’idea di pensiero riflessivo è stata
            introdotta originariamente nel 1890 da William James, fondatore del primo laboratorio
            americano di psicologia sperimentale, e si riferisce alla condizione in cui lo stato
            mentale di un individuo diventa l’oggetto del suo pensiero («Pensare a noi stessi in
            quanto pensanti»). Il concetto di mentalizzazione (come quello di funzione riflessiva)
            integra varie prospettive teoriche in quanto si rifà agli studi cognitivisti sulla
                Teoria della mente [Premack e Woodruff 1978; Baron-Cohen 1995]
            e sulla Metacognizione [Flavell 1976], a quelli sviluppati
            all’interno della teoria dell’attaccamento sul Monitoraggio
                metacognitivo [Main 1991] e alla Teoria del biofeedback sociale
                del rispecchiamento affettivo [Gergely e Watson 1996; 1999]. Ricorda,
            inoltre, altre nozioni simili descritte in una prospettiva psicoanalitica da Donald
            Winnicott (preoccupazione materna primaria, madre
                sufficientemente buona, mirroring), da Wilfred Bion
                (rêverie materna, funzione alfa,
                rapporto contenitore/contenuto), da Heinz Kohut
                (interiorizzazione trasmutante), da Erick Erikson, da Daniel
            Stern (sintonizzazione) e dalla psicoanalisi francese di André
            Green e Pierre Marty [Bateman e Fonagy 2004; Holmes 2006]. 
Le attribuzioni relative agli stati
            mentali di sé e degli altri conseguenti all’esercizio della mentalizzazione vengono
            incorporate sotto forma di modelli operativi interni (cfr. cap. 7) e questo processo è
            profondamente legato alla qualità delle relazioni di attaccamento [Fonagy 2001; Fonagy e
            Target 1997]. Alcune ricerche hanno evidenziato che gli adulti capaci di parlare delle
            proprie emozioni e dei propri processi di pensiero, in riferimento
            soprattutto alle esperienze significative, hanno maggiori
            probabilità di avere figli con uno stile di attaccamento sicuro. La frequenza con cui i
            genitori fanno riferimento ai propri stati mentali nei racconti delle proprie esperienze
            infantili raccolti attraverso la Adult Attachment Interview (cfr.
            cap. 7), ad esempio, si è rivelata un ottimo predittore dello sviluppo di un
            attaccamento sicuro nei figli [Fonagy et al. 1991]. In questi casi,
            il bambino sviluppa un Sé psicologico e riflessivo dotato a propria volta della capacità
            di pensare agli altri in termini di stati mentali. Al contrario, lo sviluppo di un
            attaccamento insicuro infantile può essere visto come la conseguenza della carenza di
            mentalizzazione e del comportamento di attaccamento insicuro dell’adulto. Un genitore
            distanziante può essere incapace di comprendere e riflettere le emozioni del figlio,
            mentre uno preoccupato può rappresentarle in modo troppo intenso. In entrambi i casi il
            bambino non riesce a interiorizzare una rappresentazione adeguata del proprio stato
            mentale. 
Secondo la Teoria del
                biofeedback sociale del rispecchiamento affettivo elaborata dal
            ricercatore ungherese György Gergely e da John Watson [1996; 1999], dell’University of
            California, a Berkeley, basata su numerosi studi sperimentali sulla coppia
            madre-bambino, il neonato, all’inizio, non ha alcuna consapevolezza introspettiva
            riguardo ai propri stati affettivi e le rappresentazioni delle sue emozioni sono
            fondamentalmente centrate sugli stimoli dell’ambiente esterno. I bambini, infatti,
            imparano a differenziare i pattern fisiologici e viscerali di stimolazione
            propriocettiva che accompagnano le diverse emozioni osservando le reazioni del
                caregiver (espressioni del volto, rispecchiamento vocale,
            comportamento). In questo modo una percezione fisiologica di fame o di freddo acquisisce
            un graduale significato psicologico sulla base dei comportamenti della madre nel momento
            in cui si prende cura del piccolo. Le ricerche hanno dimostrato che, dal punto di vista
            neurobiologico, la visione delle madre produce nel cervello del bambino il rilascio di
            endorfine [Panksepp, Siviy e Normansell 1985; Hoffmann 1987], sostanze che utilizzano
            come mediatore la dopamina agendo direttamente sulle regioni cerebrali sottocorticali
            del cosiddetto circuito della ricompensa, che amplifica le
            sensazioni positive ed è responsabile della sensazione di piacevolezza della relazione
            di attaccamento e di quelle sociali [Schore 1994; Mundo 2009]. Questo genera nel bambino
            un senso gradevole di efficacia e consente una graduale rappresentazione
            simbolica e un controllo degli stati mentali e dei loro
            correlati somatici. L’interiorizzazione della risposta di rispecchiamento della madre
            (comportamento di accudimento), infatti, permette nel bambino lo sviluppo di una
            rappresentazione secondaria del proprio stato emotivo in cui il significante è offerto
            dall’espressione empatica del volto della madre e il significato dal proprio stato di
            attivazione emozionale. La risposta interiorizzata della madre assume quindi la funzione
            di un organizzatore di uno stato del Sé e modera l’emozione al punto che questa diviene
            distinta all’esperienza percettiva iniziale. 
Questo rapporto di «intersoggettività»
            costituisce la matrice fondamentale del legame tra attaccamento e autoregolazione degli
            stati emozionali [Fonagy et al. 2002]. I concetti psicoanalitici
            che evidenziano l’importanza della sensibilità genitoriale e quelli relativi
            all’attaccamento, infatti, si riferiscono a fenomeni strettamente connessi [Fonagy
            2001]. Studiosi dell’attaccamento e psicoanalisti concordano riguardo al fatto che per
            lo sviluppo adeguato del bambino sia necessario un livello di sensibilità genitoriale
            moderato, ma non perfetto (in linea con quanto sostenuto da Winnicott con il concetto di
            madre sufficientemente buona). È probabile, infatti, che le informazioni emotive e
            cognitive siano acquisite dal bambino in modo coerente quando il suo stato emotivo è
            riflesso dal genitore in modo accurato, ma senza un’intensità eccessiva. Come ha
            evidenziato Winnicott, in questo caso risulta importante la capacità dell’adulto di
            contenere il bambino (holding) e di occuparsi di lui accudendolo e
            manipolandolo dal punto di vista fisico (handling) (cfr. cap. 2),
            in modo da dimostrare la consapevolezza dello stato mentale del piccolo, ma anche la
            capacità di rispondere adeguatamente ai suoi bisogni attraverso la riflessione. Il
            genitore riflette sul neonato e quest’ultimo si riconosce nei processi mentali
            dell’adulto che gli si dedica. L’attaccamento sicuro è la conseguenza di una capacità
            mentalizzante adeguata e di un atteggiamento contenitivo efficace da parte del genitore.
            In questi casi il bambino sviluppa un Sé psicologico e riflessivo dotato a propria volta
            della capacità di pensare agli altri in termini di stati mentali. 
Secondo la teoria dello sviluppo
            psicologico proposta da Peter Fonagy e Mary Target [Fonagy, Moran e Target 1993], nei
            primi mesi di vita il neonato sperimenta inevitabilmente uno stato del Sé non
                psicologico (fisico o «preriflessivo») in cui rappresenta il mondo e se
            stesso in termini prevalentemente somatici (cfr. fig. 6.1).
            Questo stato del Sé è probabilmente presente alla nascita in forma primitiva e matura
            completamente versi i sei mesi. Per poter sviluppare un Sé
                psicologico («Sé riflessivo»), che si struttura verso i quattro anni con
            l’acquisizione di una «teoria della mente» (cioè della capacità di riconoscere negli
            altri una vita psicologica diversa dalla propria), il bambino necessita di una relazione
            con una persona che rifletta il suo stato mentale e pensi a lui considerandolo un essere
            pensante. Questa funzione si manifesta attraverso due modalità complementari: il
            genitore (caregiver) riflette sul proprio bambino rappresentandosi
            i pensieri dell’altro, ciò che sta provando, i suoi bisogni, le sue intenzioni e
            cercando di interpretali e di comprenderli; nello stesso tempo rende espliciti e
            accessibili i propri processi mentali traducendoli in espressioni del volto, in azioni
            fisiche e in un linguaggio comprensibili, permettendo al bambino di riconoscersi e
            proponendo un modello di funzionamento riflessivo nel quale identificarsi. 
Per far fronte a un atteggiamento non
            sufficientemente mentalizzante da parte del caregiver il neonato
            può ricorrere all’utilizzo di difese primitive, una delle quali è lo sviluppo di un
            falso Sé compiacente incapace di funzioni riflessive, come è stato concettualizzato da
            Winnicott. Altre reazioni altrettanto importanti sono l’evitamento e l’aggressività, che
            costituiscono le due modalità difensive principali attraverso le quali si organizzano le
            forme di attaccamento insicuro: l’evitamento è alla base dello
            stile di attaccamento distanziante-evitante (tipo A),
            l’espressione manifesta dell’aggressività è caratteristica dell’attaccamento
            ambivalente-preoccupato (tipo C) (cfr. cap. 7). 
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La carenza di mentalizzazione sembra
            quindi legata al fallimento delle capacità riflessive genitoriali e alla disfunzione del
            sistema relazionale familiare. Le ricerche hanno dimostrato che queste condizioni
            producono gravi conseguenze: sono correlate allo sviluppo di un attaccamento insicuro
            (distanziante o preoccupato), alla minore capacità di espressione affettiva e di
            regolazione e controllo delle emozioni (disturbi del comportamento di malattia,
            scompensi psicosomatici, falso Sé, alessitimia), a malattie psichiche (autismo, disturbi
            di personalità, disturbi del comportamento alimentare, depressione, dipendenze
            patologiche), a comportamenti antisociali (bullismo, vandalismo, violenza individuale o
            collettiva, abusi di tipo sessuale) e alla maggiore vulnerabilità ai traumi [Fonagy
                et al. 1997; Fonagy e Target 1997; Allen e Fonagy 2006; Baldoni
            2005c; 2008a; Jurist, Slade e Bergner 2008]. 
Il concetto di mentalizzazione risulta
            particolarmente utile per la comprensione della relazione clinica e in psicoterapia
            (cfr. cap. 10). Abbiamo visto quanto sia importante non solo ascoltare e comprendere, ma
            anche permettere all’altro di riconoscere quello che è rappresentato nella nostra mente.
            In molti casi è fondamentale che il terapeuta, svolgendo una funzione riflessiva, faccia
            percepire al paziente che sta riflettendo su di lui considerandolo in termini di stati
            mentali. Nei malati più gravi questo atteggiamento mentalizzante è più importante
            dell’interpretazione. Il paziente, riflettendosi nel pensiero del proprio terapeuta, può
            riconoscere i propri processi mentali raggiungendo un maggiore livello di consapevolezza
            e sviluppando, a propria volta, una migliore capacità riflessiva. Il concetto di
            mentalizzazione offre, quindi, una chiave di lettura dei meccanismi psicoterapeutici e
            apre nuove prospettive nella terapia dei pazienti che manifestano disturbi di
            strutturazione del Sé, aggressività patologica e difficoltà empatiche (pazienti con
            disturbi di personalità, pazienti antisociali e violenti, soggetti alessitimici). I
            trattamenti psicoterapeutici basati sulla mentalizzazione mirano, comunque, a
            incrementare soprattutto le capacità di mentalizzazione esplicita [Allen 2006; Michels
            2006]. 
Le capacità riflessive sono state
            studiate in una prospettiva psicoanalitica e cognitivista soprattutto come
            caratteristiche individuali. Peter Fonagy ha sviluppato una
            procedura nota come Scala della funzione riflessiva
                (Reflective-Functioning Scale) che misura in un’unica
            dimensione la capacità riflessiva globale del soggetto basandosi sull’analisi della
            trascrizione della Adult Attachment Interview [Fonagy et
                al. 1998]. In psicoterapia individuale queste capacità possono essere
            valutate tramite la Scala di valutazione della metacognizione
            (S.Va.M.) [Carcione et al. 1997], che fornisce un
            profilo della capacità di mentalizzazione del soggetto nelle sue diverse dimensioni:
            autoriflessività (capacità di rappresentare eventi mentali propri), comprensione della
            mente altrui, decentramento (attribuire all’altro un’attività mentale indipendente dalla
            propria), integrazione (riconoscere i nessi tra i vari processi mentali propri e altrui)
            e mastery (capacità di rappresentare gli stati mentali in termini
            di problemi da risolvere ed elaborare strategie adeguate alla loro soluzione). 
Nonostante sia stato studiato
            principalmente in una prospettiva psicoanalitica e cognitivista, particolarmente
            all’interno della cornice teorica dell’attaccamento, quello di mentalizzazione (o di
            funzione riflessiva) può essere considerato un concetto sistemico, in quanto implica una
            chiara componente interpersonale (decentramento, comprensione della mente dell’altro,
            rispecchiamento affettivo), fa riferimento al modello cibernetico di
                feedback (positivo e negativo) e si riferisce a stati mentali,
            comportamenti e facoltà che si sviluppano e si evidenziano all’interno di una relazione
            come risposta all’altro. Questa funzione è quindi l’espressione di una relazione
            all’interno di un sistema (legame di attaccamento, coppia, famiglia,
            psicoterapia).
La mentalizzazione può essere perciò
            studiata non solo come caratteristica di un singolo individuo, ma anche come espressione
            di un sistema di relazioni [Fearon et al. 2006; Baldoni 2007c]. Le
            capacità riflessive di una famiglia o di una coppia sono importanti per il mantenimento
            del benessere, la soluzione dei conflitti e la possibilità di adattamento, mentre la
            loro carenza può essere considerata un fattore prognostico negativo per le difficoltà
            relazionali e i disturbi psicologici, comportamentali e somatici manifestati dai
            componenti del nucleo familiare nel corso della loro vita. In psicoterapia, le
            affermazioni riflessive della famiglia costituiscono un indice della disponibilità a
            sviluppare un’alleanza terapeutica, a elaborare i problemi e ad affrontare i
            cambiamenti. 
Una procedura che valuta le capacità
            di mentalizzazione manifestate da una famiglia è la Reflective Function in the
                Family
            (RFF) [Baldoni 2007c] che si avvale dell’analisi della
            trascrizione di una seduta videoregistrata di psicoterapia familiare o di coppia (a
            orientamento psicoanalitico o sistemico). Le affermazioni riflessive (mentalizzanti)
            vengono indicate nella scheda di codifica con la lettera S (Self)
            se riferite al Sé, con la lettera O (Others) se riferite ad altre
            persone, come Sp (Spontaneous), se emergono spontaneamente, oppure
            Rq (On request) se sono fornite in seguito a domande, di solito da
            parte di un terapeuta. I punteggi vengono distribuiti in sottoscale, scale e punteggi
            totali. Per una rilevazione valida è necessario che l’intera seduta venga trascritta in
            modo accurato e valutata da due codificatori indipendenti adeguatamente istruiti e
            attendibili. La RFF si propone di misurare la capacità riflessiva non come
            caratteristica individuale, ma come espressione di un sistema interattivo valutato nel
            tempo (costituito da pazienti e terapeuti) e fornisce indicazioni utili per l’assessment
            clinico e lo studio del processo terapeutico durante il trattamento, alla conclusione di
            questo e in occasione di successive sedute di follow up. 

2. Attaccamento e mentalizzazione secondo le neuroscienze 



Lo sviluppo delle neuroscienze (cfr.
            cap. 1) in questi ultimi anni ha permesso di descrivere in modo accurato le strutture
            cerebrali, i circuiti e i processi neurologici che sono alla base della mentalizzazione,
            delle capacità relazionali e dell’attaccamento [Fonagy et al. 2002;
            Allen e Fonagy 2006; Siegel 2007; Matarazzo e Zammuner 2009; Mundo 2009]. 
Le ricerche sulle basi neurobiologiche
            dell’attaccamento hanno evidenziato che l’emisfero cerebrale destro
            è quello dominante per la risposta alle espressioni del volto e l’elaborazione,
            espressione e regolazione delle emozioni. Sembra che esso moduli anche la comunicazione
            non verbale, i processi impliciti (legati alla memoria procedurale) e i fenomeni
            inconsci, compresi quelli che si attivano nella relazione terapeutica, come il transfert
            e il controtransfert, contribuendo allo sviluppo di un senso del Sé [Schore 2000; 2003].
            Le risposte del caregiver (mediate dal suo emisfero destro)
            promuovono lo sviluppo dell’emisfero destro del bambino agendo come una specie di stampo
            e influenzando le sue future competenze affettive e le capacità di sviluppare relazioni
            significative dal punto di vista emotivo. L’emisfero destro
            rappresenta, quindi, il substrato neurobiologico del sistema di
            attaccamento e dei modelli operativi interni (cfr. cap. 7), oltre che della capacità di
            regolazione affettiva. Da questo punto di vista la teoria dell’attaccamento si presenta,
            in una prospettiva moderna, come una «teoria della regolazione» [Schore e Schore 2008].
            La comunicazione emotiva tra madre e bambino, connotata da affetti positivi, e la
            visione del volto materno, che stimola l’attività delle endorfine (cfr.
                supra), favoriscono la crescita della corteccia
                prefrontale, un’area che si sviluppa tra i 10 e i 12 mesi, periodo in cui
            si stabilizza la relazione di attaccamento. Nella corteccia prefrontale sono
            particolarmente interessate ai processi di attaccamento le aree
                orbitofrontali, in prossimità anatomica con il bulbo oculare. La
            corteccia orbitofrontale agisce all’interno del sistema
                limbico, che rappresenta il substrato neurobiologico degli aspetti
            emotivi del comportamento e delle reazioni di
                eccitazione-ricompensa, e si trova in una zona di convergenza
            tra strutture cerebrali corticali e sottocorticali, esercitando un’importante funzione
            di controllo sull’equilibrio tra sistema nervoso autonomo simpatico e parasimpatico e
            sul controllo e inibizione degli impulsi. A livello della corteccia orbitofrontale le
            informazioni provenienti dall’ambiente esterno (come la visione del volto materno),
            tramite i collegamenti con le strutture sottocorticali, sono integrate con quelle
            dell’ambiente interno (stimoli somatici, stati emotivi). Questo permette lo stabilirsi
            di una connessione tra relazione d’oggetto ed emozioni e rappresenta il substrato per la
                rappresentazione interiorizzata di una relazione oggettuale,
            cioè di una rappresentazione di sé, una rappresentazione dell’oggetto e la loro
            connessione con stati affettivi. Tale condizione, legata all’attività dell’area
            orbitofrontale, è considerata alla base dello sviluppo dei modelli operativi interni di
            attaccamento [Schore 2001]. La corteccia orbitofrontale svolge un ruolo fondamentale
            anche nelle funzioni di memoria, nelle relazioni cognitivo-emotive e nelle
            rappresentazioni psicologiche delle altre persone, rappresentando un’area critica per
            l’elaborazione e il monitoraggio delle esperienze passate e attuali (compreso il loro
            valore affettivo e sociale) e per funzioni umane fondamentali quali l’aggiustamento
            sociale e il controllo dell’umore, degli impulsi e della responsabilità [Cavada e Shultz
            2000]. 
Nessuna area orbitofrontale sembra
            attiva alla nascita, ma nel corso del primo anno di vita, in seguito alle esperienze di
            attaccamento, si verifica una progressiva maturazione di tutto il
            sistema limbico (amigdala, giro del cingolo, insula e corteccia
            orbitofrontale) [Schore 2000], che è connesso con l’ipotalamo e la sostanza reticolare
            del tronco encefalico e attraverso queste aree modula i comportamenti istintuali e le
            pulsioni integrando le risposte somatiche adattive con gli stati emotivi e attentivi
            [Critchley et al. 2000]. 
L’emisfero destro, dominante nei primi
            tre anni di vita, crea quindi le condizioni neurobiologiche favorevoli perché le
            esperienze di attaccamento contribuiscano a plasmare le strutture cerebrali del
            comportamento sociale e della regolazione emotiva, influendo direttamente sulla
            maturazione dei sistemi relativi alla gestione dello stress. L’amigdala e la corteccia
            orbitofrontale, che costituiscono parte del sistema limbico e concorrono in modo
            sinergico all’esperienza emozionale, mantengono nel tempo un’elevata plasticità,
            pertanto le esperienze di attaccamento possono influenzare la capacità cerebrale di
            regolazione le emozioni per tutta la vita. 
Alcuni studi hanno dimostrato che
            eventi stressanti sperimentati nei primi anni di vita possono perturbare questo processo
            inducendo cambiamenti nel comportamento e nelle risposte allo stress nella vita adulta
            [Heim e Nemeroff 2001]. Gli effetti di esperienze di attaccamento non adeguate sullo
            sviluppo psicobiologico e sulla gestione dello stress sono stati documentanti
            sperimentalmente in animali sottoposti a maternal separation. Nei
            roditori neonati una prolungata separazione dalla madre induce un aumento dell’ansia,
            un’attivazione dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA) [Huot et
                al. 2002] e una diminuita espressione, a livello dell’ippocampo, dei
            recettori per i glucocorticoidi (utili per moderare le reazioni neurovegetative mediate
            dall’asse HPA) [Liu et al. 1997], determinando un’alterata risposta
            neuro-ormonale allo stress che permane in età adulta. L’espressione di questi recettori
            sembra inoltre dipendere dalla qualità delle cure materne [Meaney 2001]. I comportamenti
            di attaccamento della madre, con la mediazione degli ormoni tiroidei, inducono un
            aumento dell’attività dei recettori della serotonina (5-HT), con la conseguente
            attivazione di segnali intracellulari che provocano un aumento, a livello
            dell’ippocampo, di fattori di trascrizione, molecole che si legano
            a regioni non codificate dei geni regolandone l’espressione, quindi la quantità di
            proteine prodotta [Mundo 2009]. I fattori di trascrizione, in alcuni casi, interagiscono
            con altri enzimi innescando reazioni che alterano l’espressione
            del gene e modificano il fenotipo. Le esperienze relazionali precoci, in particolare la
            qualità della relazione di attaccamento, possono quindi influenzare in modo stabile la
            struttura genetica modificando la sua espressione e la capacità di reagire allo stress. 
Le ricerche svolte nell’ambito delle
            neuroscienze hanno permesso di mettere in luce anche le strutture nervose e i processi
            neuronali che costituiscono la base neurobiologica della mentalizzazione, una funzione
            che è strettamente legata alla qualità delle esperienze di attaccamento [Bateman e
            Fonagy 2004; Fonagy 2006; Gabbard, Miller e Martinez 2006]. In particolare sembra che
            una relazione di attaccamento sicuro sia essenziale per lo sviluppo delle strutture
            cerebrali alla base della mentalizzazione [Schore 2001]. 
Studi condotti sui primati e sugli
            esseri umani (visualizzazione cerebrale, registrazione intracellulare, ricerche su
            pazienti con lesioni cerebrali) concordano nell’indicare, nei processi di interazione
            sociale, di cognizione sociale e di mentalizzazione, un coinvolgimento complesso di
            varie aree. La capacità di riconoscere e differenziare le espressioni facciali coinvolte
            nella comunicazione, forma prototipica di mentalizzazione implicita, è un’elaborazione
            sofisticata della percezione visiva integrata nel lobo temporale (solco temporale
            superiore). Queste informazioni, per la loro rilevanza emotiva, vengono successivamente
            elaborate dall’amigdala (che appartiene al sistema limbico). 
Il processo di mentalizzazione
            relativo a un’interazione sociale, tuttavia, richiede una capacità di regolazione
            sofisticata e flessibile delle emozioni e degli stati somatici a loro correlati. In
            questa gestione degli affetti, come abbiamo visto, svolge un ruolo fondamentale la
            corteccia orbitofrontale e si manifesta una prevalenza dominante dell’emisfero destro.
            Le ricerche hanno evidenziato che le capacità di mentalizzazione, come il sistema di
            attaccamento, dipendono fondamentalmente dall’attività della corteccia
                prefrontale, le cui aree mediali e orbitali (compresa la corteccia
            orbitofrontale che si estende sino alle aree dorsomediali) sono risultate importanti per
            rappresentazione implicita ed esplicita degli stati mentali delle altre persone, la
            gestione delle relazioni interpersonali, la cooperazione sociale, il comportamento
            morale e l’espressione dell’aggressività sociale, costituendo il «substrato neurale
            della vita sociale» [Goldberg 2001]. 
La regolazione neurochimica della
            corteccia prefrontale è però complementare a quella della
            corteccia posteriore e delle strutture subcorticali. Quando l’attivazione cerebrale
            supera un certo livello si attiva una sorta di «interruttore neurochimico» difensivo
            [Arnsten 1998; Mayes 2000] (mediato dai recettori alfa-2 della norepinefrina e D1 della
            dopamina) che inibisce la corteccia prefrontale (la disconnette funzionalmente) e sposta
            il comportamento da una modalità riflessiva flessibile e mentalizzante (che richiede
            tempo e può esporre a un pericolo immediato) ad altre più primitive, automatiche e
            immediate di attacco-fuga o di conservazione-ritiro (congelamento) mediate dalla
            codifica mnemonica procedurale dell’amigdala e gestite dalle aree cerebrali posteriori e
            dalle strutture subcorticali (cfr. cap. 4). Questo meccanismo si attiva nei momenti in
            cui si è esposti a eccessivi stati di stimolazione cerebrale proteggendo dagli affetti
            soverchianti e si manifesta in condizioni sia normali sia patologiche. Le persone con
            stili di attaccamento insicuro e pazienti con disturbi psicotici o di personalità, ad
            esempio, sperimentano una maggiore attivazione delle aree frontali della corteccia e
            divengono per questo più vulnerabili alle relazioni interpersonali di fronte alle quali
            attivano frequentemente risposte comportamentali e difensive primitive (comportamenti
            compulsivi o aggressivi, disorientamento, reazioni di panico). 
I processi di mentalizzazione sono
            molto complessi e, nonostante svolga un ruolo fondamentale la corteccia prefrontale,
            alla loro espressione contribuiscono varie strutture cerebrali (cfr. fig. 6.2): 
	 la corteccia
                    ippocampale: responsabile della memoria autobiografica (vi sono prove
                    di scarso funzionamento o atrofia in soggetti che hanno subito gravi
                    maltrattamenti o che sono affetti da disturbi borderline di personalità)
                    [Teicher et al. 2002; 2003]; 
	 il lobo temporale, che,
                    come si è detto, permette l’identificazione delle espressioni facciali;
                
	 l’amigdala e
                        l’ipotalamo, che si definiscono entro il primo anno di
                    vita divenendo le strutture neuroanatomiche dei processi di memoria procedurale
                    e automatica alla base della mentalizzazione implicita [Herpertz et
                        al. 2001]; 
	 la corteccia cingolata
                        anteriore, che svolge una funzione nella mentalizzazione del Sé
                    in un contesto di stati emotivi [Damasio 1999]. 


Infine, per la condivisione degli
            stati affettivi e la comprensione degli stati mentali degli altri, sembra svolgere un
            ruolo importante il sistema dei
            neuroni specchio (mirror neuron system),
            scoperto in Italia verso la metà degli anni ’90 da un gruppo di ricercatori guidato da
            Giacomo Rizzolatti e Vittorio Gallese del Dipartimento di Neuroscienze dell’Università
            di Parma [Rizzolatti, Fogassi e Gallese 2001; Rizzolatti e Craighero 2004; Rizzolatti e
            Sinigaglia 2006; Rizzolatti, Fabbri-Destro e Cattaneo 2009]. Questi ricercatori, in una
            serie di studi sui macachi, osservarono che alcuni neuroni situati nella corteccia
            premotoria si attivavano non solo quando gli animali erano impegnati in un’azione, ma
            anche quando osservavano gli stessi comportamenti compiuti da altre scimmie. Queste
            cellule, denominate neuroni specchio, sono caratteristiche dei
            primati e, tramite tecniche non invasive (come la stimolazione magnetica
                transcranica), sono state individuate anche nell’uomo [Fadiga
                et al. 1995], dove sarebbero localizzate, oltre che nelle aree
            frontali motorie e premotorie, anche nell’area di Broca e nella corteccia parietale
            inferiore. Nell’essere umano, i neuroni specchio sarebbero responsabili non solo della
            capacità di comprendere e ripetere i comportamenti degli altri, ma anche di anticiparne
            le intenzioni (inserendo le azioni in un contesto e attribuendo loro un significato) e
            condividerne le emozioni e gli stati mentali grazie all’attivazione degli stessi
            circuiti neuronali [Gallese 2003]. Queste strutture nervose sarebbero quindi alla base
            dell’empatia e dei processi di mentalizzazione.
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FIG. 6.2. Strutture cerebrali
                    alla base dei processi di mentalizzazione.


In seguito a queste scoperte Allen e
            Fonagy [2006] hanno ipotizzato che la mentalizzazione sia basata, dal punto di vista
            neurobiologico, su un sistema a due livelli: quello corticale prefrontale, responsabile
            delle rappresentazioni dichiarative, e quello dei neuroni specchio, che permette una
            comprensione più immediata e diretta. 

3. Mentalizzazione e aggressività 



La carenza di mentalizzazione da parte
            del caregiver può avere conseguenze molto serie sullo sviluppo
            della regolazione affettiva, sul controllo degli impulsi e sulla rappresentazione
            psicologica degli stati fisiologici [Fonagy, Moran e Target 1993; Fonagy et
                al. 2002]. Sappiamo, ad esempio, che la carenza di capacità riflessive
            impedisce l’espressione adeguata della propria aggressività [Baldoni 2005c]. Un
            comportamento aggressivo patologico può, infatti, manifestarsi come conseguenza di un
            fraintendimento degli stati mentali da parte dei genitori durante l’infanzia. Un gesto
            di affermazione del Sé da parte di un bambino, ad esempio, se non compreso nelle sue
            motivazioni, può essere scambiato per una manifestazione di aggressività distruttiva. 
Immaginate la seguente situazione. Tom, di
                quattordici mesi, è in visita a casa dei suoi nonni. Si guarda attorno, sorridendo
                soddisfatto, poi prende in mano la sua tazza e comincia a sbatterla sul bel tavolo
                di legno del salotto come fosse un martello, con notevole entusiasmo. Le moderate
                proteste del nonno hanno come unico effetto quello di intensificare le «martellate».
                Alla fine, il nonno sbotta: «Non devi distruggere il tavolo, è una cosa cattiva! Ti
                porto via la tazza!». Deprivato del suo martello, il bambino dà due colpi al tavolo
                con aria scoraggiata e quindi scoppia in un pianto rabbioso. Quando sua madre gli si
                avvicina per consolarlo, lui la colpisce con forza sul viso, graffiandola
                leggermente. Lei ignora questi gesti e gli porge il suo tamburo giocattolo con i
                suoi bastoncini. Il viso di Tom si illumina ed egli comincia a picchiare
                ritmicamente sul tamburo, accompagnando il suono con vocalizzi e riprendendo a
                guardarsi attorno soddisfatto [Fonagy, Moran e Target 1993; trad. it. 2001, 232].
            


In questo caso la madre ha capito la
            differenza tra l’aggressività distruttiva e una manifestazione legittima della propria
            individualità (sbattere la tazza sul tavolo come per dire: «Sono arrivato, sono qui!») a
            cui è seguita un’espressione di rabbia in conseguenza della frustrazione. L’aggressività
            (sana o patologica) è frequentemente legata all’intenzione di
            proteggersi, di ferire o di distruggere ed è accompagnata da sentimenti spiacevoli di
            rabbia e di odio o di paura. In alcune circostanze, però, lo scopo di un comportamento
            aggressivo non è fare del male, ma affermare il proprio Sé. L’insistenza in un’azione o
            la determinazione verso il raggiungimento di un obiettivo viene però spesso confusa con
            un comportamento distruttivo. Nel caso in cui i genitori manifestino una carenza di
            capacità riflessive e non siano in grado di interpretare adeguatamente i comportamenti
            del figlio, i tentativi di affermazione del Sé infantile possono venire continuamente
            fraintesi con un’espressione di aggressività distruttiva, per cui il bambino può
            arrivare a confondere i due stati mentali. Se nella mente questi aspetti sono confusi i
            significati si sovrappongono e l’individuo può arrivare a provare un piacere patologico
            nel distruggere. 
A volte l’aggressività rappresenta
            l’estrema difesa di un Sé psicologico indebolito da esperienze infantili di
            maltrattamenti e di abusi o dalla mancanza di una sensibilità genitoriale adeguata. Di
            fronte a ogni comportamento problematico, ad esempio, un genitore incapace di riflettere
            sullo stato mentale del figlio può restituirgli un’immagine estremamente negativa
            (incapace, stupido, cattivo, pericoloso, malato). Può arrivare a considerarlo anche
            indemoniato e rivolgersi al guaritore, all’esorcista o al mago prima ancora che al
            medico o allo psicologo. Quando un bambino o un adolescente avverte che tutte le
            immagini di sé restituitegli dagli adulti sono negative, sperimenta un dolore lacerante
            e intollerabile che può indurlo a evitare e allontanare le persone. Per questo ogni
            volta che qualcuno cercherà di capirlo, di pensare ai suoi stati mentali, egli proverà a
            sottrarsi o reagirà in modo aggressivo. Non vorrà riconoscersi nel pensiero degli altri,
            perché tutte le volte che questo è successo si è sentito cattivo o malato. Come esempio
            posso riportare questo caso. 
Tempo fa ho avuto in cura Elena, una bambina
                psicotica di 11 anni che aveva subito alcune lesioni cerebrali in seguito a un parto
                difficoltoso che si era concluso con un taglio cesareo. La madre, che la
                accompagnava puntualmente alle sedute e che si comportava in modo sin troppo
                premuroso e protettivo, aveva raccontato più volte alla figlia la storia del proprio
                parto, sottolineando che, per colpa sua, era quasi morta dissanguata. La bambina
                aveva comportamenti violenti verso i genitori, i compagni di scuola e verso se
                stessa (si strappava i capelli, sbatteva la testa contro il muro). Il padre lasciava
                alla moglie il compito di occuparsi della figlia, pur ritenendosi in
                diritto di criticarla per la sua incapacità di gestirla
                adeguatamente. I miei colleghi (logopedisti, educatori e neuropsichiatri) che
                avevano avuto a che fare precedentemente con la bambina ne erano rimasti sconvolti,
                in quanto, quando cercavano di avvicinarsi, Elena li aggrediva violentemente mirando
                ai loro genitali, graffiandoli e cercando di masturbarsi davanti a loro. Anche con
                me Elena sembrava incapace di un rapporto diretto. Non potevo guardarla negli occhi
                né tantomeno parlarle senza che lei si eccitasse e divenisse aggressiva, oppure si
                ranicchiasse in un angolo della stanza dondolando la testa e urlando per non
                ascoltare le mie parole. Sembrava però accettare la mia presenza se le rimanevo
                accanto senza parlare e senza guardarla. Trovammo una soluzione: la bambina riusciva
                a comunicare evitando di guardarmi direttamente, ma rivolgendosi alla mia immagine
                riflessa nello specchio unidirezionale (si trattava di una stanza utilizzata per le
                terapie familiari) e anch’io potevo dialogare con lei in questo modo. Con il tempo
                riuscimmo a giocare disegnando a turno degli oggetti su fogli di carta e
                interrogandoci a vicenda sul loro costo (in modo simile allo spettacolo televisivo
                    Okay il prezzo è giusto). Per comunicare parlavamo in un
                microfono (spento) appeso al centro della stanza che veniva solitamente utilizzato
                per la registrazione delle sedute, proprio come se stessimo partecipando a una
                trasmissione reale. In questo modo la bambina ha accettato di confrontarsi con i
                miei pensieri, anche se erano orientati non su di lei, ma su oggetti disegnati.
                Questa fase della terapia fu accompagnata da un notevole miglioramento dei
                comportamenti aggressivi e dei vissuti persecutori permettendo alla ragazza di
                iniziare l’adolescenza in modo meno problematico [Baldoni 2005c, 55-56]. 


Presumibilmente nel rapporto con i
            genitori Elena non aveva sperimentato una valida capacità riflessiva, ma, al contrario,
            le era stata restituita un’immagine di sé inadeguata e pericolosa (non solo era
            handicappata, ma alla nascita aveva quasi ucciso la madre). Le sue reazioni aggressive
            potevano quindi essere interpretate come una difesa verso la minaccia costituita dai
            pensieri altrui. 
Sarebbe un errore ritenere che nello
            sviluppo di questi problemi sia determinante solo la madre, in quanto la capacità
            riflessiva del padre è altrettanto importante. Abbiamo visto, nel caso di Elena, che il
            padre non solo si manteneva distante, ma contribuiva alla frustrazione e
            all’atteggiamento inconsciamente ostile della madre facendola sentire ancora più
            inadeguata. In questo modo si mostrava incapace di svolgere quella funzione protettiva
            maschile di base sicura che nella nostra specie è fondamentale per un buon equilibrio
            della triade madre-padre-figlio (cfr. cap. 7). 
La necessità di proteggersi dai
            pensieri e dai comportamenti pericolosi del caregiver può portare,
            nel tempo, alla manifestazione di comportamenti aggressivi nei
            confronti di ogni relazione significativa o intima. È il caso di molti pazienti che
            diventano intensamente provocatori e ostili nel momento in cui il loro terapeuta cerca
            di capirli. Lo stesso atteggiamento riflessivo del terapeuta può risultare per loro
            traumatico e spingerli a comportamenti difensivi di fuga o aggressivi. Molto più
            frequentemente, però, è la carenza di funzione riflessiva da parte del clinico a
            risultare problematica (cfr. cap. 10). 
Per comprendere come l’abuso fisico ed
            emotivo durante l’infanzia possa portare allo sviluppo di comportamenti aggressivi e
            violenti Fonagy ha proposto un modello evolutivo a quattro stadi [Fonagy e Target 1995]: 
	 il Sé del bambino risulta indebolito perché
                    la capacità di mentalizzazione è compromessa; 
	 il Sé fragile si percepisce in una costante
                    condizione di pericolo e ricorre a comportamenti aggressivi per difendersi dalla
                    presunta ostilità e pericolosità degli altri; 
	 l’espressione del Sé e l’aggressività sono
                    associate in modo così regolare che si verifica una fusione patologica tra le
                    due; 
	 la minore capacità di mentalizzazione,
                    impedendo la raffigurazione degli stati mentali altrui, riduce l’inibizione
                    dell’aggressività, rappresentando la vittima come priva di pensieri, sentimenti,
                    bisogni e incapace di una vera sofferenza. 


L’utilizzo dell’aggressività come
            protezione di un Sé indebolito e la confusione tra affermazione del Sé e distruttività
            rendono incapaci di entrare in relazione con qualcuno senza essere distruttivi o
            prevaricatori. In questo modo possono essere spiegati nell’adulto molti comportamenti
            antisociali apparentemente gratuiti come alcuni fenomeni di bullismo, gli atti di
            vandalismo (la deturpazione di beni privati o pubblici e di opere d’arte, la creazione
            di virus nei computer) e di violenza individuale o collettiva (violenza negli stadi e
            durante le manifestazioni politiche, lancio di sassi dall’autostrada) compresi i
            maltrattamenti fisici e gli abusi di tipo sessuale [Fonagy 1998; Baldoni 2005c; 2008a;
            2010]. In molti di questi casi l’affermazione del Sé e le manifestazioni distruttive
            dell’aggressività sembrano confondersi. L’aggressività legata a una carenza di
            mentalizzazione dovrebbe comunque essere differenziata da quella che si manifesta nel
            sadismo, in quanto, nel secondo caso, per ottenere un pieno soddisfacimento è essenziale
            la capacità di rappresentarsi la sofferenza dell’altro [Fonagy e Target 1995]. In un
            certo senso, quindi, l’atteggiamento del sadico è legato a
            processi mentali più evoluti e non rappresenta una scarsa capacità riflessiva o un
            tentativo di difendere il Sé dagli altri. 

4. Mentalizzazione ed esperienze traumatiche 



Le capacità riflessive si rivelano
            particolarmente importanti quando si è esposti a situazioni sfavorevoli come
            maltrattamenti, violenze o abusi e la loro carenza rende vulnerabili alle esperienze
            potenzialmente traumatiche. Una valida mentalizzazione, infatti, oltre a favorire una
            regolazione adeguata delle proprie emozioni e una migliore gestione dello stress,
            permette di considerare il comportamento altrui come espressione di uno stato mentale
            specifico (un momento di rabbia, un fraintendimento). In questo modo un atteggiamento di
            rifiuto o un atto di violenza non portano necessariamente a una visione negativa di se
            stessi o della relazione con l’altro, in quanto è possibile valutare l’evento
            inserendolo in un contesto e attribuendogli un significato. Un bambino, ad esempio, può
            riflettere sul comportamento del genitore («Se il papà oggi si è arrabbiato e mi ha
            picchiato, non vuol dire necessariamente che io sia cattivo o che lui sia insensibile o
            non mi voglia bene, può essere stanco oppure preoccupato. In altri momenti è amorevole e
            protettivo»). Questo lo tutela dall’incoerenza del genitore e permette un’elaborazione
            adeguata dell’esperienza rendendola meno traumatica. 
In una condizione di fallimento
            riflessivo (da parte sia dei genitori sia dei loro figli), un episodio di maltrattamento
            oppure di abuso (fisico o sessuale) non solo si verifica più frequentemente, ma assume
            un maggiore valore traumatico [Baldoni 2008a]. Le conseguenze, sul piano
            psicopatologico, possono essere lo sviluppo di un attaccamento insicuro (caratterizzato
            in questo caso da traumi non elaborati) e di disturbi mentali, oltre che la perversione
            e la manifestazione di comportamenti aggressivi e di abuso conseguenti alla fissazione a
            stadi psicosessuali infantili, alla confusione rispetto al significato delle proprie
            pulsioni e all’identificazione con l’aggressore. 
La mancata elaborazione degli affetti
            e la diminuita capacità di gestione dello stress, inoltre, possono favorire, come si è
            detto, uno scompenso psicosomatico e alterazioni del comportamento di malattia (cfr.
            cap. 3). Queste gravi conseguenze sul piano psicologico e
            corporeo sono state ampiamente dimostrate dagli studi condotti negli ultimi trent’anni.
            Le persone che durante l’infanzia hanno subito deprivazioni affettive, maltrattamenti o
            abusi (sessuali, fisici o psicologici) o che sono state esposte a gravi conflitti
            familiari sviluppano, infatti, un maggiore rischio di manifestare disturbi patologici in
            età adulta quali malattie mentali (depressione, disturbi d’ansia, disturbi psicotici e
            dissociativi, disturbi di personalità) [Brown e Anderson 1993], inibizione della
            crescita o dello sviluppo intellettivo [Trickett e McBride-Chang 1995; Montgomery,
            Bartley e Wilkinson 1997], obesità e disturbi del comportamento alimentare (anoressia,
            bulimia, Binge Eating Disorder) [Lissau e Sorensen 1995], alcolismo
            e dipendenza da sostanze [Holmes e Robbins 1987], patologie metaboliche o endocrine
            (diabete, disfunzioni tiroidee) [Baldoni 2010], malattie cardiovascolari [Caspi
                et al. 2006], sindromi dolorose croniche e alterazioni del
            comportamento di malattia (somatizzazioni, sindromi mediche funzionali, preoccupazioni
            ipocondriache) (cfr. cap. 4) e sviluppano un maggiore rischio di gravi scompensi
            psicosomatici e di morte precoce [Ammerman et al. 1986; Spertus
                et al. 2003; Caretti e Craparo 2008; Baldoni 2008b; 2010]. 
Un ampio studio condotto negli Stati
            Uniti su quasi 10.000 soggetti [Felitti et al. 1998] ha
            evidenziato, ad esempio, la correlazione tra esperienze traumatiche infantili e lo
            sviluppo di una serie di patologie gravi quali: ictus, malattie epatiche, cardiache
            (ischemia, infarto) e polmonari (bronchite cronica ed enfisema), diabete, cancro e
            fratture ossee. Gli stessi soggetti manifestano più frequentemente comportamenti a
            rischio per la salute quali alcolismo, fumo, abuso di sostanze, depressione, tentativi
            di suicidio, comportamenti sessuali inadeguati, inattività fisica e obesità grave. Il
            rischio di malattia aumenta parallelamente al numero degli eventi avversi. 
Un altro studio longitudinale
            neozelandese su 1.037 casi seguiti fino all’età di 32 anni (Dunedin
                Multidisciplinary Health and Development Study) [Caspi et
                al. 2006; Danese et al. 2007], ha confermato che nei
            soggetti che durante l’infanzia hanno subito maltrattamenti o sono cresciuti in uno
            stato di isolamento sociale, queste esperienze influenzano negativamente lo stato di
            salute aumentando in età adulta il livello di infiammazione (valutato misurando i
            leucociti, il fibrinogeno e la proteina C-reattiva, che promuove la resistenza alle
            infezioni e ripara i tessuti danneggiati) e l’incidenza di
            depressione maggiore e di tutti gli indici di rischio cardiovascolare (sovrappeso,
            ipertensione, alti valori di colesterolo totale e bassi di lipoproteine ad alta densità,
            alta concentrazione di emoglobina glicosilata, basso livello di consumo di ossigeno).
            Questa associazione, legata presumibilmente a un’insufficiente attività degli ormoni
            glucocorticoidi, che favorisce una costante reazione infiammatoria predisponendo a
            malattie cardiovascolari, polmonari e metaboliche (in particolare il diabete), è
            risultata indipendente dagli altri fattori di rischio in età adulta, a cui, in ogni
            caso, le persone che hanno subito maltrattamenti durante l’infanzia sono risultati
            maggiormente esposte (basso livello socioeconomico e culturale, quoziente intellettivo
            limitato, dieta inadeguata, sovrappeso nell’infanzia, scarso esercizio fisico, fumo,
            abuso di alcol, stress elevato) e non era attribuibile a specifici eventi traumatici, ma
            alle condizioni generali in cui erano stati vissuti i primi dieci anni di vita.
        

5. Carenza riflessiva e condotte centrate sul corpo 



La mancanza di un’adeguata
            mentalizzazione comporta una minore rappresentazione e regolazione degli stati
            affettivi, in quanto le percezioni somatiche non sono sottoposte a una elaborazione
            simbolica adeguata e non assumono, quindi, un significato psicologico. In questi casi
            può manifestarsi una separazione intellettualizzata dell’attività psichica dalle
            esperienze corporee simile a quella descritta da Donald Winnicott con il temine di falso
            Sé e un carente riconoscimento ed espressione delle emozioni di tipo alessitimico (cfr.
            cap. 5). Ne consegue la tendenza a manifestare alterazioni del comportamento di malattia
            quali lamentele somatiche, preoccupazioni ipocondriache e disturbi medici funzionali,
            oltre che una maggiore suscettibilità agli effetti somatici dello stress. 
Le ricerche sugli animali hanno
            dimostrato quanto gli stimoli esterni forniti dalla madre siano determinanti per
            regolare le funzioni corporee del neonato (cfr. capp. 2 e 7). Bisogna considerare che la
            tendenza a utilizzare dei regolatori delle emozioni è un’esperienza
            comune e non necessariamente patologica (basti pensare al bambino che si succhia il
            pollice o all’adulto che si mangia le unghie in un momento di tensione o beve caffè per
            essere più concentrato). La carenza di capacità mentalizzanti,
            però, impedendo una valida rappresentazione degli oggetti sul
            piano psicologico e un adeguato controllo emozionale, può indurre a esprimere gli stati
            mentali in modo esclusivamente somatico, portando a condotte patologiche centrate sul
            proprio corpo, oppure a comportamenti pericolosi nel tentativo di regolare l’attivazione
            emotiva (aumentandola o inibendola). È questo il caso dei disturbi del comportamento
            alimentare (anoressia, bulimia), delle dipendenze da sostanze (alcol, droghe,
            psicofarmaci) [Caretti e La Barbera 2005a] e delle automutilazioni e dei tagli
            autoinflitti (tipico dei cutters), ma è anche alla base del
            preoccupante fenomeno dei tatuaggi, del piercing, delle cicatrici a
            uso decorativo, sino ai fenomeni di massa come il body building e
            le attività sportive o sessuali estreme [Pani e Sagliaschi 2010] o il ricorso
            ingiustificato alla chirurgia estetica. Non dobbiamo poi dimenticare gli episodi di
            autolesionismo (tagli con lamette, graffi, morsi), così frequenti negli adolescenti più
            sofferenti ed emarginati [Baldoni 2005c]. In molti casi questi comportamenti compulsivi
            patologici svolgono una funzione estrema di controllo degli stati emotivi disturbanti
            (angoscia, paura, depressione, rabbia, desiderio sessuale, senso di impotenza, noia) che
            non possono essere affrontati con il solo pensiero. In questo modo l’individuo si
            difende dalla sofferenza mentale conseguente alle emozioni non mentalizzabili adottando
            comportamenti specifici e focalizzandosi sulle intense percezioni somatiche conseguenti
            (dolore fisico, fame, eccitazione, euforia, ottundimento) e sugli aspetti concreti del
            proprio corpo. 
Per giungere a queste conseguenze non
            è necessario che si siano verificati dei traumi o dei veri e propri abusi fisici o
            sessuali, in quanto sono la disorganizzazione delle relazioni familiari e la carente
            capacità riflessiva genitoriale a costituire una minaccia per il Sé psicologico e a
            impedire un adeguato sviluppo della mentalizzazione. 




Capitolo settimo 

Attaccamento e malattia 

Bowlby ha proposto la teoria dell'attaccamento, che ha messo in discussione la posizione di Freud riguardo l'importanza delle pulsione che portano gli esseri umani a legarsi tra loro. Tale ipotesi è basata su dati di ricerca provenienti da studi evoluzionistici ed etologici. Per capirne l'importanza occorre infatti pensare a quali sono i bisogni fondamentali per la sopravvivenza di una specie animale. Secondo Bowlby poi ogni individuo costruisce psicologicamente dei modelli operativi interni, che differenziano così vari stili di attaccamento. Valutando l'attaccamento, lo studioso ha dimostrato ad esempio come gravi carenze di cure materne possano portare a atteggiamenti antisociali. Viene esposto quindi il modello dinamico-maturativo dell'attaccamento e la sua influenza sulle malattie.





Nel corso della prima metà del Novecento,
        come abbiamo visto, le ricerche in psicosomatica erano state svolte soprattutto in due
        direzioni: quella psicofisiologica e comportamentista di tradizione nord-americana, che
        aveva approfondito lo studio delle reazioni corporee in condizioni di stress e l’influenza
        su queste dell’apprendimento, e quella psicoanalitica, basata sui concetti classici di
        pulsione e di conflitto psicologico, derivati dallo studio delle psiconevrosi. 
La teoria
            dell’attaccamento, proposta dallo psicoanalista inglese John Bowlby
        (1907-1990) a partire dalla metà degli anni ’50 [Bowlby 1969; 1973; 1979; 1980; 1988],
        rappresentò il primo tentativo serio di mettere in discussione la posizione di Freud
        riguardo l’importanza delle pulsioni e le motivazioni che portano gli esseri umani a legarsi
        tra loro. Come noto, Freud pensava che il bambino si rivolgesse alla propria madre spinto
        dalla necessità di gratificare desideri di natura sessuale, particolarmente quelli orali. La
        teoria dell’attaccamento, integrando la visione psicoanalitica con i dati di ricerca
        sviluppati in altri ambiti (l’etologia, le teorie evoluzionistiche, la teoria generali dei
        sistemi, la cibernetica, la neuropsicologia e il cognitivismo), offre una visione
        alternativa secondo la quale l’essere umano manifesterebbe una predisposizione innata a
        sviluppare legami significativi con i genitori o con altre figure specifiche. Tali
            relazioni di attaccamento esisterebbero in forma organizzata dalla
        fine del primo anno di vita e non sarebbero legate alla gratificazione del proprio piacere o
        di desideri di natura sessuale, ma finalizzate, sulla base di una selezione evoluzionistica,
        a garantire la sicurezza e la protezione nei confronti dei pericoli. 
La teoria dell’attaccamento, quindi, si
        propose come alternativa a quella pulsionale elaborata da Freud, al punto che alcuni, ancora
        oggi, considerano questo modello al di fuori della psicoanalisi [Engel 1971b; Rochlin 1971].
        Altri, invece, ritengono che tra le due teorie non vi sia una reale
        conflittualità, ma una profonda relazione che bisogna saper riconoscere [Eagle 1997; Holmes
        1993; 2001; Ammaniti e Zavattini 2001; Fonagy 2001; Fonagy e Target 2007]. Molti concetti
        relativi all’attaccamento, infatti, come quello di modelli operativi interni e di stile
        d’attaccamento, pur descritti con una terminologia di tipo cognitivista, si rifanno a idee
        tipicamente psicoanalitiche, come quelle di mondo interno, di transfert e di coazione a
        ripetere. Entrambe le teorie, inoltre, anche se si riferiscono a presupposti differenti, si
        occupano di argomenti comuni quali l’angoscia, l’aggressività, le difese inconsce, la
        relazione con il caregiver, gli effetti della deprivazione materna e
        dei traumi psicologici, i processi di separazione e di perdita e lo sviluppo dell’autonomia
        psicologica. 
La teoria dell’attaccamento si è diffusa in
        questi ultimi decenni divenendo un vero e proprio paradigma di riferimento non solo per la
        clinica e la ricerca in psicologia dinamica, ma anche per la psicologia dell’età evolutiva
        (soprattutto nell’ambito dell’infant
        research), la psicoterapia individuale e familiare (di orientamento
        psicoanalitico, cognitivista o sistemico) e gli studi neuropsicologici e cognitivisti che
        riguardano il linguaggio, l’analisi del discorso, gli stili narrativi, la memoria, oltre che
        l’elaborazione e il controllo delle emozioni e degli stati somatici loro correlati [Holmes
        1993; Rholes e Simpson 2004; Attili 2007; Cassidy e Shaver 1999; 2008]. 
L’importanza di questo approccio teorico è
        quindi molto significativa anche per la psicosomatica. Il concetto di attaccamento e lo
        studio delle reazioni umane nei confronti del pericolo permettono, infatti, di comprendere
        le funzioni adattive del comportamento di malattia e di spiegare le gravi conseguenze sulla
        salute psicologica e fisica dello stress e delle esperienze traumatiche e di perdita [Engel
        1962; Bowlby 1973; 1980; Caretti e Craparo 2008] (cfr. capp. 3, 4 e 6), permettono inoltre
        di riconoscere l’influenza sulla relazione terapeutica dei modelli operativi interni del
        clinico e del paziente (cfr. cap. 10). 
1. Una prospettiva etologica ed evoluzionistica 



Bowlby sostenne le proprie ipotesi
            sull’attaccamento basandosi su dati di ricerca provenienti da studi evoluzionistici
            ed etologici. Sembra infatti che l’idea stessa di attaccamento
            gli fu suggerita dalla lettura di una bozza ancora inedita della traduzione inglese de
                L’Anello di Re Salomone di Konrad Lorenz [1949]. In
            particolare, gli studi sul fenomeno dell’imprinting, il ricorso
            all’osservazione in condizioni naturali e l’interpretazione dell’aggressività umana e
            animale in termini di adattamento della specie furono determinanti per lo sviluppo del
            concetto di attaccamento [Ainsworth 1982; Bretherton 1991; Holmes 1993; Attili 2007].
            L’interesse profondo nutrito da Bowlby nei confronti della biologia, dell’etologia e
            delle teorie dell’evoluzione è confermato dal suo ultimo scritto importante [Bowlby
            1990], una biografia di Charles Darwin, personaggio che amava e che considerava una
            sorta di modello ideale di scienziato. 
Verso la metà degli anni ’50, inoltre,
            erano stati resi noti i risultati degli studi di Harry Harlow sulle scimmie. In un
            articolo dal titolo ironico, The nature of love [Harlow 1958], egli
            aveva descritto il comportamento di piccoli di scimmie Rhesus lasciati in una stanza a
            confronto con una madre fantoccio in filo di ferro alla quale era stato attaccato un
            biberon e un’altra ricoperta di stoffa morbida e pelosa. Essi si avvicinavano alla prima
            solo per alimentarsi, mentre mostravano una netta preferenza per la seconda,
            trascorrendo la maggior parte del tempo abbracciati a essa e ricercandone la vicinanza
            non appena si sentivano spaventati (ad esempio quando venivano introdotti nella stanza
            animali meccanici o quando entravano i ricercatori). Questi dati sembrano attendibili
            anche per l’essere umano. 
Vorrei infine ricordare che vi sono
            alcuni punti in comune tra l’opera di Bowlby e quella di Winnicott (cfr. capp. 2 e 5),
            anche se questa relazione viene comunemente sottovalutata (forse perché la teoria
            dell’attaccamento è ritenuta da molti, erroneamente, al di fuori della psicoanalisi)
            [Baldoni 2002b]. Non solo il primo fu vicepresidente del secondo all’interno della
            Società Britannica di Psicoanalisi (dal 1956 al 1961), ma, soprattutto, pur riferendosi
            a modelli teorici differenti, entrambi condividevano una visione dello sviluppo
            infantile che valorizzava gli aspetti reali del mondo esterno (descritti in termini di
            madre sufficientemente buona dall’uno e di figura d’attaccamento dall’altro)
            contrapponendosi alla concezione di quei tempi eccessivamente centrata sul mondo interno
            e sulle pulsioni della psicoanalisi freudiana e kleiniana. Per entrambi la relazione con
            un ambiente non adeguato alla cura e alla protezione del bambino può comportare gravi
            carenze nello sviluppo e predisporre alle malattie psicologiche
            e fisiche e a comportamenti antisociali e devianti. Entrambi, infine, hanno descritto
            come l’individuo, per proteggersi da condizioni ambientali avverse, può sviluppare degli
            atteggiamenti difensivi che lo portano a prendere le distanze dalle proprie emozioni e
            dai propri bisogni (cioè dalla propria autenticità) con conseguenze negative per la
            salute. 
Un esempio di ciò che Bowlby pensava
            in proposito lo si trova nella biografia che scrisse su Darwin [Bowlby 1990]. Egli
            spiegò le angosce e i numerosi sintomi psicofisiologici di cui il grande studioso
            dell’evoluzione soffriva (palpitazioni, astenia, svenimenti, parestesie) come la
            conseguenza del diniego della sofferenza nei confronti della morte della madre (che
            perse quando aveva otto anni). Il rifiuto di riconoscere questo problema era tale che in
            una lettera a un amico, a cui era appena morta la giovane moglie, Darwin scrisse: «non
            ho mai perso un parente così vicino in tutta la mia vita, così non posso nemmeno
            immaginare quanto possa essere forte un dolore come il tuo». 
L’intuizione di Bowlby sull’importanza
            dell’elaborazione del lutto per il mantenimento dello stato di salute è stata confermata
            da numerose ricerche epidemiologiche (cfr. cap. 4). 

2. Bisogni fondamentali e sistemi comportamentali 



Per capire l’importanza
            dell’attaccamento, dobbiamo pensare a quali sono i bisogni fondamentali per la
                sopravvivenza di una specie animale (compresa la nostra) (cfr. fig. 7.1). 
Possiamo individuare la necessità di
            nutrimento, di riposo, di essere accuditi sul piano fisico, puliti dal punto di vista
            igienico, protetti dalle intemperie e dalle escursioni termiche. Vi è poi il bisogno di
            riprodursi e quindi di garantire, attraverso le generazioni future, la sopravvivenza
            della specie. Inoltre è estremamente importante la difesa nei confronti dei pericoli,
            soprattutto quelli provenienti dai predatori. Questa, probabilmente, è una delle prime
            necessità. Si pensi alla possibilità che i piccoli di una nidiata possano essere
            divorati da un altro animale. 
Nelle specie più evolute, a partire
            dai primi mammiferi, lo sviluppo del sistema nervoso centrale (in particolare di
            strutture come il sistema limbico) ha permesso di acquisire la capacità di provare
            emozioni e, nel caso dell’essere umano, di sperimentare stati
            mentali differenziati (affetti) che motivano l’individuo a
            comportamenti sempre più complessi e adattivi. Se consideriamo gli affetti generati in
            risposta ai bisogni, potremmo pensare che la necessità di cibo, di cure corporee e
            quelle riproduttive comportino l’insorgenza di un desiderio, mentre
            l’esigenza di protezione dai pericoli susciti una reazione emotiva che chiamiamo
                paura. 
[image: FIG. 7.1. I bisogni fondamentali.]
FIG. 7.1. I bisogni
                    fondamentali. 


Per poter soddisfare queste necessità
            fondamentali la nostra specie ha sviluppato dei sistemi
                comportamentali specifici. 
Semplificando, possiamo pensare al
            nostro comportamento come organizzato in sistemi finalizzati
                all’accudimento (alimentazione, pulizia, cure corporee),
            sistemi che garantiscono un’efficace riproduzione (la sessualità) e
            sistemi che favoriscono la protezione dai pericoli
            (l’attaccamento), che si sviluppano parallelamente a quelli di
            accudimento e sono presenti anche nelle specie non umane (cfr. fig. 7.2). I
            comportamenti caratteristici di questi sistemi generano in noi
            affetti complementari a quelli prima descritti: la gratificazione dei bisogni alimentari
            e corporei o di quelli sessuali comporta un senso di piacere, la
            protezione nei confronti di pericoli genera sicurezza. 
[image: FIG. 7.2. I sistemi comportamentali.]
FIG. 7.2. I sistemi
                    comportamentali. 


Se consideriamo storicamente quello
            che è accaduto nello sviluppo della psicoanalisi e della teoria dell’attaccamento,
            possiamo riconoscere che la prima si è occupata principalmente degli aspetti indicati
            nella parte bassa di questo schema. Freud ha privilegiato la sessualità e,
            successivamente, altri analisti si sono interessati anche alla necessità di accudimento
            (ad esempio Winnicott ha valorizzato questo aspetto parlando di
                holding, di handling e delle funzioni di
            madre sufficientemente buona, cfr. cap. 2). Tali esperienze, come si è detto, sono
            legate ad affetti di piacere e di dispiacere. I teorici dell’attaccamento, invece, si
            sono occupati soprattutto della parte superiore dello schema e cioè di problematiche
            legate alla protezione dai pericoli e al raggiungimento di un senso di sicurezza. Non
            bisogna pensare, però, che questi sistemi comportamentali siano totalmente indipendenti.
            È evidente che non si può parlare di attaccamento senza considerare elementi di
            accudimento e di sessualità, così come non si può parlare di accudimento senza tenere
            conto anche della protezione dal pericolo e della sessualità. Le stesse differenze di
            genere sessuale sembrano svolgere un ruolo specifico in tutti questi sistemi
            comportamentali. 

3. La relazione di attaccamento 



Non tutte le relazioni umane, anche
            quando sono significative, sono relazioni di attaccamento. Perché si parli di
            attaccamento, dovrebbero essere presenti almeno tre condizioni di base [Weiss 1991]
            (cfr. fig. 7.3). 
In primo luogo è necessaria una
                ricerca della vicinanza (proximity
            seeking) tra la persona attaccata e la persona che offre attaccamento; questa
            ricerca è molto evidente nel bambino piccolo in relazione con la madre: deve essere
            sicuro della sua presenza e, per sentirsi tranquillo, la tiene per mano, la abbraccia
            oppure la vuole a portata di sguardo. Nel bambino più grande e nell’adulto la ricerca
            della vicinanza si manifesta più sul piano psicologico. È sufficiente che la persona
            alla quale siamo attaccati ci pensi, si interessi a noi e sia disponibile ad aiutarci in
            caso di necessità.
        
[image: FIG. 7.3. Caratteristiche fondamentali della relazione d’attaccamento secondo Weiss [1991].]
FIG. 7.3. Caratteristiche
                    fondamentali della relazione d’attaccamento secondo Weiss
                [1991].


L’altro elemento fondamentale è la
            reazione di protesta per la separazione (separation
                protest), cioè quell’insieme di «comportamenti di attaccamento» che si
            manifestano, soprattutto nelle condizioni di pericolo, quando la figura di attaccamento
            è lontana o non disponibile. Ancora una volta tale aspetto è evidente nel bambino
            piccolo quando è allontanato dalla madre in un ambiente poco familiare (ad esempio
            quando viene portato all’asilo): piange, urla, si aggrappa ed emette una serie di
            segnali che hanno la finalità di garantire il più possibile la vicinanza e la protezione
            della figura di attaccamento. Anche nell’adulto si possono manifestare comportamenti
            simili, ma più sofisticati ed elaborati: ad esempio all’interno di una relazione
                amorosa quando avviene una separazione forzata oppure se un
            membro della coppia minaccia di abbandonare l’altro. 
La terza condizione importante ai fini
            dell’attaccamento è la presenza di una base sicura
                (secure base), cioè di quella particolare atmosfera
            di sicurezza e fiducia che si instaura tra figura attaccata e figura di attaccamento.
            Questo concetto, sviluppato inizialmente da Mary Ainsworth
            [Ainsworth 1967; Ainsworth et al. 1978], è stato particolarmente
            valorizzato da Bowlby [1979; 1988], che ha spiegato come un bambino o un adolescente,
            per affacciarsi al mondo esterno ed esplorare in modo sereno l’ambiente extrafamiliare,
            abbia bisogno di sentirsi sicuro di poter ritornare «sapendo per certo che sarà il
            benvenuto, nutrito sul piano fisico ed emotivo, confortato se triste, rassicurato se
            spaventato» [Bowlby 1988, 10]. Bowlby, che gradiva fare paragoni di tipo medico o
            militare, paragonò questa funzione a quella del comandante di
            una base militare da cui parte una guarnigione per una missione. Il personale della base
            passerà la maggior parte del tempo in attesa, ma il suo ruolo è comunque fondamentale.
            L’ufficiale che comanda la spedizione potrà spingersi in avanti accettando di correre
            rischi solo se saprà di poter fare affidamento su una base sicura alla quale ritornare
            in caso di difficoltà. Questo paragone militare, che oggi suona un po’ sinistro con
            quello che succede nel mondo, è ugualmente efficace per comprendere come la base sicura
            sia una funzione «virtuale» che si manifesta pienamente solo nelle situazioni di
            pericolo. 
Un aspetto fondamentale della funzione
            genitoriale, sia materna sia paterna, consiste quindi nel favorire un clima fiducioso di
            sostegno: essere disponibili, quando richiesto, a proteggere, accudire, aiutare e
            incoraggiare i propri figli, ma anche sapersi ritirare sullo sfondo quando il proprio
            intervento attivo non è necessario. Un bambino o un adolescente che può contare su
            queste sicurezze sarà disposto ad allontanarsi sempre più dal controllo rassicurante dei
            propri genitori dedicandosi con fiducia a quelle esperienze che gradatamente lo
            renderanno un adulto autonomo. 
La funzione di base sicura è molto
            importante anche nelle relazioni di attaccamento tra adulti e si manifesta con
            particolare evidenza all’interno della vita di coppia quando si debbano affrontare
            momenti di particolare pericolo o difficoltà, come gravidanza, lutti, esperienze
            traumatiche, malattie o conflitti con il mondo sociale. In particolare è possibile
            evidenziare una funzione maschile di straordinaria importanza, per lungo tempo
            sottovalutata e solo recentemente oggetto di ricerche [Baldoni 2005a; 2009], quella di
            proteggere la propria compagna nei periodi in cui è maggiormente esposta a condizioni di
            potenziale pericolo e alla sofferenza emotiva. Questi momenti cruciali, nel ciclo vitale
            della donna, sono fondamentalmente due: il primo è quello relativo alla gravidanza e ai
            primi mesi dopo il parto, il secondo coincide con l’adolescenza e l’emancipazione dei
            figli. In questi momenti le donne sono maggiormente esposte a difficoltà psicologiche e
            reazioni di carattere depressivo legate non solo ai mutamenti fisici e ormonali, ma
            anche ai cambiamenti del proprio ruolo sessuale femminile di donna e di madre. La
            funzione del maschio, in questi casi, è quella di fornire una base sicura per la propria
            compagna, aiutandola a superare le difficoltà mantenendo la sofferenza a livelli
            tollerabili e creando le condizioni perché la relazione
            privilegiata tra madre e bambino si sviluppi e si mantenga in modo adeguato. I padri
            preoccupati, troppo emotivi o depressi possono quindi costituire uno svantaggio per
            l’equilibrio emotivo della propria compagna e per il buon andamento del rapporto tra
            madre e figlio. Le ricerche sulle coppie nel periodo perinatale e durante le procedure
            di fertilizzazione assistita confermano questa visione [Baldoni, Baldaro e Benassi 2009;
            Baldoni et al. 2010; Baldoni e Ceccarelli 2010]. 
Bisogna però considerare che le tre
            condizioni descritte per la relazione di attaccamento (la ricerca di vicinanza, la
            protesta per la separazione e l’effetto base sicura) sono evidenti soprattutto nelle
            relazioni sicure, mentre in quelle insicure, particolarmente quando si sviluppano in
            condizioni costanti di pericolo psicologico o fisico (a volte conseguenza del
            comportamento della stessa figura di attaccamento), possono manifestarsi delle notevoli
            differenze. In particolare, l’effetto di base sicura può essere limitato o mancare, e
            l’individuo, in questi casi, sviluppa strategie comportamentali distanzianti o
            preoccupate al fine di raggiungere la migliore condizione di sicurezza possibile
            all’interno di quella specifica relazione. 

4. I modelli operativi interni e gli stili di attaccamento 



Secondo Bowlby, ogni individuo
            costruisce psicologicamente dei «modelli operativi del mondo e di se stesso nel mondo
            con l’aiuto dei quali percepisce gli eventi, prevede il futuro e costruisce i propri
            programmi» [Bowlby 1973, 259-260]. Questi modelli operativi interni
            (MOI) (Internal Working Models, IWM) sono rappresentazioni interne
            di se stessi, delle proprie figure d’attaccamento e dell’ambiente, come pure delle
            relazioni che li legano. Si tratta di modelli di relazione che si sviluppano nei primi
            anni di vita e che si mantengono relativamente stabili nel tempo. I modelli operativi
            interni vengono utilizzati per rapportarsi con l’esterno. Le esperienze passate,
            particolarmente quelle relative ai pericoli, possono in questo modo essere conservate
            nel tempo generando aspettative che vengono utilizzate come guida influenzando i
            comportamenti futuri. Bowlby riteneva che i modelli rappresentativi interni fossero
            «multipli» (anche se organizzati in modo gerarchico), in quanto legati a diverse
            relazioni (madre, padre, nonni, fratelli, altri adulti), e caratterizzati da specifiche
            funzioni cognitive, in particolare dall’uso differente dei
            sistemi di memoria (come quella procedurale, quella semantica, quella per immagini o
            quella episodica) [Bowlby 1980]. Il concetto di modelli operativi interni, nonostante
            sia espresso con una terminologia influenzata dal cognitivismo, richiama molto da vicino
            quello psicoanalitico di mondo interno e permette di comprendere in una nuova
            prospettiva fenomeni di rilevanza clinica per la psicoanalisi come i meccanismi di
            difesa, la coazione a ripetere, il transfert e la relazione terapeutica. Lo stesso
            Bowlby riteneva che la sua posizione teorica fosse una variante della teoria delle
            relazioni oggettuali (anche se, in questo caso, l’importanza delle pulsioni sessuali è
            fortemente ridimensionata) e si sforzava di portare la psicoanalisi all’interno di una
            maggiore prospettiva scientifica, condividendo l’opinione espressa fin dall’inizio dallo
            stesso Freud. 
Avendo sempre creduto che il corpus di conoscenza
                etichettato psicoanalisi dovesse diventare parte delle scienze naturali, fui
                addolorato dall’intensità delle opposizioni. Accettare che la psicoanalisi dovesse
                abbandonare il suo obiettivo di diventare una scienza naturale e dovesse invece
                considerarsi una disciplina ermeneutica mi è sempre sembrato non solo il risultato
                di idee obsolete riguardo alla scienza ma anche un consiglio disperato; perché, in
                una disciplina ermeneutica, non esistono criteri la cui applicazione possa mai
                risolvere i disaccordi. 
Un problema incontrato da ogni analista che abbia
                proposto nuove idee teoriche è quello di subire la critica che la nuova teoria «non
                è psicoanalisi» [Bowlby 1988; trad. it. 1989, 55]. 


Un obiettivo primario di Bowlby fu,
            quindi, quello di formulare teorie basate su dati di ricerca e di sviluppare una
            metodologia che permettesse di ottenere risultati che potessero essere analizzati
            statisticamente, in modo da sottoporre a falsificazione le ipotesi di partenza come
            sostenuto da Karl Popper [1972]. 
Le ricerche sull’attaccamento hanno
            dimostrato che per lo sviluppo dei modelli operativi interni sono importanti le
            esperienze reali, sia presenti sia passate. Le condizioni che sono risultate più
            importanti per lo sviluppo della qualità dell’attaccamento fino all’adolescenza sono:
                a) la continuità delle cure genitoriali,
            b) la sensibilità materna nel corso di tutta l’infanzia e
                c) i modelli operativi interni degli stessi genitori
            [Grossmann, Grossmann e Zimmermann 1999]. Il genitore, infatti, ha sviluppato a propria
            volta rappresentazioni interne in conseguenza delle esperienze
            di pericolo e delle relazioni con le figure di attaccamento
            nell’infanzia e nell’età adulta (ad esempio con il proprio partner). I modelli operativi
            interni del genitore lo guidano nel rapporto con il figlio, in particolare nella
            protezione e nel sostegno verso l’esplorazione dell’ambiente, e sono determinanti per lo
            sviluppo successivo dell’attaccamento infantile. 
Le rappresentazioni dei modelli
            operativi interni sono legate a due dimensioni dell’attaccamento, entrambe influenzate
            dalla qualità della relazione e dal conseguente effetto di base sicura: il bisogno di
            protezione e lo sviluppo di una capacità di esplorazione dell’ambiente. 
La ricerca di protezione nei
                confronti dei pericoli è stata messa in luce sin dai primi lavori di
            Bowlby e della Ainsworth (che la utilizzò per classificare le relazioni di attaccamento
            attraverso la Strange Situation, cfr. infra)
            ed è tuttora la più studiata sia nel bambino sia nell’adulto. A tal fine sono valutati i
            comportamenti di attaccamento (ricerca della vicinanza, protesta per la separazione) e
            le conseguenti reazioni di adattamento (come il distanziamento degli affetti o la loro
            espressione enfatica e ambivalente) che si manifestano nelle situazioni di pericolo. Gli
            affetti sollecitati da queste situazioni sono la paura, la rabbia, la tristezza, le
            sensazioni di vulnerabilità e il desiderio di conforto. Buona parte degli studi
            sull’attaccamento è stata sviluppata in questa prospettiva. 
Una seconda dimensione legata
            all’attaccamento, già individuata da Ainsworth [Ainsworth e Witting 1969] e Bowlby
            [1988], ma valorizzata solo in anni recenti [Grossmann, Grossmann e Zimmermann 1999],
            riguarda lo sviluppo della capacità di
                esplorazione. Nonostante Bowlby considerasse il sistema di attaccamento
            come separato da quello di esplorazione, egli riteneva che le loro funzioni fossero
            strettamente interdipendenti, in quanto il secondo è la naturale conseguenza
            dell’effetto di base sicura. La qualità e le caratteristiche dell’attaccamento non si
            evidenziano, infatti, solamente nelle situazioni di pericolo e di paura, ma anche in
            quelle in cui l’individuo può manifestare sicurezza, fiducia, curiosità e interesse
            nell’esplorazione dell’ambiente e nei confronti delle nuove esperienze. 
Per lungo tempo si era ritenuto che i
            modelli operativi interni relativi all’attaccamento si sviluppassero nei primi anni di
            vita e si mantenessero relativamente stabili nel corso dell’esistenza. Bowlby sosteneva
            che l’attaccamento accompagna l’uomo «dalla culla alla bara»
            [Bowlby 1988, 59]. Questa affermazione, però, va intesa nel senso che la funzione svolta
            dall’attaccamento continua a essere importante per tutta la vita, ma non implica
            necessariamente che i modelli operativi interni non si modifichino. Gli studi in questo
            campo compiuti negli ultimi decenni, infatti, hanno rivelato che le rappresentazioni
            interne relative all’attaccamento evolvono con il tempo e possono andare incontro a
            profondi processi di riorganizzazione, sia in funzione dello
            sviluppo individuale, sia in occasione di esperienze significative e cambiamenti
            esistenziali che hanno implicazioni riguardo al proprio vissuto di sicurezza (vita di
            coppia, diventare genitori, lutti, malattie, esperienze traumatiche, psicoterapie)
            [Crittenden 2008]. 
[image: FIG. 7.4. L’attaccamento nel ciclo vitale.]
FIG. 7.4. L’attaccamento nel
                    ciclo vitale. 
Fonte: Adattata da
                    Carli [1999].


Come abbiamo visto, i modelli
            operativi interni relativi all’attaccamento si costituiscono a partire dall’infanzia, ma
            rimangono attivi per tutta la vita. Anche gli adulti, infatti, sviluppano legami
            significativi che svolgono la funzione di confortare e proteggere dai pericoli
            presentando tutte le caratteristiche delle relazioni di attaccamento infantili. Si
            riscontrano, però, anche delle differenze. In particolare, durante l’infanzia, le
            relazioni di attaccamento sono necessariamente «asimmetriche», cioè il bambino riceve
            protezione da parte del genitore e non il contrario, mentre tra
            adulti sono possibili relazioni di attaccamento basate maggiormente sulla reciprocità.
            Questo lo possiamo vedere in alcuni rapporti di amicizia, nei legami amorosi di coppia e
            nella relazione che i giovani adulti hanno con i propri genitori. 
Nella figura 7.4 è rappresentato in
            modo schematico lo sviluppo dell’attaccamento rispetto al ciclo vitale della famiglia:
            nella prima infanzia il legame con i genitori è asimmetrico, con l’età adulta si possono
            sviluppare legami simmetrici con il partner o con i genitori, e di nuovo un legame
            asimmetrico con i propri figli (in questo caso la persona che una volta era protetta
            diventa la persona che protegge). Quando i genitori diventano anziani è possibile che la
            relazione con loro ridiventi asimmetrica, ma in modo inverso rispetto all’infanzia, in
            quanto è il figlio che si occupa dei propri genitori. 

5. La valutazione dell’attaccamento 



All’inizio degli anni ’40 Bowlby
            pubblicò Fourty-four juvenile thieves: Their characters and home life
            [Bowlby 1944], uno studio pioneristico sui comportamenti
            antisociali adolescenziali nel quale aveva analizzato le caratteristiche psicologiche e
            le storie familiari di 44 giovani delinquenti (per lo più ladruncoli e borseggiatori).
            In questo studio si evidenziava che un quarto dei ragazzi aveva subito importanti
            separazioni dai propri genitori durante l’infanzia. L’atteggiamento di indifferenza
            manifestato da alcuni giovani delinquenti (che Bowlby definì «psicopatici anaffettivi»)
            era riconducibile (in 12 casi su 14) a gravi carenze di cure materne. 
In seguito alla notorietà assunta per
            questo studio, Bowlby venne incaricato dall’Organizzazione mondiale della sanità di
            raccogliere i dati delle ricerche esistenti sugli effetti della deprivazione materna
            sullo sviluppo individuale. Erano gli anni della fine della Seconda guerra mondiale e
            negli istituti si trovava un gran numero di bambini orfani o abbandonati da famiglie in
            difficoltà. Era chiaro che occuparsi di questi bambini solo dal punto di vista
            alimentare e sanitario non era sufficiente. Molti di loro sviluppavano ugualmente gravi
            disturbi sul piano somatico e psicologico arrivando, nei casi più gravi, alla morte per
            marasma. René Spitz aveva descritto queste condizioni di privazione
            delle figure genitoriali o di separazione traumatica dalla
            madre con il termine rispettivamente di «ospitalismo» [Spitz 1945] e «depressione
            anaclitica» [Spitz e Wolf 1946]. 
TAB. 7.1.
                Lo sviluppo degli studi sull’attaccamento
	Anni 	Studi 	Metodi 	Autori 
	1950-70
	Deprivazione materna, separazione,
                                lutto
	Osservazione diretta
	Bowlby

	1970-80
	Attaccamento infantile
	Strange
                            Situation
	Ainsworth

	Dal 1980
	Attaccamento adulto
	Adult Attachment Interview,
                                questionari
	Main, Crittenden, Fonagy, Bretherton, Hazan e
                                Shaver, Bartholomew, van IJzendoorn




Bowlby pubblicò la propria ricerca in
                Maternal care and menthal health [Bowlby 1951] al quale seguì
            una versione popolare intitolata Child care and the growth of maternal
                love [Bowlby 1953] che fu tradotta in dieci lingue diverse e diffusa in
            molti paesi del mondo vendendo quasi mezzo milione di copie nella sola Gran Bretagna. In
            questi lavori si sostenevano alcuni punti fondamentali: a) i
            bambini necessitano di «un rapporto caldo, intimo e ininterrotto con la madre (o con un
            sostituto materno permanente) nel quale entrambi possano trovare soddisfazione e
            godimento»; b) la deprivazione prolungata di cure materne può avere
            gravi effetti sul carattere e favorire lo sviluppo di disturbi psicologici e di
            comportamenti antisociali che permangono nell’età adulta. 
Se consideriamo lo sviluppo degli
            studi sull’attaccamento possiamo riconoscere tre fasi principali (cfr. tab. 7.1). 
Le prime ricerche risalgono agli anni
            ’50 e si basarono principalmente sul metodo etologico dell’osservazione diretta. A
            questo periodo risalgono i lavori di Bowlby sugli effetti della deprivazione materna nei
            bambini istituzionalizzati e ospedalizzati [Bowlby 1951; 1953; Bowlby e Robertson 1952]
            e quelli sulle esperienze di separazione e di perdita [Bowlby 1969; 1973; 1979; 1980].
            La sua descrizione delle fasi di reazione alla separazione dalla madre e quelle relative
            al processo del lutto costituiscono ancora oggi un punto di riferimento per la
            psicologia. 
Solo verso la fine degli anni ’60,
            però, l’attaccamento incominciò a essere oggetto di studi sistematici rivelandosi un
            concetto teorico che poteva essere, più di altri di origine psicoanalitica,
            «operazionalizzato», cioè trasformato in modelli e strumenti
            utilizzabili sul piano della ricerca e dell’intervento. La
            prima a seguire questa strada fu la ricercatrice americana Mary Salter Ainsworth
            (1913-1999), oggi considerata la coautrice della teoria dell’attaccamento, che ideò la
            procedura della Strange Situation (SS) [Ainsworth e Witting 1969],
            una metodologia standardizzata per la valutazione degli stili di attaccamento nei
            bambini da 10 a 18 mesi di vita. Si tratta di una procedura videoregistrata della durata
            di circa una ventina di minuti in cui un bambino e la propria madre vengono introdotti
            in un ambiente sconosciuto ed esposti a momenti di separazione e riunione alla presenza
            di un estraneo (di sesso femminile). Studi recenti suggeriscono che la metodologia è
            applicabile anche con il padre o un’altra persona, purché rappresenti una figura di
            attaccamento. Attraverso questa metodica sono stati identificati dalla Ainsworth tre
            pattern di attaccamento infantile: sicuro (B), insicuro evitante (A) e insicuro
            ambivalente/resistente (C), ciascuno suddiviso in vari sottotipi. Successivamente Mary
            Main e Judith Solomon hanno identificato un quarto pattern, definito
            disorganizzato/disorientato (D) e Patricia Crittenden un quinto denominato
            evitante/ambivalente (A/C). 
	 Il bambino sicuro (B) in
                    genere si presenta angosciato (ma non troppo) quando è sepa﻿rato dalla figura di
                    attaccamento, ma al momento del ricongiungimento si avvicina al genitore,
                    richiede e riceve conforto ed entro poco ritorna a giocare tranquillo. Questi
                    bambini manifestano una fiducia nei confronti della figura d’attaccamento,
                    vivendola come base sicura, una relativa diffidenza nei confronti dell’estraneo
                    (che, sulla base di un’attenta valutazione della relazione tra questo e il
                    genitore, può essere eventualmente considerato come figura di attaccamento
                    vicaria) e un interesse nel gioco e nell’esplorazione dell’ambiente. Le loro
                    madri si mostrano costantemente sensibili, disponibili e comprensive, rispondono
                    in modo pronto e adeguato al pianto, alle richieste di conforto, all’interazione
                    faccia a faccia (guardano il loro bambino in volto) e al contatto corporeo
                    (quando lo prendono in braccio o lo accarezzano). 
	 Il bambino insicuro
                        evitante (A), al contrario, alla separazione manifesta scarsi
                    segni di angoscia, oppure indifferenza, e al momento della riunione non sembra
                    prestare attenzione alla madre e continua a giocare mostrandosi poco preoccupato
                    per la presenza dell’estraneo. Questi bambini minimizzano l’espressione di
                    bisogni e paure perché si aspettano di venire rifiutati e
                    inibiscono i propri comportamenti di attaccamento,
                    evitando di rivolgersi direttamente al genitore, pur mantenendo con lui un
                    contatto distante. Possono sembrare tranquilli o poco coinvolti, ma in realtà
                    sono spaventati. Studi psicofisiologici hanno dimostrato che in essi si
                    manifesta una caratteristica dissociazione tra l’espressione comportamentale
                    inibita e un’intensa attivazione sul piano fisiologico: la frequenza cardiaca e
                    i livelli di cortisolo salivare, infatti, risultano entrambi elevati durante
                    tutta la procedura [Sroufe e Waters 1977; Spangler e Grossman 1993; Zelenko
                        et al. 2005]. Le madri di questi bambini si comportano
                    in modo prevedibilmente frustrante e si contraddistinguono per la costante
                    mancanza di affetto e di tenerezza, soprattutto quando li tengono in braccio, e
                    per l’atteggiamento di svalorizzazione o di rifiuto nei confronti dei
                    comportamenti di attaccamento del figlio (non sono sensibili e comprensive).
                
	 Il bambino insicuro
                        ambivalente/resistente (C) è intensamente angosciato quando è
                    separato dalla figura di attaccamento e non si tranquillizza facilmente al
                    momento della riunione. Cerca fortemente il suo contatto, ma nello stesso tempo,
                    in modo ambivalente, si ribella ai tentativi di conforto della madre o
                    dell’estraneo resistendo con calci, pugni, piangendo, urlando, scappando,
                    strapazzando o buttando i giocattoli e alternando stati di rabbia ad altri in
                    cui si stringe alla madre. In queste situazioni il gioco e l’esplorazione
                    dell’ambiente sono inibiti. La loro madre si comporta in modo contraddittorio e
                    incostante, in alcuni momenti può ignorare le richieste del bambino, in altri
                    essere iperprotettiva o intrusiva, offrendo aiuto anche quando non è ricercato
                    (è sensibile e comprensiva, ma in modo imprevedibile). 
	 Il bambino
                        disorganizzato/disorientato (D) [Main e Solomon 1986;
                    Solomon e George 1999] manifesta un repertorio di comportamenti confusi e
                    disorientati sia in presenza sia in assenza della madre (è immobile o
                    rallentato, inibito, rimane come paralizzato, ha movimenti stereotipati con
                    posture anomale, utilizza i giocattoli e gli oggetti dell’ambiente in modo non
                    adeguato). È una condizione frequentemente associata a psicopatologie gravi. La
                    figura d’attaccamento, in seguito a traumi e perdite non elaborati o a disturbi
                    mentali, si comporta in modo spaventato e spaventante disorientando il bambino.
                    In alcuni casi possono manifestarsi episodi di maltrattamento o abuso.
                
	 Il bambino
                        evitante/ambivalente (A/C) [Crittenden 1997] si
                    caratterizza per la manifestazione in modo alternato di
                    comportamenti tipici di entrambe le configurazioni
                    evitanti (A) e ambivalenti/resistenti (C) ed è anch’esso associato
                    frequentemente a psicopatologia del figlio o del genitore e a varie condizioni
                    di rischio come maltrattamenti e abusi. 


La metodica della Strange
                Situation, sviluppata originariamente per bambini di 1-2 anni, è stata
            successivamente utilizzata da Patricia Crittenden [1988-95], che ha elaborato un sistema
            di codifica e classificazione valido fino a tutta l’età prescolare (Preschool
                Assessment of Attachment, PAA). 
Dalla metà degli anni ’80, con lo
            sviluppo di metodi per la valutazione dell’attaccamento negli adulti, la ricerca
            sull’attaccamento è entrata in una terza fase in cui il centro di interesse è lo studio
            dell’attaccamento all’interno dell’intero ciclo vitale. 
Il primo strumento elaborato a questo
            fine è stato l’Adult Attachment Interview (AAI), ideata nel 1984 da
            Carol George, Nancy Kaplan e Mary Main [1984; 1986; 1996] dell’Università di Berkeley,
            in California, che si è presto imposta come la tecnica più utilizzata per la valutazione
            dei modelli di attaccamento nell’adulto. L’AAI è un’intervista semistrutturata composta
            da una serie di domande aperte che riguardano il rapporto della persona con le sue
            figure d’attaccamento a partire dall’infanzia. Lo scopo non è quello di ottenere una
            storia dettagliata dell’individuo, ma piuttosto di identificare la configurazione del
            pensiero sulle relazioni di attaccamento. L’intervista, la cui durata può variare dai 45
            ai 90 minuti, è molto simile a un colloquio clinico ed è stata definita dai suoi
            ideatori «un tentativo di sorprendere l’inconscio», in quanto mette più volte il
            soggetto di fronte a richieste impreviste e al rischio di contraddizioni. L’intero
            colloquio viene audioregistrato e successivamente trascritto in modo preciso, segnalando
            con accuratezza anche aspetti non verbali come silenzi, pause, balbettii e incertezze
            nell’eloquio. La valutazione, infatti, non tiene presente solo gli elementi di contenuto
            del dialogo, come la narrazione di eventi ed esperienze, ma anche l’espressione non
            verbale e la forma linguistica utilizzata attraverso lo studio del discorso e dei
            sistemi di memoria associati. Si tratta di uno strumento di valutazione estremamente
            sofisticato che riassume in sé tutta la complessità del colloquio clinico, assieme alla
            capacità di fornire informazioni il più possibile precise, attendibili e valide. Ogni
            intervista, oltre alla somministrazione, richiede almeno una quindicina di ore di lavoro
            per potere arrivare alla codifica. 
L’AAI era stata elaborata
            inizialmente per confrontare lo stile relazionale dei genitori
            con quello dei rispettivi figli, nel tentativo di verificare la possibilità di una
            trasmissione tra generazioni dello stile di attaccamento, un’ipotesi avanzata da Mary
            Main. In breve tempo, però, l’intervista ha assunto un valore più ampio, divenendo uno
            vero e proprio strumento di studio della personalità e dei processi cognitivi
            dall’infanzia all’età adulta, in ambito sia normale sia patologico. 
Il primo sistema di codifica proposto
            per la valutazione dell’attaccamento nell’adulto tramite l’AAI è stato messo a punto
            dalla stessa Mary Main assieme a Ruth Goldwyn ed Erik Hesse verso la metà degli anni ’80
            [Main, Goldwyn e Hesse 1982-2008], per quanto il manuale relativo non sia stato mai
            pubblicato e sia riservato esclusivamente a coloro che seguono il training formativo
            sulle procedure di codifica e classificazione secondo tale modello. Attraverso questo
            sistema sono stati proposte quattro categorie di attaccamento adulto [Main 2008]:
            sicuro/autonomo, distanziante, preoccupato e irrisolto nei confronti di traumi o lutti,
            ognuno dei quali suddiviso in vari sottotipi. 
	 Il soggetto
                        sicuro/autonomo (o libero)
                        (Free/Autonomous, F) si caratterizza per un facile
                    accesso ai ricordi, per cui racconta in modo coerente ed equilibrato la propria
                    infanzia. Se vi sono state esperienze negative, dall’intervista traspare un
                    autentico senso di dolore provato e superato. Le ricerche hanno confermato che
                    queste persone tendono ad avere figli sicuri (B). 
	 Il soggetto
                        distanziante (Dismissing, Ds)
                    fornisce resoconti brevi e incompleti della propria infanzia e della relazione
                    con i genitori (spesso sostiene di avere pochi ricordi oppure che tutto era
                    normale) e tende a sminuire i bisogni d’attaccamento e a idealizzare i genitori
                    e le esperienze passate (anche quando sono in contraddizione con i ricordi
                    autobiografici). Queste persone hanno più frequentemente figli evitanti (A).
                
	 Il soggetto preoccupato
                        (Entangled, E) manifesta una scarsa capacità di sintesi
                    e si perde in narrazioni caotiche e contraddittorie rivelandosi eccessivamente
                    coinvolto in conflitti e difficoltà legati al passato e alle relazioni con le
                    proprie figure di attaccamento. Spesso ha figli a propria volta
                    resistenti-ambivalenti (C). 
	 Il soggetto irrisolto
                        (Unresolved, U) durante l’infanzia o in età adultà è
                    stato esposto a eventi traumatici non ancora elaborati (deprivazioni,
                    maltrattamenti, abusi, abbandoni) o esperienze di perdita che sembrano
                    disorganizzare il sistema di attaccamento, per cui i resoconti del proprio
                    passato risultano, nei punti legati a tali vicende,
                    gravemente confusi o contraddittori. Questi individui, a cui viene attribuito un
                    pattern di attaccamento di base considerandolo irrisolto, tendono ad avere figli
                    disorganizzati/disorientati (D). 


Ognuno di questi modelli di
            attaccamento adulto è in relazione con un corrispondente pattern infantile individuato
            dalla Ainsworth attraverso la SS (cfr. tab. 7.2). 
Come vedremo, Patricia Crittenden ha
            successivamente proposto una versione modificata dell’AAI e sviluppato un nuovo sistema
            di classificazione dell’attaccamento all’interno del proprio approccio teorico noto come
            modello dinamico-maturativo. 
Gli studi basati sulle
                SS e le AAI hanno confermato che una
                trasmissione intergenerazionale dell’attaccamento si verifica
                effettivamente, cioè che l’attaccamento dei figli è
            influenzato da quello dei genitori. Una metanalisi della letteratura svolta nel 1995 dal
            ricercatore olandese Marinus van IJzendoorn ha considerato 18 studi controllati che
            hanno confrontato le AAI dei genitori con le SS dei rispettivi figli, rilevando una
            corrispondenza del 70-75%. Questo dato riguarda soprattutto la relazione con
            l’attaccamento materno, mentre la correlazione con l’attaccamento paterno sembra più
            limitata (40-50%) [van IJzendoorn e De Wolff 1997]. I risultati di questi studi, però,
            sono stati ricavati da campioni di famiglie di classe media e a basso rischio
            psicosociale. Nelle famiglie ad alto rischio le correlazioni sono minori e si assiste a
            una maggiore discontinuità dell’attaccamento durante il corso della vita e tra
            generazioni differenti [Crittenden 2008]. 
TAB. 7.2.
                Corrispondenza tra attaccamento adulto (AAI secondo Main, Goldwyn e Hesse)
                    e infantile (SS secondo Ainsworth)
	AAI 	 	SS 
	F - (Free)
                            sicuro
	corrispondente a
	B - Sicuro

	Ds - (Dismissing)
                                distanziante
	corrispondente a
	A - Evitante

	E - (Entangled)
                                preoccupato
	corrispondente a
	C - Resistente/ambivalente

	U - (Unresolved)
                                irrisolto
	corrispondente a
	D -
                            Disorganizzato/disorientato




Un’altra intervista semistrutturata
            per valutazione dell’attaccamento adulto è il Traumatic Attachment Induction
                Test (TAIT) [De Zulueta 2008], una tecnica con implicazioni terapeutiche
            particolarmente utile nel caso di relazioni di attaccamento traumatiche. Il paziente è
            invitato per un paio di minuti a ricordare la relazione con la figura di attaccamento e
            a tentare di affrontarla sforzandosi di superare la paura che
            gli suscita. Il terapeuta istruisce il paziente affinché si
            concentri sulle proprie sensazioni corporee, perché l’improvvisa e inaspettata risposta
            di paura, assieme alle sue manifestazioni fisiologiche automatiche, informa il paziente
            di quanto sia stata terrorizzante la sua relazione di attaccamento, per quanto ciò possa
            apparire infantile al Sé adulto. Avvertire una tensione allo stomaco, sentire il proprio
            battito cardiaco o ammutolirsi terrorizzato nel rapporto con quello che, di fatto, è
            solo un ricordo, può suscitare un senso di vulnerabilità e di vergogna. Per questa
            ragione, a volte, può essere appropriato chiedere al paziente di pensare agli eventi
            traumatici e alle sensazioni corporee in silenzio e il terapeuta può distogliere lo
            sguardo per ridurre i possibili sentimenti di umiliazione. Successivamente il terapeuta
            lo invita a raccontare cosa è accaduto e quanto sia stata inquietante l’esperienza in
            termini di percezioni somatiche. Queste ultime possono essere misurate come SUD
                (Subjective Units of Distress), con valori che vanno da 0 a 10.
            I pensieri e le associazioni del paziente sono l’aspetto più importante dell’intera
            procedura, dato che generalmente lo portano a sviluppare una comprensione del perché si
            senta e si comporti in quel modo, iniziando così il processo di cambiamento. Il TAIT può
            essere utilizzato come strumento di valutazione ai fini di una psicoterapia e,
            successivamente, come misura del cambiamento nel corso del trattamento. Le interviste
            sono registrate e messe a disposizione dei pazienti perché le conservino e le
            analizzino. In questo modo viene loro offerta l’opportunità di riflettere sui propri
            modelli operativi interni e quindi di iniziare il processo di cambiamento. 
Oltre ai metodi basati
            sull’intervista, per la valutazione dell’attaccamento adulto sono ampiamente utilizzati
            anche questionari autosomministrati come l’Adult
            Attachment Questionnaire (AAQ) (noto anche come Adult
                Attachment Styles o Scales, AAS) di Hazan e Shaver,
            il Parental Bonding Instrument (PBI) di Parker, Tupling e Brown, il
                Relationship Questionnaire (RQ) di Bartholomew e Horowitz,
                l’Attachment
            Style Questionnaire (ASQ) di Feeney, Noller e Hanrahan e
                l’Experiences in Close Relationships
            Scale (ECRS) di Brennan, Clark e Shaver [per una rassegna cfr.
            Barone e Del Corno 2007]. Questi metodi sono stati utilizzati soprattutto in ricerche
            sull’attaccamento di coppia (Romantic love) [Crowell, Fraley e
            Shaver 1999; Carli 1995; 1999; Carli, Cavanna e Zavattini 2009], ma anche in ambito
            psicosomatico [Solano 2001; Maunder e Hunter 2001, 2008;
            Porcelli 2009; Baldoni et al. 2009b]. 
Gli strumenti
                self-report per la valutazione dell’attaccamento sono basati su
            classificazioni che si differenziano da quelle utilizzate nella AAI. Il questionario di
            Hazan e Shaver (AAQ) [1987], ad esempio, considera tre tipologie di attaccamento
            sostanzialmente derivate da quelle descritte da Main e Goldwyn negli adulti: 
	 lo stile di attaccamento
                        sicuro (56% delle persone), caratterizzato dalla
                    capacità di vivere esperienze intime, di porsi con il partner in una relazione
                    di reciprocità e di offrire e ricevere aiuto se necessario; 
	 lo stile insicuro
                        evitante (25% circa delle persone), nel quale si
                    manifesta la tendenza a minimizzare i propri bisogni, a distanziare i sentimenti
                    negativi del Sé (rabbia, paura, vulnerabilità), a non coinvolgersi nella vita
                    intima della coppia e a non chiedere aiuto agli altri; 
	 lo stile insicuro
                        ansioso-ambivalente (19% delle persone), caratteristico
                    delle persone continuamente preoccupate rispetto all’affidabilità e alla
                    disponibilità del proprio partner. 


Il Relationship
                Questionnaire (RQ) proposto dalla ricercatrice canadese Kim Bartholomew
            [Bartholomew e Horowitz 1991], molto utilizzato nelle ricerche psicosomatiche, si
            riferisce, invece, a una classificazione dell’attaccamento suddivisa in quattro
            categorie caratterizzate dalle diverse immagini (positive o negative) di Sé e degli
            altri (un’idea originariamente avanzata da Bowlby). In questo modo, oltre a individuare
            un pattern sicuro e uno preoccupato
            (corrispondenti sostanzialmente a quelli già descritti precedentemente da Main e Goldwyn
            e da Hazan e Shaver), viene distinto il pattern evitante in
                evitante-distaccato (dismissing-avoidant)
            (che ha uno schema di Sé positivo e uno degli altri negativo, corrispondendo al modello
            evitante di Main) ed evitante-timoroso
                (fearful-avoidant) (che ha schemi di Sé e degli altri negativi
            e corrisponde allo stile evitante descritto da Hazan e Shaver). 
L’utilizzo di questi strumenti
            autovalutativi presenta grandissimi vantaggi, ma anche numerosi limiti. Un questionario
            può essere compilato in pochi minuti e codificato da chiunque, anche non esperto. In
            questo modo si possono valutare ampi campioni di popolazione in modo economico e in
            breve tempo. Questi strumenti, però, presentano numerosi problemi di validità. In primo
            luogo essi valutano quello che un individuo è disposto ad
            ammettere riguardo al proprio modo di comportarsi nelle relazioni intime. Anche
            nell’ipotesi di un’assoluta sincerità, nelle risposte emergeranno solo gli aspetti
            consci dell’attaccamento (o, al massimo, preconsci), mentre i modelli operativi interni
            si riferiscono a schemi prevalentemente inconsci. In particolare, soprattutto i soggetti
            evitanti, che per definizione distanziano i propri bisogni di protezione e i sentimenti
            negativi del Sé, tenderanno a descriversi come equilibrati, rischiando di essere confusi
            con questi. In secondo luogo, la somministrazione di un questionario avviene in
            condizioni psicologiche di relativa tranquillità. Sappiamo, invece, che i comportamenti
            e gli schemi psicologici relativi all’attaccamento si evidenziano soprattutto nelle
            condizioni di pericolo. Le procedure classiche per lo studio dell’attaccamento, come la
            SS e l’AAI, sono state, infatti, progettate appositamente per porre l’individuo (bambino
            o adulto) in una condizione di moderato stress. È evidente che un questionario, non
            valutando la persona in questo stato, non può fare emergere tali aspetti. Per queste
            ragioni esiste una scarsa correlazione tra i dati clinici e di ricerca basati su
            questionari e quelli ottenuti con la SS e l’AAI. 
Nonostante questi limiti metodologici
            le ricerche sull’attaccamento di coppia e sull’amore romantico svolte tramite
            questionari hanno prodotto dei risultati interessanti che sarebbe un errore non
            considerare. La tipologia di attaccamento, infatti, sembra avere un’influenza importante
            sulla scelta del partner, sulle caratteristiche dei diversi tipi d’amore, sulla qualità
            e durata del rapporto, sulla scelta di avere figli (generatività)
            oltre che sulla capacità di svolgere dei compiti genitoriali
                (genitorialità). 
Se la valutazione dell’attaccamento
            nel bambino piccolo e nell’adulto avviene con una metodologia la cui validità è
            relativamente condivisa, lo studio dell’attaccamento dall’età scolare fino
            all’adolescenza risulta invece notevolmente problematico. In questa fase della vita la
            capacità di verbalizzazione diventa molto importante, anche se non ha ancora raggiunto
            la complessità dell’adulto, e viene ricercata la disponibilità psicologica della figura
            di attaccamento, piuttosto che la sua vicinanza fisica. La relazione con i genitori
            diventa maggiormente simmetrica e il figlio non solo si aspetta da loro protezione e
            sostegno, ma diviene capace, in alcune occasioni, di fornire egli stesso aiuto alla
            famiglia. Nonostante i giovani di questa età trascorrano ancora molto tempo in casa,
            l’autonomia dalle figure di attaccamento è maggiore e divengono
            sempre più importanti il rapporto con i coetanei e le esperienze sociali. A volte questi
            nuovi legami (con amici, educatori, insegnanti, sacerdoti, vicini di casa, allenatori
            sportivi) possono presentare alcune caratteristiche di relazioni di attaccamento. Ne
            consegue che il sistema dei comportamenti di attaccamento non è facilmente attivato e
            quindi i modelli operativi interni non sono evidenziati, se non in condizioni di serio
            pericolo difficilmente riproducibili, anche per motivi etici, in una procedura di
            valutazione standardizzata. Gli strumenti di valutazione utilizzati in queste fasce di
            età, basati principalmente sullo studio delle risposte verbali a prove eseguite in
            condizioni di relativa sicurezza, rivelano quindi scarse capacità predittive e
            presentano problemi di validità e di attendibilità [Cassidy e Shaver 1999; 2008;
            Simonelli e Calvo 2002; Baldoni 2007d]. 
Un’alternativa per la valutazione
            dell’attaccamento in adolescenza e in età adulta è l’Attachment Movie
                Test (AMT) [Baldoni 2005b; Barone e Del Corno 2007], uno strumento che si
            avvale della visione di alcuni filmati ponendo il soggetto in una condizione
            standardizzata di moderato stress che impedisce di riflettere eccessivamente sulle
            proprie risposte, in modo da ridurre al minimo l’interferenza conscia. L’obiettivo, in
            questo caso, non è classificare lo stile di attaccamento, ma valutarne alcune dimensioni
            significative individuate dalla ricerca più recente cercando di superare i limiti dei
            questionari autosomministrati. La procedura consiste nella visione di brevi filmati alla
            fine di ognuno dei quali si chiede al soggetto di compilare una scheda con domande
            formulate su scala Likert. I filmati utilizzati nell’AMT si riferiscono alle stesse
            tematiche analizzate dall’AAI: 
	 Famiglia dell’infanzia; 
	 Relazione con la madre; 
	 Relazione con il padre; 
	 Intimità-Sesso; 
	 Solitudine-Isolamento; 
	 Esperienze di separazione; 
	 Pericolo-Danno; 
	 Lutto-Morte; 
	 Futuro-Capacità di integrazione. 


Un’ulteriore domanda chiede al
            soggetto quale personaggio del filmato ha suscitato il suo maggiore interesse. I
            punteggi ottenuti alle schede dell’AMT (una per filmato) vengono organizzati in varie
            scale. La procedura richiede circa un’ora di tempo e può essere
            utilizzata dalla pubertà all’età adulta anche in soggetti con capacità cognitive e
            culturali limitate. I filmati possono variare rispetto all’età e alle caratteristiche
            del campione studiato. 

6. Il modello dinamico-maturativo dell’attaccamento 



In anni recenti Patricia M.
            Crittenden, una ricercatrice americana che si è formata con Bowlby e la Ainsworth, ha
            approfondito lo studio dell’attaccamento in varie parti del mondo, considerando
            differenti contesti etnici e socioculturali, in particolare le famiglie in condizioni di
            rischio psicosociale, come quelle al cui interno si verificano episodi di maltrattamento
            e di abuso oppure in cui sono presenti pazienti psichiatrici [Crittenden 1994; 1997]. In
            questi studi sono stati utilizzati strumenti specifici per valutare le diverse fasce di
            età, come il Child-Adult Relationship Experimental Index
                (CARE-Index) [Crittenden 1979-2004] e la
                Strange Situation nella prima infanzia, il Preschool
                Assessment of Attachment (PAA) [Crittenden 1988-1995] nell’età
            prescolare, il School-age Assessment of Attachment (SAA)
            [Crittenden 1997-2005; Crittenden e Landini 1999-2005] nell’età scolare e una versione
            modificata della Adult Attachment Interview [Crittenden 1999]
            nell’adulto e nell’anziano. Sulla base di queste esperienze la Crittenden ha elaborato
            un proprio approccio teorico, che ha definito modello
                dinamico-maturativo (Dynamic-Maturational Model,
            DMM) [Crittenden 2000; 2008], nel quale ha proposto un nuovo sistema di classificazione
            dell’attaccamento espandendo e integrando i raggruppamenti con nuove configurazioni e
            una serie di «modificatori» (che descrivono lo stato globale di adattamento della
            strategia di attaccamento al contesto attuale) come la depressione
            (Dp), il disorientamento (Do), l’intrusione
            di affetti negativi proibiti (Intrusion of Negative
                Affects, ina), la presenza di traumi o
                lutti non elaborati (U/tr e U/l) e la riorganizzazione
            (R). 
Il DMM considera le rappresentazioni
            dell’attaccamento come la conseguenza dell’integrazione tra informazioni di natura
            affettiva e quelle di natura cognitiva (cioè basate su sequenze temporali
            logico-razionali), tenendo presente tutte le possibili distorsioni. Secondo questa
            visione, lo sviluppo dell’attaccamento è in interazione dinamica con la maturazione e
            con l’esperienza, gli stili di attaccamento, quindi, nel corso della vita possono subire
            delle modificazioni (riorganizzazioni), sia in funzione dello
            sviluppo, sia in seguito a eventi esistenziali importanti (come
            una malattia, un trauma o un lutto, una relazione sentimentale di coppia, la
            genitorialità o una psicoterapia). 
Il modello della Crittenden (che
            tiene in considerazione il contributo della psicoanalisi, della psicologia evolutiva,
            della psicologia cognitiva, delle neuroscienze e delle teorie evoluzionistiche e
            sistemiche) sostiene che il pericolo è fondamentale per l’evoluzione dei processi di
            attaccamento, considerando questo il rovescio della medaglia del concetto di base sicura
            proposto dalla Ainsworth. Secondo questa prospettiva, ogni stile di attaccamento
            comporta aspetti adattativi e non adattativi e può essere considerato la risposta più
            adeguata a uno specifico tipo di pericolo. Anche i pattern insicuri, quindi, possono
            risultare validi e proteggere meglio di quelli sicuri in ambienti ad alto rischio e
            scarsamente affidabili. La psicopatologia, in questa ottica, è il risultato
            dell’inadeguatezza delle condotte protettive del soggetto rispetto alle condizioni in
            cui vengono manifestate. Lo stesso Bowlby, per evitare che un determinato pattern fosse
            connotato negativamente o patologicamente, aveva suggerito che per la classificazione
            dell’attaccamento si utilizzassero solo lettere (A, B, C). Questa focalizzazione sulla
            funzione adattiva dell’attaccamento si rivela di notevole importanza clinica, in quanto
            può spiegare lo sviluppo e il mantenimento di condizioni psicopatologiche, evitando di
            assumere nei confronti dei pazienti posizioni moralistiche o socialmente discriminanti. 
Il sistema di classificazione del DMM
            deriva da quello proposto da Mary Ainsworth, ma presenta numerose integrazioni ed
            espansioni, in particolare la possibilità di stili di attaccamento
                distanziante o preoccupato ad alto indice (A+ e C+) che si sviluppano in
            contesti in cui l’individuo è esposto a condizioni significative di pericolo psicologico
            o fisico. Vengono inoltre individuati dei pattern misti
                distanziante/preoccupato (A/C), in cui le due strategie si
            alternano, e un pattern di psicopatia (AC), il più pericoloso
            socialmente in quanto si manifesta la capacità di integrare le informazioni affettive
            con quelle cognitive (come nel caso della strategia equilibrata), ma con obiettivi
            nascosti e malevoli. Nel DMM tutte le configurazioni di Ainsworth e Main (tranne le
            disorganizzate) sono comunque mantenute. 
La visione dinamico-maturativa si è
            rivelata compatibile con molte teorie e può risultare utile a ricercatori e clinici di
            formazione diversa (psicodinamica, cognitivista, cognitivo-comportamentale,
            neuroscientifica, sistemico-relazionale) e risulta molto utile
            per la psicosomatica. 
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FIG. 7.5. Il modello
                    dinamico-maturativo dell’attaccamento (DMM). 
Fonte: Crittenden [2008] con il permesso
                dell’autrice.


Considerando le configurazioni di
            attaccamento nel DMM [Crittenden 1999; 2008] (cfr. fig. 7.5), gli adulti che presentano
            uno stile di attaccamento distanziante (tipo A) tendono a
            privilegiare la cognitività rispetto all’affettività e minimizzano le difficoltà
            allontanando i ricordi e gli affetti negativi. Per questo idealizzano o esonerano dalle
            loro responsabilità le figure di attaccamento, anche quando sono state poco protettive o
            esse stesse fonte di pericolo fisico o psicologico. Queste persone tendono a distanziare
            affetti disturbanti come la rabbia, la paura, il desiderio di conforto oppure
            l’eccitazione sessuale (esclusione difensiva), perché vissuti come
            negativi e troppo pericolosi, e sono portati ad adeguarsi in modo eccessivamente
            compiacente al punto di vista e alle richieste degli altri senza fare emergere i propri
            bisogni. In questo modo nell’infanzia riuscivano a mantenere una relazione relativamente
            protettiva con le figure di attaccamento senza subire eccessive conseguenze negative.
            Nelle configurazioni distanzianti ad alto indice (A+), frequenti
            nelle persone che nel passato sono state esposte a condizioni costanti e prevedibili di
            pericolo (spesso conseguente al comportamento dei genitori), gli stati affettivi possono
            essere manifestati, ma in modo distorto o falsificato (ad esempio sorridono se si
            sentono a disagio oppure se parlano di argomenti tristi o situazioni dolorose). Nel loro
            pensiero privilegiano le informazioni di natura cognitiva e logica piuttosto che le
            emozioni, di conseguenza tendono a esprimersi in modo razionale, ma poco comunicativo
            sul piano emozionale, e a parlare di sé riferendosi a esperienze concrete e ad aspetti
            fisici, piuttosto che psicologici. In alcuni casi questo atteggiamento corrisponde a
            quelli descritti con il nome di falso Sé, di pensiero operatorio o di alessitimia (cfr.
            cap. 8), caratteristiche oggetto di studi in psicosomatica che sono state ritenute
            predisponenti allo sviluppo di patologie mediche e ad alterazioni del comportamento di
            malattia. Tali condizioni sono frequentemente associate ad alti livelli di sofferenza
            depressiva e spesso sono accompagnate da forme di compulsione quali l’accudimento
            compulsivo (inversione dei ruoli con i genitori), l’acquiescenza compulsiva (eccessiva
            preoccupazione di soddisfare le esigenze dell’altro) e l’autosufficienza o isolamento
            compulsivi (particolarmente evidenti in persone che conducono una vita solitaria, nei
            vagabondi o in alcuni criminali). Queste persone si sentono a
            disagio nelle relazioni intime o confidenziali e vivono come pericolose le situazioni in
            cui non comprendono il pensiero e le aspettative degli altri e quelle in cui non possono
            fare a meno di sperimentare affetti negativi per il Sé. In queste circostanze le scarse
            capacità riflessive e il sistematico distanziamento delle emozioni espongono le persone
            con configurazioni distanzianti a indice elevato (A+) a un maggiore rischio di
            improvvise e incontrollate intrusioni di affetti negativi proibiti
            (ina) come la rabbia, la paura, la vulnerabilità o l’eccitazione sessuale, che possono
            portare a crisi emotive e comportamentali (pianto, episodi di collera o di intensa
            ansia, fughe, agitazione psicomotoria) e, nei casi estremi, a condotte aggressive e
            antisociali quali atti di violenza o abusi fisici e sessuali. 
I soggetti che manifestano uno
                stile di attaccamento preoccupato (tipo C), invece, sono ancora
            coinvolti in modo ambivalente in conflitti senza fine con le figure di attaccamento del
            proprio passato, che erano state incostanti e imprevedibili nel garantire le condizioni
            di sicurezza. Per questo si lamentano dei propri problemi enfatizzando le esperienze
            negative e biasimando le persone dalle quali ritengono di avere ricevuto dei torti
            (particolarmente i propri genitori) nel tentativo di stimolare in modo coercitivo
            l’attenzione degli altri (soprattutto le figure di attaccamento) e ricevere maggiore
            comprensione e protezione. Nelle loro argomentazioni sono centrati in modo ossessivo sul
            proprio punto di vista (nel tentativo di convincere l’interlocutore) e manifestano
            limitate capacità riflessive e scarsa considerazione per i problemi altrui. Per questo
            possono nascondere informazioni o mentire sistematicamente (falsa cognitività). Nella
            loro attività di pensiero si fanno guidare dalle emozioni privilegiando l’affettività
            rispetto alla logica (passando da un argomento all’altro in modo spesso contraddittorio)
            e tendendo a enfatizzare gli affetti (compresi quelli negativi) in modo confuso e
            ambivalente. Nelle configurazioni preoccupate ad alto indice (C+)
            gli affetti negativi possono essere espressi in modo dissociato, enfatizzando la rabbia
            e il risentimento e distanziando la propria vulnerabilità, oppure, viceversa,
            presentandosi come fragili, poco competenti e bisognosi di aiuto. Queste persone vivono
            come minacciose le situazioni in cui non sono al centro dell’attenzione e quelle in cui
            sono costrette a definirsi rivelando i propri scopi e le proprie intenzioni. Tali
            tendenze possono essere trasferite nell’ambiente sociale dove questi soggetti ricercano
            in modo insistente aiuto e rassicurazioni oppure manifestano
            verso gli altri comportamenti risentiti o polemici. 
L’atteggiamento di compiacenza,
            l’evitamento dei conflitti e l’inibizione delle emozioni dei distanzianti, e
            l’ambivalenza aggressiva o vittimistica accompagnata da un intensa espressione affettiva
            dei preoccupati, influenzano il comportamento di malattia con serie conseguenze sulla
            salute psicofisica e pregiudicano frequentemente la qualità delle relazioni sociali e
            lavorative (favorendo ad esempio lo sviluppo di una condizione di
                burn-out e di mobbing). 
Le persone con uno stile di
                attaccamento equilibrato (tipo B), al contrario, hanno avuto durante
            l’infanzia relazioni con figure di attaccamento che sono state fonte di protezione e
            conforto favorendo lo sviluppo di una base sicura, cioè di una sensazione interiorizzata
            di sicurezza che favorisce le esperienze di autonomia, l’esplorazione dell’ambiente e le
            relazioni con gli altri. Per questo sono in grado di recuperare le informazioni relative
            alle esperienze passate e utilizzarle nel presente per affrontare le situazioni
            problematiche senza generalizzarle in modo improprio. Le persone equilibrate manifestano
            buone capacità riflessive ed empatiche e sono in grado di esprimere in modo adeguato le
            emozioni integrando l’affettività con le proprie capacità cognitive. Lo sviluppo di una
            valida capacità di mentalizzazione (cfr. cap. 6) permette loro di interpretare il
            proprio comportamento e quello altrui in termini di stati mentali (cioè in relazione a
            pensieri, affetti, desideri, bisogni e aspettative) e favorisce la rappresentazione
            psicologica delle emozioni, consentendo una regolazione ed espressione affettiva
            efficace, un controllo degli impulsi sessuali e aggressivi e la manifestazione di un
            comportamento di malattia adeguato. Tali capacità sono utilizzate nelle situazioni di
            pericolo e nella gestione dei conflitti a vantaggio delle relazioni (cooperazione
            regolata dell’obiettivo). Questo protegge dalla sofferenza mentale, favorisce
            l’adattamento e permette di sviluppare una capacità di condivisione e di comprensione
            emotiva. 
Alcuni soggetti sono cresciuti
            nell’infanzia in condizioni di relativo pericolo sviluppando strategie distanzianti o
            preoccupate, ma, in seguito alle esperienze adulte e alla maturazione personale, sono
            riusciti a riorganizzare i propri modelli operativi interni e a sviluppare una capacità
            di integrare affettività e cognitività in modo equilibrato (B
                guadagnati). Sono queste le persone che
            manifestano maggiori competenze nell’adattarsi alle diverse
            difficoltà della vita. 

7. L’influenza dell’attaccamento sulle malattie 



Gli studi svolti negli ultimi anni
            hanno dimostrato che il comportamento di malattia e la tendenza alla somatizzazione e
            all’ipocondria sono legati alle esperienze di attaccamento e all’espressione dei modelli
            operativi interni [Hunter e Maunder 2001; Maunder e Hunter 2001; 2008; Wilkinson 2003;
            Baldoni 2008b]. Alcuni studi condotti tramite questionari su vaste popolazioni di
            pazienti, ad esempio, hanno rivelato che i soggetti con stile di attaccamento insicuro,
            particolarmente di tipo distanziante, manifestano più frequentemente la tendenza a
            manifestare preoccupazioni ipocondriache e a lamentare sintomi somatici senza
            spiegazione medica [Taylor et al. 2000; Ciechanowski et
                al. 2002; Noyes et al. 2002; 2003]. Nel sesso
            femminile, inoltre, l’attaccamento insicuro sembra svolgere un ruolo nel legame tra
            disturbi di somatizzazione e traumi infantili [Waldinger et al.
            2006]. In questi casi l’esperienza traumatica (un maltrattamento o un abuso) può
            favorire lo sviluppo di uno stile di attaccamento insicuro distanziante (che comporta
            l’aspettativa di non potere ricevere aiuto per i propri bisogni psicologici). Ciò non
            deve sorprendere, in quanto tali pattern hanno lo scopo di adattarsi al meglio alle
            condizioni di pericolo. Questo favorisce la manifestazione più intensa di disturbi
            somatici al fine di ricercare aiuto e protezione da parte della figura di attaccamento.
            Negli uomini questo aspetto è meno evidente, in quanto l’attaccamento insicuro e i
            traumi infantili sembrano favorire i disturbi di somatizzazione come fattori
            indipendenti. 
Nella prospettiva del modello
            dinamico maturativo, la tendenza a distanziare o falsificare gli affetti negativi
            proibiti (rabbia, paura, vulnerabilità, eccitazione sessuale) è una caratteristica delle
            configurazioni di attaccamento distanziante (A), specialmente quelle a indice elevato
            (A+), che tendono a manifestarsi nelle persone che sono cresciute in condizioni
            ambientali di pericolo (fisico o psicologico) costante e prevedibile. In questi
            individui si manifestano frequentemente alterazioni abnormi del comportamento di
            malattia accompagnate da sintomi di somatizzazione, sindromi funzionali e preoccupazioni
            ipocondriache [Wilkinson 2003; Baldoni 2008b]. In alcune di
            queste situazioni l’aumento dell’attivazione emozionale (arousal) e
            le condizioni di malessere sono percepiti soggettivamente solo per gli aspetti somatici,
            gli unici che possono essere riconosciuti e comunicati. In questo modo il soggetto può
            ricercare aiuto (dalla figura di attaccamento o dal medico) per i propri problemi
            corporei e non per quelli psicologici. In altri casi, gli stessi segnali somatici di
            pericolo (dolore, alterazioni delle percezioni o delle funzioni corporee) sono
            distanziati al punto da non permettere una ricerca adeguata di aiuto medico, con il
            possibile sviluppo di gravi danni biologici e di malattie. 
Bisogna considerare che l’insistenza
            sulla sofferenza somatica e le lamentele ipocondriache possono essere strategicamente
            utilizzate anche dalle persone con configurazioni di attaccamento preoccupato (C)
            (particolarmente quelle a indice elevato C+). La differenza sta nella diversa funzione
            adattiva svolta dal comportamento di malattia. I soggetti preoccupati in questo modo
            opprimono i familiari, concentrando l’interesse degli altri su di sé e perseguendo i
            propri scopi coercitivi in una lotta eterna nei confronti delle proprie figure di
            attaccamento per il controllo della loro attenzione, altrimenti influenzata da fattori
            non prevedibili o incomprensibili. Le persone distanzianti possono utilizzare
            l’espressione somatica per ricercare aiuto poiché l’espressione degli affetti e dei
            bisogni psicologici è inibita. 
Riguardo all’influenza
            dell’attaccamento sullo sviluppo delle malattie, uno dei contributi più significativi è
            quello offerto da Robert Maunder e Jonathan Hunter del Mount Sinai Hospital e
            dell’Università di Toronto, in Canada, che hanno pubblicato due importanti rassegne
            sulle ricerche svolte dal 1966 al 2008 su questo argomento [Maunder e Hunter 2001;
            2008]. 
Attualmente sono stati raccolti dati
            significativi sui seguenti punti: 

                    1. associazione tra attaccamento insicuro e malattia durante l’infanzia. Questo
                    legame è stato confermato in studi controllati su bambini affetti da una serie
                    di malattie croniche come l’otite media ricorrente [McCallum e McKim 1999], la
                    fibrosi cistica [Simmons et al. 1995], l’epilessia [Marvin
                    e Pianta 1996], l’asma [Mrazek, Casey e Anderson 1987], i difetti cardiaci di
                    origine genetica [Goldberg et al. 1991], le difficoltà di
                    crescita [Ward, Kessler e Altman 1993] e i disturbi di conversione e senza
                    spiegazione medica [Kozlowska 2007; Kozlowska e Williams 2009].
                    In tali situazioni il legame con i genitori sembra
                    influenzare l’espressione e il decorso della malattia. In altre condizioni
                    patologiche, quali la nascita pretermine [Frodi e Thompson 1985; Goldberg 1988;
                    Baldoni et al. 2009a], il ritardo di sviluppo prescolare
                    [Goldberg 1988] e la palatoschisi con labbro leporino [Speltz et
                        al. 1997], questa relazione è più incerta. È possibile che
                    l’influenza dell’attaccamento si manifesti maggiormente in quelle situazioni in
                    cui una patologia cronica infantile genera per lungo tempo ansie e
                    preoccupazioni nei genitori, interferendo significativamente sulla relazione con
                    il bambino la quale, a sua volta, agisce sull’espressione della malattia.
                
2.
                    Associazione tra attaccamento insicuro e malattia
                        nell’adulto. Gli studi su questo argomento, condotti utilizzando
                    questionari autosomministrati e, meno frequentemente, l’AAI, hanno esplorato
                    principalmente il legame con le patologie psichiatriche [Dozier, Stovall e Albus
                    1999], piuttosto che quelle somatiche. I pochi studi controllati in ambito
                    medico hanno messo in luce una relazione con l’attaccamento insicuro
                    distanziante/evitante (tipo A), particolarmente evidente in patologie quali il
                    torcicollo spastico idiopatico [Scheidt et al. 2000], la
                    psoriasi diffusa a placche [Picardi et al. 2005] e le
                    malattie infiammatorie croniche intestinali quali la rettocolite ulcerosa e il
                    morbo di Crohn [Maunder et al. 2000; 2005; Baldoni
                        et al. 2009b]. Altri studi, come abbiamo visto, hanno
                    evidenziato una relazione tra attaccamento insicuro e tendenza alla
                    somatizzazione. Negli adulti sani, inoltre, l’attaccamento insicuro
                    evitante-distanziante è risultato correlato a un livello più basso di tono
                    vagale, misurato sulla base della variabilità cardiaca [Maunder et
                        al. 2006], che porta a una minore capacità di moderare la
                    tachicardia negli stati di eccitamento e di stress ed è associato a una maggiore
                    frequenza di malattia e di morte precoce. Le ricerche svolte in questo ambito
                    sono, comunque, ancora troppo scarse e basate quasi sempre su dati di
                    questionari e su valutazioni correlazionali di tipo trasversale, piuttosto che
                    studi longitudinali. Non valutano, quindi, l’attaccamento in modo adeguato e non
                    possono distinguere con chiarezza i processi di relazione causale. 

                    3. Associazione tra fattori di rischio infantile per l’attaccamento
                        insicuro e malattia nell’adulto. Conferme indirette su questa
                    relazione vengono soprattutto da studi sperimentali svolti sugli animali che
                    hanno evidenziato l’influenza della deprivazione materna e dell’isolamento sulle
                    funzioni dei neurotrasmettitori ormonali e sullo
                    sviluppo delle strutture cerebrali a livello della corteccia motoria e del
                    cervelletto. In particolare sono fondamentali le ricerche svolte da Myron Hofer
                    [1995; 2001], della Columbia University di New York, nelle quali è stato
                    dimostrato che lo sviluppo del cucciolo del ratto dipende dalla relazione fisica
                    con la madre, la quale (attraverso stimolazioni tattili, olfattive, termiche,
                    nutrizionali) funziona da regolatore esterno di una serie
                    di reazioni fisiologiche indispensabili per la sopravvivenza, come il ciclo
                    sonno-veglia, la produzione di ormone della crescita, la termoregolazione
                    corporea e la stimolazione vestibolare (cfr. cap. 2). Questo fenomeno si
                    manifesta prima che il piccolo ratto sia in grado di autoregolare le funzioni
                    fisiologiche ed è notevolmente compromesso nel caso di assenza o inadeguatezza
                    della madre. Ad esempio, nei cuccioli di 2 settimane di vita separati dalla
                    madre si rileva una diminuzione del 30% della frequenza cardiaca e respiratoria
                    conseguente a una minore stimolazione simpatica che può essere ripristinata a
                    valori normali se il piccolo viene nutrito attraverso un sondino riproducendo il
                    ritmo di suzione materno [Hofer e Weiner 1975]. La presenza di questi
                    «regolatori nascosti» esterni delle funzioni fisiologiche legati alla relazione
                    con la madre è verosimilmente presente anche nell’essere umano il cui sviluppo
                    psicosomatico risulta quindi fortemente influenzato dalla qualità della
                    relazione con il caregiver. Le stesse condizioni che sono
                    alla base dell’attaccamento (vicinanza e protezione da parte del
                        caregiver, effetto di base sicura) sono quindi i
                    prerequisiti fondamentali sia per lo sviluppo dell’attaccamento sicuro sia per
                    l’autoregolazione dei processi fisiologici. 
L’influenza dell’attaccamento materno
            sull’equilibrio psicosomatico è particolarmente evidente nel caso
                dell’ossitocina, un neuropeptide prodotto dall’ipotalamo e da
            altri tessuti periferici il cui rilascio è stimolato da fattori relazionali e sociali
            quali: la stimolazione genitale, il contatto corporeo, sensazioni tattili calmanti come
            l’immersione in acqua calda o una delicata vibrazione e l’abbraccio di un coniuge
            (presumibilmente una figura di attaccamento) [Carter 2003; Maunder e Hunter 2008].
            L’ossitocina svolge un’azione regolatrice moderando la risposta allo stress (favorendo
            una sensazione di sicurezza) e intensificando le risposte immunitarie; influenza,
            inoltre, le stesse relazioni sociali, al punto che è stata denominata l’«ormone del
            legame». La sua somministrazione esogena attraverso uno spray nasale, infatti, aumenta
            la fiducia tra estranei [Kosfeld et al. 2005]. I
            risultati di ricerche svolte sugli animali suggeriscono che i
            sistemi di ricompensa mediati dall’ossitocina, dagli oppiacei endogeni (endorfine) e
            dalla dopamina esercitano un ruolo fondamentale nel favorire e mantenere la vicinanza
            della figura di attaccamento [Depue e Morrone-Strupinsky 2005]. 
Le caratteristiche della madre e, in
            generale la qualità delle relazioni familiari, sono quindi importanti per lo sviluppo
            dello stile di attaccamento e per l’equilibrio psicosomatico, anche se, verosimilmente,
            il risultato dipende dall’interazione con le caratteristiche genetiche del bambino. Le
            ricerche sui gemelli, comunque, hanno fornito risultati contrastanti. In alcuni studi,
            il temperamento sembra contribuire significativamente nel bambino e nell’adulto allo
            sviluppo di un attaccamento sicuro o ansioso-preoccupato, ma non di quello
            evitante-distanziante [Brussoni et al. 2000]. Altre ricerche non
            hanno riscontrato nessuna componente ereditaria nell’attaccamento madre-bambino
            [Bokhorst et al. 2003]. È verosimile, comunque, che
            nell’attaccamento distanziante, in cui spesso la persona è cresciuta in condizioni
            costanti di trascuratezza o pericolo anche gravi, l’influenza dell’ambiente relazionale
            sia maggiore. 
Lo sviluppo di capacità autonome
            richiede una graduale transizione dalla dipendenza dalla madre all’autoregolazione degli
            stati psicologici e somatici. La perdita della madre, o la sua difficoltà a svolgere una
            funzione genitoriale adeguata, e, in generale, tutti gli eventi che minacciano la
            relazione di attaccamento, oltre a risultare stressanti sul piano dello sviluppo
            psicologico, nei primi mesi di vita possono, quindi, comportare in modo diretto una
            carenza di controllo delle funzioni fisiologiche di base. Queste esperienze, inoltre,
            saranno immagazzinate nei modelli operativi interni sotto forma di memoria procedurale
            (relativa a informazioni inconsce che guidano l’individuo nel proprio comportamento
            spontaneo) e in schemi e aspettative che influenzeranno non solo lo stile di
            attaccamento adulto (definendo quali sono gli eventi che costituiscono una minaccia,
            come si dovrebbe reagire a essi e cosa aspettarsi dagli altri), ma anche il
            comportamento di malattia. 
Purtroppo mancano studi specifici che
            hanno seguito soggetti dall’infanzia all’età adulta per valutare la relazione tra
            esperienze di attaccamento infantile e sviluppo di malattie. Vi sono però ricerche che
            hanno approfondito in modo sufficiente la relazione tra precursori di attaccamento
            insicuro (maltrattamenti, abuso psicologico, sessuale o fisico,
            violenze nei confronti della propria madre, vivere in famiglie i cui membri hanno fatto
            uso di droghe o sofferto di disturbi psichiatrici, malattie, morte o suicidio dei
            genitori, imprigionamenti) e malattia nell’adulto (cfr. capp. 3, 4 e 6). I dati raccolti
            riguardano però studi retrospettivi e mancano ricerche longitudinali che li confermino. 
4.
                    Associazione tra attaccamento sicuro e salute. Se
                    l’attaccamento insicuro in infanzia e in età adulta è in relazione con lo
                    sviluppo di malattie psicologiche o somatiche, ne risulta che l’attaccamento
                    sicuro dovrebbe risultare associato a un migliore stato di salute e di qualità
                    di vita. Anche in questo caso, però, mancano studi specifici. Una ricerca
                    longitudinale prospettica, iniziata nel 1942, condotta su un gruppo di soggetti
                    maschi reclutati all’università e valutati sino all’età di 65 anni [Vaillant e
                    Vaillant 1990] ha evidenziato che una vita familiare unita e una relazione
                    valida con i genitori (che favorisce l’autonomia, l’iniziativa e lo sviluppo di
                    un senso di fiducia) sono predittivi di uno stato di salute a 50 anni. A 60
                    anni, i fattori più significativi sono la vicinanza nell’età giovanile tra
                    fratelli e la maturità delle difese in età adulta (tra i 20 e i 47 anni). In
                    questo caso non è stato studiato lo stile di attaccamento, una dimensione che
                    non era conosciuta al tempo in cui è iniziata la ricerca, ma gli elementi
                    valutati possono essere considerati equivalenti. 
Basandosi sui dati emersi dalle
            ricerche, Maunder e Hunter [2001; 2008] hanno proposto un modello sulla
                relazione tra attaccamento e malattia (cfr. fig. 7.6) secondo il quale,
            seguendo una prospettiva biopsicosociale, l’attaccamento insicuro può favorire uno stato
            di malattia in tre modi. 

                    1. Influenza sulla regolazione dello stress. Lo stile di
                    attaccamento insicuro può alterare la risposta psicosomatica alle condizioni di
                    stress in vari modi: 
	
                    aumentando l’intensità dello stress percepito. I soggetti
                    preoccupati sono caratterizzati da una sensazione di vulnerabilità personale e
                    di allarme così intensi che ogni sensazione enterocettiva può essere percepita
                    come una potenziale minaccia, riducendo la soglia di attivazione dei
                    comportamenti di attaccamento (ad esempio portandoli a lamentarsi continuamente
                    dei propri disturbi e a ricercare aiuto e rassicurazioni da parte di familiari o
                    medici). Diversamente, l’attaccamento distanziante, caratterizzato da sfiducia
                    nei confronti degli altri, può indurre a percepire come pericolosa ogni
                    condizione che richiede intimità o dipendenza, portando
                    a inibire l’espressione dei propri bisogni, a sottovalutare i segnali corporei
                    di pericolo e a ritardare la richiesta di intervento medico; 
	
                    influenzando l’intensità o la durata della risposta fisiologica allo
                        stress. L’attaccamento insicuro, di tipo sia preoccupato sia
                    distanziante, è caratterizzato da una maggiore e prolungata attivazione
                    fisiologica allo stress sperimentale (aumento della frequenza cardiaca e dei
                    livelli di ACTH e cortisolo), come è stato dimostrato da studi su bambini
                    sottoposti alla procedura della SS (cfr. supra) e in
                    ricerche su donne che hanno subito abusi sessuali durante l’infanzia [Heim
                        et al. 2000] e su studenti universitari con storie di
                    maltrattamenti familiari [Luecken 1998]. In particolare, i soggetti con
                    attaccamento preoccupato sembrano risultare i più ansiosi e insicuri, avvertendo
                    maggiormente la condizione di stress, come risulta da tutti gli indici di
                    disagio rilevati attraverso questionari autovalutativi (depressione, ansia,
                    ostilità, somatizzazione) [Mikulincer, Florian e Weller 1993; Mikulincer 1999],
                    mentre quelli distanzianti sembrano percepire in modo meno intenso lo stress, ma
                    manifestano una scarsa capacità di controllo parasimpatico degli stati
                    fisiologici interni e un minor tono vagale che li possono esporre a maggiori
                    rischi per la salute nel lungo periodo [Maunder et al.
                    2006]; 
	
                    compromettendo il ruolo protettivo del supporto sociale.
                    L’importanza dell’aiuto da parte della famiglia, degli amici, del mondo del
                    lavoro e, più in generale, della rete sociale è stata ampiamente studiata ed è
                    considerata un elemento determinante nell’espressione e nel mantenimento delle
                    condizioni di salute e malattia [House, Landis e Umberson 1988]. Abbiamo visto
                    come lo stile di attaccamento influenzi significativamente la relazione con le
                    altre persone e, in particolare, determini le modalità con cui si richiede o si
                    accetta un aiuto quando si è in pericolo o ammalati. Le persone sicure hanno
                    sviluppato una fiducia nel poter ricevere questo sostegno e, in modo equilibrato
                    ed efficace, tentano di ottenerlo mettendo gli altri nelle condizioni di
                    prestare soccorso. Al contrario le persone con attaccamento insicuro, quando
                    sono in condizioni di difficoltà, sperimentano frequentemente dei problemi nella
                    relazione con gli altri. I soggetti preoccupati tendono ad assillare i familiari
                    e i medici lamentandosi dei propri problemi e manifestando insoddisfazione per
                    l’aiuto ricevuto (questo porta ad allontanarli oppure a sopportarli
                    faticosamente considerandoli delle persone ansiose e
                    insicure). I soggetti distanzianti, come abbiamo detto,
                    tenderanno ad affrontare autonomamente le proprie difficoltà evitando di
                    comunicarle o di ricercare e accettare un aiuto per esse. 
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FIG. 7.6. Meccanismi
                    attraverso i quali l’attaccamento insicuro può contribuire alla malattia.
                    
Fonte: Adattata da Maunder e
                    Hunter [2001]. 



                    2. Alterazione dell’utilizzo di regolatori esterni. Abbiamo
                    visto che l’attaccamento insicuro è associato a un deficit nella regolazione
                    degli stati affettivi e dei loro correlati fisiologici. Questa difficoltà porta
                    più frequentemente a utilizzare strategie comportamentali nel tentativo di
                    regolare e controllare tramite esse le emozioni che non possono essere
                    sufficientemente mentalizzate e simbolizzate (cfr. cap. 6). Tali condotte
                    vengono utilizzate per calmare, eccitare, inibire o pensare ad altro, senza
                    ricorrere ai processi psicologici necessari per l’elaborazione simbolica e
                    cognitiva (che risulterebbero di ostacolo per l’espressione delle strategie A o
                    C). Le attività che assumono frequentemente questo significato sono fumare, bere
                    alcolici, assumere farmaci o droghe, mangiare eccessivamente o troppo poco,
                    dedicarsi ad attività sessuali compulsive o pericolose, a esercizi fisici
                    eccessivi o a sport estremi, al gioco d’azzardo o allo shopping compulsivo,
                    ricorrere in modo inappropriato alla chirurgia estetica o a tatuaggi, oppure
                    procurarsi delle lesioni corporee (tagli, graffi, ematomi) [Caretti e La Barbera
                    2005a; Pani e Biolcati 2006; Pani e Sagliaschi 2010]. Questi stessi
                    comportamenti costituiscono importanti fattori di rischio nei confronti delle
                    malattie oltre che essere caratteristici dei disturbi di dipendenza e di quelli
                    del comportamento alimentare. 

                    3. Alterazione dell’utilizzo di fattori protettivi. Oltre a
                    sfavorire, come abbiamo visto, un valido supporto sociale, lo stile di
                    attaccamento può influenzare aspetti del comportamento di malattia come le
                    modalità con cui si cerca aiuto medico, si riferiscono i sintomi e l’«aderenza»
                    o compliance, cioè lo stile di risposta ai trattamenti.
                
In questo ambito un contributo
            importante viene da Paul Ciechanowsky e colleghi, i cui studi hanno evidenziato come
            l’utilizzo dei servizi sanitari, nei pazienti ambulatoriali, vari in base allo stile di
            attaccamento [Ciechanowski et al. 2002; 2003]. I pazienti
            preoccupati tendono a utilizzarli in modo eccessivo, mentre i distanzianti a
            sottoutilizzarli. I pazienti sicuri, inoltre, riferiscono al medico un numero minore di
            sintomi di quelli insicuri, mentre i soggetti distanzianti, come prevedibile,
            manifestano più frequentemente una sintomatologia fisica piuttosto che psicologica
            [Hazan e Shaver 1987; Kotler et al. 1994; Ciechanowski et
                al. 2002].
        
Rispetto
                all’aderenza
            al trattamento, un esempio significativo è quello che riguarda la
            capacità di autoregolazione nel diabete di tipo 1 (insulinodipendente). Viederman e
            Hymovitz [1988] hanno proposto un modello psicodinamico nel quale il coinvolgimento e la
            collaborazione del paziente diabetico alla terapia sono influenzati dalla qualità delle
            esperienze infantili di relazione precoce. Se queste sono state positive, hanno favorito
            lo sviluppo di una valida immagine corporea e di un senso di autonomia e autocontrollo
            (caratteristiche di un attaccamento sicuro) che persistono in età adulta permettendo di
            rispondere appropriatamente alle proprie necessità corporee (alimentazione, attività
            fisica, terapie farmacologiche). Nel caso queste capacità manchino, a seguito di
            relazioni di attaccamento carenti, il paziente diabetico affronta i momenti di malattia
            attivando delle difese psicologiche, particolarmente il diniego, che portano a uno
            scarso automonitoraggio della glicemia, a seguire non adeguatamente la dieta e la
            terapia insulinica e a difficoltà nel trarre beneficio dal supporto terapeutico. La
            validità di questa ipotesi è stata dimostrata in ricerche che hanno misurato in pazienti
            con diabete di tipo 1 l’emoglobina glicosilata (HbA1c, un indice che permette di
            valutare i picchi iperglicemici nel tempo). Nei soggetti con stile di attaccamento
            evitante, caratterizzati da atteggiamenti di evitamento e diniego, sono stati rilevati
            valori medi significativamente superiori a quelli dei soggetti con attaccamento sicuro o
            preoccupato, rivelando che, nel loro caso, la malattia era scarsamente sotto controllo
            [Ciechanowski, Hirsch e Katon 2002; Ciechanowski et al. 2004].
            Bisogna considerare che l’aumento degli ormoni glucocorticoidi (come il cortisolo), che
            si verifica più intensamente nei soggetti distanzianti sottoposti a stress, può
            contribuire ulteriormente alla patologia provocando una resistenza all’attività
            dell’insulina. Inoltre, è stata riscontrata una relazione tra stile di attaccamento e
            qualità della comunicazione tra medico e paziente diabetico. I valori di emoglobina
            glicosilata sono risultati più elevati nei pazienti che hanno classificato questa
            comunicazione come scadente. I pazienti diabetici distanzianti tendono, inoltre, a non
            presentarsi alle visite di controllo medico, rendendo ancora più problematica la
            gestione della terapia [Ciechanowski et al. 2006]. Queste
            differenze legate allo stile di attaccamento sono sufficientemente ampie da comportare
            nel diabete complicazioni a lungo termine (di tipo micro e macro vascolare) in cuore,
            reni e altri apparati, oltre che una maggiore probabilità di morte
            precoce.
        
Bisogna infine considerare la
            possibilità che lo stile di attaccamento possa interagire con la malattia favorendo la
            manifestazione di alterazioni psicopatologiche, come uno stato
            depressivo o di intensa ansia, che pregiudicano a loro volta la condizione clinica. La
            comorbilità tra patologie mediche gravi e disturbi psichiatrici, infatti, è molto
            frequente e ha un’influenza importante sul decorso della malattia. In particolare, la
            presenza di un disturbo depressivo, frequente nei pazienti distanzianti o preoccupati
            quando la strategia di attaccamento si rivela inefficace nel garantire una condizione di
            sicurezza [Crittenden 2008], può favorire ulteriori comportamenti a rischio
            (alimentazione inadeguata, fumo, consumo di alcolici o di droghe, vita sedentaria) e
            ridurre l’aderenza alla terapia (cfr. cap. 3). 
Per concludere, il paradigma
            dell’attaccamento offre una chiave di lettura molto utile per lo studio del
            comportamento di malattia e della predisposizione psicologica allo sviluppo di patologie
            psichiche e fisiche. Questa relazione, comunque, non va intesa in senso lineare. Uno
            stile di attaccamento non può essere considerato causa di malattia, ma piuttosto,
            seguendo una prospettiva biopsicosociale, deve essere inteso come una dimensione che
            interagisce con altri sistemi (genetici, biologici, psicologici, culturali, sociali,
            ambientali) nel determinare le condizioni in cui un essere umano si considera e viene
            riconosciuto come ammalato, influenzando il modo di manifestare la sofferenza e la
            possibilità di ricevere cure adeguate. 




Capitolo ottavo 

La prospettiva sistemica e il modello biopsicosociale 

Si analizzano i modelli scientifici a lungo utilizzati nella risoluzione delle malattie, dal paradigma riduzionista al modello biomedico, alla teoria generale dei sistemi fino alla cibernetica. Dalla metà del '900 venne poi assunta in psicosomatica la prospettiva familiare, visto il limite di affrontare le situazioni solo in ambito individuale. Viene quindi esposta la visione costruttivista, in cui si sottolinea l'importanza della costruzione attiva dell'individuo nella conoscenza del mondo esterno. Tutto ciò porta a considerare l'essere umano come un organismo “complesso” che affronta “problemi complessi”, in contrasto con i precedenti concetti di linearità e “semplicità” della prospettiva scientifica classica. Possiamo oggi parlare di un modello biopsicosociale.





La biologia e la medicina, come le altre
        discipline scientifiche occidentali, si sono sviluppate su modelli teorici basati sul
        pensiero meccanicista e determinista del Settecento. Secondo questa prospettiva, il mondo
        materiale è separato da quello psicologico e gli eventi sono legati gli uni agli altri da un
        rapporto lineare di causa ed effetto che segue leggi precise corrispondenti a quelle della
        fisica. Di conseguenza, un sintomo o una malattia possono essere risolti solo individuando e
        rimuovendo la loro origine. L’essere umano viene quindi scomposto in parti nel tentativo di
        scoprire le cause fisiche o psicologiche del suo funzionamento. In tal modo si è perso il
        senso unitario della sua esistenza. Questo modello scientifico è stato a lungo il paradigma
        di riferimento anche per la psicologia, la psicoanalisi e la psicosomatica. 
1. Il paradigma riduzionista e il modello biomedico 



Verso la fine del XVII secolo, il mondo
            della scienza visse una profonda rivoluzione e iniziò a riconoscersi nei principi
            dell’illuminismo. Come abbiamo visto (cfr. cap. 1), in quegli anni la filosofia di
            Cartesio aveva delineato un mondo suddiviso in due regni distinti legati da legami
            causali, la mente (res cogitans) e la materia (res
                extensa), e aveva considerato il corpo come una macchina che poteva
            essere studiata nelle sue componenti (organi, tessuti, cellule, fluidi). In Inghilterra
            Francis Bacon aveva stabilito un nuovo metodo scientifico, il cui fine ultimo era il
            controllo dell’ambiente e il miglioramento dell’esistenza, basato sulla riduzione
            dell’oggetto di conoscenza nelle sue forme fondamentali. Queste teorie filosofiche
            consideravano la natura come una macchina perfetta governata da leggi matematiche esatte
            e trovarono la loro espressione più chiara nella meccanica newtoniana. 
Questo paradigma
                riduzionista, per sua natura meccanicista e determinista, ha influenzato
            e caratterizzato la visione della scienza occidentale degli
            ultimi quattro secoli ed è basato su alcuni presupposti di fondo [Capra 1996; Saba
            2002]: 
	 i problemi vanno affrontati e risolti con la
                    logica e la ragione; 
	 causa ed effetto sono legati da una relazione
                    lineare semplice (di uno a uno) e le cause degli eventi possono essere
                    identificate e studiate; 
	 tutti i fenomeni sono riconducibili a un
                    principio essenziale che può essere messo in evidenza scomponendoli nelle loro
                    parti elementari; 
	 la categorizzazione dei fenomeni migliora la
                    conoscenza ed è basata su un pensiero dualistico dicotomico (tipo o/o);
                
	 la verità è assoluta e può essere conosciuta
                    oggettivamente, attraverso uno studio scientifico rigoroso, quindi si può avere
                    la certezza delle conoscenze. 


L’applicazione del paradigma
            riduzionista allo studio dell’essere umano ha permesso lo sviluppo del modello
                biomedico, che tuttora caratterizza la maggior parte dell’attività in
            medicina e nelle scienze biologiche. In particolare, questo modello si basa su alcuni
            principi: 
	 il corpo equivale alla somma delle sue
                    componenti (tessuti, organi, apparati) e viene considerato separato dalla mente;
                
	 le malattie si spiegano attraverso variazioni
                    dalla norma di variabili somatiche misurabili (alterazione di organi, tessuti,
                    parametri ematologici e processi biochimici o neurofisiologici); 
	 il pensiero è tendenzialmente organicista: le
                    malattie sono dovute principalmente a cause fisiche e il modo migliore per
                    diagnosticarle e curarle è quello di ridurle a parametri biologici misurabili;
                
	 viene applicato un principio di causalità
                    lineare e si cerca un’unica causa primaria delle malattie, che si presume sia
                    individuabile anche quando le conoscenze attuali non lo permettono; 
	 lo studio si concentra sull’individuo e sulle
                    sue parti (apparati, organi, tessuti, cellule, molecole) e gli aspetti
                    psicologici vengono considerati come elementi a sé, trascurando il contesto
                    familiare, sociale e ambientale. 


In questo modo l’interesse del medico
            è centrato sulla raccolta di informazioni riguardo ai dati biologici e la sua attenzione
            è focalizzata sulla dimensione corporea, mentre la valutazione degli aspetti
            psicologici, relazionali e sociali viene delegata ai professionisti della salute mentale
            (psichiatri, psicologi, assistenti sociali). L’identificazione della causa fondamentale
            di una malattia orienterà verso una scelta terapeutica medica
            (farmacologica, chirurgica, fisioterapica) oppure psicologica (psicoterapia, interventi
            sociali). 
Condividendo la stessa formazione, i
            professionisti si distinguono l’uno dall’altro sulla base della quantità di conoscenze
            acquisite e delle capacità di applicare queste alle singole situazioni cliniche. La
            necessità di essere aggiornati, efficaci e competitivi in un determinato ambito li
            spinge a un approfondimento molto selettivo delle conoscenze favorendo lo sviluppo
            sempre più esasperato delle specializzazioni. Si assiste in questo modo al paradosso di
            un medico che conosce quasi tutto riguardo al proprio ambito specifico, ma è
            relativamente ignorante su tutto il resto, perdendo completamente la visione globale del
            paziente. 
Il modello biomedico non ha bisogno di essere
                difeso, né per rispetto ai risultati raggiunti nel passato, né per la sua utilità
                futura, fino a quando le sue regole saranno applicate. Ma sostenerlo a oltranza vuol
                dire essere non scientifici, vuol dire affermare un dogma ed
                essere antiscientifici. Per diventare più scientifica, la
                medicina richiede un paradigma capace di comprendere l’ambito umano [Engel 1992,
                14]. 


Dalla metà del Novecento studiosi e
            scienziati che operano in campi più disparati, dalla fisica alla biologia, fino alla
            medicina, alla psicologia e alle scienze sociali, hanno cominciato ad avvertire la
            necessità di ricorrere a un modello di conoscenza che superasse questi limiti. Le teorie
            sistemiche e la cibernetica, nel tentativo di rispondere a questo bisogno, hanno
            delineato nuove prospettive anche per la psicosomatica, in quanto favoriscono una
            valutazione più ampia dei fenomeni umani integrando gli aspetti biologici con quelli
            psicologici, relazionali, sociali e ambientali. Queste idee innovative, applicate in un
            primo momento allo studio dei piccoli gruppi e alla terapia della famiglia, con
            l’affermazione delle teorie costruttiviste e con lo sviluppo di una scienza della
            complessità si sono rivelate utili anche per la comprensione e la cura del singolo
            individuo, considerato inserito in una rete di sistemi biopsicosociali con i quali
            interagisce. 

2. La teoria generale dei sistemi 



La teoria generale dei
                sistemi fu proposta dal biologo austriaco Ludwig von Bertalanffy
            (1901-1972), il quale iniziò nel 1925 alcune ricerche sugli
            organismi viventi arrivando verso gli anni ’40 a raggruppare varie teorie (cibernetica,
            teoria degli insiemi, teoria dell’informazione, teoria dei giochi, teoria delle
            decisioni) all’interno di una disciplina trasversale che ritenne «valida per tutti i
            sistemi in generale» [Bertalanffy 1968]. 
Un sistema è
            stato definito da Bertalanffy come «un complesso di componenti in relazione». La teoria
            generale dei sistemi riguarda le proprietà generali e le leggi dei sistemi e «cerca di
            sviluppare dei principi che risultino applicabili ai sistemi in generale,
            indipendentemente dalla loro natura, dalle loro componenti, dalle reciproche relazioni o
            forze» [Bertalanffy 1967]. Esistono quindi modelli, principi e leggi nell’ambito di ogni
            «livello» osservato. È possibile cioè trovare a tutti i livelli
                un’organizzazione, indipendentemente dal fatto che il sistema
            osservato sia di natura biologica, fisica, psicologica o sociologica. Una conseguenza
            diretta è che diventa possibile rilevare similitudini strutturali
                (isomorfismi) in campi differenti, poiché ognuno di questi può
            essere considerato un sistema, cioè un complesso costituito da elementi in interazione.
            Non è il singolo elemento a interessare, ma la sua relazione con il
            resto del sistema. 
Gli elementi di base della
                teoria dei sistemi secondo Bertalanffy sono i seguenti: 
	 l’unità (l’insieme) non coincide con la somma
                    delle sue parti (principio di non sommatività); 
	 le parti di un sistema sono organizzate l’una
                    con l’altra per arrivare all’insieme; 
	 qualsiasi cambiamento nel sistema modifica
                    ogni singola parte; 
	 qualsiasi cambiamento in ogni singola parte
                    comporta modificazioni nell’intero sistema. 


Tutti i sistemi sono quindi
            organizzati da regole che guidano i singoli elementi, ma è pure il cambiamento dei
            singoli elementi a determinare le regole del sistema. 
I sistemi chiusi,
            come quelli meccanici, hanno una tendenza all’omogeneità, alla perdita delle differenze
            e al disordine (entropia). Ogni elemento continua a comportarsi
            rigidamente allo stesso modo e non è possibile lo scambio con l’ambiente esterno. Nei
                sistemi aperti, come quelli biologici, vi è invece una continua
            emissione e immissione di energia, materiali e informazioni, da cui deriva la
            possibilità di cambiare continuamente le regole e gli equilibri. L’aumento di entropia,
            cioè di confusione, caos, disorganizzazione, è compensato
            continuamente dall’apporto di forze esterne e da una forza organizzatrice
                (neghentropia) che porta dal semplice al complesso.
            Caratteristica fondamentale di questi sistemi è il continuo rapporto dialettico con i
            sistemi che li comprendono e l’equilibrio non è determinato tanto dalle condizioni
            iniziali, quanto dalla natura delle relazioni e dalla loro organizzazione. Gli stessi
            risultati possono avere origini diverse (equifinalità). Nei sistemi
            aperti vanno inclusi tutti quelli basati su organismi viventi, come le piante e gli
            animali, compreso l’essere umano assieme alle organizzazioni che lo comprendono (la
            famiglia, i gruppi e la società). In questi casi si possono individuare due tipi di
            tendenze complementari, dall’equilibrio delle quali dipende la sopravvivenza del
            sistema: 
	 la morfogenesi, cioè la
                    capacità del sistema di cambiare quando le situazioni esterne (eventi naturali,
                    situazioni economiche o sociali) oppure interne (nascita o morte di un nuovo
                    membro, matrimoni, malattie) lo richiedono; 
	 la morfostasi
                        (omeostasi), che riguarda la capacità di mantenere una
                    propria identità, un’organizzazione e delle regole nonostante i cambiamenti
                    esterni o interni. 


L’orientamento sistemico si propone
            come un nuovo paradigma della conoscenza scientifica, con una «tendenza generale verso
            l’integrazione delle varie scienze» [Bertalanffy 1968]. È un modello interdisciplinare
            che ha nel proprio interno aspetti di scienza e di «metascienza», poiché cerca di
            modificare la nostra visione del mondo rispetto alla filosofia meccanicista. Il metodo
            cartesiano, alla base della visione scientifica classica, concepisce infatti la natura
            come se si trattasse di una serie di eventi collegati tra loro in una rigida sequenza
            temporale di cause ed effetti. Le teorie sistemiche si oppongono a questa visione, che
            viene accusata di isolare arbitrariamente i vari elementi di un insieme. Lo sforzo è
            quello di considerare i sistemi come diversi dalla somma delle loro parti, in quanto
            esistono relazioni tra le parti stesse. Viene superato il modello di causalità lineare
            tipico della scienza meccanicista, dove un evento A causa un evento B che, a sua volta,
            causa un evento C e dove B può essere previsto conoscendo A, e C conoscendo B. Viene
            adottato piuttosto un modello di causalità circolare che descrive
            le relazioni tra le varie parti del sistema considerato nella sua globalità (cfr. cap.
            1). Una globalità che Bertalanffy ha definito «organicistica», da «organismo» inteso
            come «complesso globale». Un evento A, quindi, non solo ha una
            relazione causale con un evento B e un evento C, ma viene a sua volta influenzato da
            essi in una relazione complessa. 
La teoria dei sistemi, assieme alla
            cibernetica alla quale è profondamente legata, arriva a mettere in discussione il
            rapporto tra osservatore e fenomeno osservato, uno degli argomenti centrali
            dell’indagine scientifica. I confini di un sistema sono dove noi scegliamo di definirli,
            quindi non esiste una realtà unica e immutabile. È la fine della convinzione che possa
            esistere un punto di vista assoluto. Esistono invece diversi punti di vista e la nostra
            conoscenza è in funzione di quello che abbiamo adottato. Questa visione ha avuto una
            grande influenza su tutte le moderne discipline scientifiche, da quelle fisiche e
            biologiche a quelle psicologiche, economiche e sociali. 

3. La cibernetica 



La cibernetica
            (che letteralmente significa «arte del pilotare») è una prospettiva scientifica proposta
            nel 1948 dal matematico e scienziato americano Norbert Wiener (1894-1964) partendo da
            studi ed esperienze che riguardavano la messa a punto dei cannoni antiaerei e dei
            sistemi a tiro dell’aviazione militare. È stata definita dal proprio fondatore come «la
            scienza della comunicazione e del controllo nell’animale e nelle macchine» [Wiener 1948]
            e si è interessata sin dall’inizio dello studio dei
            servomeccanismi, cioè di sistemi di regolazione dove gli effetti
            agiscono sulle proprie cause (ad esempio un termostato). 
All’interno di questo paradigma è
            stato sviluppato il concetto di feedback o
                retroazione. Un sistema interattivo (aperto), come quello
            umano, presenta un’organizzazione che segue proprie regole e tende a conservare un
            equilibrio interno. Questa tendenza, chiamata morfostasi (o
                omeostasi), assolve alla funzione di garantire la coesione e la
            sopravvivenza del sistema e dei suoi componenti resistendo alle tensioni imposte
            dall’ambiente esterno. Il mantenimento della stabilità è garantito dai meccanismi di
                feedback sulla base dei quali un evento è regolato dagli eventi
            che ha generato in modo retroattivo. Esistono due tipi di
                retroazione (feedback): 
	 la retroazione negativa,
                    che tende a minimizzare il cambiamento e a conservare la stabilità del sistema,
                    oggetto di studio della prima fase della
                        cibernetica di primo ordine (o prima
                        cibernetica) legata al lavoro di Wiener [1948]; 
	 la retroazione positiva,
                    che tende, al contrario, a incrementare il cambiamento avviando processi di
                    crescita o di deterioramento favoriti da meccanismi di amplificazione delle
                    deviazioni quali la morfogenesi. Questa forma di retroazione è stata studiata
                    particolarmente dalla seconda fase della cibernetica di primo
                        ordine (o seconda cibernetica) di cui un
                    esponente importante è l’epistemologo e matematico giapponese Magoroh Maruyama
                    [1963]. 


La cibernetica si è sviluppata
            parallelamente alla teoria dei sistemi e i due approcci appaiono molto simili
            nell’importanza che danno allo studio dei sistemi nella loro totalità e nell’adozione di
            una prospettiva causale di tipo circolare. Pur essendo state mantenute distinte dai
            propri fondatori (entrambe figure originali e carismatiche), queste teorie si
            differenziano più per le competenze territoriali che per la sostanza [Sluzki 1986]. In
            entrambe il rapporto tra osservatore e fenomeno osservato viene messo in discussione. 
Mentre la cibernetica di primo ordine
            si era basata sull’assunto che un sistema può essere isolato e studiato nelle proprie
            capacità di mantenere (prima fase) o cambiare (seconda fase) la propria organizzazione,
            nella più recente cibernetica di secondo ordine (o nuova
                cibernetica), introdotta dal fisico viennese Heinz von Foerster [1982;
            1985], l’osservatore stesso viene incluso nella realtà osservata all’interno di un
            processo autoriflessivo complesso capace di
                autorganizzarsi. Il centro dell’interesse diventa proprio
            l’osservatore stesso che, con i propri pregiudizi, teorie e sensibilità, non può che
            percepire la realtà solo dalla propria prospettiva (cfr. fig. 8.1). La cibernetica
            contemporanea, quindi, descrive l’universo dei fenomeni considerando l’osservatore come
            parte di esso. 
Il mondo non si presenta ordinatamente suddiviso in
                sistemi, sottosistemi, ambienti e così via. Queste sono divisioni che operiamo noi
                stessi con vari scopi. È evidente che differenti comunità di osservatori riterranno
                conveniente dividere il mondo in differenti maniere [Varela 1979, 83]. 


In questo senso la teoria dei sistemi
            e la cibernetica si avvicinano alle odierne posizioni del costruttivismo e dei teorici
            della complessità.
        
[image: FIG. 8.1. Lo sviluppo delle teorie cibernetiche.]
FIG. 8.1. Lo sviluppo delle
                    teorie cibernetiche. 
Fonte:
                    Adattata da Sluzki [1986]. 



4. La prospettiva familiare in psicosomatica 



Verso la metà del Novecento molti
            psichiatri e psicologi americani si resero conto dei limiti e delle difficoltà
            incontrate nell’affrontare le situazioni esclusivamente all’interno di una prospettiva
            individuale. Le influenze dell’ambiente esterno e in particolare della famiglia a volte
            erano così grandi da rendere vano ogni sforzo di comprensione e di cura che non tenesse
            conto di esse. In queste situazioni, il tentativo di applicare il modello psicoanalitico
            classico aveva portato a risultati deludenti ed era sempre più evidente la necessità di
            considerare l’individuo all’interno di un contesto più ampio [Ruesch e Bateson 1951]. 
Ciò valeva non solo per quei pazienti
            che mostravano profonde alterazioni del comportamento sociale ed erano incapaci di un
            corretto esame di realtà (come i soggetti schizofrenici e le personalità borderline), ma
            anche per altri affetti da disturbi apparentemente meno rilevanti sul piano
            psichiatrico, come l’anoressia mentale, oppure da patologie mediche croniche come l’asma
            e il diabete. Anche in questi casi le persone che avevano una
            relazione con il paziente sembravano svolgere un ruolo importante nello sviluppo e nel
            mantenimento del disturbo. 
La stessa Hilde Bruch, una delle più
            autorevoli psicoanaliste che si sono occupate, oltre che di schizofrenia, anche di
            disturbi del comportamento alimentare, in particolare di anoressia e di bulimia, fu
            indotta ad allargare le sue osservazioni a tutta la famiglia. La Bruch fu colpita dagli
            intensi legami che i propri pazienti avevano con i loro genitori. Queste relazioni erano
            disturbate e si ripercuotevano negativamente sulle capacità di crescita e di autonomia
            della persona malata. In alcuni casi, il problema era talmente evidente che non poteva
            essere neanche immaginata una terapia efficace che non tenesse conto della necessità di
            modificare questa «interazione nociva». 
Il trattamento dei pazienti anoressici non si svolge
                in assenza di relazioni interpersonali. Al contrario, questi giovani sono
                strettamente avviluppati nel legame con i genitori e con la famiglia in genere.
                Superficialmente la relazione con i genitori sembra buona; in realtà è troppo
                stretta, troppo coinvolgente, senza la necessaria separazione e individuazione. Tale
                armonia, come viene descritta prima che la malattia giunga a manifestarsi, è
                ottenuta grazie all’eccessiva compiacenza del bambino. Qualche tempo dopo che la
                malattia si è manifestata, viene allo scoperto un’intensa ostilità. Diventa
                necessario modificare le interazioni familiari. Per i pazienti minori di quindici o
                di sedici anni la terapia della famiglia sembra un mezzo efficace per risolvere i
                problemi. Tuttavia la terapia familiare non è più sufficiente quando la malattia è
                manifesta già da tempo, o quando il paziente è abbastanza adulto da poter lasciare
                la famiglia. In tali casi, mentre è necessario che la famiglia comprenda il ruolo
                che ha svolto nello sviluppo di un figlio anoressico, il paziente ha bisogno di un
                aiuto personale e individuale, che gli permetta di sviluppare le capacità necessarie
                a condurre una vita autonoma, da individuo che ha rispetto di sé, che è capace di
                godere e di autogestirsi [Bruch 1988, 4]. 


Pur riconoscendo l’efficacia, in
            alcuni casi, di una terapia familiare, la Bruch rimase comunque interessata non tanto
            alle relazioni in quanto tali, ma piuttosto alle rappresentazioni di esse nel mondo
            interno del paziente. La sua prospettiva terapeutica, quindi, rimase sostanzialmente
            centrata sull’individuo. 
Verso la fine degli anni ’50 una serie
            di studi condotti sui bambini asmatici aveva dimostrato che i loro sintomi miglioravano
            nettamente nella condizione di ricovero ospedaliero. Sorprendentemente, però, questi
            miglioramenti non sembravano essere in relazione con l’assenza di stimoli di natura
            allergenica, ma con la lontananza dai conflitti e dalle
            tensioni familiari. I bambini ospedalizzati, infatti, se venivano esposti alla polvere
            di casa, verso la quale sembravano aver sviluppato allergia, non manifestavano alcuna
            crisi asmatica [Long et al. 1958]. Studi successivi [Rees 1963]
            rilevarono nei genitori dei bambini asmatici degli atteggiamenti caratteristici quali
            una certa distanza affettiva, un’eccessiva severità e una tendenza all’iperprotezione. I
            risultati di queste ricerche portarono a ritenere che il trattamento più efficace nei
            confronti di questi piccoli pazienti fosse l’allontanamento dal loro contesto familiare
            per periodi di ricovero in un ospedale o in un istituto. Questi interventi di
                parentectomia, per lungo tempo considerati il trattamento di
            elezione nei casi gravi di asma infantile, si rivelarono però di utilità molto limitata.
            Dopo un transitorio miglioramento, infatti, al ritorno dei bambini in famiglia i sintomi
            ricomparivano. Questo fatto portava a ricoveri sempre più lunghi e frequenti che non
            impedivano l’evoluzione della malattia verso una forma cronica di asma intrattabile. 
Gli studi sui bambini asmatici, così
            come le osservazioni sui pazienti anoressici condotte dalla Bruch, sono un esempio di
            quanto risultasse evidente l’importanza delle relazioni familiari nello sviluppo di
            questi disturbi. La prospettiva eziopatogenetica seguita era però ancora legata a un
            concetto di causalità di tipo lineare. Un genitore oppure un’intera famiglia erano
            ritenuti la causa della malattia. L’intervento terapeutico era, quindi, prevalentemente
            centrato sul paziente il quale era sottoposto a psicoterapia individuale oppure separato
            dai familiari patogeni. Le teorie sistemiche e la cibernetica offrirono una nuova
            prospettiva di analisi attraverso la quale queste situazioni potevano essere studiate e
            affrontate. La diffusione di questo nuovo paradigma comportò quella che è stata definita
            la «terza rivoluzione psichiatrica», dopo quella psicoanalitica e quella
            comportamentista. Questo nuovo orientamento si sviluppò, comunque, partendo dai
            presupposti culturali della psicologia e della psichiatria della metà del Novecento. 
In primo luogo, la recente
            psicoanalisi infantile, in particolare per il contributo di Anna Freud, Melanie Klein e
            Donald Winnicott, assieme agli studi sulla deprivazione materna svolti da René Spitz e
            John Bowlby, avevano valorizzato il ruolo che le esperienze relazionali dei primi anni
            di vita svolgono nello sviluppo delle più gravi patologie mentali e dei disturbi del
            comportamento (cfr. capp. 2 e 7). Questo favorì la nascita in Inghilterra e negli
            Stati Uniti di programmi di intervento preventivo basati sul
            lavoro di assistenti sociali e di équipe medico-psicopedagogiche. Negli stessi anni si
            formò una corrente psicoanalitica neofreudiana (Harry Sullivan,
            Karen Horney, Eric Fromm), che assunse una posizione critica rispetto alla teoria
            classica delle pulsioni e orientò la propria attenzione sulle relazioni dell’individuo
            con il proprio ambiente sociale. Non ultimo, si avvertì sempre di più la necessità di
            utilizzare tecniche terapeutiche (terapie di gruppo, terapie familiari) che potessero
            essere applicate in modo più semplice ed economico a vaste fasce della popolazione. Tali
            trattamenti, originariamente influenzati dalla psicoanalisi, dalla psicologia della
                Gestalt (in particolare dall’opera di Kurt Lewin) e dalle
            ricerche sociologiche e psicologiche sui piccoli gruppi, trovarono nelle teorie
            sistemiche e nella cibernetica i loro modelli naturali di riferimento. 
Tra i primi a utilizzare questa nuova
            prospettiva vi fu un gruppo di ricercatori californiani che si occupavano di studi sulla
            comunicazione umana e animale. Alcuni di loro, guidati da Gregory Bateson (1904-1980),
            un antropologo ed etologo che era stato introdotto alle teorie cibernetiche da Norbert
            Wiener, utilizzarono dei finanziamenti della Fondazione Rockefeller per svolgere degli
            studi sulla comunicazione all’interno delle famiglie di pazienti schizofrenici. Da
            queste ricerche, durate circa 14 anni, nacque la teoria del doppio
                vincolo (o doppio legame, double
                bind), considerata ancora oggi uno dei modelli interpretativi più
            importanti dei fenomeni psicotici [Bateson et al. 1956; Bateson
            1972]. Secondo questa ipotesi, lo sviluppo di un disturbo schizofrenico sarebbe favorito
            da un tipo patologico e paradossale di comunicazione familiare (principalmente tra madre
            e paziente) nella quale il contenuto di un messaggio (ad esempio: «ti voglio bene»)
            viene continuamente contraddetto da espressioni solitamente non verbali (le quali
            possono indicare rifiuto e disinteresse) che hanno valore di
                metacomunicazione (comunicano sulla natura della relazione).
            Ovviamente la possibilità di comunicazioni contraddittorie e paradossali è frequente
            nella vita quotidiana e, solitamente, non produce patologie. Per verificarsi la
            condizione di un doppio vincolo è necessario che l’individuo sia coinvolto in un
            rapporto intenso a cui non può sottrarsi (ad esempio quello con un genitore) e sia
            incapace di interpretare con chiarezza i messaggi, ai quali non è mai in grado di
            rispondere in modo appropriato. 
        
Nel buddismo Zen si persegue lo scopo di raggiungere
                l’illuminazione, che il maestro Zen tenta in vari modi di indurre nel suo discepolo.
                Ad esempio, il maestro alza un bastone sulla testa del discepolo, e gli dice in tono
                minaccioso: «Se tu dici che questo bastone è reale, ti colpisco. Se tu dici che
                questo bastone non è reale, ti colpisco. Se non dici nulla, ti colpisco». A noi
                sembra che lo schizofrenico si trovi nella stessa situazione del discepolo, ma
                invece di raggiungere l’illuminazione, egli raggiunge qualcosa di simile al
                disorientamento. Il discepolo Zen potrebbe anche stendere il braccio e strappare il
                bastone al maestro (il quale potrebbe accettare questa risposta), ma allo
                schizofrenico questa scelta è preclusa, poiché per lui il rapporto con la madre è
                importante, e inoltre gli scopi e la consapevolezza della madre non assomigliano a
                quelli del maestro [Bateson et al. 1956; trad. it. 1976,
                251-252]. 


La schizofrenia sarebbe la conseguenza
            di un tentativo di adattamento a questa situazione ambivalente e senza vie d’uscita.
            L’analisi di un incidente accaduto tra un paziente e la propria madre può illustrare
            bene questa condizione. 
Un giovanotto che si era abbastanza ben rimesso da
                un accesso di schizofrenia ricevette in ospedale una visita di sua madre. Contento
                di vederla, le mise d’impulso il braccio sulle spalle, al che ella s’irrigidì. Egli
                ritrasse il braccio, e la madre gli domandò: «Non mi vuoi più bene?». Il ragazzo
                arrossì, e la madre disse ancora: «Caro, non devi provare così facilmente imbarazzo
                e paura dei tuoi sentimenti». Il paziente non poté stare con la madre che per pochi
                minuti ancora, e dopo la sua partenza aggredì un’inserviente e fu messo nel bagno
                freddo [ibidem, 262]. 


Nel 1958 alcuni dei ricercatori che
            avevano lavorato con Bateson fondarono a Palo Alto, in California, il Mental Research
            Institute (MRI) nel quale si continuarono gli studi sulla comunicazione umana
            [Watzlawick, Beavin e Jackson 1967] e che divenne presto un punto di riferimento per i
            terapeuti familiari di un indirizzo chiamato strategico-sistemico
            [Bertrando e Toffanetti 2000]. Bateson non aderì all’iniziativa, ma preferì
            trasferirsi all’Istituto oceanografico delle Hawaii per dedicarsi a ricerche sul
            linguaggio dei delfini. 
Verso la fine degli anni ’60 si
            cominciò ad applicare anche in psicosomatica un modello sistemico relazionale basato su
            una concezione causale di tipo circolare. Uno tra i primi a utilizzare questa
            prospettiva con pazienti affetti da malattie mediche fu Don D. Jackson [Jackson e Jalom
            1966], uno dei fondatori del MRI, il quale studiò alcune famiglie di individui affetti
            da rettocolite ulcerosa, una grave malattia infiammatoria
            intestinale, evidenziando un particolare stile di comportamento che chiamò
                «restrittivo». In questi nuclei familiari (restricted
                families) le relazioni erano limitate e impoverite dall’imposizione di
            rigide regole educative che riguardavano in particolare il divieto di manifestare
            liberamente i propri sentimenti e di esprimere dissensi. L’apparente armonia familiare
            era la conseguenza del sistematico evitamento dei conflitti e dell’inibizione di ogni
            emozione autentica. Queste restrizioni si riscontravano anche nei rapporti sociali
            esterni (amicizie, lavoro) che risultavano scarsi e formali. Jackson ipotizzò che i
            sintomi intestinali dipendessero dallo stress familiare, ma allo stesso tempo, in modo
            circolare, il paziente stesso contribuisse a sua volta al mantenimento dell’equilibrio
            patologico del gruppo rafforzando la rigidità delle regole comportamentali. Egli chiamò
            questo equilibrio omeostasi del sistema, utilizzando per la prima
            volta in terapia familiare un concetto originariamente formulato da Cannon (cfr. cap.
            4). 
Nel 1968, anno in cui Jackson morì, le
            idee di Bateson e della scuola di Palo Alto cominciarono a diffondersi anche in Europa.
            Stimolata da queste nuove teorie Mara Selvini Palazzoli, una psicoanalista infantile che
            si era dedicata a lungo allo studio dell’anoressia mentale [Selvini Palazzoli 1981],
            abbandonò l’orientamento individuale per adottare un approccio familiare di tipo
            sistemico relazionale. Assieme ai suoi allievi Luigi Boscolo, Gianfranco Cecchin e
            Giuliana Prata fondò il Centro milanese di terapia della famiglia, una scuola di studio
            e formazione a orientamento sistemico il cui modello ha dato origine a un nuovo
            indirizzo terapeutico [Selvini Palazzoli et al. 1975]. Secondo
            questo metodo, basato su un setting bicamerale, uno o due terapeuti
            si incontrano con la famiglia in una stanza, mentre altri colleghi, in qualità di
                supervisori, assistono alla seduta (che viene anche
            videoregistrata) dietro uno specchio bidirezionale. Periodicamente gli osservatori
            possono chiamare i terapeuti fuori dalla stanza per offrire loro suggerimenti o chiedere
            spiegazioni. Verso la fine della seduta terapeuti e supervisori si riuniscono per
            concordare assieme un intervento da presentare alla famiglia in forma orale o scritta.
            Il trattamento prevede in genere dieci o più incontri a intervalli mensili. L’approccio
            del gruppo di Milano, divenuto noto con il nome di
                modello sistemico-relazionale, è basato su concetti cibernetici
            e su un’idea circolare di causalità. L’elemento patologico da individuare e curare non è
            più un componente della famiglia, ma quello che la Selvini
            Palazzoli ha definito «gioco familiare», cioè il tentativo di ogni membro di controllare
            le regole della famiglia, pur negando di farlo. Naturalmente, a meno che tutti non
            trovino un accordo, nessuno può vincere e questo gioco patologico tende a non finire
            mai. 
Applicando questo modello la Selvini
            Palazzoli e i suoi collaboratori studiarono numerose famiglie di pazienti anoressiche
            nelle quali individuarono alcune caratteristiche fondamentali: la tendenza a rifiutare
            qualsiasi affermazione fatta dagli altri, la difficoltà di individuare un leader
            all’interno della famiglia, la proibizione di ogni forma di alleanza e l’incapacità di
            assumersi delle responsabilità. Di conseguenza, il sintomo del disturbo alimentare
            diventa l’espressione di uno stile comunicativo della famiglia. In questi casi, infatti,
            i genitori tendono a negare l’autonomia della figlia riversando su di lei le proprie
            preoccupazioni e coprendola di attenzioni. La figlia, a propria volta, negandosi il cibo
            rifiuta anche l’aiuto dei genitori, acquisendo una posizione di potere e di superiorità
            nella relazione. In queste situazioni, infatti, si ha spesso l’impressione di una
            continua prova di forza tra la paziente e gli altri familiari. In tal modo il disturbo
            contribuisce a mantenere un «gioco relazionale» patologico. Quando la paziente, in
            seguito al trattamento, abbandona il comportamento problematico, anche la famiglia, in
            modo circolare, comincia a funzionare diversamente. 
Attraverso tecniche terapeutiche
            originali, quali la prescrizione paradossale (ad esempio la
            richiesta di manifestare un sintomo o un comportamento problematico), la
                connotazione positiva (il sottolineare l’utilità del disturbo
            per il benessere e l’equilibrio della famiglia) e le domande circolari
            (ad esempio chiedere a un familiare cosa può avere provato o pensato un altro
            membro della famiglia in una determinata situazione), il gruppo di Milano ha sviluppato
            un proprio metodo che è evoluto nel corso del tempo [Selvini Palazzoli et
                al. 1988; 1998], arrivando a considerare lo stile di attaccamento dei
            pazienti e a riconoscere la validità di un’integrazione tra terapia familiare e
            trattamento individuale. 
Il contributo più importante apportato
            dalle teorie sistemiche alla psicosomatica è venuto però da Salvador Minuchin, un
            pediatra e psichiatra argentino che ha lavorato successivamente negli Stati Uniti e in
            Israele diventando il maggior esponente dell’indirizzo strutturale
            della terapia familiare. Secondo questa scuola, l’organizzazione del sistema familiare
            deve essere studiata attraverso una mappa dei
                vari
            sottosistemi
            funzionali all’interno dei quali ogni membro svolge una funzione
            precisa. 
Il sistema familiare differenzia e svolge le sue
                funzioni per mezzo di sottosistemi. Gli individui sono sottosistemi in una famiglia.
                Diadi quali moglie-marito, madre-figlio, possono essere formate in base alla
                generazione, al sesso, agli interessi o alle mansioni. Ogni individuo appartiene a
                diversi sottosistemi, in cui ha differenti gradi di potere e dove acquista capacità
                differenziate. Un uomo può essere figlio, nipote, fratello maggiore o minore,
                marito, padre ecc. Nei vari sottosistemi entra in differenti relazioni
                complementari. La gente si adatta in modi estremamente vari per raggiungere quella
                reciprocità di rapporto che rende possibile la comunicazione umana. Il figlio agisce
                da figlio, allorché il padre agisce da padre; e quando lo fa, deve cedere quel tipo
                di potere di cui gode quando interagisce con il fratello minore [Minuchin 1974;
                trad. it. 1976, 55-56]. 


In Famiglie e terapia della
                famiglia Minuchin [1974] descrive un nucleo familiare, i Collins,
            composto dai genitori e due figlie adolescenti studiati in varie situazioni
            sperimentali. Le giovani, entrambe diabetiche, avevano lo stesso difetto genetico
            ereditario ed erano vissute nella stessa famiglia, ma presentavano un quadro clinico
            molto differente. Dede, di 17 anni, aveva una forma di diabete molto scompensata che
            rispondeva poco alla terapia insulinica e che aveva richiesto ventitré ricoveri
            nell’arco di tre anni. Violet, di 12 anni, manifestava alcuni problemi di comportamento,
            dei quali i genitori si lamentavano, ma il suo diabete era stabile e ben controllato.
            Per valutare la risposta dei familiari alle tensioni emotive Minuchin utilizzò il
            dosaggio ematico degli acidi grassi liberi (Free Fatty Acids, FFA).
            Alle figlie fu richiesto di assistere attraverso uno specchio unidirezionale a
            un’intervista di un’ora durante la quale i genitori venivano sottoposti a differenti
            tipi di tensioni emotive. Nonostante non partecipassero direttamente a queste
            situazioni, le due bambine furono molto emozionate da ciò che stava accadendo e il
            livello ematico di FFA salì notevolmente in entrambe. Successivamente, però, la loro
            reazione fu molto differente (cfr. fig. 8.2). 
Alle dieci le figlie furono fatte entrare nella
                stanza dove si trovavano i genitori. Divenne così chiaro che avevano ruoli diversi
                all’interno della famiglia. Dede era intrappolata tra i genitori. Ciascun genitore
                cercava di ottenere il suo aiuto nella lotta contro l’altro, di modo che Dede non
                poteva rispondere alle richieste dell’uno senza apparentemente schierarsi contro
                l’altro. Nessuno cercava di allearsi con Violet, che poteva
                così reagire ai conflitti dei genitori senza esserne coinvolta. I risultati del FFA
                mostrano gli effetti di questi due ruoli. Entrambe le figlie mostravano
                significativi aumenti di FFA, durante l’intervista, cioè tra le 9 e le 10, e ancora
                maggiori tra le 10 e le 10,30, mentre si trovavano insieme ai genitori. Alle 10,30,
                alla fine dell’intervista, però, l’FFA di Violet tornò velocemente a livello
                normale. Quello di Dede rimase ancora alto per un’ora e mezzo. Nella coppia, i
                livelli FFA crebbero dalle 9,30 alle 10, indicando tensione nelle transazioni
                interpersonali. Ma il loro FFA decrebbe dopo che le figlie furono introdotte nella
                stanza e dopo che i coniugi avevano assunto le loro funzioni di genitori
                    [ibidem, 16-17]. 


Minuchin concluse che nella famiglia
            Collins il conflitto coniugale era ridotto o deviato quando marito e moglie assumevano
            il loro ruolo genitoriale. Le figlie svolgevano la funzione di meccanismo di deviazione
            dei conflitti familiari, ma il prezzo che pagavano era una tensione emotiva molto
            elevata, come dimostravano le alterazioni dei livelli di FFA. La bambina più esposta a
            questa situazione era Dede, la quale mostrava una marcata difficoltà a ritornare a un
            livello di normalità. Violet sembrava meno coinvolta perché protetta dal ruolo svolto
            dalla sorella maggiore. Questa situazione sperimentale
            dimostrava perciò chiaramente l’interdipendenza tra un individuo e la sua famiglia, in
            quanto i comportamenti di alcuni membri potevano «essere misurati nella circolazione
            sanguigna di altri componenti della famiglia». 
[image: FIG. 8.2. Livelli ematici di «Free Fatty Acids» (FFA) nella famiglia Collins.]
FIG. 8.2. Livelli ematici
                        di «Free Fatty Acids» (FFA) nella
                    famiglia Collins. 
Fonte: Minuchin
                    [1974]. 


Partendo da questi presupposti,
            Minuchin sviluppò un proprio modello di interpretazione dei disturbi psicosomatici
            basato sull’analisi della struttura familiare [Minuchin, Rosman e Baker 1978]. Secondo
            questo modello, che egli stesso chiamò psicosomatico: 
	 il paziente designato
                    (cioè colui che viene presentato dalla famiglia come problematico) è legato agli
                    altri da un rapporto di circolarità dove i sintomi influenzano il
                    malfunzionamento della struttura familiare e viceversa; 
	 fattori stressanti esterni possono favorire
                    l’insorgenza del disturbo, ma una volta che è comparso, esso tende a mantenersi
                    «omeostaticamente» all’interno dell’organizzazione familiare disfunzionale;
                
	 possono essere presenti una predisposizione o
                    un’alterazione organica che spieghi il tipo di sintomo, ma, poiché il paziente
                    interagisce in modo circolare con la famiglia, il disturbo tende a protrarsi
                    anche dopo una terapia medica appropriata. 


L’aspetto interessante di questo
            modello è che esso non trascura le componenti mediche e biologiche della malattia, ma le
            integra in una visione circolare più complessa nella quale assume un’importanza centrale
            la relazione del paziente con il sistema familiare. 
Minuchin affrontò in modo originale il
            problema della specificità sollevato da Alexander: non sono tanto il sintomo o la
            malattia a essere specifici, ma l’organizzazione disfunzionale della famiglia. Studiando
            famiglie con pazienti anoressici, diabetici e asmatici egli arrivò a delineare quattro
            caratteristiche strutturali tipiche di queste famiglie psicosomatiche
                [ibidem]. 
	
                    Invischiamento. I memb ri hanno la tendenza a occuparsi
                    eccessivamente gli uni degli altri. Sono troppo coinvolti, intrusivi e
                    invadenti. Spesso intervengono al posto dell’altro. Anche i confini tra le
                    diverse generazioni e tra gli individui sono poco distinti, per cui si assiste a
                    una continua confusione tra i ruoli. Ad esempio, i nonni fanno i genitori dei
                    propri nipoti, mentre i genitori fanno ancora i figli. Allo stesso modo i figli
                    possono fare da padre o da madre ai propri genitori o ai propri fratelli.
                    
                
	
                    Iperprotettività. Ogni minimo segnale di malessere genera
                    un alto grado di tensione che spinge la famiglia ad assumere un atteggiamento
                    eccessivamente protettivo verso il paziente sintomatico, impedendo l’autonomia e
                    lo sviluppo di interessi esterni al gruppo. In modo circolare, il paziente
                    designato avverte che la propria malattia e il proprio bisogno di dipendenza
                    svolgono una funzione protettiva verso l’intera famiglia e questo rinforza il
                    suo comportamento sintomatico. 
	
                    Rigidità. Il nucleo familiare è fortemente resistente a
                    ogni forma di cambiamento. Non appena un membro cerca di modificare la propria
                    posizione rispetto al gruppo (ad esempio sviluppando una maggiore autonomia) gli
                    altri tendono subito a reagire vanificando i suoi sforzi e ripristinando la
                    condizione preesistente. La famiglia si presenta spesso unita e armoniosa, nega
                    di avere altri problemi al di fuori della malattia del paziente e quindi non
                    riconosce la necessità di un cambiamento. Nei momenti critici del suo ciclo
                    vitale (come la nascita, la morte, il matrimonio o l’uscita di casa di un
                    membro) la famiglia tende quindi a mantenere lo stesso funzionamento, divenendo
                    molto vulnerabile. In questi momenti è frequente che un componente si ammali.
                
	
                    Evitamento dei conflitti. Sono famiglie con una tolleranza
                    molto bassa alle frustrazioni e che non sopportano il disaccordo, perciò i
                    problemi sono continuamente soffocati al loro nascere o negati. Il paziente
                    stesso tende a impedire l’espressione dei conflitti attirando su di sé
                    l’attenzione e la preoccupazione dei familiari. 


La presenza di queste caratteristiche
            nelle famiglie di pazienti affetti da malattie mediche croniche o da patologie psichiche
            (in particolare disturbi del comportamento alimentare e psicosi) è stata confermata da
            un gran numero di studi svolti soprattutto da ricercatori di formazione sistemica [Onnis
            1988; Wynne, Shields e Sirkin 1992; Bertrando e Toffanetti 2000; Carr 2000]. Una terapia
            efficace dovrebbe quindi essere in grado di modificare l’equilibrio familiare
            disfunzionale favorendo lo sviluppo di modelli più adeguati di relazione. Minuchin
            propose, quindi, un trattamento di tipo familiare le cui finalità sono: 
	 l’individuazione e il rafforzamento
                    dell’autonomia dei singoli membri e sottosistemi; 
	 il riconoscimento, l’espressione e la
                    risoluzione dei conflitti latenti, eliminando così lo stress emotivo legato alla
                    tendenza a evitare le tensioni e a spostarle sul
                    paziente;
                
	 la stimolazione e la valorizzazione di ogni
                    potenzialità di cambiamento, evoluzione e crescita della famiglia. 


Di fatto le teorie di Minuchin sono
            oggi ritenute valide dalla maggior parte degli psicoterapeuti, non solo da quelli di
            orientamento sistemico. Anche i clinici di formazione psicoanalitica e cognitivista,
            infatti, in questi anni hanno rivolto la loro attenzione allo studio delle relazioni,
            approfondendo, in particolare, quella tra la madre e il bambino. Le teorie sistemiche e
            lo studio delle relazioni familiari hanno quindi contribuito notevolmente ad allargare i
            confini della psicosomatica, la quale, come abbiamo visto, si è sviluppata in passato
            seguendo una concezione causale sostanzialmente di tipo lineare. Questo comporta una
            revisione critica di alcuni suoi concetti fondamentali fornendo soluzioni nuove per
            antichi problemi. 
La tendenza di queste famiglie a
            evitare sistematicamente ogni conflitto può, ad esempio, fornire un modello
                alternativo di spiegazione per l’alessitimia. Sulla base di ricerche
            svolte in Italia su famiglie con bambini asmatici Onnis e Di Gennaro [1987] hanno
            ipotizzato che non esista tanto un’incapacità primaria a riconoscere ed esprimere le
            emozioni, quanto la tendenza a evitarle e a soffocarle, in modo tale da impedire il
            sorgere di conflitti e mantenere l’armonia familiare. L’alessitimia e le capacità di
            mentalizzazione (cfr. capp. 5 e 6) potrebbero quindi essere non tanto caratteristiche
            della singola persona, ma atteggiamenti che si manifestano in funzione delle relazioni.
            Qualora si valuti non solo la comunicazione verbale, ma anche quella non verbale,
            risulterebbe infatti evidente che non esiste un’assenza di vita affettiva, ma
            un’accurata selezione delle emozioni per proteggere l’unità e l’equilibrio del nucleo
            familiare. Se l’alessitimia e la mentalizzazione assumono questo forte significato
            relazionale, ci si dovrebbe quindi chiedere quanto, all’interno di una relazione
            terapeutica, anche gli atteggiamenti, le aspettative e il controtransfert del terapeuta
            non possano influenzare il comportamento del paziente condizionandone l’espressione
            emotiva (cfr. cap. 10). 

5. Il costruttivismo 



Nella visione scientifica
            tradizionale, la conoscenza e la realtà sono legate da un rapporto preciso di
            corrispondenza che di per sé non deve essere giustificato: quello che viene dimostrato è
            vero e coincide con la realtà. Negli ultimi decenni la visione
                costruttivista [Maturana e Varela 1980; 1984; von Foerster
            1982; 1985; von Glaserfeld 1985] ha demolito questa certezza sostenendo che la
            conoscenza del mondo esterno è attivamente costruita dall’individuo. Quello che
            riteniamo vero deriva da processi di costruzione, piuttosto che da una rappresentazione
            della realtà attraverso informazioni provenienti dai sensi. «Tutto ciò che è detto è
            detto da un osservatore» [Maturana e Varela 1980], per cui non è possibile riferirsi a
            una realtà o verità oggettive perché un osservatore non ha alcuna base per sostenere
            l’esistenza di oggetti e relazioni indipendenti da quello che egli fa. Le descrizioni e
            le teorie sono vere le une quanto le altre, anche se la loro utilità può essere
            differente da situazione a situazione. L’ideale di una conoscenza scientifica autentica
            e univoca viene quindi abbandonato. 
In questa prospettiva Humberto
            Maturana e Francisco Varela [1980; 1984] descrivono l’essere vivente come un organismo
            autonomo, un sistema autopoietico (che si genera da sé) capace di
            creare e organizzare la propria struttura in un processo di
                auto-organizzazione (determinismo strutturale). Gli organismi
            che interagiscono non si scambiano «informazioni», come nel modello cognitivista, ma
            accoppiano le loro strutture mantenendo la capacità di organizzarsi in modo autonomo
            (chiusura organizzazionale). Le interazioni sono concepite più come
                perturbazioni che come inputs. L’uomo non
            è più solo un elaboratore di stimoli o di dati, ma diventa un’entità attiva con proprie
            regole, obiettivi e progetti. 
Le idee costruttiviste hanno avuto
            una grande influenza sulla psicologia contemporanea e hanno permesso di assumere un
            nuovo atteggiamento nei confronti della diagnosi e della terapia. La stessa malattia non
            è più una caratteristica oggettiva del paziente o della famiglia, ma diventa un’idea
            costruita dal clinico nel momento in cui confronta il proprio punto di vista (la propria
            struttura) con quello del paziente. Una delle conseguenze più importanti è il forte
            ridimensionamento di ogni aspettativa di onnipotenza terapeutica. Emerge un’immagine
            meno prepotente del medico e dello psicologo, i quali, agendo da perturbatori, possono
            al massimo facilitare la guarigione del malato, ma non «determinarla», né tantomeno
            controllarla. Ogni miglioramento sarà infatti in funzione della capacità di
            organizzazione e del potenziale di cambiamento del singolo
            individuo.
        

6. Dalla semplicità alla complessità 



Oggi in psicosomatica, come in
            biologia, in medicina e in psicologia, ci si riferisce sempre di più all’essere umano
            considerandolo un organismo «complesso». Allo stesso modo, si parla dei problemi umani
            (relazionali, familiari, culturali, sociali, ambientali) come di «problemi complessi».
            Sappiamo però che quello di complessità è un concetto aperto, non definito, una sfida,
            più che una certezza, uno stimolo o una provocazione, più che una direzione precisa
            verso cui andare. 
Nella prospettiva scientifica
            classica, che trae le proprie origini dalla filosofia cartesiana, la natura viene
            descritta come una serie di eventi legati tra di loro da una catena lineare di cause ed
            effetti. Il modello scientifico di riferimento è quello della fisica. In questa visione
            meccanicistica e determinista l’analisi dei dati porta alla scomposizione della realtà
            osservata in elementi semplici. Dalla semplicità di questi elementi deriva la garanzia
            di verità. Ogni oggetto di conoscenza deve perciò essere scomposto e ridotto in parti
            semplici e misurabili. Si semplifica il mondo per meglio conoscerlo e dominarlo. La
            natura, in questa prospettiva, è uniforme (segue sempre le stesse leggi) e non fa nulla
            invano (principio dell’economia della natura). La semplicità diventa un criterio con il
            quale si scelgono le teorie. Il disordine e il caos sarebbero solo apparenti, ma se
            studiati analiticamente possono rivelare ordine, regole e ragione. 
La fisica classica ricercava la semplicità e
                l’unità. Vorrei ricordare la bellissima frase citata da Umberto Eco ne Il
                    nome della rosa: «unità nella diversità o diversità nella unità». La
                fisica classica cercava appunto l’unità nella diversità e per far ciò si basava su
                alcuni modelli significativi quali quelli del moto planetario (famoso problema che
                ha dato origine alla fisica classica), o quello del gas perfetto, che ha dato
                origine alla teoria cinetica con l’idea di caos molecolare. [...] A partire da
                questi esempi relativamente semplici, e abbastanza trasparenti, la fisica classica
                ha seguito un itinerario straordinario, un’avventura intellettuale forse senza pari.
                Qual è la rappresentazione che stava sullo sfondo della fisica classica? Si tratta
                di uno schema determinista, almeno a livello macroscopico, e di uno schema
                reversibile, nel quale il futuro e il passato giocano il medesimo ruolo, almeno in
                linea di principio. 
Credo che il nostro momento storico sia
                caratterizzato da una comprensione assai chiara dei limiti di questo concetto
                [Prigogine 1985, 179]. 


Quello fisico è rimasto il modello
            scientifico per eccellenza fino alla fine dell’Ottocento. Nel corso del Novecento, prima
            con lo sviluppo della termodinamica, poi con la formulazione
            delle teorie relativiste, la fisica ha perso la sua semplicità. Nella termodinamica si
            introduce l’elemento dinamico, cioè il concetto di cambiamento. Gli oggetti studiati
            dalla microfisica assumono caratteristiche sempre più ambigue e incerte. I fenomeni
            sfuggono ai tentativi di descrizione in termini di causa ed effetto. Gli elementi degli
            atomi e delle molecole possono essere descritti sia come corpuscoli sia come onde di
            energia e ci si domanda se la nozione di particelle elementare abbia ancora senso. La
            ricerca del «mattone fondamentale» sul quale sarebbe costruito il mondo fisico, che ha
            portato in passato alla scoperta della cellula, delle molecole e dell’atomo, appare
            sempre più problematica. Allo stesso modo, nella macrofisica le categorie del tempo e
            dello spazio hanno perduto la loro individualità contaminandosi l’una con l’altra.
            L’universo è diventato complesso sia nella sua struttura infinitesimale sia nella
            vastità cosmica. 
La stessa complessità si ritrova nel
            mondo biologico. Lo sviluppo delle teorie sull’evoluzione hanno indicato che gli
            organismi tendono a selezionarsi nel tempo aumentando la propria diversità e la propria
            organizzazione. Questo dato contraddice la visione fornita dalla termodinamica classica,
            secondo la quale, nei sistemi chiusi, l’energia si degrada e vi è una graduale tendenza
            verso la perdita delle differenze. Il disordine, cioè la crescita dell’entropia,
            comporterebbe così una degradazione irreversibile e un aumento dell’omogeneità verso
            l’equilibrio terminale (la morte entropica). I principi dell’evoluzione e della
            termodinamica, quindi, sembrano contraddirsi e questo paradosso è ancora un problema.
            Come mai la vita esiste pur essendo così improbabile dal punto di vista fisico e
            probabilistico? 
In ogni caso è troppo semplice
            ridurre la complessità biologica alla sola fisicità. La stessa biologia molecolare, per
            studiare i fenomeni biologici dal punto di vista fisico-chimico, ha dovuto ricorrere a
            concetti prima sconosciuti al campo della fisica, come quelli di informazione, codice,
            messaggio, inibizione, indicando che la complessità della vita è legata alla sua
            organizzazione. Secondo l’antropologo e sociologo francese Edgar Morin: 
La complessità è una nozione la cui prima
                definizione non può che essere negativa. La complessità è ciò che non è semplice.
                L’oggetto semplice è l’oggetto che può essere pensato come un’unità elementare non
                scomponibile. La nozione semplice è quella che permette di pensare questo
                oggetto in maniera chiara e distinta, come un’entità che
                può essere isolata dal suo ambiente. La spiegazione semplice è ciò che può ridurre
                un fenomeno composto alle sue unità elementari, e concepire l’insieme come una somma
                del carattere delle unità. La causalità semplice è quella che può isolare la causa e
                l’effetto e prevedere l’effetto della causa secondo uno stretto determinismo. Il
                semplice esclude il complicato, l’incerto, l’ambiguo, il contraddittorio. A fenomeni
                semplici corrisponde una teoria semplice. Tuttavia si può applicare la teoria
                semplice a fenomeni complicati, ambigui, incerti: si fa allora della semplificazione
                [Morin 1982; trad. it. 1984, 171]. 


Le teorie semplici, quindi, possono
            essere utili e giustificate in molti casi, ma mostrano dei limiti quando applicate ai
            fenomeni umani, che mal sopportano di essere scomposti in parti e analizzati senza
            perdere di significato. 
Il problema della complessità è quello che pongono
                i fenomeni non riducibili agli schemi semplici dell’osservatore. Si deve, dunque,
                supporre che la complessità si manifesterà in primo luogo all’osservatore, sotto
                forma d’oscurità, d’incertezza, di ambiguità, ovvero di paradosso o di
                contraddizione. Certo, ogni conoscenza ha qualcosa di semplificatore nel senso che
                essa astrae, cioè elimina, un certo numero di tratti empirici del fenomeno,
                giudicati non significativi, non pertinenti, contingenti. Ma non deve essere
                sovrasemplificatrice, vale a dire non deve scartare come epifenomenico tutto ciò che
                non rientra in uno schema semplificatore. Qui si vede il problema: è sempre
                possibile espellere la complessità alla periferia per non trattenere che il
                semplificabile, e decidere che soltanto il semplificabile è scientificizzabile
                    [ibidem, 171-172]. 


Quindi la semplicità è solo
                un aspetto della complessità. Più la complessità aumenta, come nel caso
            dell’organismo umano, meno possibilità abbiamo di sviluppare delle ipotesi semplici che
            abbiano significato. 
Certo possiamo aggirare queste difficoltà
                attraverso lo studio delle invarianze, il che ci porta a una conoscenza semplice, o
                ricorrendo ai metodi statistici e ai grandi numeri, il che ci da una conoscenza
                povera e sempre più debole dal momento in cui si verificano cambiamenti nel sistema
                o utilizzando il metodo ad hoc della scatola nera
                    (black box), che consente di mettere tra parentesi tutto
                ciò che accade all’interno del sistema per centrare l’interesse su ciò che è
                possibile cogliere nel modo meno incerto: le entrate (inputs) e
                le uscite (outputs), ma anche a questo livello vi è
                un’incertezza e un’imprevedibilità: come ha detto Norbert Wiener «un’azione
                complessa è quella nella quale la combinazione degli inputs al
                fine di ottenere un output sul mondo può comportare in se
                stessa un gran numero di altre combinazioni» [ibidem,
                    173-174]. 


Negli ultimi anni lo sviluppo di una
                scienza (o paradigma) della
                complessità sembra suggerire per la psicosomatica una nuova prospettiva
            di comprensione [Trombini e Baldoni 1999; Baldoni 2002a]. Questa nuova visione fa capo a
            una corrente alla quale aderiscono studiosi e pensatori provenienti dai campi più
            disparati: il sociologo, antropologo ed epistemologo francese Edgar Morin [1977; 1982;
            1985], il medico e biofisico algerino Henri Atlan [1979], il fisico viennese Heinz von
            Foerster [1982; 1985] (esponente della nuova cibernetica), i neurofisiologi cileni
            Humberto Maturana e Francisco Varela [1980; 1984] (costruttivisti), il chimico Ilya
            Prigogine [1985] (premio Nobel nel 1977 e fondatore della termodinamica dei
                sistemi in non equilibrio), l’evoluzionista Ervin Laszlo [1985], il
            fisico americano Fritjof Capra [1982; 1996] e i filosofi epistemologi italiani Gianluca
            Bocchi e Mauro Ceruti [1985]. 
Ma cosa si intende per complessità?
            Il termine complexus è participio passato del verbo latino
                complector, che significa intrecciare, abbracciare,
            comprendere, tenere assieme. Questo rimanda ai concetti di relazione e di
            organizzazione. Complesso non è sinonimo di complicato. Un oggetto
            complicato può essere scomposto in parti e quindi conosciuto attraverso un processo di
            semplificazione. Secondo Morin [1982] i fenomeni complessi hanno determinate
            caratteristiche. 
1. Per avvicinarsi a essi senza snaturarli con
                    semplificazioni arbitrarie è necessario studiarli nel proprio
                        ambiente. In etologia la conoscenza del comportamento animale non
                    sarebbe possibile al di fuori del territorio naturale. Allo stesso modo la
                    complessità dell’essere umano non può essere rispettata da una ricerca svolta
                    solo in un laboratorio. Ogni dato ricavato in questo modo risulterà
                    profondamente distorto e quindi di scarsa utilità se non considerato all’interno
                    di una valutazione più globale. 
2. Una seconda caratteristica dei fenomeni
                    complessi è che dipendono sempre dal loro osservatore. Come
                    indicato dal costruttivismo, ciò che noi ci rappresentiamo del mondo dipende
                    sempre dal nostro punto di vista. La ricerca scientifica, perciò, non comporta
                    una conoscenza di una realtà assoluta e immutabile. In primo luogo la presenza
                    di un osservatore (come lo scienziato) implica sempre dei cambiamenti nel
                    sistema osservato (problema che rende poco attendibili i risultati delle
                    ricerche di laboratorio). Ogni processo di conoscenza, inoltre, è il prodotto di
                    una mente umana la quale ha un proprio retroterra sociale e culturale e una
                    propria ideologia che influenzeranno inevitabilmente
                    ciò che è percepito e quello che viene teorizzato. 
Ma c’è ideologia e ideologia: l’ideologia è
                    teoria quando è aperta, e accetta di essere discussa, cioè
                confutata alla prova dei dati fenomenici e del ragionamento; è
                    dottrina quando si chiude in se stessa, diventa immune a
                ogni irruzione del reale fenomenico, dell’evento non conforme in cui viene
                identificato il nemico, e si crede verificata una volta per
                tutte, diventa perciò non biodegradabile [Morin 1982; trad. it. 1984, 195].
            


3. Ogni fenomeno complesso,
            inoltre, è per sua natura organizzato, quindi assume le
            caratteristiche di un sistema. Ogni sistema complesso è
                qualcosa di più dell’insieme delle singole parti da cui è
            composto, ma anche qualcosa di meno, nel senso che pone dei limiti
            alle sue componenti le quali non possono esprimere altre loro potenzialità. Ad esempio,
            un individuo all’interno di un gruppo sociale (come la famiglia) assume caratteristiche
            che da solo non avrebbe (ad esempio il ruolo di figlio), ma allo stesso tempo viene
            limitato per altri aspetti che al di fuori di quel sistema verrebbero valorizzati. 
Secondo la scienza della complessità
            il modo più utile per comprendere il mondo è attraverso una rete di
                teorie, che ci permetta di collocarci, secondo i casi, all’interno di un
            punto di vista o tra un punto di vista e un altro, quando questo risulta utile.
            Fondamentale, quindi, in una prospettiva complessa è la capacità di tollerare il dubbio,
            l’ambiguità, la contraddizione, la coesistenza di termini opposti quali l’unicità e il
            dualismo, il disordine e l’organizzazione. Contrariamente alla logica aristotelica,
            nella quale la contraddizione è indice di errore, nella visione complessa essa può
            indicare «uno strato di realtà profondo che la nostra comprensione non riesce ancora o
            forse non arriverà mai a concepire» [ibidem, 190]. 
La complessità non ha una metodologia, ma può avere
                il proprio metodo. [...] Così il metodo della complessità ci richiede di pensare
                senza mai chiudere i concetti, di spezzare le sfere chiuse, di ristabilire le
                articolazioni fra ciò che è disgiunto, di sforzarci di comprendere la
                multidimensionalità, di pensare con la singolarità, con la località, con la
                temporalità, di non dimenticare mai le totalità integratrici [Morin 1985, 59].
            


La scienza della complessità non si
            presenta, quindi, come un modello teorico chiuso, governato da leggi precise, ma come
            una sfida nei confronti della conoscenza. Pur tenendo in
            considerazione la teoria dei sistemi, gli sviluppi della complessità portano a superare
            la nozione stessa di sistema. Quando studiamo l’organizzazione degli organismi viventi,
            ci accorgiamo che essi, senza cessare di essere sistemi, sono molto più di questo.
            Bisogna infatti parlare non tanto di sistemi viventi, ma di
                esseri viventi, termine che tende a essere ignorato sia dal
            vocabolario sistemico sia da quello biologico. «Che terribile povertà, percepire in un
            essere vivente soltanto un sistema! Ma quale stupidaggine, non vedere in esso anche un
            sistema» [Morin 1982; trad. it. 1984, 194-195]. 
Una concezione scientifica moderna
            deve riconoscere, quindi, il valore del dubbio, dell’indefinito, deve favorire la
            consapevolezza dell’ignoranza, della mancanza di significato, dei limiti delle teorie.
            La formazione dello studioso deve educare all’incertezza. Dalle situazioni incerte,
            inusuali, che ci colgono di sorpresa, nascono le nuove idee, le nuove ipotesi, viene
            stimolata la creatività. In questi casi, le soluzioni che si presentano sono
            riconosciute da noi come più interessanti e percepite come più autentiche dagli altri. 
Questo vale non solo per lo
            scienziato impegnato in ambito teorico e di ricerca, ma anche per chi opera in contesti
            clinici e terapeutici. Se ad esempio un paziente, alla fine di un colloquio, chiede al
            medico delle risposte, una diagnosi, una terapia precisa, non bisogna avere paura di
            riconoscere, quando è il caso, che abbiamo bisogno di tempo, che dobbiamo riflettere
            sulle cose. Quasi sempre anche il paziente ha bisogno di fare la stessa cosa. È raro che
            egli ci viva come «incompetenti», di fronte al riconoscimento dei limiti della nostra
            conoscenza e della necessità di una rielaborazione personale. È più probabile che si
            senta rispettato e che avverta in noi un’intenzione autentica di comprensione. Questo
            cambiamento di prospettiva favorisce lo sviluppo di un rapporto clinico basato non tanto
            sull’autorità (del medico o dello psicologo), ma sull’autorevolezza. Il paziente,
            infatti, ha bisogno di persone in cui riconoscersi. Esseri umani autentici da rispettare
            e dai quali sentirsi rispettato. Persone con cui confrontarsi e, in alcuni casi, da
            prendere come esempio, non da temere. 
Assumere una posizione complessa in
            psicosomatica vuol dire quindi assumere una posizione più umile verso il proprio sapere
            e considerare la propria posizione teorica come non assoluta (cfr. cap. 1). Vuol dire
            studiare l’essere umano utilizzando una rete di teorie e integrando
            punti di vista diversi tollerandone le eventuali carenze, le discrepanze e le
            differenze. Allo stesso modo la psicosomatica, e in generale la
            scienza, non deve dimenticarsi del valore della dimensione individuale e dei rischi che
            si possono correre concependo le persone solo nelle loro parti infinitesimali, oppure
            espandendo i loro problemi a dimensioni cosmiche esasperate. Un modello scientifico
            complesso deve permettere una visione multidimensionale dell’essere umano che ne
            rispetti la complessità senza perdere di vista la sua unicità. 

7. L’essere umano come organismo complesso 



Come abbiamo visto, le teorie
            sistemiche e cibernetiche trovarono, in un primo momento, un loro campo di applicazione
            naturale nelle ricerche sui piccoli gruppi e in particolare nella terapia della
            famiglia. 
I terapeuti della famiglia per molti anni si sono
                occupati del contesto relazionale più significativo dell’individuo, cioè della
                famiglia, convinti che per cambiare una persona fosse sufficiente cambiare le
                relazioni familiari. I processi interni all’individuo erano intenzionalmente
                trascurati, sia per la loro vaghezza e complessità, sia per la loro dubbia utilità
                in quanto i problemi presentati dai clienti erano attribuiti a cause esterne
                (relazionali) e non a cause interne. Le ragioni di quella chiusura erano da
                attribuire alla ben nota teoria della «scatola nera» [Watzlawick et
                    al. 1967], e anche all’aver messo in primo piano, specialmente da
                parte del gruppo di Milano, l’aspetto olistico del pensiero di Gregory Bateson,
                quello che si riferisce alla mente come unità immanente nell’ecosistema, a scapito
                dell’altra parte, che si occupa del mondo interno dell’individuo, dell’importanza
                dell’inconscio e delle emozioni [Boscolo e Bertrando 1996, 12]. 


La psicologia ha studiato la mente
            soprattutto come concetto interno, ma secondo Bateson [1972; 1979] essa è legata non
            solo al corpo, ma anche al mondo esterno, in quanto «vi è una Mente più vasta di cui la
            mente individuale è solo un sottosistema». Egli era anche contrario a ogni forma di
            separazione arbitraria e di dicotomia. 
È il tentativo di separare
                l’intelletto dall’emozione che è mostruoso, e secondo me è altrettanto mostruoso (o
                pericoloso) tentare di separare la mente esterna da quella interna, o la mente dal
                corpo [Bateson 1972; trad. it. 1976, 482]. 


Lo spostamento del campo di
            osservazione dal singolo individuo a un nucleo sociale allargato ha fatto quindi
            dimenticare per lungo tempo che anche un essere umano
                è un sistema. Le sue caratteristiche derivano, infatti, da una propria
            organizzazione di personalità, che a sua volta emerge dall’interazione dei suoi
            sottosistemi biologici e psicologici e dalla relazione con sistemi più ampi quali la
            famiglia e la società, che a loro volta fanno parte di un grande ecosistema naturale.
            L’organismo umano, infatti, non è solo un sistema costituito da cellule e organi, a loro
            volta costituiti da atomi e molecole, ma è anche un sistema individuale inserito
            all’interno di un sistema sociale a propria volta facente parte di un ecosistema
            naturale inserito nel sistema solare. L’universo stesso può quindi essere concepito come
            una stupefacente architettura di sistemi. Per questa ragione contrapporre una psicologia
            individuale a una relazionale è un errore epistemologico che deriva da un uso improprio
            del termine sistemico [Caglia 1988]. 
Negli ultimi anni, con la diffusione
            della nuova cibernetica e delle teorie costruttiviste, si è assistito a una graduale
            valorizzazione da parte dei terapeuti sistemici del mondo intrapsichico del paziente e
            di quello del terapeuta. Questo fatto ha coinciso con un contemporaneo interesse da
            parte di ricercatori e clinici di formazione differente (psicoanalisti, psicologi
            evolutivi, cognitivisti, comportamentisti, neuroscienziati) per le problematiche
            relazionali. 
Dall’inizio degli anni ’80 si è assistito a una
                convergenza di interessi tra orientamenti terapeutici diversi. Alcuni terapeuti che
                tradizionalmente si erano occupati di terapia individuale si sono aperti anche alla
                terapia della famiglia e di coppia (certuni ispirandosi alla visione sistemica). Ad
                esempio psicoanalisti, cognitivisti, terapeuti ericksoniani hanno mostrato interesse
                per i contributi della visione sistemico-relazionale alla pratica terapeutica,
                mentre molti terapeuti familiari sistemici, come appena accennato, si sono a loro
                volta fatti più attenti all’individuo e alle emozioni [Boscolo e Bertrando 1996, 9].
            


Si è cominciato, quindi, a parlare
            della possibilità di una terapia sistemica individuale nella quale
            l’attenzione è centrata non solo sulle relazioni del paziente con il mondo esterno, ma
            anche sulle vicende del suo mondo interno. Lo stesso terapeuta sistemico è diventato
            attento ai propri fenomeni intrapsichici e, attraverso un processo di
                autoriflessività (cioè di dialogo interno con se stesso e di
            presa di coscienza dei propri pregiudizi e delle proprie teorie), che ricorda molto il
            controtransfert studiato dalla psicoanalisi, tiene conto di
            essi per comprendere meglio e favorire il cambiamento del paziente. Questa evoluzione
            del pensiero sistemico ha una grande importanza per la psicosomatica
                contemporanea. 

8. Il modello biopsicosociale 



Verso la metà degli anni ’50 i nuovi
            concetti derivati dalla teoria generale dei sistemi e della cibernetica iniziarono a
            essere applicati alla psichiatria e alla psicologia. Come abbiamo visto, il primo a
            utilizzare queste prospettive fu Gregory Bateson, seguito dai suoi collaboratori che
            successivamente fondarono il Mental Research Institute. Un
            tentativo di applicare le teorie sistemiche in ambito psicosomatico può essere comunque
            riconosciuto, anche se non esplicitamente dichiarato, già nell’opera di Alexander (cfr.
            cap. 2). 
Alla fine degli anni ’70, in un
            articolo sulla rivista «Science», George Engel [1977], tentò di indurre il mondo
            scientifico a superare i limiti del paradigma riduzionista biomedico e propose un
            modello basato su presupposti sistemici che denominò biopsicosociale,
            riferendosi con questo termine ai diversi sistemi in ambito biologico,
            psicologico e sociale che, considerati nel loro insieme, costituiscono un modello
            moderno di spiegazione delle malattie. Il nuovo paradigma, che fu presentato come «una
            sfida nei confronti della medicina e della psichiatria», ha ottenuto negli anni
            successivi un notevole successo influenzando profondamente il modo di fare ricerca e
            attività clinica non solo in psicosomatica, ma in tutto il campo sanitario [Engel 1980;
            1992; Garcia-Shelton 2002; Cigoli e Mariotti 2002; Frankel, Quill e McDaniel 2003;
            Rolland e Williams 2005; Sluzki 2007]. 
Il modello biopsicosociale si occupa
            dello studio dei problemi umani considerando le relazioni non solo tra «sistemi» diversi
            (genetico, anatomico, endocrinologico, neurologico, immunologico, psicologico e
            sociale), ma anche tra «livelli di sistemi» diversi, dal subcellulare all’ambientale,
            dall’individuale al collettivo. Questo permette di concepire la malattia come il
            risultato di un’interazione tra più fattori che possono essere valutati su vari piani in
            relazione tra loro. 
Ad esempio, una patologia come l’AIDS
            può essere studiata identificando i ceppi virali o descrivendo le alterazioni
            cellulari e tessutali conseguenti all’infezione, ma, allo
            stesso tempo, considerando gli effetti dannosi sul sistema immunitario, sulle funzioni
            corporee, sull’intera persona, sulla sua famiglia e sulla società. In modo simile, un
            evento significativo come un lutto o un divorzio può essere valutato non solo per le sue
            influenze sullo stato emotivo o sulle relazioni sociali, ma anche per gli effetti sulle
            funzioni nervose, endocrine e metaboliche, sul sistema immunitario e sulla capacità di
            difesa nei confronti delle malattie. 
Oggi il termine biopsicosociale è
            divenuto di moda e molti studi in medicina e in psichiatria sono svolti utilizzando
            questa etichetta. In molti casi, però, è adottata solo una visione eziopatogenetica
            multifattoriale, basata sostanzialmente su un ragionamento riduzionista e lineare in cui
            molte cause contribuiscono a un unico effetto (la malattia). Va ricordato, invece, che
            il modello biopsicosociale è per definizione «sistemico» e richiede per la sua
            applicazione (nella ricerca e nell’attività clinica) una formazione personale molto
            seria che permetta, appunto, di considerare i problemi all’interno di sistemi differenti
            (e livelli di sistemi differenti) e di adottare una prospettiva causale circolare (e non
            solo lineare) [Wynne 2003]. Aspetto ancora più importante, l’adozione di un modello
            biopsicosociale implica la capacità di collaborare con altri operatori con i quali si
            condividono visioni e obiettivi comuni. Il problema principale è quello della formazione
            (cfr. cap. 10), oltre quello economico conseguente alla necessità di mobilitare le
            risorse necessarie intervenendo sui livelli sistemici differenti. Un medico di famiglia,
            ad esempio, per adottare una prospettiva biopsicosociale dovrà essere disponibile a
            considerare, nella valutazione del paziente, variabili complesse che sono state
            sottovalutate all’interno della propria formazione universitaria (ad esempio,
            considerare nella sua analisi le relazioni familiari o le condizioni socioeconomiche,
            oppure come la malattia influenzi e sia a propria volta influenzata dall’ambiente
            lavorativo, dai rapporti sociali, dalle politiche economiche statali ecc.). In questa
            valutazione, inoltre, il medico deve manifestare la capacità di collaborare con gli
            altri operatori e con le istituzioni coinvolte, sviluppando e condividendo assieme a
            loro una strategia di intervento ragionevole e applicabile a vari livelli. 
Fatte queste premesse, prendiamo in
            esame alcuni presupposti del modello biopsicosociale [Engel 1977;
            1980; 1992; Saba 2002; Baldoni e Trombini 2005; Porcelli 2009] (cfr. tab. 8.1). 
1. Piuttosto che separare la mente dal corpo,
                    focalizzando l’attenzione su quest’ultimo, le
                        condizioni di salute e di malattia vanno sempre valutate all’interno di un
                        contesto. Questo è costituito da una rete di sistemi e
                        sottosistemi (atomi, molecole, tessuti, organi, apparati,
                    individuo, famiglia, lavoro, religione, cultura, comunità, società, nazione,
                    umanità, ambiente, biosfera, cosmo) e da livelli differenti di
                        sistemi (dal microscopico ai macrofenomeni) che interagiscono in
                    modo complesso e poco definibile. I fattori biologici e genetici costituiscono
                    una condizione predisponente ma non sufficiente al manifestarsi di una malattia.
                    Il considerare un individuo come malato o paziente, inoltre, dipende da
                    variabili psicologiche e socioculturali più che biologiche. Va considerato,
                    però, che, in questa prospettiva, l’aspetto biologico non viene affatto
                    trascurato a scapito di quello psicosociale, ma tutto è considerato in reciproca
                    relazione. Non vi è un sistema che costantemente predomina sull’altro nella
                    responsabilità verso le malattie. 
2. Possono manifestarsi
                delle interferenze tra sistemi e sottosistemi
            con conseguenze positive (maturazione, esperienza, adattamento)
                o negative (malattie, conflitti relazionali o sociali, problemi
            economici) le quali influenzano l’equilibrio e l’organizzazione generale. Ad esempio, la
            nascita di un figlio può modificare la relazione di coppia e quella con la famiglia di
            origine (i genitori diventano nonni). Allo stesso tempo, può cambiare lo stile di vita
            (alimentazione, attività fisica, sonno), con conseguenze positive oppure negative
            sull’organismo. È evidente che l’equilibrio dipende non solo dalle capacità di
            adattamento e di cambiamento dell’individuo, ma anche dalle caratteristiche dei sistemi
            a cui appartiene e con i quali interagisce. In questa prospettiva, lo stress può essere
            considerato un’interferenza che si verifica ogni volta che le richieste del contesto
            superano la capacità di un determinato sistema di farvi fronte. Periodi prolungati di
            stress (ad esempio una malattia metabolica cronica o una crisi familiare o sociale) o
            episodi improvvisi, acuti e intensi (un infarto al miocardio, un lutto, un’esperienza
            traumatica, un evento naturale come un terremoto) possono mettere a dura prova
            l’equilibrio di un sistema favorendo lo sviluppo di problemi sul piano biologico,
            psicologico o sociale. Un individuo, ad esempio, può cercare di adattarsi a una
            condizione di difficoltà economica aumentando le ore di lavoro o procurandosi una
            seconda occupazione. Questo, però, può comportare una minore presenza in famiglia
            (generando conflitti coniugali o difficoltà nello svolgere il ruolo
            genitoriale), oppure diminuire il tempo dedicato all’attività
            fisica, al divertimento o al riposo e generare uno stato di prostrazione psicologica
            che, nel suo insieme, potrebbe favorire lo sviluppo di una malattia cardiovascolare o di
            uno stato depressivo. 
3. L’attenzione è
                spostata dalla malattia alla salute. Una stessa persona può infatti
            risultare affetta da patologie mediche differenti e, nello stesso tempo, presentare
            problemi psicologici, familiari o sociali. Diversamente dall’approccio biomedico, nel
            quale i sintomi vengono divisi in categorie per arrivare a una
                diagnosi, il clinico che adotta una prospettiva
                biopsicosociale valuta i sintomi all’interno del loro contesto e si
                concentra sulle relazioni e le interazioni con i sistemi che li
                comprendono. Tramite questo processo vengono raccolti dati non solo sulle
            specifiche malattie (mediche o psicologiche), ma anche sulle relazioni tra i vari
            sistemi (i tessuti, l’organo e le funzioni coinvolte, la personalità, il significato che
            la malattia assume per l’individuo, l’influenza sulle relazioni familiari, lavorative e
            sociali ecc.). L’obiettivo è quello di ripristinare una condizione di relativa salute.
            Questo modello, contrariamente a quello biomedico, considera la complessità della vita e
            descrive le relazioni causali in una prospettiva circolare e in termini di probabilità,
            piuttosto che di certezza. La valutazione dei processi e delle caratteristiche dei
            sistemi, inoltre, permette di considerare non solo le difficoltà umane (come le
            malattie), ma anche i punti di forza e le risorse. 
4. Le persone appartengono a gruppi sociali
                    (coppia, famiglia, amici, ambiente lavorativo, gruppi etnici) a cui sono
                    strettamente legate attraverso un rapporto di influenza reciproca. In molti
                    casi, sono altri, e non il paziente, a rivolgersi al medico (o allo psicologo)
                    per chiedere aiuto. Per questo il modello biopsicosociale considera
                        non l’individuo, ma piuttosto
                    la famiglia o la rete delle relazioni significative come unità su cui
                        focalizzare l’attenzione e la cura. 
5. Allo stesso modo le cure prestate
                        al paziente e alla sua famiglia vengono dispensate da una rete di
                        professionisti, piuttosto che da un singolo medico. L’intervento
                    viene quindi organizzato da un gruppo di lavoro costituito dai principali
                    operatori (medici, infermieri, fisioterapisti, psicologi, assistenti sociali,
                    educatori) coinvolti a vari livelli nel programma terapeutico. 
6. Anche il professionista, in quanto
                        essere umano, è strettamente legato ai processi di diagnosi (la
                    valutazione dei problemi) e di cura (la soluzione dei
                    problemi) e li influenza. Tenendo conto
                    della cibernetica di second’ordine e del
                    costruttivismo, non si ritiene possibile un’interpretazione oggettiva, ma ogni
                    giudizio e scelta sono in funzione delle caratteristiche (formazione,
                    esperienza, personalità) del medico o di ogni altro professionista coinvolto nel
                    sistema terapeutico. Ogni operatore deve quindi trovare il modo di valutare e
                    modificare positivamente un sistema di cui fa parte e che egli stesso influenza
                    con il proprio comportamento. Ad esempio, un clinico deve considerare le proprie
                    modalità relazionali, il proprio aspetto, lo stile di attaccamento, il proprio
                    transfert, il proprio comportamento di malattia (cioè gli atteggiamenti e le
                    aspettative rispetto alla propria salute e alle malattie), le proprie difficoltà
                    psicologiche (compresi i traumi e i lutti non sufficientemente elaborati) e, in
                    generale, tutti quegli elementi personali che influenzano e connotano, assieme a
                    quelli del paziente, la relazione clinica (cfr. cap. 10). Deve inoltre tenere
                    conto dell’influenza su entrambi delle modalità di invio e della struttura
                    sanitaria pubblica o privata in cui opera. Un medico, ad esempio, potrebbe
                    considerare con minore attenzione un paziente inviatogli da un collega che non
                    stima, oppure quando la prestazione non è pagata direttamente dall’interessato,
                    ma dal servizio pubblico. 
7. I pazienti, ma anche i
                professionisti, operano secondo una personale visione del mondo in cui
            esperienza, credenze, miti familiari, formazione culturale, stereotipi sociali o i
            diversi modelli di salute e malattia (ad esempio la specifica formazione di un medico,
            il comportamento di malattia di un paziente, oppure lo stile di attaccamento di
            entrambi) influenzano profondamente il modo di valutare e affrontare i problemi. In una
            relazione di cura che coinvolge professionisti, paziente e familiari i modelli di salute
            e malattia, la valutazione e la spiegazione dei problemi, le aspettative e gli obiettivi
            possono essere condivisi, ma più frequentemente differiscono in modo significativo. Ad
            esempio un paziente anziano cardiopatico, che vive solo, senza legami e interessi
            significativi e vede la sua vita giungere al termine, può ritenere poco importante
            smettere di fumare o di bere alcolici per diminuire il rischio cardiovascolare. Oppure i
            genitori di un adolescente in cura presso uno psicoterapeuta possono interpretare
            negativamente alcuni comportamenti del figlio (atteggiamenti polemici, episodi di
            rabbia, tenersi le cose per sé, uscire tutte le sere) tesi a sviluppare una maggiore
            autonomia dalla famiglia. 
        
L’antropologa Margaret Mead, moglie
            di Gregory Bateson, sosteneva che un aspetto che distingue gli esseri umani dagli
            animali è la loro capacità di raccontarsi delle bugie e di crederci [Saba 2002]. La
            psicoanalisi ha interpretato questo atteggiamento in termini di meccanismi di difesa
            (come la razionalizzazione o il diniego) finalizzati alla diminuzione della sofferenza e
            a un migliore adattamento. Un paziente affetto da una forma avanzata di cancro, ad
            esempio, per difendersi dal senso di impotenza o dalla paura della morte, può costruire
            una propria interpretazione dei fatti («È la conseguenza del troppo lavoro e delle
            preoccupazioni economiche»), oppure non interessarsi o non credere al risultato degli
            esami, delegare ogni valutazione e decisione al personale sanitario, o ancora
            comportarsi come se non fosse malato o nutrire aspettative di guarigione irrealistiche
            («Se modifico il mio stile di vita e mi prendo un po’ di vacanza guarirò sicuramente»).
            Ognuno di noi, sulla base dell’esperienza personale, della maturazione e delle influenze
            socioculturali, costruisce delle storie e dei miti che gli permettono di dare
            significato alla propria esistenza nel tentativo di adattarsi al meglio alle situazioni.
            In una prospettiva biopsicosociale si tiene conto del modo in cui le diverse persone
            (professionisti, paziente, familiari) si rappresentano la storia e il significato della
            malattia. Questa valutazione mette spesso in evidenza le differenze e le incongruenze
            tra le «narrazioni» dei singoli familiari e operatori. 
Nella cura di un paziente affetto da
            crisi di ansia, ad esempio, uno psichiatra può sostenere la necessità di un trattamento
            psicofarmacologico, mentre lo psicoterapeuta considerare che questo possa avere
            conseguenze negative in quanto rafforzerebbe l’identità di malato del paziente (la cui
            madre aveva sofferto a lungo di depressione). Quest’ultimo, a sua volta, può non credere
            all’utilità delle medicine ed essere favorevole solo a cure naturali o omeopatiche. 
In un altro caso, un paziente può
            attribuire la causa di un episodio di angina al comportamento della propria moglie,
            dalla quale sta per separarsi in modo conflittuale. La moglie, dal canto suo, può
            addossare la responsabilità al marito accusandolo di essere aggressivo, fumare troppo o
            mangiare smodatamente. Un figlio della coppia potrebbe a sua volta ritenersi colpevole
            dei conflitti tra i genitori e della malattia del padre a causa dei propri insuccessi
            scolastici. 
L’analisi delle diverse storie e
            punti di vista, spesso, mette in evidenza delle incomprensioni
            tra le persone che favoriscono o aggravano l’episodio di malattia, aumentano la
            sofferenza di tutti e impediscono un sano processo di cambiamento. 
8. Al contrario del modello
            biomedico, che si pone come obiettivo la guarigione, il modello
                biopsicosociale, anche quando la guarigione non è possibile, ha come obiettivo la
                cura. Una vera e propria guarigione (intesa come superamento definitivo
            dell’episodio di malattia), si verifica infatti solo in pochi casi. Più frequentemente,
            nei confronti di malattie croniche, metaboliche e neoplastiche o alterazioni legate
            all’invecchiamento, lo scopo ragionevole dell’intervento terapeutico è quello di
            rallentare il processo patologico, diminuire le sofferenze e migliorare la qualità della
            vita favorendo l’adattamento. La cura è una meta sempre perseguibile anche quando non è
            possibile una vera e propria guarigione. Spostando l’attenzione dalla guarigione alla
            cura, il medico e gli altri professionisti non si concentrano più solo sulla malattia,
            ma piuttosto sul benessere generale di tutti gli esseri umani coinvolti. Questo può
            aiutare gli operatori a superare il senso di impotenza conseguente all’impossibilità di
            guarire il malato dalla sua malattia. In questa prospettiva, anche le cosiddette «cure
            palliative» (somministrate ai malati terminali per ridurre la loro sofferenza e
            accompagnarli alla morte) acquisiscono un valore determinante, soprattutto se si rivolge
            attenzione anche alle sofferenze dei familiari (anche questi devono essere aiutati a far
            fronte alla morte del proprio caro). 
Nel processo di cura, inoltre,
            bisogna tenere presente non solo i problemi del paziente o dei suoi familiari, ma anche
            sapere valorizzare le loro capacità e competenze. Un anziano pensionato, ad esempio, può
            risultare estremamente adeguato (e sentirsi gratificato) nell’aiutare la moglie a
            sottoporsi a una fisioterapia prescritta al fine di ridurre la sofferenza per un’artrosi
            cronica (potrebbe, ad esempio, accompagnarla alle sedute e condividere con lei
            un’attività fisica in palestra). Questo spesso influenza positivamente la relazione di
            coppia intensificando gli scambi affettivi e il senso di alleanza. Un obiettivo
            auspicabile è quello di aumentare nelle persone il senso di efficacia migliorando la
            loro capacità di fronteggiare le situazioni con le proprie risorse (fenomeno noto come
                empowerment), piuttosto che delegare la cura delle condizioni
            cliniche solo al medico.
        
TAB. 8.1.
                Presupposti del modello biopsicosociale
	1.
	Le condizioni di salute e di malattia vanno
                                sempre valutate all’interno di un contesto costituito da una rete di
                                sistemi e sottosistemi e da livelli differenti di sistemi che
                                interagiscono in modo complesso e poco definibile

	2.
	Possono manifestarsi delle interferenze tra
                                sistemi e sottosistemi con conseguenze positive (maturazione,
                                esperienza, adattamento) o negative (malattie, conflitti relazionali
                                o sociali, problemi economici)

	3.
	L’attenzione è spostata dalla malattia alla
                                salute

	4.
	Ci si concentra sulla famiglia e sulle relazioni
                                significative, piuttosto che sull’individuo

	5.
	Le cure prestate al paziente e alla sua famiglia
                                vengono dispensate da una rete di professionisti coinvolti
                                all’interno di un unico programma terapeutico

	6.
	Il professionista è strettamente legato ai
                                processi di diagnosi e di cura e li influenza (importanza della
                                formazione)

	7.
	Pazienti e professionisti operano secondo una
                                personale visione del mondo (si mettono in evidenza le differenze
                                tra le diverse narrazioni)

	8.
	Anche quando la guarigione non è possibile,
                                l’obiettivo è la cura (possibilità di terapie palliative, favorire
                                    l’empowerment)





9. La prospettiva biopsicosociale contemporanea 



Il modello biopsicosociale ha
            rivoluzionato il modo di concepire la medicina e tutto il campo sanitario, ma fu
            proposto più di trent’anni fa e anch’esso deve essere considerato un prodotto del
            proprio tempo. Nel proporre questo modello, Engel si era rivolto al mondo medico, in
            particolare a quello che non aveva conoscenze e formazione in ambito sistemico, e su
            questo l’impatto delle nuove idee fu molto grande. 
Considerato alla luce delle ultime
            scoperte della scienza, delle teorie sistemiche più moderne e della teoria della
            complessità, però, il modello originale presenta alcuni inevitabili limiti. Ad esempio,
            nella sua struttura è formulato in modo sostanzialmente lineare, in quanto considera una
            serie di livelli di sistemi e sottosistemi (dalla biosfera alle molecole) ognuno dei
            quali comprende il precedente in un rapporto gerarchico. Inoltre manca di un preciso
            riferimento a una dimensione temporale (non considera quindi come i sistemi si
            modificano nel tempo) [Sluzki 2007]. 
Negli ultimi vent’anni si è assistito
            allo sviluppo straordinario del campo delle neuroscienze (legato soprattutto alla
            disponibilità di nuove tecnologie) caratterizzato da un grande numero di ricerche e
            scoperte in ambito molecolare, biochimico, neurofisiologico e genetico (cfr. capp. 1 e
            6). In particolare il 2003 rimarrà un anno importante nella storia della scienza, in
            quanto un gruppo internazionale di ricercatori è riuscito a
            portare a termine la mappatura completa del genoma umano. Tali studi hanno aperto le
            porte a nuove prospettive di cura nei confronti delle malattie, come l’utilizzo delle
            cellule staminali per riparare o riprodurre i tessuti, i cui risultati, anche per i
            limiti etici della loro applicazione all’essere umano, nessuno può ancora prevedere. 
Queste nuove scoperte costituiscono
            sicuramente un passo in avanti importante, ma possono portare a una nuova forma di
            riduzionismo non scevra di pericoli. In particolare, anche per la spinta di interessi
            economici legati alle aziende multinazionali produttrici di farmaci, può affermarsi la
            tendenza a interpretare ogni disturbo in termini di geni, cellule, molecole,
            neuromediatori o reti neurali, dimenticando che queste sono solo le evidenze biologiche
            e che, trascurando le altre prospettive psicologiche, sociali e ambientali, si rischia
            di semplificare eccessivamente l’essere umano riducendolo a un corpo. In questo modo
            molti suoi problemi non saranno affrontati adeguatamente. Bisogna inoltre considerare
            che il «sistema biologico» è interconnesso con altri sistemi che lo influenzano e dal
            quale sono influenzati. Un’esperienza affettiva o sociale, ad esempio, può essere
            condizionata negativamente da uno stato depressivo (che può essere descritto in termini
            di carenza di neuromediatori come la serotonina), ma allo stesso tempo la depressione (e
            le alterazioni nervose e biochimiche che la caratterizzano) può essere profondamente
            modificata dalla qualità delle relazioni, con conseguenze, quindi, anche sul piano
            biologico. Gli studi degli ultimi anni hanno infatti dimostrato che la plasticità del
            corpo, in particolare quella del sistema nervoso centrale, è molto maggiore di quello
            che si riteneva, e che le esperienze significative, nel corso di tutta la vita, possono
            agire sull’espressione genetica e sulla struttura somatica (compresa quella nervosa)
            modificando le loro caratteristiche. 
Nel 1998 Eric Kandel, neurofisiologo
            e psichiatra vincitore nel 2000 del premio Nobel per le sue ricerche sulle basi
            fisiologiche della conservazione della memoria nei neuroni, ha cercato di porre rimedio
            a questa nuova forma di riduzionismo proponendo cinque principi per
                un’integrazione tra mente e corpo: 
	 tutti i processi mentali, anche i più
                    complessi, derivano da attività cerebrali; 
	 i geni e i derivati proteici da loro
                    prodotti sono determinanti importanti dello sviluppo e del funzionamento dei
                    neuroni e delle loro interconnessioni;
                
	 il comportamento può modificare
                    l’espressione dei geni. I geni alterati, da soli, non spiegano le varianti di
                    una determinata malattia mentale e i fattori sociali ed evolutivi contribuiscono
                    in modo altrettanto importante. L’apprendimento, compreso quello di un
                    comportamento disfunzionale o patologico, produce quindi alterazioni
                    nell’espressione genetica; 
	 le alterazioni nell’espressione genetica
                    indotte dall’apprendimento possono portare a modificazioni delle connessioni
                    neuronali. Tali cambiamenti non solo contribuiscono alla base biologica
                    dell’individualità, ma presumibilmente sono responsabili della produzione e del
                    mantenimento delle anormalità comportamentali indotte da esperienze sociali;
                
	 gli interventi terapeutici non biologici che
                    producono cambiamenti a lungo termine del comportamento (come la psicoterapia o
                    il counseling) verosimilmente agiscono attraverso
                    l’apprendimento producendo modificazioni nell’espressione genetica che alterano
                    la forza delle connessioni sinaptiche e cambiamenti strutturali che modificano i
                    pattern anatomici di interconnessione tra i neuroni. 


Questi principi possono essere così
            semplificati: a) la mente ha una base biologica che è geneticamente
            determinata; b) l’esperienza (inclusi l’apprendimento e la
            psicoterapia) altera strutturalmente l’espressione genetica. Nel suo insieme questa
            posizione riconosce l’importanza della storia evolutiva dell’essere umano ed evidenzia
            l’influenza dell’apprendimento e delle esperienze significative sull’espressione
            genetica e sulle strutture cerebrali (legittimando la psicoterapia), ma è ancora basata
            su una concezione dualistica mente-corpo, pur sottolineandone l’interazione reciproca. 
Carlos Sluzki, uno psichiatra
            argentino di formazione sistemica che da anni lavora negli Stati Uniti, dove in passato
            ha diretto il Mental Research Institute di Palo Alto, in un recente articolo [2007] ha
            sottoposto a revisione critica i concetti di Engel e di Kandel tentando di riformulare
            in una prospettiva più attuale il modello biopsicosociale attraverso i seguenti assunti. 
1. I processi mentali, lo strato neurobiologico e il mondo sociale/relazionale operano
                come un sistema, e come tali si influenzano reciprocamente l’uno con
                l’altro. Lo «strato neurobiologico» comprende vari livelli,
            dall’organismo alle componenti cellulari, tutti legati reciprocamente come sistemi. Il
            «mondo sociale/relazionale» include la famiglia, i rapporti sociali personali, la
            comunità, l’ambiente in cui si vive, e così via, anch’essi
            legati sistemicamente, e può essere rappresentato a due livelli: quello «microsociale»,
            rappresentato dalla famiglia e dalle relazioni più significative, e quello
            «macrosociale», nel quale è immersa la famiglia, che include le condizioni
            socioeconomiche, la cultura, la razza, il contesto etnico e altre variabili che
            influenzano la vita sociale dell’individuo e della sua famiglia. Il mondo microsociale
            della famiglia si presenta, quindi, come una struttura intermedia, sensibile da un lato
            ai processi mentali e neurobiologici individuali, dall’altro agli aspetti del mondo
            macrosociale. L’individuo e la sua famiglia reagiscono a cambiamenti su entrambi i
            fronti. 
2. I processi mentali, lo strato neurobiologico e il mondo sociale/relazionale
                coevolvono. Questa coevoluzione implica cambiamenti reciproci a lungo e
            breve termine. Quelli a lungo termine riguardano caratteristiche acquisite nel tempo
            dalla specie (capacità cranica, volume della massa cerebrale, aumento della complessità
            dei processi cerebrali, trasformazioni sociali). Quelli a breve termine si manifestano
            nel corso dell’esistenza (esperienze di attaccamento, vita di coppia, genitorialità,
            malattie, traumi, lutti). 
3. I cambiamenti nel mondo sociale inevitabilmente influenzano sia il mondo psichico
                (i processi mentali) sia lo strato somatico, direttamente attraverso il sottosistema
                neuroendocrino e indirettamente attraverso i processi mentali. Questo
                implica che la stabilità e i cambiamenti nel mondo sociale (in
            particolare quello familiare) influenzano i processi individuali emozionali e cognitivi,
            ma, nello stesso tempo, mente e corpo vanno considerati come un’unità e il corpo va
            tenuto presente nella valutazione dell’impatto di ogni evento psicosociale. Come aveva
            riconosciuto Alexander (cfr. cap. 2), di fronte allo stress l’organismo può attivare due
            distinti sistemi generali di allarme: uno veloce, mediato dal sistema nervoso autonomo,
            e uno più lento, che agisce principalmente attraverso il sistema neuroendocrino.
            Entrambi, in momenti differenti, sono importanti per la sopravvivenza, ma ognuno dei due
            può produrre sintomi (somatici e psicologici) nel caso si verifichi una situazione
            intensa e improvvisa che superi le capacità di adattamento, oppure quando questi sistemi
            sono cronicamente attivati per un tempo eccessivo. 
4. I cambiamenti nel sistema
                        neurobiologico inevitabilmente influenzano sia i processi mentali sia il
                        vicino mondo sociale. Il benessere somatico e le malattie
                    fisiche, cioè, agiscono non solo sul corpo, ma anche
                    sul mondo emozionale e cognitivo dell’individuo e di coloro che gli sono vicini
                    sul piano relazionale, all’interno di un loop complesso che include corpo, mente
                    e mondo sociale. 
5. I cambiamenti nei processi mentali si traducono in cambiamenti sia nello strato
                somatico sia nel vicino ambiente sociale. Questa affermazione riconosce
            l’impatto degli stati emozionali e cognitivi sul corpo (largamente documentato dagli
            studi in psicosomatica e psicofisiologia fin dall’inizio del Novecento) e sull’ambiente
            relazionale (assieme al terzo assunto riconosce l’efficacia delle terapie di coppia e
            familiari). 
6. Tutti i processi sono influenzati e influenzano l’espressione genetica
                (caratteristica comune a tutte le entità biologiche). Riconosce
            l’influenza reciproca con l’eredità, in accordo con le affermazioni di Kandel,
            ricordando che questa è una delle condizioni fondamentali dei sistemi viventi. 
7. L’intero sistema (ambiente sociale
            ↔
                processi mentali ↔ processi neurobiologici)
                è sensibile ai cambiamenti favoriti dalla psicoterapia (una pratica sociale che
                perturba una o più interfacce del sistema). Questa affermazione (che
            definisce il terzo assunto) ricorda l’importanza di una visione sistemica negli
            interventi psicosociali e che limitarsi a un’unica prospettiva (ad esempio solo
            biologica o psicologica) non permette di cogliere la complessità dei problemi. 
Nel loro insieme, questi assunti
            possono essere riassunti in quattro affermazioni: a) i processi
            mentali, lo strato neurobiologico e l’ambiente sociale/relazionale operano come un
            sistema; b) questo sistema coevolve; c) questo
            sistema influenza l’espressione genetica ed è influenzato da questa;
                d) questo sistema è sensibile ai cambiamenti che possono
            verificarsi all’interno di ogni componente, nel loro ambiente relazionale o in quello
            naturale (ad esempio cambiamenti climatici, terremoti, uragani, inondazioni, siccità,
            oppure riduzione delle risorse alimentari come risultato di pratiche agricole
            sottosviluppate o di condizioni economiche o industriali svantaggiose) o sociale
            (inclusi quelli favoriti da interventi come la psicoterapia). 
Questi principi seguono una
            prospettiva evoluzionistica e tengono conto delle due caratteristiche fondamentali dei
            sistemi viventi: la morfostasi (la tendenza a mantenere stabile la propria
            organizzazione) e la morfogenesi (la capacità di cambiamento nel tempo). La coevoluzione
            dei sistemi e l’adattamento sono limitati dalle caratteristiche delle varie componenti,
            cioè sono «strutturalmente determinate», come sostenuto dal pensiero
            costruttivista, e i cambiamenti sono favoriti dalle
            modificazioni ecologiche e dalle mutazioni genetiche casuali. Si riscontrano quindi
            delle limitazioni specie-specifiche legate in grande parte alle caratteristiche dei
            diversi programmi genetici. Questi possono modificarsi in seguito a mutazioni
            occasionali che, sottoposte a meccanismi selettivi di tipo evoluzionistico, persistono
            nel tempo o scompaiono sulla base della loro capacità di favorire l’adattamento
            all’ambiente. 
Ma anche i sistemi naturali e quelli
            sociali coevolvono nel tempo, sia per le loro caratteristiche intrinseche (ad esempio lo
            sviluppo di una determinata cultura umana), sia per cambiamenti intenzionali o
            inconsapevoli generati dalle specie che popolano il pianeta (ad esempio, una rivoluzione
            politica, le trasformazioni industriali, il fenomeno della globalizzazione, la
            diffusione di un’epidemia virale oppure l’inquinamento), influenzando selezione ed
            espressione genetica e contribuendo a propria volta alle condizioni per un cambiamento
            evolutivo generale o una crisi dell’intero sistema [ibidem]. 
I medici, gli psicologi e, in
            generale, tutti i professionisti della salute hanno l’opportunità di intervenire sul
            mondo del paziente all’interno di una prospettiva privilegiata (quella della relazione
            terapeutica). Il loro lavoro può essere focalizzato su l’uno o l’altro dei livelli
            sistemici (il corpo e i suoi sottosistemi, la mente, la famiglia e gli altri gruppi
            sociali coinvolti, la società nelle sue diverse espressioni), ma, inevitabilmente, si
            collocherà nell’interfaccia tra i diversi livelli sistemici, limitandosi a favorire le
            condizioni per un cambiamento piuttosto che determinarle con certezza (contrariamente a
            quello che sostiene il riduzionismo biologico). Questa prospettiva stimola quindi il
            clinico ad assumere un atteggiamento più umile nei confronti del proprio ruolo e a
            promuovere la partecipazione attiva del paziente e delle altre persone coinvolte al
            processo di cambiamento [Cigoli 2002]. 
Non tutti i clinici sono favorevoli
            ad assumere un approccio biopsicosociale nel loro lavoro e sono state avanzate alcune
            critiche. Un limite del modello potrebbe essere la tendenza a un eccessivo relativismo,
            cioè a considerare ogni tipo di disturbo (nevrotico, psicotico, organico) come se l’uno
            valesse l’altro in termini di gravità e di natura dei fattori interessati. Rimangono
            inoltre i problemi della difficoltà di formazione professionale (cfr. cap. 10) e di
            quali soluzioni diagnostiche e terapeutiche possono essere proposte nella pratica
            clinica tenendo presente i diversi punti di vista e le
            complesse relazioni tra i fattori somatici, emotivi e psicosociali. Infine, lo
            spostamento del campo di attenzione dal singolo paziente agli aspetti microcosmici
            (subatomici, molecolari, cellulari, tessutali), da un lato, e a quelli macrocosmici
            (relazionali, familiari, sociali, ambientali), dall’altro, hanno messo in crisi l’idea
            stessa di persona, di individuo, nel senso semplice di un’integrità non divisibile.
            Questa perdita di riferimenti può comportare, sia per il paziente sia per chi lo cura,
            il rischio di una perdita d’identità. 
Con lo sviluppo recente di una
            scienza della complessità tali limiti possono essere superati [Baldoni 2002a; Cigoli e
            Mariotti 2002; Frigoli 2004; Baldoni e Trombini 2005]. Assumere una posizione complessa
            all’interno di un approccio biopsicosociale, infatti, non significa negare la validità
            del proprio paradigma teorico di riferimento o rinunciare alla propria storia
            individuale e alla propria origine culturale, né tantomeno considerare il proprio
            modello equivalente a un altro. Anche se non esistono verità certe e assolute, vi sono
            però situazioni che si affrontano meglio adottando una particolare prospettiva. Sarebbe
            infatti assurdo pretendere di curare una peritonite acuta facendo sdraiare il paziente
            su un lettino di uno psicoanalista. Ma quanti interventi chirurgici sono stati eseguiti
            inutilmente per non aver compreso il malato da un punto di vista psicologico! 
Il medico e lo psicologo devono avere
            perciò la capacità di approfondire e impadronirsi del proprio modello di riferimento, ma
            senza considerarlo assoluto, mantenendo la consapevolezza che vi possono essere altre
            alternative valide e utili. Questo sforzo richiede molta umiltà e comporta l’abbandono
            di ogni ideale di onnipotenza terapeutica. A ben guardare, ogni vero clinico si è sempre
            comportato così. Si tende invece a considerare il lavoro del medico come scientifico
            solo quando si riferisce allo studio dei processi corporei e non quando riguarda i
            pazienti come persone. 
Vi possono essere due modi
                di raccogliere i dati in un’attività clinica: uno basato
                sull’osservazione dei fenomeni che possono essere percepiti con
            i sensi o misurati e quantificati con una strumentazione adeguata (come il battito
            cardiaco o la temperatura cutanea), un altro modo relazionale, che
            richiede di considerare aspetti umani come il linguaggio, i simboli, i sentimenti,
            attraverso i quali quello che noi sperimentiamo individualmente viene organizzato e
            comunicato all’altro. In questo modo il dialogo serve a rendere chiaro e significativo
            quello che abbiamo osservato. 
        
Nella concezione tradizionale, solo
            il modello basato sull’osservazione, tipico della medicina, viene riconosciuto come
            scientifico, mentre quello relazionale, considerato caratteristico della psicologia, non
            lo è. In realtà, nell’attività clinica pratica si opera sempre in entrambi i modi allo
            stesso tempo: si osserva mentre si dialoga e viceversa. I due processi non solo sono
            complementari, ma anche interdipendenti. Non è sufficiente conoscere e capire, ma anche
            «sentire» ciò che si conosce e si capisce, e «sentirsi» capiti e conosciuti. È evidente,
            quindi, che la relazione umana è fondamentale per il lavoro scientifico in ambito
            clinico [Engel 1992]. 
Un altro aspetto del lavoro clinico è
            che, pur operando all’interno di un paradigma, il medico e lo psicologo attingono
            sempre, consapevolmente o inconsapevolmente, ad altri modelli teorici dai quali sono
            arricchiti e stimolati. 
Se osserviamo in azione un terapeuta di grande
                esperienza, un «maestro» come a volte viene chiamato, possiamo dire che egli vede e
                fa molte più cose di quelle contemplate dalla sua teoria di riferimento; ciò che
                vede e fa può essere ascrivibile anche ad altre teorie. Nel fare tali considerazioni
                come osservatori esterni, ci avvaliamo delle nostre conoscenze, pregiudizi e teorie,
                che possono cogliere, tra il fare del terapeuta e specifiche teorie apprese in
                passato, connessioni di cui non è consapevole. Tale area sommersa, avulsa dalla
                conoscenza, chiameremo il «non detto». [...] Ogni terapeuta, indipendentemente dal
                proprio orientamento teorico, opera allora secondo un principio epigenetico che lo
                porta a integrare le più svariate esperienze e teorie. In questa chiave il purismo
                teorico non è altro che un mito [Boscolo e Bertrando 1996, 31-32]. 


Attraverso il «non detto» ogni
            clinico ascolta le voci interne dei colleghi più creativi e autorevoli e utilizza le
            esperienze più significative come guida per il proprio lavoro. L’esperienza clinica,
            come ogni attività umana, è quindi per sua natura complessa. In essa vari modelli di
            conoscenza e diversi paradigmi teorici si intrecciano e si completano l’uno con l’altro.
            Questo non corrisponde all’eclettismo. Eclettismo è un utilizzo
            indiscriminato di tecniche appartenenti a modelli teorici diversi senza correlarle di
            volta in volta ai diversi presupposti dei modelli stessi.
                L’integrazione, invece, riguarda la capacità di avvalersi di un
            modello teorico ben sperimentato in cui ci si trovi a proprio agio, da affiancare, in
            particolari momenti, ad altri modelli che possono offrire una visione diversa di una
            situazione problematica aiutando a risolverla [Boscolo e Bertrando
            1996].
        
In una concezione moderna la
            psicosomatica deve quindi tenere conto della complessità delle esperienze umane e, come
            abbiamo detto, proporsi come un metaparadigma che, rifiutando ogni
            estremismo, permetta l’utilizzo e l’integrazione di vari punti di vista tollerandone i
            paradossi e le differenze. Solo in questo modo l’essere umano viene rispettato. Egli,
            infatti, è qualcosa di molto di più di quanto la scienza abbia ritenuto in passato,
            associa in sé l’idea di corpo e di mente, di autonomia e di dipendenza, di individuo e
            di società, di unicità e di uguaglianza, aspetti in relazione tra di loro che solo in
            apparenza si contraddicono e si escludono, potenzialità diverse che costituiscono la sua
            originalità e la sua ricchezza. 




Capitolo nono 

La valutazione psicosomatica 

Il capitolo affronta l'ambiguità del termine psicosomatico, che può molto
                variare a seconda del contesto in cui viene utilizzato. Si analizzano poi i test e i
                questionari che vengono utilizzati per realizzare i modelli teorici, e il moderno
                approccio attraverso le tecniche della psicofisiologia e delle neuroscienze. Infine,
                si affronta la spinosa questione della definizione del problema e le classificazioni
                diagnostiche inerenti.





1. Malattie psicosomatiche o psicosomatica delle malattie? 



L’idea che gli eventi psicologici siano
            legati ai fenomeni corporei si ritrova in ogni cultura umana, ma l’interesse per una
            psicosomatica scientifica è relativamente recente, anche se, visto storicamente, non
            rappresenta altro che una ripresa di vecchie teorie prescientifiche in forma moderna. 
Il termine
                psicosomatico è stato proposto nel 1818 dallo psichiatra
            tedesco Johann Christian August Heinroth (1773-1843) e ha preceduto di pochi anni il
            termine somatopsichico coniato nel 1822 dal medico organicista Karl
            Wigaud Maximilian Jacobi (1775-1858). Il bisogno di unire il concetto di mente a quello
            di corpo nasceva dalla necessità di risolvere le contraddizioni di una tendenza
            eccessiva alla separazione che si stava affermando nella cultura scientifica dell’epoca.
            Bisognava riunire ciò che si era separato e per fare ciò si finiva con il privilegiare
            un aspetto rispetto all’altro. Non è un caso che per anni le due parole fossero scritte
            separate da un trattino. 
Il concetto di
                psicosomatica, comunque, è sempre esistito e si ritrova anche nel
            pensiero Ippocratico (cfr. cap. 3), che, per oltre duemila anni, è stato alla base della
            medicina occidentale. Come abbiamo visto, la necessità di un approccio
                idiografico (che valorizza l’unicità e l’originalità dell’uomo) e quella
            di un approccio nomotetico (che studia le leggi che rendono gli
            uomini simili tra loro) nascono dal bisogno, per poter conoscere, di separare, ma anche
            di unire, e si ritrovano nella cultura scientifica di oggi, che cerca di risolvere, come
            allora, le stesse contraddizioni. 
Da quanto abbiamo scritto fino a ora,
            dovrebbe risultare chiaro che il significato del termine
            psicosomatico può essere molto differente in relazione al contesto
            in cui viene utilizzato. 
	 Può riferirsi alla
                    convinzione o al sospetto che una patologia somatica abbia un’origine
                        psichica. Per lungo tempo il termine
                    «malattia psicosomatica» ha indicato una categoria di
                    patologie organiche che si presumeva avessero una causa psicologica,
                    distinguendosi da altre in cui l’eziologia era considerata biologica. In questo
                    modo «psicosomatico» diventa sinonimo di «psicogeno» e un conflitto emotivo, un
                    tratto psicologico o un evento stressante vengono considerati, all’interno di un
                    rapporto lineare di causa-effetto, alla stessa stregua di un trauma fisico,
                    un’alterazione genetica, un virus o un battere. Purtroppo ancora oggi molti
                    medici e psicologi intendono la psicosomatica in questo modo. In realtà, come
                    abbiamo detto, non può esistere nessuna malattia psicosomatica, proprio perché
                    non esiste nessuna malattia che sia solo psichica o solo somatica. 
	 In senso più generale può indicare
                        l’influenza dei fattori psicologici e dello stress sui processi
                        corporei. In tal caso si cerca di superare una visione troppo
                    semplicistica inserendo gli aspetti emotivi all’interno di una prospettiva più
                    ampia di tipo multifattoriale, anche se sostanzialmente ancora legata a una
                    concezione causale di tipo lineare. Un’idea di questo genere è presente già
                    nell’opera di Alexander (cfr. cap. 2) ed è condivisa da quella parte della
                    ricerca psicosomatica che cerca di integrare i dati della fisiologia e della
                    medicina con quelli della psicologia e della sociologia. 
	 In senso diametralmente opposto può
                        riguardare lo studio dell’influenza che i processi corporei, sani
                        o patologici, hanno sulla psiche. Ad esempio, come una malattia
                    cronica possa influenzare le risposte emotive, la personalità e la qualità della
                    vita di un individuo. In questo caso il termine più corretto non sarebbe
                    psicosomatico, ma «somatopsichico» (cfr. cap. 4). 
	 Può essere utilizzato per riferirsi a quelle
                    condizioni patologiche nelle quali la funzione di un organo o di un
                        apparato risulta alterata senza che sia identificabile una modificazione
                        biologica che giustifichi la patologia. Si tratta, di solito, di
                    una valutazione basata su un criterio di esclusione. Si parla allora di «sintomi
                    o sindromi funzionali» o di «disturbi di somatizzazione» e si presume, in modo
                    generico, che questi siano la conseguenza di una sofferenza emotiva oppure dello
                    stress (cfr. cap. 3). Spesso si tratta di diagnosi di comodo che nascondono la
                    mancanza di conoscenze scientifiche e di tecniche adeguate. 
	 Può indicare una specifica
                        struttura di personalità che predispone alle malattie
                    (personalità psicosomatica, alessitimia, strutture di tipo A, C o D, disturbo
                    somatizzante di personalità) oppure un
                        comportamento alterato di malattia caratterizzati da
                    una diminuita capacità di mentalizzare stati emotivi e percezioni corporee e da
                    una predisposizione a manifestare le difficoltà psicologiche attraverso
                    preoccupazioni ipocondriache o disturbi di natura somatica (cfr. capp. 3, 5 e
                    6). 
	 Può riferirsi a sintomi psicologici
                        o disturbi comportamentali (depressione, atteggiamenti aggressivi
                    o passivi, diniego della malattia, compulsioni, abuso di farmaci o di droghe),
                        che si manifestano in pazienti affetti da patologie
                        mediche alterando la compliance al
                    trattamento e influenzando negativamente il decorso della malattia. 
	 Può alludere al significato
                        comunicativo che può assumere un sintomo corporeo oppure indicare
                    una modalità di relazione caratteristica di una famiglia
                    all’interno della quale uno o più membri sono predisposti ad ammalarsi
                    fisicamente (le famiglie psicosomatiche). Questi aspetti sono stati
                    particolarmente approfonditi dagli psicoterapeuti di orientamento sistemico
                    all’interno di una concezione causale di tipo circolare (cfr. cap. 8).
                
	 Può, infine, descrivere una modalità di
                    approccio all’interno della quale i problemi umani vengono studiati considerando
                    livelli e sistemi differenti di tipo biologico, psicologico, sociale e
                    ambientale. L’esempio più importante è il modello
                        biopsicosociale proposto da George Engel (cfr. cap. 8).
                


Queste diverse accezioni
            dell’aggettivo «psicosomatico» rispecchiano le contraddizioni interne e la complessità
            della problematica. Il termine non ha significato se non è specificato il quadro teorico
            al quale si fa riferimento e ogni paradigma utilizzato si rifà inevitabilmente a una
            propria concezione di conoscenza e di spiegazione causale. La supposizione che esistano
            malattie somatiche alla cui genesi partecipano fattori di tipo psicologico, oppure,
            all’opposto, che fattori corporei possano avere influenza sui processi psichici, implica
            una concezione dualistica che separa il mondo dei fenomeni corporei da quello dei
            fenomeni psichici collegandoli con un rapporto causale lineare. La medicina
            psicosomatica e la psicofisiologia, come abbiamo visto, si sono basate per lungo tempo
            su questo presupposto. Qualora si abbandoni l’idea che la realtà sia univoca e
            indipendente e si consideri che il processo di conoscenza è sempre influenzato dalla
            particolare prospettiva assunta dall’osservatore, tale dicotomia viene superata e
            chiedersi se gli eventi corporei e quelli psicologici siano legati da un rapporto
            causale non ha più senso.
        
Nella maggior parte dei casi i medici
            e gli psicologi, durante il loro periodo di formazione, ma spesso anche oltre, studiano
            e assimilano posizioni teoriche e assunti in modo acritico. Non pensano che attraverso
            di essi percepiranno il mondo in una particolare prospettiva che rischierà di divenire
            unica e indiscutibile, come se corrispondesse alla realtà, alla verità. Gli stessi
            scienziati e ricercatori non sono necessariamente consapevoli dei limiti delle teorie
            che utilizzano e in questo modo la loro formazione culturale rischia, come si è detto,
            di diventare un dogma. Molti conducono studi e ricerche senza essere veramente coscienti
            dei presupposti teorici e ideologici e delle conseguenze di quanto stanno facendo.
            Anch’io, lo riconosco, ho lavorato per anni in psicosomatica senza chiedermi seriamente
            cosa intendevo per mente e corpo o per salute e malattia. Conducevo ricerche su
            «malattie psicosomatiche» e «disturbi funzionali» senza rendermi realmente conto
            dell’inadeguatezza e ambiguità di tali termini. Questo modo di concepire le cose oggi ha
            mostrato i suoi limiti e può essere considerato superato. 
Una concezione moderna della
            psicosomatica implica l’adozione di una visione multidimensionale e
            la sua specificità deriva dall’integrazione delle conoscenze raccolte con l’adozione di
            paradigmi scientifici appartenenti a discipline differenti (biologia, fisiologia,
            medicina, psicologia, sociologia) e ciò comporta l’utilizzo dei metodi di conoscenza e
            degli strumenti caratteristici di ognuno di essi. 
Tra questi il più importante e
            completo è sicuramente il colloquio clinico. Come ha scritto Engel
            [1992], esso è lo strumento più potente, completo, sensibile e versatile che il clinico
            ha a sua disposizione. È nel rapporto diretto con il paziente, infatti, che la medicina
            e la psicologia hanno fondato la maggior parte delle loro conoscenze. I limiti
            principali di questo approccio, ma in un certo senso anche la sua ricchezza, sono i suoi
            aspetti di unicità e originalità, che rendono le informazioni e le impressioni raccolte
            estremamente dipendenti dalle caratteristiche delle persone coinvolte, dalla natura
            della relazione e dal contesto in cui avviene l’incontro [Baldaro, Baldoni e Ravasini
            1994]. Approfondiremo alcune tematiche relative alla relazione clinica nel capitolo 10. 
Verso la metà del Novecento i
            ricercatori psicosomatici hanno avvertito la necessità di misurare le variabili
            psicologiche e biologiche in modo più preciso e obiettivo. Sono state quindi utilizzate
            tecniche che permettono la raccolta di dati quantificabili su base
            numerica, che possono essere elaborati dal punto di vista
            statistico e che si presume siano meno influenzati dall’osservatore. In particolare, si
            è diffuso l’utilizzo di strumenti psicometrici come test e questionari e di metodiche
            psicofisiologiche sviluppate originariamente in ambito fisiologico e medico. Negli
            ultimi anni hanno assunto grande rilievo le tecniche di indagine utilizzate dalle
            neuroscienze. 
Bisogna però ricordare che la
            psicosomatica non è una materia astratta, ma una scienza preminentemente clinica che
            nasce dal bisogno di conoscere e aiutare l’essere umano rispettandolo nella sua
            complessità. Un’esperienza clinica, per la sua stessa natura, non può prescindere dal
            rapporto umano. Il termine clinico (dal greco
                klinicos, relativo al letto) indica, infatti, l’insieme delle
            conoscenze acquisite nel contatto diretto con il paziente. Quella clinica è anche
            un’esperienza di natura complessa, nella quale il bisogno di conoscere e di comprendere
            è sempre legato in modo indissolubile alla dimensione terapeutica. 
Ogni valutazione diagnostica (sia essa
            un esame fisico, un prelievo di sangue, un’indagine strumentale, la somministrazione di
            un test psicologico oppure una semplice raccolta di informazioni) suscita
            inevitabilmente fantasie, aspettative, timori e speranze che contribuiscono di per sé al
            benessere o al malessere del paziente. Per questa ragione, qualsiasi ipotesi diagnostica
            o decisione terapeutica, anche se basata su dati raccolti con tecniche che vengono
            ritenute obiettive, per mantenere una sua validità e utilità, dovrà comunque essere
            ricondotta e considerata all’interno della relazione il paziente. 

2. Test e questionari 



La psicosomatica del primo Novecento
            sviluppò dei modelli teorici basati principalmente su conoscenze ricavate attraverso
            colloqui con i pazienti, psicoterapie ed esami medici. Questi metodi di indagine, pur
            essendosi rivelati molto utili, presentano una serie di limiti legati alla difficoltà di
            quantificazione e di elaborazione dei dati raccolti, alla grande variabilità dei criteri
            di osservazione e, di conseguenza, alle difficoltà che si incontrano nel confrontare
            popolazioni di pazienti differenti. Le osservazioni cliniche e le ipotesi prodotte dai
            primi ricercatori psicosomatici vennero perciò ritenute per lungo tempo ai limiti della
            scientificità e scarsamente considerate dalla medicina
            ufficiale. Verso gli anni ’50 si avvertì la necessità di utilizzare metodi di
            valutazione psicologica più obiettivi, che fossero meno influenzabili dalle
            caratteristiche personali dell’osservatore e che permettessero la raccolta di dati
            quantificabili ed elaborabili tramite i test statistici. 
TAB. 9.1.
                I principali strumenti psicometrici utilizzati in
                psicosomatica
	QUESTIONARI DI
                                    PERSONALITÀ
                            
*
                                    Minnesota Multiphasic Personality Inventory -
                                2 (MMPI-2) di Hataway e Mc Kinley 
* Sixteen
                                    Personality Factors Questionnaire (16 PF) di Cattel
                                
*
                                    Eysenck Personality Inventory (EPI) di
                                Eysenck e Eysenck

	QUESTIONARI
                                    SINTOMATOLOGICI MULTIDIMENSIONALI
                            
*
                                    Symptom Questionnaire (SQ) di Kellner
                                
*
                                    Symptom Rating Test (SRT) di Kellner e
                                Sheffield 
* Symptom Checklist-90
                                    Revisited (SCL-90R) di Derogatis 
* Hospital
                                    Anxiety and Depression Scale (HADS) di Zigmond e
                                Snaith 
* General Health
                                    Questionnaire (GHQ) di Goldberg

	DEPRESSIONE
                            
*
                                    Beck Depression Inventory (BDI) di Beck
                                
*
                                    Hamilton Depression Scale (HDS) di Hamilton
                                
*
                                    Center for Epidemiologic Studies Depression
                                    Scale (CES-D) di Radloff

	ANSIA
                            
*
                                    State-Trait Anxiety Inventory (STAI) di
                                Spielberger e colleghi, forme X1 e Y1
                                (ansia di stato), forme X2 e
                                    Y2 (ansia di tratto)

	COMPORTAMENTO TIPO
                                    A
                            
*
                                    Semistructure Interview (SI) di Rosenman
                                
*
                                    Jenkins Activity Survey (JAS) di Jenkins,
                                Rosenman e Friedman 
* Bortner Type A Scale di
                                Bortner

	COMPORTAMENTO (O
                                    PERSONALITÀ) DI TIPO C
                            
*
                                    Intervista semistrutturata videoregistrata
                                di Temoshok e colleghi 
* Visione di diapositive di
                                Temoshock 
* Metodo delle vignette di
                                Temoshock

	PERSONALITÀ DI
                                    TIPO D
                            
*
                                    14-item Type D Personality Scale (DS14) di
                                Denollet

	ALESSITIMIA
                            
*
                                    Beth Israel Hospital Psychosomatic
                                    Questionnaire (BIQ) di Sifneos 
*
                                    Alexithymia Provoked Response Questionnaire
                                (APRQ) di Kristal, Giller e Chicchetti 
* Level of
                                    Emotional Awareness Scale (LEAS) di Lane e colleghi
                                
*
                                    Schalling-Sifneos Personality Scale (SSPS)
                                di Schalling e Sifneos 
* Shalling-Sifneos Personality
                                    Scale-Revisited (SSPS-R) di Sifneos
                                
*
                                    Toronto Alexithymia Scale (TAS) di Taylor,
                                Ryan e Bagby 
* Twenty-Item Toronto Alexithymia
                                    Scale (TAS-20) di Bagby, Parker e Taylor
                                
*
                                    Observer Alexithymia Scale (OAS) di
                                Haviland, Warren e Riggs 
* Bermond-Vorst
                                    Alexithymia Questionnaire (BVAQ) di Vorst e Bermond
                                
*
                                    Archetypal Test with 9 elements (SAT 9) di
                                Demers-Desrosiers 
* Toronto Structured Interview for
                                    Alexithymia (TSIA) di Bagby e
                                    colleghi 
* Attività
                                    Referenziale di Bucci 
* Computerized Referential Activity
                                (CRA) di Mergenthaler e Bucci 

	ATTACCAMENTO
                                    ADULTO
                            
*
                                    Adult Attachment Interview (AAI) di George,
                                Kaplan e Main 
* Traumatic Attachment Induction
                                    Test (TAIT) di De Zulueta 
* Adult
                                    Attachment Questionnaire (AAQ) di Hazan e Shaver
                                
*
                                    Parental Bonding Instrument (PBI) di
                                Parker, Tupling e Brown 
* Relationship
                                    Questionnaire (RQ) di Bartholomew e Horowitz
                                
*
                                    Attachment Style Questionnaire (ASQ) di
                                Feeney, Noller e Hanrahan 
* Experiences in Close
                                    Relationships Scale (ECRS) di Brennan, Clark e
                                Shaver

	
COMPORTAMENTO DI MALATTIA (ILLNESS
                                    BEHAVIOUR)
                            
*
                                    Illness Behaviour Questionnaire (IBQ) di
                                Pilowsky e Spence 
* Illness Behaviour
                                    Inventory (IBI) di Turkat e Pettegrew
                                
*
                                    Illness Attitude Scale (IAS) di Kellner e
                                colleghi

	EVENTI
                                    STRESSANTI
                            
*
                                    Social Readjustment Rating Scale (SRRS) di
                                Holmes e Rahe 
* Schedule of Recent Experience
                                (SRE) di Holmes e Rahe 
* Life Experience
                                    Survey (LES) di Sarason, Johnson e Siegel
                                
*
                                    Life Events and Difficulties Schedule
                                (LEDS) di Brown 
* Interview for Recent
                                    Life Events o Scala di Paykel per gli Eventi
                                    Stressanti (IRLE) di Paykel, Prusoff e
                                Uhlenhuth

	STRESS
                                    QUOTIDIANO
                            
*
                                    Daily Stress Inventory (DSI) di Brantley e
                                colleghi

	PERCEZIONE DELLO
                                    STRESS
                            
*
                                    Derogatis Stress Profile (DSP) di Derogatis
                                
*
                                    Perceived Stress Questionnaire (PSQ) di
                                Livengstein e colleghi 
*
                                    Valutazione Rapida dello Stress (VRS) di Tarsitani e
                                Biondi

	STILE DI REAZIONE
                                    ALLO STRESS (COPING)
                            
*
                                    Hardiness Personality Scale (HPS) di Kobasa
                                
*
                                    Courtauld Emotional Control Scale (CECS) di
                                Watson e Greer




La psicometria,
            scienza che si occupa dello sviluppo e dell’applicazione di strumenti di misurazione
            delle variabili psicologiche, rispondendo a questi bisogni, ha acquisito negli ultimi
            decenni una grande importanza per la ricerca e per l’attività clinica in psicologia, in
            psichiatria e in psicosomatica. Gli strumenti psicometrici (test intellettivi e di
            personalità, interviste semistrutturate, scale e questionari) seguono un principio
            nomotetico più che idiografico (cioè considerano dimensioni valide per tutti), e
            risultano sufficientemente affidabili, perché generalmente soddisfano in modo
            accettabile i criteri di validità (cioè misurano effettivamente
            quello che si ritiene misurino) e di attendibilità (le loro
            rilevazioni non sono casuali, ma se ripetute, anche da operatori diversi, portano agli
            stessi risultati). Nell’ambito della ricerca, questi strumenti vengono utilizzati in
            disegni sperimentali oppure in indagini epidemiologiche. In campo clinico possono essere
            utili per completare le informazioni raccolte con il colloquio, per confermare
            un’ipotesi diagnostica o per scegliere una terapia e valutarne
            l’efficacia.
        
Nonostante ogni anno siano proposti
            test, scale e questionari sempre più nuovi e affidabili, medici e psicologi tendono ad
            assumere verso di essi un atteggiamento conservatore, utilizzando solo quelli più
            conosciuti. La scelta dello strumento psicometrico è invece fondamentale per ottenere
            informazioni utili ai nostri scopi, ma richiede una certa competenza. In psicosomatica
            si utilizzano principalmente strumenti di due tipi. 
	
                    Test proiettivi. Si tratta di metodiche complesse che
                    valutano aspetti generali o particolari della personalità attraverso lo studio
                    delle risposte fornite dai pazienti quando sono sottoposti a stimoli
                    standardizzati di natura ambigua (macchie d’inchiostro, disegni). Per la loro
                    applicazione e interpretazione è richiesto uno speciale addestramento e molta
                    esperienza. Le tecniche proiettive più note e utilizzate sono il test di
                    Rorschach e il Thematic Apperception Test (TAT). Nonostante
                    la grande importanza avuta in passato, questi metodi oggi ricevono molte
                    critiche perché non ritenuti sufficientemente affidabili in termini di
                    attendibilità e di validità. 
	
                    Questionari e interviste semistrutturate. I questionari
                    sono strumenti di facile utilizzo, basati nella maggior parte su una serie di
                    domande (item) alle quali si deve rispondere in modo vincolato (ad esempio con
                    sì/no oppure vero/falso). In molti casi si tratta di questionari
                        autosomministrati (self-report) che devono
                    essere compilati direttamente dal soggetto. Altre volte sono
                        questionari eterosomministrati, cioè devono essere
                    compilati dall’esaminatore sulla base delle risposte fornite dal paziente
                    durante il colloquio. Le interviste semistrutturate sono
                    strumenti più sofisticati simili, per certi aspetti, al colloquio clinico,
                    basati su una serie prestabilita di domande che, solitamente, prevedono
                    ulteriori approfondimenti sulla base delle risposte fornite dal paziente. Un
                    esempio è la Adult Attachment Interview (AAI) per la
                    valutazione del pattern di attaccamento (cfr. cap. 7). 


La tabella 9.1 illustra gli strumenti
            psicometrici di utilizzo più comune in psicosomatica [Trombini e Baldoni 1999;
            Mucciarelli, Chattat e Celani 2001; Porcelli 2009; Dazzi, Lingiardi e Gazzillo 2009]. La
            maggior parte di essi è disponibile anche in versione italiana. 

3. Le tecniche della psicofisiologia e delle neuroscienze 



Ogni essere umano è continuamente
            impegnato nel tentativo di adattarsi alle richieste dell’ambiente esterno e a quelle del
            proprio organismo. Questo sforzo pone l’individuo in uno stato
            di attività che può essere percepita, descritta e studiata in termini sia psicologici
            sia biologici. Da un lato, lo stress comporta la stimolazione delle strutture cerebrali
            (in particolare il sistema limbico) responsabili delle nostre emozioni. Dall’altro lato,
            i processi mentali, attraverso la mediazione dello stesso sistema nervoso e di quello
            endocrino, interagiscono con l’attività dell’intero organismo. Le emozioni, quindi,
            possono essere concepite come degli eventi di natura multisistemica che, oltre a essere
            vissuti dall’individuo come fenomeni psicologici, si esprimono anche sul piano
            fisiologico come processi corporei. 
La
                psicofisiologia si occupa del rapporto esistente tra i processi
            psicologici e quelli fisiologici, o, più precisamente, studia le modificazioni
            anatomo-funzionali dell’organismo umano indotte da eventi soggettivo-cognitivi e
            comportamentali diversi. Le origini di questa disciplina risalgono all’inizio
            dell’Ottocento, quando la psicologia, che derivava dalla filosofia, cercò di ottenere un
            riconoscimento scientifico applicando il modello sperimentale allo studio dei processi
            mentali. Nel Novecento la psicofisiologia ha ricevuto un notevole impulso grazie
            all’introduzione di procedure di indagine rivoluzionarie quali l’elettrocardiogramma
            (1903) e l’elettroencefalogramma (1929), fino al recente utilizzo della tecnologia
            digitale e dei computer. 
Gli psicofisiologi si avvalgono di
            metodi e strumenti che permettono la registrazione e la quantificazione contemporanea di
            dati sia psicologici sia biologici. L’obiettivo non è quello di stabilire una relazione
            causale lineare tra eventi di natura mentale ed eventi di natura corporea o viceversa,
            ma individuare delle correlazioni, cioè delle associazioni
            significative tra le risposte fisiologiche registrabili e i vissuti emotivi che le
            accompagnano. A tal fine vengono utilizzati procedimenti d’indagine provenienti da
            ambiti diversi. Per lo studio degli aspetti di natura psicologica (stati d’animo, tono
            dell’umore, percezione viscerale e somatica, schema corporeo, comunicazione verbale e
            non verbale) ci si avvale di strumenti propri della psicologia quali test, scale e
            questionari di autovalutazione, interviste semistrutturate e analisi di indici
            comportamentali. Gli aspetti fisiologici vengono invece rilevati con tecniche utilizzate
            in biologia e in medicina che permettono la registrazione e la misura delle
            modificazioni corporee associate agli stati emotivi. 
In concomitanza di un’emozione,
            infatti, si verifica un’attivazione del sistema nervoso e di quello endocrino che induce
            nell’organismo una serie di modificazioni. Ognuna di queste
            produce un segnale biologico o biosegnale che può essere
            considerato un indice di attività della parte del corpo che lo ha prodotto. Ogni
            organismo vivente, quindi, trasmette informazioni attraverso un complesso sistema di
            segnalazioni che sono in relazione con il funzionamento delle sue strutture anatomiche.
            I biosegnali possono essere di natura elettrica (elettromiogramma o
            EMG, elettrocardiogramma o ECG, elettroencefalogramma o EEG), non
                elettrica (modificazioni pressorie, volumetriche, termiche) o
                biochimica (ormoni, enzimi, elettroliti, neurotrasmettitori).
            Sono di origine endogena, quando vengono prodotti dallo stesso
            organismo (frequenza cardiaca, temperatura cutanea),
                esogena, quando generati da sollecitazione
                esterna (un esempio tipico è l’attività elettrodermica, cioè la
            resistenza della superficie cutanea al passaggio di una debole corrente elettrica),
            oppure mista, quando la sorgente di energia viene introdotta
            all’interno dell’organismo (sonde elettromagnetiche, sostanze radioattive). Una volta
            intercettati (attraverso sonde, sensori o elettrodi), essi vengono di solito convertiti
            in segnali elettrici, amplificati sino a essere apprezzabili e alla fine registrati e
            riprodotti con strumenti analogici (poligrafi, oscilloscopi, nastri magnetici) oppure
            digitali (computer). 
Solitamente queste procedure vengono
            applicate all’interno di un laboratorio di psicofisiologia nel
            quale le varie fasi dello studio, dalla rilevazione del segnale alla sua registrazione,
            possono svolgersi in condizioni il più possibile controllate. Lo strumento più
            utilizzato in queste situazioni è il fisiopoligrafo,
            un’apparecchiatura complessa che permette di valutare contemporaneamente una serie di
            parametri (frequenza cardiaca, pressione arteriosa, tono muscolare, frequenza
            respiratoria, conduttanza cutanea) registrandoli solitamente in forma di grafici.
            L’utilizzo delle tecniche digitali e del computer hanno reso queste procedure sempre più
            precise e sofisticate. 
In alcuni casi è possibile applicare
            la metodologia psicofisiologica anche al di fuori di un laboratorio ottenendo dati più
            attendibili dal punto di vista clinico, nonostante la situazione in
                vivo sia meno controllabile di quella sperimentale. Un esempio di questo
            tipo è l’elettrocardiografia dinamica secondo Holter, una metodica
            molto diffusa che permette la registrazione, tramite un piccolo apparecchio portatile,
            dei principali parametri cardiologici rilevati in modo continuo per 24 o 48 ore. 
Quando i biosegnali sono correlati a
            un parametro psicologico vengono indicati con il termine di
                indice psicofisiologico. Alcuni indici psicofisiologici di
            interesse clinico sono i seguenti. 
	 La frequenza cardiaca
                    (FC), che viene determinata con l’utilizzo di strumenti quali il
                        cardiotacometro o
                        l’elettrocardiogramma (ECG) e risulta uno degli indici
                    principali dell’attività del sistema nervoso autonomo. Un aumento del tono
                    simpatico provoca un incremento della frequenza cardiaca (tachicardia), mentre
                    un maggior tono parasimpatico provoca una sua diminuzione (bradicardia).
                
	 L’attività
                        elettrodermica, che si misura applicando una corrente di debole
                    intensità al palmo della mano e misurandola tramite degli elettrodi.
                    La risposta bioelettrica che se ne ricava è in funzione dell’attività
                    delle ghiandole sudoripare e il livello di conduttanza
                        cutanea è un indice specifico del grado di attivazione simpatica
                    che aumenta in qualsiasi condizione di attivazione psicofisica
                        (arousal). È forse il parametro psicofisiologico più
                    noto e trova un’ampia applicazione sia in campo sperimentale (studio delle
                    emozioni, della motivazione, dell’attivazione) sia in campo clinico (fobie,
                    depressione, psicosi). Per la sua sensibilità a ogni minima variazione dello
                    stato emotivo, la misurazione dell’attività elettrodermica viene utilizzata
                    anche per valutare la sincerità di un individuo in situazioni di interesse
                    medico-legale all’interno della procedura nota come macchina della
                        verità (lie detector). 
	 Il tono
                        muscolare, che viene misurato attraverso
                        l’elettromiogramma (EMG) registrando potenziali
                    elettrici muscolari attraverso l’applicazione di elettrodi di superficie. Lo
                    studio di questo parametro può riguardare sia i distretti periferici, dove si
                    verifica un incremento indifferenziato del tono muscolare in relazione allo
                    stato di arousal, sia la muscolatura facciale, la quale, in
                    concomitanza dei diversi stati emotivi, si contrae in modo specifico. 


In anni recenti, ha assunto notevole
            importanza per la psicofisiologia, la psicoendocrinologia e la psicoimmunologia lo
            studio di indici biochimici presenti in liquidi biologici come
            sangue, urina e saliva. Come abbiamo visto, lo studio di queste sostanze (catecolamine
            urinarie, cortisolo ematico, ACTH, GH, ormoni tiroidei, endorfine, neuromediatori) si è
            rivelato determinante per lo sviluppo delle conoscenze sullo stress, in particolare
            riguardo all’attività dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene (cfr. cap. 4). Alcuni indici
            biochimici, inoltre, sono stati utilizzati in ambito clinico per la prevenzione e per la
            diagnosi di disturbi psicopatologici come l’ansia nevrotica, la
            depressione, i disturbi di personalità e la schizofrenia. Oltre che come strumenti
            diagnostici, le metodiche psicofisiologiche si sono rivelate molto utili anche sul piano
            terapeutico, dove sono state ampiamente applicate in ambiti diversi che vanno dalla
            medicina alla psicologia. La più famosa tecnica di cura basata su questi presupposti è
            il biofeedback (BFB). Con esso il paziente impara a controllare una
            determinata funzione fisiologica (ad esempio la pressione arteriosa, la temperatura
            cutanea o la contrazione della vescica) attraverso le informazioni sull’attività del
            proprio corpo (feedback) trasmesse da un’apparecchiatura
            elettronica. Questo si può ottenere in modo diretto con il
            monitoraggio della funzione interessata, oppure in modo indiretto
            rilevando il tono muscolare attraverso l’elettromiografia (EMG-BFB). Nel secondo caso,
            più semplice da realizzare e maggiormente diffuso, il soggetto impara a riconoscere la
            propria tensione muscolare e a rilassarsi, riducendo l’ansia e l’attività vegetativa a
            essa associata con azione indiretta sull’attività corporea da controllare. Il BFB ha
            trovato molte applicazione cliniche rivelandosi utile soprattutto nel trattamento dei
            disturbi d’ansia, delle cefalee, dell’ipertensione essenziale e come tecnica di
            riabilitazione motoria. 
Negli ultimi anni, le conoscenze in
            psicosomatica sono state arricchite dalle ricerche delle neuroscienze, da quelle di
            genetica avanzata (studi su gemelli, soggetti adottati e famiglie con disturbi
            psichiatrici, genetica molecolare) e dall’utilizzo di nuove tecniche di indagine di
                neuroimaging strutturale (tomografia
                computerizzata, TC; risonanza magnetica, RM) e
            funzionale (risonanza magnetica funzionale, fRM;
                tomografia computerizzata a emissione di singolo fotone, SPECT;
                tomografia a emissione di positroni, PET) che permettono di
            studiare l’attività cerebrale in vivo e in modo non invasivo. Come abbiamo visto (cfr.
            capp. 1 e 6), questi studi hanno permesso di descrivere le strutture cerebrali e i
            processi neurobiologici alla base degli stati mentali, come la presenza di un sistema di
            neuroni specchio, che permette di sperimentare le azioni degli altri come se fossero le
            proprie e che costituisce una delle basi neurologiche della mentalizzazione e delle
            capacità di socializzazione. 

4. La definizione del problema e le classificazioni
            diagnostiche 



In ogni ambito clinico, sia
            psicologico sia medico, il pericolo principale di una diagnosi (dal
            greco diagnosis, l’arte di riconoscere
            attraverso) è quello di spostare eccessivamente l’attenzione sul sintomo e sulla
            malattia, trascurando il malato. 
Ogni paziente manifesta un disagio
            nel quale la costituzione ereditaria, la storia personale, gli aspetti fisici e quelli
            psichici, le relazioni affettive, familiari e sociali e i fattori culturali
            interagiscono a vari livelli. Limitarsi a descrivere e a catalogare i sintomi significa
            considerare la malattia come un oggetto esterno alla vita dell’individuo e questo
            comporta la negazione della sua complessità. La diagnosi rischia quindi di attribuire al
            paziente un’etichetta che non lo rappresenta autenticamente e che può essere, in alcuni
            casi, emotivamente o socialmente scomoda. Bisogna inoltre considerare che in
            psicosomatica si incontrano grandi difficoltà nel definire quadri patologici
            sufficientemente chiari che possano essere condivisi da clinici di scuola e formazione
            differente. 
Nel tentativo di far fronte a questi
            problemi negli ultimi anni si è notevolmente diffuso l’utilizzo di manuali diagnostici
            come il DSM-IV e l’ICD-10, il cui obiettivo è quello di descrivere l’organismo nel modo
            più completo possibile evitando di prendere posizione sul piano teorico ed
            eziopatogenetico. 
A volte, sono i pazienti stessi che,
            per il timore di essere gravemente malati, chiedono insistentemente di definire i loro
            problemi con un’etichetta: il clinico può temere di apparire poco professionale e
            assecondare questa richiesta. Bisogna però considerare che, soprattutto in ambito
            psicologico, comunicare la diagnosi a un paziente significa semplificare i suoi
            problemi. Nel farlo, inoltre, si utilizza un linguaggio che non è il suo, rafforzando la
            posizione di potere del clinico e ponendo l’altro in una posizione culturalmente
            inferiore (questo può suscitare in lui ammirazione, ma anche soggezione e invidia). Non
            bisogna temere di riconoscere apertamente che la propria opinione è complessa e non può
            essere ricondotta a una singola etichetta diagnostica. Nessuno accetterebbe di vedere
            ridotti i propri problemi a una diagnosi psichiatrica. Meglio spiegare il proprio
            pensiero al paziente in modo chiaro e comprensibile utilizzando un linguaggio comune ed
            evitando schematismi teorici e termini specialistici. 
Nonostante queste osservazioni, la
            maggior parte dei clinici concorda sul fatto che una diagnosi sia necessaria per
            prendere decisioni consapevoli e responsabili e che costituisca un momento importante
            del processo di valutazione. Essa infatti permette di avvalersi delle esperienze
            cliniche precedenti e di studi controllati confrontandoli con
            il caso attuale, di selezionare meglio i pazienti nell’ambito delle ricerche e di
            comunicare ad altri il risultato del proprio lavoro. 
4.1. Il DSM-IV 



Il Diagnostic and
                    Statistic Manual of Mental Disorders, IV edizione o DSM-IV [APA
                1994-95], attualmente disponibile in una versione aggiornata (DSM-IV-TR) [APA 2000],
                è stato introdotto in Italia nel 1996 ed è divenuto lo strumento di classificazione
                diagnostica più diffuso in psichiatria. 
Nel manuale ogni disturbo mentale
                viene concepito come «una sindrome o come una situazione clinicamente significativa,
                comportamentale o psicologica, che si verifica in un individuo, e che sia
                tipicamente associata o con sofferenza (malessere) o con alterazioni di una o più
                funzioni (menomazione)». 
L’approccio del DSM-IV vorrebbe
                essere, per quanto possibile, ateorico. Lo scopo del manuale è quello di fornire
                chiare descrizioni per aiutare i clinici e i ricercatori a diagnosticare,
                comunicare, studiare e trattare i vari disturbi mentali. Di fatto, sono classificati
                solo i disturbi, non l’individuo e per la maggior parte delle patologie considerate
                l’eziologia è sconosciuta. 
Attraverso una
                    valutazione multiassiale i pazienti vengono valutati in
                relazione a cinque assi, ciascuno dei quali si riferisce a una diversa classe di
                informazioni (disturbi clinici, disturbi di personalità, patologie mediche, problemi
                psicosociali e ambientali, valutazione globale del funzionamento), nel tentativo di
                cogliere la complessità delle situazioni cliniche favorendo l’adozione di un modello
                biopsicosociale. I disturbi descritti si possono individuare tramite un
                    codice diagnostico composto da un numero (ad esempio:
                300.81 disturbo di somatizzazione). In ogni caso, è consigliato indicare assieme al
                codice anche la gravità e il decorso del
                    disturbo (lieve, moderato, grave, in remissione parziale,
                in remissione completa, in anamnesi). 
Secondo le avvertenze degli
                autori, la diagnosi con il DSM-IV dovrebbe rappresentare il passo iniziale di un più
                ampio processo diagnostico e solo un orientamento per l’eventuale scelta di un
                trattamento. Nel caso di una decisione terapeutica, sarebbero quindi necessarie
                ulteriori informazioni, come ad esempio: a) la natura del
                rapporto medico-paziente (per una terapia psicoanalitica);
                    b) l’analisi funzionale del disturbo (per una terapia
                comportamentale); c) il significato della malattia all’interno
                del nucleo familiare (per una terapia familiare); d) l’esame
                clinico (per una terapia somatica). 
Il raggruppamento diagnostico del
                DSM-IV-TR di maggior interesse per la psicosomatica è quello dei disturbi
                    somatoformi, il quale comprende una serie eterogenea di malattie
                psichiche (disturbo di somatizzazione, disturbo somatoforme indifferenziato,
                disturbo di conversione, disturbo algico, ipocondria, disturbo da dismorfismo
                corporeo) la cui sintomatologia sarebbe caratterizzata da un’espressione
                prevalentemente somatica. Altre categorie di relativa importanza sono quelle
                relative ai disturbi fittizi (produzione o simulazione
                intenzionale di un sintomo o di una malattia fisica o psichica), ai
                    disturbi dell’adattamento (da stress) e ai
                    fattori psicologici che influenzano una condizione medica. 
In realtà, i criteri diagnostici
                e le descrizioni proposte, particolarmente per i disturbi somatoformi, risultano da
                un punto di vista psicosomatico troppo ambigui e generici e sono stati fortemente
                criticati in quanto spesso inutilizzabili sia nella pratica clinica sia nella
                ricerca [Trombini e Baldoni 1999; Dazzi, Lingiardi e Gazzillo 2009; Porcelli 2009].
                La maggior parte dei pazienti, infatti, finisce per essere classificata all’interno
                di categorie residuali e non ben delimitate, come ad esempio quella dei
                    disturbi somatoformi non altrimenti specificati, che
                comprende tutti i casi di somatizzazione che non rispondono ai criteri proposti per
                le altre categorie. Questi problemi dovrebbero essere parzialmente risolti nella
                nuova versione del manuale (DSM-V), la cui pubblicazione è prevista per il 2012.
            

4.2. L’ICD-10 



Verso l’inizio degli anni ’60
                l’Organizzazione mondiale della sanità cominciò a occuparsi dei problemi diagnostici
                riguardanti le sindromi e i disturbi psichici, promuovendo una serie di ricerche
                atte a individuare criteri di classificazione validi che fossero condivisibili anche
                da medici e psicologi di impostazione teorica differente. La recente
                    Decima revisione della classificazione internazionale delle malattie e
                    dei problemi relativi alla salute (International
                    Classification of Diseases) o ICD-10 [World Health Organization 1992]
                contiene un capitolo V dal nome Sindromi e
                    disturbi psichici e
                    comportamentali che propone una serie di criteri diagnostici
                utilizzabili in ambito psichiatrico e psicosomatico, sia per l’attività clinica sia
                per la didattica e la ricerca. 
L’ICD-10 non vuole contrapporsi
                al DSM, al quale in parte si ispira, ma si propone come uno strumento complementare
                da utilizzarsi in situazioni dove è indicato un sistema di classificazione più
                flessibile e pratico (come nella pratica medica o nelle ricerche epidemiologiche).
                In esso, inoltre, vengono recuperati, sia pure criticamente, alcuni concetti
                diagnostici propri della tradizione psichiatrica europea, che nel DSM, espressione
                di quella americana, sono stati trascurati. 
Il capitolo V dell’ICD-10 propone
                cento categorie diagnostiche identificate attraverso uno schema di codici a tre
                elementi (una lettera seguita da due numeri) che, in parte, risultano corrispondenti
                a relative condizioni patologiche descritte nel DSM-IV. Nelle diagnosi, termini come
                «psicogeno» oppure «psicosomatico» sono stati evitati, pur essendo utilizzati
                occasionalmente nelle descrizioni cliniche, perché il loro impiego «potrebbe essere
                inteso come una presa d’atto che i fattori psicologici non hanno alcun ruolo nella
                genesi, nel decorso e nell’esito di altre malattie a cui il termine non viene
                applicato». 
I raggruppamenti clinici più
                interessanti per la psicosomatica sono quelli relativi alle sindromi
                    somatoformi (sindrome di somatizzazione, sindrome somatoforme
                indifferenziata, sindrome ipocondriaca, disfunzione vegetativa somatoforme, sindrome
                somatoforme da dolore persistente), alle sindromi
                    dissociative (da conversione), alla
                    nevrastenia (già considerata da Freud all’interno delle
                nevrosi attuali e non contemplata nel DSM-IV), alle reazioni a gravi
                    stress e sindromi da disadattamento e ai fattori
                    psicologici o comportamentali associati con sindromi e malattie classificate
                    altrove (cioè in altri capitoli dell’ICD-10). 
Riguardo ai limiti di queste
                categorie diagnostiche valgono le stesse considerazioni esposte per il DSM-IV. Una
                nuova versione del manuale (ICD-11) è prevista per il 2015. 

4.3. I Criteri diagnostici per la ricerca
                psicosomatica (DCPR) 



I sistemi diagnostici basati su
                criteri descrittivi e su modelli di classificazione multiassiali, come nel caso del
                DSM-IV e dell’ICD-10, hanno permesso di migliorare il processo
                diagnostico nell’ambito psichiatrico, ma si sono rivelati
                poco utili in campo psicosomatico. 
Recentemente un gruppo
                internazionale di studiosi ha proposto dei Criteri diagnostici per la
                    ricerca psicosomatica (Diagnostic criteria for
                    Psychosomatic Research o DCPR) [Fava et al.
                1995; Fava e Rafanelli 1995] che, integrandosi con quelli proposti dal DSM-IV e
                dall’ICD-10, tentano di superarne i numerosi limiti. L’idea di base perseguita in
                questo nuovo sistema diagnostico è quella di ragionare per sindromi
                    psicosomatiche, che evidenzino la varietà delle risposte somatiche e
                mentali che gli individui hanno di fronte alle varie circostanze della vita. Questo
                concetto, diversamente da quello classico di disturbo o malattia psicosomatica,
                sarebbe privo di implicazioni patogenetiche e permetterebbe, in particolare nel
                campo dei disturbi medici senza causa organica, di unificare molte condizioni che
                apparentemente non sembrano tra loro correlate. Un paziente con sintomi di natura
                muscoloscheletrica, ad esempio, viene di solito diagnosticato in modo differente da
                uno affetto da disturbi gastrointestinali, ma in entrambi i casi possono essere
                individuati degli aspetti comuni (come una tendenza cronica alla somatizzazione o la
                presenza di caratteristiche alessitimiche), che possono rivestire un maggior
                interesse dal punto di vista clinico e terapeutico. Queste caratteristiche si
                possono, inoltre, trovare sovrapposte ad altri disturbi psichici (come un disturbo
                d’ansia o una sindrome depressiva) in un quadro di comorbilità
                    psichiatrica. In questo modo, le sindromi psicosomatiche possono
                essere studiate come aspetti comuni di malattie differenti (sia somatiche sia
                mentali), delineando nuove prospettive per il trattamento psicologico e per quello
                    medico. 
Un ulteriore vantaggio di questi
                nuovi criteri è che sono basati su concetti sviluppati nell’ambito della ricerca
                psicosomatica, come quello di conversione, di alessitimia, di comportamento di tipo
                A e di somatizzazione, che nei sistemi diagnostici tradizionali sono stati quasi
                completamente ignorati. 
Le sindromi psicosomatiche per le
                quali vengono proposti i criteri diagnostici (molte delle quali sono state
                considerate nei capitoli precedenti) sono le seguenti: 
	
                        alessitimia (cfr. cap. 5); 
	 comportamento di tipo A (cfr. cap. 3);
                    
	 comportamento abnorme di malattia (cfr.
                        cap. 3) considerato in alcune sue componenti trascurate dagli altri sistemi
                        diagnostici: nosofobia,
                            tanatofobia, ansia per la
                            salute, rifiuto della
                        malattia;
                    
	 sintomi funzionali somatici secondari a
                        un disturbo psichiatrico (cfr. cap. 3); 
	 somatizzazione persistente, secondo le
                        caratteristiche evidenziate da Robert Kellner (cfr. cap. 3); 
	 sintomi di conversione, concepiti
                        secondo i criteri proposti da George Engel (cfr. cap. 2); 
	 reazione agli anniversari (cioè sintomi
                        di natura medica che si manifestano il giorno del compleanno oppure in
                        occasione dell’anniversario in cui un familiare ha contratto una malattia
                        grave o è morto) (cfr. cap. 4); 
	 umore irritabile, che può svolgere un
                        importante ruolo patogenetico e ritrovarsi, associato a ostilità e a
                        cinismo, come parte del comportamento di tipo A (cfr. cap. 3); 
	 demoralizzazione, cioè uno stato di
                        rinuncia, di impotenza e di inutilità che facilita l’insorgenza di una
                        malattia, come è stato evidenziato dal gruppo di Rochester guidato da Engel
                        (cfr. cap. 4). 


Come è stato detto, questi
                criteri diagnostici intendono affiancarsi a quelli del DSM-IV-TR e dell’ICD-10,
                anche se in alcuni casi si sostituiscono a essi. I DCPR possono, comunque, essere
                utilizzati all’interno di un approccio multiassiale, sia fornendo diagnosi
                supplementari per i primi due assi del DSM-IV, sia venendo a costituire un asse
                aggiuntivo specifico per la ricerca psicosomatica. Sono stati, infatti, recentemente
                considerati per essere inseriti all’interno della futura versione del DSM (DSM-V)
                [Porcelli 2009]. 

4.4. Il Manuale diagnostico psicodinamico (PDM) 



Il mondo psicoanalitico ha sempre
                considerato con sospetto manuali come il DSM o l’ICD-10, ritenendo che fossero
                troppo centrati su una descrizione oggettivante della sintomatologia e trascurassero
                il complesso funzionamento di personalità che è alla base delle singole condizioni
                psicopatologiche. Nell’ultimo decennio, una task force internazionale di clinici e
                ricercatori che fa capo a varie organizzazioni (American Psychoanalytic
                    Association, International Psychoanalytic
                    Association, American Psychological Association,
                    American Academy of Psychoanalysis and Dynamic Psychiatry e
                    National Membership Committee on Psychoanalysis in Clinical Social
                    Work), con la collaborazione di studiosi come Otto Kernberg, Stanley
                Greenspan, Nancy McWilliams, Sidney Blatt, Robert
                Wallerstein, Daniel Widlöcher e Peter Fonagy, ha sviluppato il Manuale
                    Diagnostico Psicodinamico (PDM) [PDM Task Force 2006], che
                rappresenta il primo importante tentativo di messa a punto di una classificazione
                diagnostica psicoanalitica sistematica. 
Il PDM è costruito anch’esso in
                modo multiassiale, ma, seguendo un approccio più idiografico che nomotetico,
                considera il paziente e non la malattia, permettendo di formulare una diagnosi molto
                più complessa di quanto sia possibile con il DSM-IV o l’ICD-10 e risultando
                maggiormente utile per la progettazione di interventi psicoterapeutici e la
                valutazione della loro efficacia. Il manuale considera l’eventuale comorbilità tra
                diversi disturbi psichici e la possibilità che lo stesso disturbo si presenti in
                forme differenti in ogni paziente. Tiene inoltre presente aspetti spesso trascurati
                dagli altri strumenti diagnostici, come l’esperienza soggettiva nei confronti della
                propria sintomatologia, la struttura di personalità, i diversi livelli di
                funzionamento mentale, la dimensione evolutiva della diagnosi (che può modificarsi
                nel tempo) e la possibilità di una valutazione sia categoriale sia dimensionale. 
Il volume è suddiviso in tre
                parti: la prima riguarda gli adulti, la seconda i bambini e gli adolescenti (con una
                sezione specifica dedicata ai disturbi dei neonati) e la terza è una rassegna dei
                principali scritti che hanno ispirato il manuale. Il PDM, infatti, contrariamente al
                DSM, segue una prospettiva dichiaratamente teorica, basata sui lavori clinici e di
                ricerca psicodinamica più significativi degli ultimi anni. 
La formulazione della
                    diagnosi degli adulti è possibile attraverso tre differenti
                assi. 
1. L’asse
                        P (Personalità) riguarda la
                        classificazione dei pattern e dei disturbi di personalità e prende in
                        considerazione due aree: la collocazione della persona lungo un
                            continuum di organizzazioni di personalità che va
                        da un livello più sano ad altri più disturbati (borderline oppure
                        psicotico), passando per la struttura nevrotica (seguendo il modello di Otto
                        Kernberg), e il livello di funzionamento. Di ogni
                        disturbo viene presentata una descrizione generale, ne sono chiarite le
                        implicazioni terapeutiche (anche in termini di transfert e controtransfert),
                        gli aspetti costituzionali e maturativi, gli affetti principali, le credenze
                        patogene e i meccanismi di difesa. La nosografia risente delle ricerche
                        svolte da Drew Westen e Jonathan Shedler [2007] con la
                            Shedler-Westen Assessment Procedure (SWAP), una
                        metodologia di valutazione dei tratti e degli stili
                        sani e patologici della personalità adulta, e si ispira al modello di
                        configurazioni di personalità introiettive e anaclitiche di Sidney Blatt e
                        alle idee di Nancy McWilliams sul rapporto tra diagnosi e formulazione
                        psicodinamica del caso clinico [Lingiardi e Dazzi 2009]. Le classificazioni
                        delle personalità si sovrappongono, in parte, a quelle dell’asse II del DSM
                        (alcune dell’asse I, come il «disturbo di somatizzazione» che diventa
                        «disturbo somatizzante di personalità», sono però collocate dal PDM
                        nell’asse P) e sono spesso suddivise in diversi sottotipi. 
2. L’asse
                        M (Mente) è dedicato alla
                        valutazione del funzionamento mentale collocandolo lungo un
                            continuum di otto livelli (da un livello di
                        capacità ottimali, appropriate all’età e alla fase della vita, a uno
                        caratterizzato da gravi deficit di funzionamento) e considerando nove
                        funzioni psicologiche differenti. Questo asse permette di descrivere la vita
                        mentale considerando capacità come: elaborare le informazioni e autoregolare
                        gli stati affettivi e cognitivi, sperimentare ed esprimere diversi livelli
                        di emozioni, sviluppare e mantenere relazioni, rappresentare, differenziare
                        e integrare l’esperienza, utilizzare strategie di coping e meccanismi di
                        difesa, osservare se stessi e le altre persone e sviluppare dei modelli
                        psicologici interiorizzati. 
3. L’asse
                        S (Sintomi) è basato sulle
                        categorie diagnostiche del DSM-IV-TR, ma le amplia descrivendo gli stati
                        affettivi, i processi cognitivi, le esperienze somatiche e i pattern
                        relazionali che si associano clinicamente ai diversi disturbi. Nel fare ciò,
                        piuttosto che considerare le sindromi cliniche come entità oggettive, viene
                        considerata l’esperienza soggettiva del paziente,
                        cercando di rispettare la sua complessità in una prospettiva
                        biopsicosociale. 
Il PDM si rivela una risorsa
                importante anche per la psicosomatica, in particolare per la valutazione della
                personalità sottostante ai disturbi del comportamento di malattia. Nel manuale
                queste manifestazioni cliniche sono considerate all’interno degli assi P e S. 
Nell’asse P viene contemplato il
                    Disturbo somatizzante
                di personalità (Somatizing Personality
                    Disorder), un funzionamento psicologico vicino all’area borderline
                caratteristico delle persone che tendono a esprimere la sofferenza mentale per mezzo
                di sintomi corporei [McDougall 1989]. Questi soggetti possono manifestare in modo
                confuso una combinazione di patologie fisiche correlate allo stress, sintomi
                somatici che esprimono idee e affetti troppo dolorosi per essere verbalizzati
                (reazioni di conversione) e preoccupazioni ipocondriache
                che, nei casi più gravi, possono sfociare in un delirio corporeo. Solitamente
                consultano uno psicoterapeuta solo quando sono disperati oppure se sono spinti da
                medici o parenti esasperati dalle loro continue lamentele. Spesso manifestano la
                tendenza a divenire dipendenti dai farmaci antidolorifici. 
Queste persone frequentemente si
                lamentano di sentirsi inascoltati per i propri problemi e il rancore silenzioso che
                viene spesso percepito durante i colloqui clinici può essere la conseguenza di
                esperienze ripetute in cui sono stati trattati (dai familiari o dai medici) come
                persone lamentose o noiose. Sul piano del controtransfert, infatti, stimolano in chi
                si relaziona con loro un senso di inutilità, di impazienza e di irritazione, che può
                spingere a disinteressarsi o liberarsi di loro. Come vedremo (cfr. cap. 10),
                nell’approccio terapeutico di questi pazienti è fondamentale che il clinico
                empaticamente riconosca la realtà della loro sofferenza e incoraggi il paziente a
                mentalizzare i propri stati emotivi riconoscendoli e comunicandoli. 
Nella valutazione del disturbo
                somatizzante di personalità il PDM considera una serie di parametri: 
	
                        pattern costituzionali-maturativi: possibile presenza
                        di fragilità somatica, di malattie nella prima infanzia e di abusi sessuali
                        o fisici; 
	
                        tensione/preoccupazione principale: livello di
                        integrità nei confronti della frammentazione del Sé corporeo; 
	
                        affetti principali: disagio generale, rabbia, eventuale
                        alessitimia; 
	
                        credenza patogena caratteristica relativa a se stessi:
                        ad esempio, «sono fragile, vulnerabile, rischio di morire»; 
	
                        credenza patogena caratteristica relativa alle altre
                            persone: ad esempio, «gli altri sono forti, sani e
                        indifferenti»; 
	
                        modalità difensive principali: somatizzazione,
                        regressione. 


I pazienti con disturbo
                somatizzante di personalità non necessariamente presentano tratti alessitimici e nel
                manuale sono considerati distinti da una vera e propria sindrome
                    ipocondriaca (che però spesso si sovrappone alla somatizzazione), una
                condizione più grave caratterizzata da preoccupazioni eccessive rispetto al proprio
                corpo, paure esagerate riguardo alle malattie mediche, una diminuita soglia di
                reazione al dolore fisico e un rapporto con il proprio corpo che si sostituisce alle
                relazioni significative con le altre persone. 
            
Nell’asse S del PDM è inoltre
                considerato il Disturbo somatoforme (di
                    somatizzazione) (Somatoform-Somatization
                    Disorder), che fa esplicito riferimento alla relativa categoria del
                DSM-IV-TR, ma viene valutato non tanto sulla base dei sintomi oggettivi, quanto
                riguardo diversi parametri di esperienza soggettiva del paziente. 
	
                        Stati affettivi: il più caratteristico è che vi sia
                        «qualcosa che non va nel mio corpo» (una sensazione strana o dolorosa,
                        oppure un aspetto esteriore), variando da situazioni in cui il paziente è
                        preoccupato e intensamente angosciato per il proprio stato, ad altre in cui
                        presenta variazioni normali delle percezioni interne, fino a quelle in cui
                        manifesta una relativa indifferenza. In questi ultimi casi è necessario
                        indagare se si tratti di un’alterazione del comportamento di malattia
                        caratterizzata da diniego, oppure di una manifestazione alessitimica.
                    
	
                        Pattern cognitivi: possono variare nelle diverse
                        condizioni cliniche. Nell’ipocondria, ad esempio, si verifica un aumento di
                        carattere fobico e ossessivo dell’attenzione nei confronti del proprio
                        corpo. Queste preoccupazioni possono monopolizzare il pensiero ed essere
                        accompagnate da affetti depressivi e da una sensazione catastrofica di
                        malattia grave o di morte imminente. 
	
                        Stati somatici: riguardano le manifestazioni
                        neurovegetative degli stati ansiosi e delle reazioni di attacco-fuga
                        (tachicardia, sudorazione, aumento della pressione ematica, della frequenza
                        respiratoria e della tensione muscolare) che, nei casi più gravi, possono
                        raggiungere intensità deliranti («sto soffocando, non respiro!»). 
	
                        Pattern relazionali: incluse le relazioni con i
                        familiari e con i medici, che possono variare da una costante e coercitiva
                        ricerca di aiuto e rassicurazione (che solitamente fallisce) a una
                        condizione difensiva di evitamento e di lontananza psicologica. 


La prima edizione del PDM
                presenta alcuni inevitabili limiti [Lingiardi e Dazzi 2009]. L’asse P necessita di
                ulteriori ricerche che confermino la sua validità, in particolare nel considerare la
                somatizzazione come una caratteristica di personalità piuttosto che una sindrome
                clinica, e sarebbe auspicabile lo sviluppo di protocolli e strumenti di valutazione
                basati sul manuale. L’asse M risente eccessivamente della psicologia dell’Io (che
                focalizza l’attenzione sulla struttura di personalità e sui meccanismi di difesa) e
                non considera sufficientemente altre prospettive altrettanto importanti, come quelle
                relative all’attaccamento, agli studi sulla mentalizzazione e alle neuroscienze.
                L’asse S, infine, è ancora troppo influenzato dalla visione
                del DSM-IV e sottovaluta quadri psicopatologici estremamente diffusi, come
                l’ipocondria e gli attacchi di panico, sui quali non prende una posizione
                sufficientemente chiara. Il PDM, comunque, valorizzando la prospettiva soggettiva
                del paziente all’interno di una visione multidimensionale complessa, ha permesso di
                superare l’atteggiamento tradizionalmente diffidente del mondo psicoanalitico nei
                confronti della diagnosi e rappresenta sicuramente una risorsa importante per la
                ricerca e la clinica psicosomatica. 





Capitolo decimo 

Terapia e formazione in una prospettiva
            psicosomatica

Si analizzano le difficoltà incontrate nella maggior parte dei
                medici di base nel proporre terapie nei casi di somatizzazione e ipocondria,
                questione particolarmente complessa nel caso di pazienti con difficoltà di
                mentalizzazione. Viene esaminata poi la teoria dell'attaccamento per la comprensione
                di processi clinici in generale e all'interno della relazione clinica. In merito
                alla formazione dei medici, essi stessi devono inizialmente considerarsi “pazienti”
                ed essere disposti a conoscere se stessi al fine di poter aiutare gli altri a
                raggiungere un buon equilibrio psicosomatico. Il clinico inoltre deve formarsi
                tramite l'approccio biospicosociale al fine di poter intervenire su ogni livello di
                sistema interessato nella salute.
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1. La terapia della somatizzazione e dell’ipocondria 



La situazione clinica più frequente
            per un medico di famiglia è far fronte ai problemi di somatizzazione dei propri
            pazienti. E dire che nei confronti di questi disturbi la maggior parte dei medici, per
            la verità non solo quelli di base, si trova impreparata, sia per carenze di formazione
            personale (della quale è responsabile soprattutto l’università), sia per mentalità. In
            effetti la diagnosi di «somatizzazione», così come quella altrettanto frequente di
            «disturbo funzionale», non solo si presenta difficile e complessa, ma è contraddistinta
            da numerose ambiguità (cfr. cap. 3). A questo si aggiunge che, quasi sempre, queste
            condizioni cliniche sono accompagnate da disturbi di carattere emotivo, in particolare
            ansia, depressione e alterazioni del comportamento di malattia quali l’ipocondria. 
Nella pratica clinica e terapeutica è
            importante distinguere, in primo luogo, la somatizzazione occasionale, o acuta, da
            quella persistente o cronica. 
La somatizzazione
            acuta è di gran lunga la condizione più frequente, potendo presentarsi in
            chiunque come conseguenza di un sovraccarico emotivo o dell’incapacità ad affrontare
            adeguatamente un momento di difficoltà. Solitamente si manifesta in modo occasionale,
            dopo lunghi periodi di relativo benessere: è necessario, quindi, considerare i sintomi
            fisici all’interno di una valutazione più ampia. Il clinico deve essere in grado di
            aiutare il paziente a cogliere la relazione tra la propria sofferenza somatica e le
            circostanze che l’hanno favorita (un litigio, una difficoltà lavorativa, una perdita
            significativa). In questi casi, è necessario assumere un atteggiamento comprensivo e
            rassicurante che valorizzi le capacità individuali e sostenga di fronte alle difficoltà.
            È importante, quindi, che la qualità della relazione sia caratterizzata da un clima di
            fiducia e di rispetto reciproci. 
Secondo Richard Goldberg [Goldberg,
            Novack e Gask 1992], uno dei maggiori esperti in questo campo, l’approccio terapeutico
            più utile nei confronti dei pazienti che presentano sintomi di somatizzazione acuta è il
            seguente: 
	 prestare attenzione agli aspetti
                    psicologici e alla presenza di difficoltà relazionali o di eventi psicosociali
                    stressanti attraverso un ascolto di tipo empatico, manifestando
                    interesse e comprensione nei confronti delle opinioni dell’altro e disponibilità
                    a fornire chiarimenti o consigli; 
	 riconoscere le origini della
                    sofferenza psicologica (compreso il timore, più o meno realistico, di
                    essere affetti da una malattia, di poter essere gravemente danneggiati o di
                    morire); 
	 valutare attentamente il paziente
                    dal punto di vista somatico in modo da rassicurarlo che questo
                    aspetto non è stato sottovalutato e che non è stata evidenziata una patologia
                    che richieda un trattamento medico; 
	 fornire al paziente spiegazioni
                    semplici sulla propria condizione, riferendosi a modelli teorici che
                    mettono lo stress psicologico in relazione con la sintomatologia fisica.
                


Nella somatizzazione
            cronica (o persistente), invece, i pazienti non sono
            alla ricerca di consigli o rassicurazioni (che spesso rifiutano) e neppure sembrano
            desiderare un miglioramento della propria condizione fisica (la prescrizione di terapie,
            soprattutto farmacologiche, provoca frequentemente effetti collaterali esagerati).
            Queste persone hanno soprattutto bisogno di qualcuno che li ascolti, li capisca e li
            accetti. La personalità del paziente, il suo stile di attaccamento e le sue modalità
            difensive assumono, in questi casi, grande importanza. Quasi sempre, infatti, sono
            presenti una concomitante sofferenza emotiva (in particolare sintomi di ansia e
            depressione) e alterazioni più o meno gravi del comportamento di malattia. Le lamentele
            fisiche possono costituire, in queste persone, un modo inadeguato per esprimere la
            propria aggressività, che viene scaricata nel proprio corpo (che è reso sofferente)
            oppure proiettata sul clinico, fino ad arrivare a percepirlo come un persecutore (perché
            prescrive terapie sbagliate o non fa tutto ciò che può per aiutare il paziente) o un
            incapace (perché non è in grado di curare). In modo altrettanto aggressivo, la
            condizione di malattia viene solitamente utilizzata per tormentare i familiari e per
            ricevere da loro continue attenzioni. Le medesime considerazioni valgono anche per
            l’ipocondria, cioè per la preoccupazione fobica verso il proprio
            stato di salute, che frequentemente è
            accompagnata da disturbi di somatizzazione acuti e cronici. 
Nei confronti dei sintomi di
            somatizzazione cronici e dei disturbi ipocondriaci gli atteggiamenti basati sulla
            rassicurazione e sulla valorizzazione dello stress psicologico si rivelano inefficaci e
            spesso dannosi, perché provocano sfiducia nel paziente (che può abbandonare la terapia)
            e ne rinforzano le preoccupazioni corporee e il comportamento alterato di malattia.
            Bisogna considerare che in questi casi: 
	 il paziente non vuole essere curato
                    per i propri sintomi fisici, ma piuttosto è alla ricerca di una relazione umana
                    all’interno della quale sentirsi ascoltato e capito. Egli chiede che
                    ci si renda conto che è malato. Il clinico dovrebbe evitare di mettere in dubbio
                    la realtà dei suoi disturbi, ma accettare l’esistenza di un problema e
                    collaborare a identificarlo e ad affrontarlo; 
	 è inutile o controproducente
                    fornire rassicurazioni o spiegazioni premature sugli aspetti psicologici dei
                    sintomi. Eventuali relazioni della sintomatologia somatica con
                    difficoltà emotive o con eventi stressanti vanno evidenziate gradualmente solo
                    quando il paziente è disposto a riconoscerle; 
	 è
                    necessario ridurre al minimo le prescrizioni di
                    esami medici e focalizzare l’attenzione sulle funzioni fisiologiche e sui segni
                    dell’organismo, piuttosto che sui sintomi e sulla ricerca di una
                    patologia somatica. Formulare una diagnosi medica non porta, solitamente, a un
                    miglioramento; 
	 il paziente va incoraggiato a
                    comunicare i propri vissuti e ad adottare comportamenti orientati verso il
                    benessere e la salute (esercizio fisico, rilassamento, stile
                    alimentare adeguato, coltivare interessi e amicizie) proponendogli obiettivi
                    realistici e che non generino troppa frustrazione; 
	 vanno proposte visite a scadenza
                    regolare, in modo che il paziente non debba arrivare a sentirsi male
                    per cercare aiuto e possa contare sulla disponibilità di una figura terapeutica
                    stabile che venga a costituire una base sicura. Allo stesso tempo è necessario
                    limitare le richieste eccessive o immotivate di attenzione nei
                    confronti della sua condizione fisica. 


Queste indicazioni (cfr. tab. 10.1),
            riconosciute come linea guida anche per il trattamento dei disturbi funzionali
            gastrointestinali [Drossman 2006], sono sostanzialmente le stesse che vengono
            consigliate ai medici da più di mezzo secolo e possono essere considerate fattori
            aspecifici comuni alla maggior parte delle psicoterapie. 
TAB. 10.1.
                Indicazioni per la terapia della somatizzazione e dell’ipocondria
	Somatizzazione
                            acuta

	* Prestare attenzione agli aspetti
                            psicologici e alla presenza di difficoltà relazionali o di eventi
                            psicosociali stressanti attraverso un ascolto di tipo empatico
                            
*
                            Riconoscere le origini della sofferenza psicologica 
* Valutare attentamente
                            il paziente dal punto di vista somatico 
* Fornire al paziente spiegazioni
                            semplici sulla propria condizione

	Somatizzazione cronica e
                            ipocondria

	* Il paziente non vuole essere curato
                            per i propri sintomi fisici, ma è alla ricerca di una relazione umana
                            all’interno della quale sentirsi ascoltato e capito 
* Inutile o
                            controproducente fornire rassicurazioni o spiegazioni premature sugli
                            aspetti psicologici dei sintomi 
* Ridurre al minimo le prescrizioni di
                            esami medici e focalizzare l’attenzione sulle funzioni fisiologiche e
                            sui segni dell’organismo (formulare una diagnosi medica non porta,
                            solitamente, a un miglioramento) 
* Incoraggiare il paziente a
                            comunicare i propri vissuti e ad adottare comportamenti orientati verso
                            il benessere e la salute 
* Proporre visite a scadenza regolare, ma limitare
                            le richieste eccessive o immotivate di attenzione nei confronti della
                            sua condizione fisica




I fenomeni di somatizzazione e gli
            atteggiamenti ipocondriaci devono, quindi, essere valutati considerando la personalità
            del paziente, il suo periodo di sviluppo, lo stile di attaccamento e la sua situazione
            familiare, culturale e sociale, assieme ai vantaggi primari e secondari conseguenti alla
            condizione di malattia. Nei casi di somatizzazione acuta, i disturbi possono essere
            presentati al paziente come la conseguenza di comportamenti inadeguati, di eventi
            psicosociali stressanti e di conflitti psichici presenti o passati che vengono
            evidenziati con l’aiuto del clinico. Quando si riscontra la presenza di una
            sintomatologia psicopatologica rilevante (ansia intensa, attacchi di panico,
            depressione, ossessioni ipocondriache), è bene prescrivere un trattamento
            psicofarmacologico appropriato (particolarmente utili risultano gli antidepressivi) e
            un’eventuale psicoterapia. 
Negli ultimi anni sono stati
            sviluppati dei protocolli terapeutici più strutturati che affrontano il problema della
            somatizzazione e dell’ipocondria da un punto di vista specialistico, utilizzando
            tecniche diverse da impiegarsi in ambito individuale, di gruppo o familiare
            (psicoanalitiche, cognitive, comportamentali, sistemico-relazionali, psicofisiologiche,
            psicoeducative, sostegno sociale). Nella maggior parte dei casi questi trattamenti
            vengono combinati tra loro all’interno di programmi terapeutici
            integrati [Mayou, Bass e Sharpe 1995; Looper e Kirmayer 2002; Henningsen,
            Zipfel e Herzog 2007]. Questi trattamenti, per lo più di tipo
            cognitivo-comportamentale (Cognitive Behavioral
            Therapy, CBT), sono finalizzati al controllo delle percezioni
            somatosensoriali attraverso l’educazione, il rilassamento, la focalizzazione
            dell’attenzione e lo sviluppo di maggiori capacità di discriminazione somatica e di
            identificazione degli stati mentali associati [Barsky, Geringer e Wool 1988; Sharpe,
            Pevelor e Mayou 1992]. Uno studio condotto da Giovanni Fava e colleghi [Fava
            et al. 2000], ad esempio, ha utilizzato su pazienti ipocondriaci
            valutati per sei mesi la Explanatory Therapy proposta da Kellner
            [1982] (un trattamento psicoeducativo basato su fornire informazioni, chiarificazioni e
            rassicurazioni, insegnando che la focalizzazione dell’attenzione sul corpo aumenta
            l’intensità dei sintomi) e ha evidenziato un significativo miglioramento del
            comportamento di malattia e dei disturbi affettivi con una diminuzione delle richieste
            di visite mediche. Questi risultati sono stati ottenuti anche attraverso trattamenti di
            gruppo [Barsky 1996; Baldoni et al. 2000]. 
Le ricerche che hanno utilizzato
            queste tecniche, comunque, hanno dimostrato un miglioramento delle condizioni
            psicologiche, ma non sono stati mai valutati gli effetti sulle funzioni somatiche
            [Greeven et al. 2007; Thomson e Page 2007]. L’intervento che si è
            rivelato più efficace, inoltre, è la richiesta di una consultazione
            specialistica formulata dal medico di famiglia, che di per sé riduce le spese
            sanitarie diminuendo fino al 50% le domande di visite mediche da parte del paziente,
            anche se non migliora in modo significativo i suoi disturbi fisici o psicologici
            [Porcelli 2009]. 
Il problema, come detto
            precedentemente, è comunque soprattutto formativo, in quanto approcci terapeutici così
            complessi richiedono al medico sensibilità, capacità di ascolto e un particolare
            addestramento. Esistono corsi specializzati che insegnano queste tecniche attraverso
            l’utilizzo di simulate, giochi di ruolo e analisi di sedute videoregistrate [Goldberg,
            Novack e Gask 1992; Morriss et al. 2007]. Le maggiori difficoltà
            riguardano, però, le emozioni che i pazienti affetti da disturbi del comportamento di
            malattia sollecitano nel clinico, cioè quello che la psicoanalisi ha chiamato
            controtransfert. Bisogna essere consapevoli che questi malati, per
            le specifiche caratteristiche della loro personalità e le particolari modalità di
            espressione dell’aggressività e della sofferenza, tendono a sollecitare in chi li aiuta
            particolari reazioni emotive quali apatia, senso di impotenza e di incapacità,
            disinteresse, frustrazione e irritazione. Questi sentimenti, anche se negati o taciuti,
            vengono comunque percepiti in modo inconscio e possono
            influenzare la relazione terapeutica incrinando la fiducia del paziente o inducendo il
            medico a reazioni difensive come rifugiarsi nella competenza tecnica e nell’insistenza
            terapeutica (prescrivendo esami o farmaci inutili), oppure delegare il proprio ruolo ad
            altri colleghi (attraverso invii e richieste inappropriate di visite specialistiche). 
Per una comprensione approfondita di
            queste dinamiche psicologiche e un loro utilizzo a scopo terapeutico è necessaria
            un’esperienza di analisi personale accompagnata da una supervisione dei casi fornita da
            uno psicoanalista esperto. Questo metodo di formazione, però, non è proponibile per la
            maggior parte dei clinici, in quanto lungo e costoso, e viene quindi adottato solo
            quando si hanno finalità professionali specialistiche. Per una corretta educazione al
            riconoscimento delle emozioni nel rapporto con il paziente non è però indispensabile,
            anche se consigliata, un’analisi personale. Potrà essere sufficiente un’esperienza
            analitica condotta in gruppi di supervisione o di formazione sul genere dei gruppi
            Balint (cfr. infra), purché sufficientemente rigorosa e
            approfondita. È inoltre importante che il clinico dedichi tempo ai propri pazienti,
            ascoltandoli, conoscendoli nella loro storia, riconoscendo la loro unicità e sviluppando
            con essi una relazione umana, oltre che professionale e scientifica. 

2. La terapia del paziente con difficoltà di
            mentalizzazione 



La difficoltà a elaborare
            psicologicamente ed esprimere le emozioni oggi viene ampiamente riconosciuta come
            predisponente alla manifestazione di alterazioni del comportamento di malattia
            (ipocondria, disturbi di somatizzazione, sindromi mediche funzionali) e di patologie
            fisiche e psicologiche (cfr. capp. 5 e 6). Questa condizione, descritta nel tempo con il
            nome di pensiero operatorio, falso Sé o alessitimia, è solitamente caratterizzata da uno
            stile di attaccamento distanziante ed è legata a un deficit di mentalizzazione che
            comporta una scarsa regolazione delle emozioni (intese come percezioni sensoriali
            primarie) e degli stati affettivi e somatici a loro correlati. 
La cura dei pazienti con difficoltà di
            mentalizzazione è risultata sempre problematica. L’utilizzo di tecniche psicoanalitiche
            sviluppate per le psiconevrosi si è rivelato quasi sempre inutile o dannoso, in quanto
            non porta quasi mai a risultati terapeutici validi e può
            favorire la cronicizzazione o l’esacerbazione dei disturbi [Krystal 1982-83]. Per queste
            ragioni la presenza di queste caratteristiche è stata considerata in passato «l’antitesi
            del processo psicoanalitico» [McDougall 1974, 437] e «la più comune causa singola del
            cattivo risultato, o del vero e proprio fallimento, di una psicoanalisi o di una
            psicoterapia psicoanalitica» [Krystal 1988, 13]. In realtà questa opinione si è rivelata
            sbagliata alla luce degli sviluppi di una tecnica psicoterapeutica moderna. 
È indubbio che i pazienti con
            difficoltà di mentalizzazione pongono al clinico (medico o psicologo) problemi specifici
            che si manifestano soprattutto all’interno della relazione. 
	 Il paziente stimola negli altri
                    reazioni controtransferiali di noia, monotonia, vuoto,
                    mancanza di idee e frustrazione. In realtà, in ambito terapeutico, questi stati
                    emotivi sono segnali preziosi che orientano nella valutazione diagnostica. La
                    possibilità di tollerarli dipende dalla capacità di mentalizzazione del clinico,
                    dal suo equilibrio emotivo, dalla conoscenza di se stesso e dalla qualità della
                    sua formazione. 
	 Il distanziamento e la scarsa elaborazione e
                    regolazione delle emozioni può comportare nel paziente l’improvvisa
                    intrusione di affetti negativi non mentalizzati (rabbia,
                    paura, vulnerabilità, eccitazione sessuale) (cfr. capp. 6 e 7) accompagnata da
                    agiti (esplosioni di rabbia o di pianto, crisi d’angoscia,
                    agitazione psicomotoria, necessità impellente di andare in bagno, interruzione
                    della seduta). Anche il clinico, in conseguenza dei faticosi vissuti
                    controtransferiali, può essere portato ad agire comportamenti non mentalizzati
                    nei confronti del paziente. 
	 Le interpretazioni si rivelano
                    inefficaci o dannose, in quanto il paziente non è capace di
                    un’adeguata rappresentazione simbolica e non può coglierne il reale significato.
                    In questi casi è possibile che accetti in modo acritico quanto gli è stato detto
                    oppure che non lo consideri affatto. Altre volte le opinioni del clinico vengono
                    utilizzate dal paziente in modo imitativo per riferirsi a se stesso, rafforzando
                    un falso Sé difensivo. Da parte sua, il terapeuta può illudersi di avere
                    raggiunto il proprio obiettivo costruendosi una rappresentazione parallela e
                    altrettanto falsa del paziente. 
	 L’aspetto fondamentale, di gran lunga più
                    importante del contenuto della comunicazione verbale, è la sensibilità
                    del paziente alla costanza del setting terapeutico. La minima
                    variazione (cambio di orari o di frequenza delle sedute, modifiche dell’ambiente
                    o dell’atteggiamento del clinico, prescrizione di nuovi farmaci,
                    richiesta di intervento da parte di altri colleghi)
                    viene immediatamente percepita come minacciosa e può comportare disorientamento,
                    angoscia, aggravamento della sintomatologia e agiti. 
	 Può verificarsi
                    l’interruzione del trattamento, ma è
                    più frequentemente una conseguenza del comportamento del clinico (che vuole
                    consciamente o inconsciamente liberarsi del paziente). Contrariamente a quanto
                    si riteneva in passato, questi malati difficilmente abbandonano la terapia di
                    propria iniziativa, ma al contrario si rivelano capaci di tollerare lunghi
                    periodi in cui sembra non verificarsi alcun miglioramento. Bisogna considerare
                    che i tempi di cura, in questi casi, sono relativamente lunghi (spesso anni), e
                    che i cambiamenti si verificano lentamente. 


Per la cura di questi pazienti, fin
            dalle prime osservazioni di Jurgen Ruesch e Pierre Marty (cfr. cap. 5), è stato
            suggerito un atteggiamento clinico differente da quello adottato nella terapia delle
            psiconevrosi. In questi casi è necessario aiutare a esprimere le emozioni e a divenire
            maggiormente consapevole del significato delle proprie sensazioni corporee, assumendo un
            ruolo più attivo, «quasi pedagogico», nel senso che il terapeuta deve sapersi porre come
            un «Io ausiliario», offrendo al paziente le proprie capacità di attribuire significati a
            emozioni, parole e azioni. Ne consegue che i clinici con maggiore fantasia e capacità di
            esprimere i sentimenti si rivelano i più adatti per questi trattamenti. 
La necessità di aiutare il paziente a
            «costruire fantasie» attraverso una «iniezione di significati» è stata riconosciuta
            anche da Joyce McDougall [1974; 1989] e da Donald Winnicott [1971], che parla di
            «insegnare al paziente a giocare», creando nei suoi confronti un ambiente terapeutico
            sufficientemente buono. Questo atteggiamento relativamente attivo di comprensione
            empatica e di stimolazione del pensiero, della fantasia e degli affetti, consigliato
            originariamente da Marty per i pazienti psicosomatici, è fondamentale nei trattamenti
            che mirano allo sviluppo delle capacità di mentalizzazione, ma viene oggi considerato
            utile in ogni psicoterapia di pazienti gravi (patologie psicotiche, grave depressione,
            disturbi di personalità, pazienti antisociali e violenti). 
Nel corso degli anni, la pratica
            psicoterapeutica con i pazienti alessitimici e scarsamente mentalizzanti ha portato a
            modifiche specifiche della tecnica psicoanalitica classica [Taylor
            1987; Solano 2001; Bateman e Fonagy 2004; Allen e Fonagy 2006; Allen, Fonagy e Bateman
            2008; Baldoni 2008c] (cfr. tab. 10.2). 
TAB. 10.2.
                Indicazioni per la psicoterapia dei pazienti con difficoltà di
                mentalizzazione
	* Adottare un atteggiamento empatico e
                            mentalizzante 
* Aiutare il paziente a riconoscere le proprie
                            emozioni (approccio psicoeducativo) 
* Focalizzarsi maggiormente sullo
                            stile di comunicazione e sul comportamento non verbale
                            
*
                            Evitare le interpretazioni di transfert 
* Lavorare con gli stati mentali
                            attuali (evidenziando comportamenti specifici) 
* Incoraggiare il
                            paziente a raccontare i propri sogni 
* Prestare molta attenzione alle
                            variazioni del setting terapeutico 
* Invitare il paziente a condurre uno
                            stile di vita salutare




	 Adottare un
                    atteggiamento empatico e mentalizzante. Il terapeuta deve
                    essere continuamente concentrato sul paziente e fargli percepire che sta
                    riflettendo su di lui. Come si è detto, questo tipo di ascolto è più importante
                    dell’interpretazione. Il paziente, riflettendosi nel pensiero e nelle emozioni
                    del terapeuta, può riconoscere i propri processi mentali raggiungendo un
                    maggiore livello di consapevolezza e sviluppando, a sua volta, una migliore
                    capacità mentalizzante. Nello stesso tempo, il terapeuta agisce da «contenitore
                    psicologico» degli stati mentali del paziente, contribuendo attivamente a
                    regolarne gli stati emotivi (questa funzione, in buona parte inconscia, sembra
                    legata in entrambi soprattutto all’attività dell’emisfero cerebrale destro)
                    [Schore e Schore 2008]. 
	 Aiutare il paziente a riconoscere
                    le proprie emozioni differenziandole secondo il tipo (tristezza,
                    malinconia, paura, rabbia, apprensione, sorpresa, curiosità, desiderio,
                    serenità, gioia), la qualità (piacevole o spiacevole) e l’intensità, imparando a
                    definirle con un nome in modo da esprimerle verbalmente e non solo tramite
                    manifestazioni somatiche. Come si è detto, questo intervento
                    psicoeducativo, che richiede tempo, pazienza, esperienza e
                    cautela, corrisponde a un atteggiamento quasi pedagogico più che interpretativo,
                    e pone il terapeuta in un ruolo più attivo rispetto a quello assunto dallo
                    psicoanalista classico. A volte può essere utile fornire informazioni semplici
                    sulle manifestazioni psicofisiologiche dello stress e sulla differenza tra
                    emozioni percepite somaticamente e affetti (o sentimenti) sperimentati
                    psicologicamente. 
	 Focalizzarsi maggiormente sullo
                    stile di comunicazione e sul comportamento non verbale, piuttosto che
                    sui contenuti del discorso, ricordando che le capacità di rappresentazione
                    simbolica e di insight del paziente sono limitate e possono essere
                    sopravvalutate. Le stesse parole sono spesso utilizzate in modo inespressivo e
                    privato di significato, mentre le emozioni vengono
                    manifestate come alterazioni corporee e non sono sperimentate psicologicamente
                    come affetti, ma solo per l’aspetto percettivo somatico. 
	 Evitare le interpretazioni di
                    transfert. Il transfert è percepito da questi
                    pazienti come una cosa veritiera e attuale ed è in questo modo che il clinico
                    deve accoglierlo. Un’interpretazione diretta riferita al passato dovrebbe essere
                    evitata, in quanto potrebbe indurre nel paziente la sensazione che ciò che
                    accade in terapia non è reale, con un possibile aggravamento della
                    sintomatologia. 
	 Lavorare con gli stati mentali
                    attuali. L’attenzione deve concentrarsi su emozioni e comportamenti
                    manifestati in quel momento (hic et nunc) e su come questi
                    possano essere influenzati dagli eventi passati, piuttosto che sul passato in
                    sé. Per questo è meglio evitare l’utilizzo di metafore, in quanto, per questi
                    pazienti, sono poco significative per la limitata capacità di rappresentare in
                    modo simbolico le esperienze emotive e integrarle con il passato. È invece utile
                    evidenziare comportamenti specifici
                    (agitarsi sulla poltrona, muovere una parte del corpo in modo nervoso, piangere,
                    necessità urgente di andare in bagno, produrre rumori intestinali, sospiri,
                    sbadigli o altro), che possono essere posti in relazione con l’ansia o altri
                    stati mentali e assumere un valore comunicativo. Altrettanto importante è
                    insegnare al paziente a interpretare le proprie reazioni corporee ed emotive
                    come segnali, invitandolo a metterle in relazione con i suoi bisogni e con le
                    esperienze attuali e passate. 
	 Può risultare utile incoraggiare il
                    paziente a raccontare i propri sogni. Molti sostengono di non sognare
                    affatto, oppure di non ricordare i sogni. In questi casi un buon consiglio è
                    quello di prendere alcuni appunti al mattino appena sveglio. Un mio paziente con
                    aspetti alessitimici e un comportamento di malattia alterato sosteneva di non
                    sognare mai, anzi, riteneva, scusandosi con me per la paura di deludermi, di non
                    possedere un inconscio e di non avere idea del proprio mondo interno.
                    Incoraggiato da me, dopo un paio di mesi dall’inizio della terapia cominciò a
                    riferire una lunga serie di sogni, semplici nel contenuto, ma accompagnati da
                    emozioni intense e con elementi molto simili tra loro (solitamente la
                    rappresentazione di se stesso assieme ad animali più o meno pericolosi). Questa
                    esperienza, senza alcuna interpretazione da parte mia, lo lasciò stupefatto e
                    gli stimolò per la prima volta un sincero interesse per gli aspetti sconosciuti
                    di se stesso. 
	 Prestare molta attenzione alle
                    variazioni del setting terapeutico. Ogni cambiamento non necessario
                    deve essere, se possibile, evitato, in quanto genera angosce e confusione nel
                    malato favorendo l’aggravamento della sintomatologia. 
	 Invitare il paziente a condurre uno
                    stile di vita salutare, incoraggiandolo, con consigli ed esempi, a
                    modificare la dieta, praticare un’attività fisica regolare e coltivare amicizie,
                    hobby e interessi culturali e sociali. 


È stata anche consigliata anche la
            partecipazione di pazienti alessitimici a una psicoterapia di gruppo combinata
            con quella individuale [Swiller 1988]. In questi casi, anche gli altri
            partecipanti (affetti da disturbi differenti) possono contribuire a favorire
            l’espressione emotiva affiancandosi agli sforzi del terapeuta. 
Bisogna inoltre considerare che alcuni
            metodi per la valutazione dell’attaccamento, come il CARE-Index, la
            SS, l’AAI e il TAIT (cfr. cap. 7), comportano di per sé aspetti terapeutici che
            favoriscono la mentalizzazione, in quanto mettono il soggetto nelle condizioni di
            riflettere sui propri stati mentali, sulle espressioni dei propri modelli operativi
            interni, sul proprio comportamento e sulle eventuali incongruenze. Alcuni di questi
            metodi sono basati sulla videoregistrazione della relazione tra bambino e genitori e
            vengono utilizzati come videofeedback nelle terapie di famiglie ad
            alto rischio (bambini con patologie fisiche o somatiche o nati pretermine, madri
            adolescenti, genitori tossicodipendenti o con disturbi psichiatrici, famiglie abusanti,
            adozioni problematiche). La visione dei filmati, accompagnata dai commenti e
            suggerimenti del terapeuta, promuove le capacità riflessive, la sensibilità, la
            responsività e la modificazione degli stili di attaccamento di madri e padri. Sono stati
            utilizzati in questo senso il CARE-Index, il
            Lausanne Triadic Play (LTP) (cfr. capp. 2 e 7), il
            Videofeedback Intervention to Promote Positive Parenting (VIPP) e
            la sua variante (VIPP-R) associata a riflessione sulle rappresentazioni relative
            all’attaccamento [Cassibba e van IJzendoorn 2005]. 
Recentemente sono stati proposti
            specifici protocolli terapeutici integrati che favoriscono la
            mentalizzazione utilizzando come paradigma la teoria dell’attaccamento e combinando
            tecniche psicoanalitiche e cognitivo-comportamentali con un’eventuale farmacoterapia
            [Bateman e Fonagy 2004; Allen e Fonagy 2006; Allen, Fonagy e Bateman 2008; Jurist, Slade
            e Bergner 2008]. Queste tecniche condividono le indicazioni fornite ai
            terapeuti dallo stesso Bowlby [1988]:  
	 porsi nei confronti del paziente come
                    base sicura (in quanto la relazione terapeutica si presenta
                    come una vera e propria relazione di attaccamento);
                    
	 aiutare a riconoscere le modalità
                    attuali di entrare in relazione con gli altri, le modalità
                    di relazione con il terapeuta e i fenomeni di
                    transfert; 
	 aiutare a considerare come la propria
                    infanzia influenzi il modo di percepire e reagire al mondo (favorendo la
                    comprensione e la riconciliazione verso le figure di attaccamento); 
	 aiutare a riconoscere come le proprie
                    rappresentazioni guidino inconsapevolmente il paziente e oggi possano non
                    risultare adeguate. 


Il Brief Attachment-Base
            Intervention (BABI), proposto da Jeremy Holmes [2001], è una terapia breve
            integrata basata su 10 sedute individuali di 45 minuti. Viene individuato un ambito
            problematico e poste delle domande prese dalla AAI (cinque termini che descrivano la
            relazione con la figura di attaccamento, richiesta di episodi specifici, indagine su
            traumi, separazioni, perdite). Lo scopo è identificare i modelli operativi interni e
            modificare gli aspetti non adattivi dello stile di attaccamento. Per raggiungere questo
            obiettivo sono utilizzate tecniche psicodinamiche (favorire la mentalizzazione e la
            capacità autobiografica, confronto tra termini ed episodi), comportamentali (espressione
            delle emozioni e della protesta relativi a situazioni di pericolo, a traumi e perdite) e
            cognitivo-comportamentali (metodi di regolazione dell’affetto, compiti a casa, diari,
            racconti autobiografici, analisi di fotografie e di brani musicali). Il paziente è
            invitato a identificare le esperienze di base sicura (all’interno di se stessi e nella
            relazione con gli altri), le proprie modalità di protesta e di espressione della rabbia
            (in particolare le situazioni che agiscono da «pulsanti» o «inneschi» di comportamenti
            inappropriati), le esperienze di separazione e di perdita, le proprie abilità di
            esplorazione, di provare piacere e di divertirsi, le capacità riflessive e quelle
            narrative (competenza autobiografica). 
La Mentalization Based
            Therapy (MBT) [Bateman e Fonagy 2004; Allen e Fonagy 2006; Allen, Fonagy e
            Bateman 2008] è un protocollo sviluppato originariamente per la cura del disturbo
            borderline di personalità, ma che, come riconoscono gli stessi autori, fornisce
            indicazioni generalizzabili anche in altri contesti terapeutici di pazienti con
            difficoltà di mentalizzazione. Il setting prevede da 2 a 5 incontri settimanali, in
            regime ambulatoriale (Intensive Out-Patient Program) o in day
            hospital, per la durata di 18 mesi ed è basato su sedute
            individuali, di gruppo (piccoli gruppi con due terapeuti e gruppi allargati) e terapie
            espressive (laboratori d’arte, teatrali, di scrittura) integrate con la terapia
            psichiatrica (farmacologica). L’obiettivo è quello di promuovere la mentalizzazione e lo
            sviluppo di un Sé più solido in condizioni di relativa sicurezza. Anche in questo caso
            si utilizzano tecniche psicoanalitiche e cognitivo-comportamentali finalizzate a: 
	 incrementare la
                    mentalizzazione mantenendo una vicinanza emotiva
                    e interrogarsi costantemente (utilizzando il controtransfert) su quali stati
                    mentali interni, propri o del paziente, possano spiegare ciò che accade «qui e
                    ora» (Perché il paziente sta dicendo questo? Perché si sta comportando così?
                    Perché mi sento in questo modo? Che cosa è successo ultimamente che possa
                    spiegare lo stato attuale?). Compito del terapeuta è significare in modo
                    accurato lo stato affettivo del paziente e le rappresentazioni che lo
                    accompagnano; 
	 colmare il vuoto tra l’esperienza
                    affettiva del paziente e la sua rappresentazione simbolica. Il
                    terapeuta deve aiutare il paziente a riconoscere i propri stati emotivi e a
                    collocarli nel loro contesto attuale in una narrazione che connetta passato e
                    presente. Si realizza non solo con l’interpretazione, ma soprattutto
                    focalizzando l’attenzione del paziente sull’esperienza mentale del terapeuta.
                    Può essere utile questo esempio: 


Il paziente appare alquanto agitato e
                spaventato, si mette a sedere e resta in silenzio. 
Terapeuta: Mi sembra come impaurito oggi. 
Paziente (con tono di sfida): Cosa le fa pensare
                questo? 
Terapeuta: Ha tenuto la testa bassa evitando di
                guardarmi. 
Paziente: Ho pensato che lei fosse arrabbiato con
                me. 
Terapeuta: Non credo di essere arrabbiato con lei,
                ma potrebbe essere utile pensare al perché lei era preoccupato che lo fossi [Bateman
                e Fonagy 2004; trad. it. 2006, 251]. 


Infine la Short-term
            Mentalization And Relational Therapy (SMART) [Fearon et
            al. 2006] è un esempio di terapia familiare a breve termine (6-12 sedute)
            mirata ad aumentare le capacità di mentalizzazione in famiglie con figli problematici
            dai 7 anni fino all’adolescenza. In questo caso, tecniche terapeutiche psicoanalitiche
            (analisi di esperienze profonde, sentimenti conflittuali, modelli ripetitivi di
            comportamento familiare, origini evolutive e influenza delle relazioni precoci; senza
            utilizzare, però, interpretazioni e analizzare i conflitti
            inconsci) e cognitivo-comportamentali (attenzione su come i processi di pensiero
            influenzino il comportamento; compiti e tecniche di gioco) vengono integrate con quelle
            sistemiche (domande circolari, strategiche, ipotetiche e riflessive, esplorazione e
            ristrutturazione di credenze familiari e delle modalità di narrazione). Il presupposto
            del trattamento è che la mentalizzazione è in funzione della relazione e che al di fuori
            di questo contesto non può essere valutata adeguatamente. I problemi delle relazioni
            familiari, inoltre, sono considerati, almeno in parte, conseguenza delle difficoltà di
            mentalizzazione. Mentalizzazione, stress, attivazione emotiva e comportamento
            interagiscono all’interno di un circolo vizioso in quanto gli stress e le attivazioni
            emotive che ne conseguono interferiscono con le capacità riflessive. Fa un uso specifico
            dell’alleanza terapeutica e della relazione di cura come base sicura, incoraggiando i
            familiari a esplorare i propri stati mentali. Il clinico esplicita alla famiglia le idee
            teoriche del modello nel modo più chiaro possibile, fornendo esempi basati su ciò che
            accade all’interno della seduta (evidenzia e loda esplicitamente le manifestazioni di
            buona capacità di mentalizzare, stimola la curiosità, impone pause per esplorare gli
            stati emotivi e la loro relazione con i comportamenti, identifica le narrazioni non
            mentalizzanti e gli stati mentali che corrispondano a sentimenti nascosti, uso di
            proposizioni e domande ipotetiche). Sul piano implicito, deve dare esempi personali di
            buona mentalizzazione (interesse, rispetto e ipotesi riguardo gli stati mentali propri e
            dei familiari, esplicitazione del proprio pensiero e delle propri stati emotivi).
        

3. Attaccamento e relazione clinica 



Negli ultimi anni la teoria
            dell’attaccamento si è rivelata un paradigma utile non solo per lo sviluppo di nuove
            tecniche psicoterapeutiche individuali e di gruppo [Byng-Hall 1995; Slade 1999; Endres e
            Hauser 2001; Holmes 2001; Bateman e Fonagy 2004; Fearon et al.
            2006; Wallin 2007; De Zulueta 2008; Allen, Fonagy e Bateman 2008; Jurist, Slade e
            Bergner 2008], ma anche per la comprensione dei processi clinici in generale. 
Per il clinico (medico o psicologo),
            lo stile di attaccamento svolge un ruolo importante sia nell’orientare la scelta
            professionale sia nell’influenzare le relazioni con i colleghi e con i pazienti. Il
            rapporto clinico, infatti, soprattutto nel caso di una
            psicoterapia, si presenta frequentemente come un vero e proprio legame di attaccamento,
            in quanto in esso si possono manifestare le caratteristiche che sono ritenute specifiche
            di tali relazioni (ricerca di vicinanza, protesta nei confronti della separazione ed
            effetto di base sicura) (cfr. cap. 7). Gli studi sull’attaccamento e sui modelli
            operativi interni permettono, quindi, di comprendere il significato di specifici
            comportamenti manifestati da clinici e pazienti, soprattutto quando sono sottoposti a
            una condizione minacciosa per la propria sicurezza psicologica o fisica. 
3.1. Il pericolo nella relazione clinica 



La relazione tra clinico e
                paziente è influenzata significativamente dalle fantasie, dalle aspettative, dalle
                risposte emotive, dalle paure e dagli atteggiamenti difensivi di entrambi. Secondo
                la teoria dell’attaccamento, questi aspetti psicologici sono legati alle
                rappresentazioni prevalentemente inconsce delle relazioni e delle esperienze passate
                (depositate sotto forma di modelli operativi interni), che diventano evidenti,
                influenzando il comportamento, soprattutto nelle situazioni di insicurezza e
                pericolo. Una di queste situazioni è la relazione clinica. 
Ogni esperienza lavorativa, in
                effetti, espone di per sé a una serie di condizioni stressanti e potenzialmente
                dannose. Alcune sono di natura sociale ed economica (cambiamenti nelle proprie
                mansioni, mobilità, precarietà o riduzione dello stipendio, svalorizzazione del
                ruolo professionale, licenziamento), altre sono legate a pericoli fisici (malattie
                professionali, traumi accidentali, atti di violenza), oppure psicologici, come la
                competizione, la perdita di riferimenti professionali, etici o culturali, le
                frustrazioni narcisistiche (insuccessi, valutazione negativa dei risultati del
                proprio lavoro), e, soprattutto nelle relazioni di aiuto, la fatica e la sofferenza
                emotiva legate al prendersi cura di un altro. 
Durante un colloquio clinico o
                una consultazione diagnostica, i medici e gli psicologi sono esposti, però, a
                condizioni di minaccia specifiche [Baldoni 2008c]. Anche in
                questo caso può trattarsi di: 
	 pericoli di natura pratica o
                        economica, come la perdita del paziente, la possibilità di
                        denunce o di essere coinvolto in situazioni sgradevoli o pericolose,
                        l’insoddisfazione dei colleghi (il clinico
                        inviante, il consulente, i superiori, i dirigenti della struttura in cui si
                        svolge l’attività professionale); 
	 pericoli fisici:
                        affaticamento per eccessivo lavoro, possibilità di sviluppare malattie o di
                        essere contagiato, atti di violenza da parte del paziente o dei suoi
                        familiari; 
	 pericoli
                        psicologici, in particolare: 


	 frustrazioni narcisistiche dovute a
                        scarsa esperienza, incapacità diagnostica, incompetenza, impotenza,
                        fallimento terapeutico o giudizi negativi sul proprio operato da parte di se
                        stessi, di colleghi, di superiori o dei pazienti; 
	 angoscia dell’estraneo e timore di un
                        proprio cambiamento conseguente al confronto con l’altro; 
	 paura della malattia, della depressione,
                        della follia, del suicidio, della morte; 
	 disorientamento e sofferenza emotiva
                        (depressione, angoscia, preoccupazione, paura, rabbia, noia, senso di vuoto,
                        frustrazione) conseguenti all’entrare in contatto con gli stati mentali
                        disturbati del paziente. 


Non solo i pazienti, quindi,
                possono vivere la relazione clinica con ansia e apprensione, ma anche i medici e gli
                psicologi. La paura di sperimentare queste frustrazioni e trovarsi, quindi, in una
                situazione stressante e potenzialmente dannosa, nei clinici si manifesta soprattutto
                nei momenti precedenti al colloquio, particolarmente se si tratta di una prima
                consultazione [Wilkinson 2003]. Nei pazienti, invece, la massima percezione di
                pericolo tende ad avvertirsi durante il colloquio stesso, in particolare quando si
                affrontano argomenti angosciosi (come esperienze traumatiche o lutti non elaborati),
                oppure per il timore di essere giudicato o di scoprire di essere gravemente malato
                (fisicamente o psicologicamente) o colpevole nei confronti di qualcuno. 
La relazione terapeutica si
                manifesta, quindi, come una potenziale condizione di minaccia sia per il paziente
                sia per il clinico. In entrambi si attiveranno, di conseguenza, comportamenti di
                attaccamento specifici in relazione con le esperienze passate. 

3.2. L’influenza degli stili di attaccamento 



L’influenza dei modelli operativi
                interni e delle rappresentazioni relative all’attaccamento è particolarmente
                evidente nelle persone che svolgono professioni di aiuto. Studi controllati
                hanno, infatti, dimostrato che le caratteristiche
                psicologiche del clinico costituiscono il fattore terapeutico più importante e hanno
                un’influenza sui risultati fino a tre volte superiore a quella di una terapia
                evidence based [Luborsky et al. 1985],
                cioè basata sulle linee guida indicate dalle ricerche. I medici e gli psicologi con
                stile di attaccamento sicuro/equilibrato (tipo B) si rivelano i più adeguati alle
                diverse condizioni cliniche (integrando mentalizzazione, informazioni cognitive,
                affettività e competenza comunicativa) e i più capaci a sviluppare un’alleanza
                terapeutica valida basata su un base sicura e a favorire una valutazione positiva
                dei risultati da parte dei pazienti [Shorey e Snyder 2005; Romano, Fitzpatrick e
                Janzen 2008]. 
In realtà, le
                caratteristiche psicologiche maggiormente evidenziate nelle professioni
                sanitarie, soprattutto nei medici, sono differenti: tratti ossessivi,
                scarsa empatia, pretese sul comportamento degli altri, eccessivo impegno e
                iperproduttività sul lavoro, ridotta capacità di provare soddisfazione [Krakowsky
                1982]; perfezionismo, dubbi, sensi di colpa, inibizione emotiva (nei casi più
                estremi alessitimia e difficoltà di mentalizzazione), difficoltà nella gestione
                della dipendenza e dell’aggressività [Gabbard e Menninger 1989]; problemi coniugali
                (conflitti, separazioni, divorzi) e disturbi del comportamento di malattia con
                tendenza alla somatizzazione e all’ipocondria [Vaillant, Sobowale e McArthur 1972].
                Sono spesso evitanti e solitari, non cercano aiuto per le loro difficoltà fisiche o
                psicologiche [Rosvold e Bjertness 2001] e frequentemente hanno sofferto durante
                l’infanzia in seguito a eventi traumatici, malattie e lutti di familiari stretti
                [Johnson 1991]. 
Queste caratteristiche
                psicologiche li differenziano dalla popolazione generale e si riferiscono
                maggiormente a stili di attaccamento insicuri con traumi o lutti irrisolti.
                Nonostante gli studi in questo ambito siano scarsi [Wilkinson 2003; Lambruschi 2008;
                Dinger et al. 2009; Holmes 2009], dalle ricerche condotte
                attraverso la tecnica della AAI, le configurazioni tendono a essere più
                frequentemente distanzianti (A) nei medici e preoccupate (C) negli psicologi
                clinici. 
I medici e gli psicologi con
                stile di attaccamento insicuro si rivelano meno efficaci nella relazione terapeutica
                e sono maggiormente esposti al burn-out e al
                mobbing [Baldoni 2003; 2008c]. In particolare, nei clinici
                distanzianti, l’inibizione della rabbia e il diniego della vulnerabilità e della
                paura limitano l’espressione autentica della sofferenza e favoriscono lo spostamento
                sugli aspetti somatici, tecnici e specialistici (esami,
                test, farmaci) [Wilkinson 2003]. I clinici con stile di attaccamento sicuro, al
                contrario, si adattano meglio alle diverse condizioni terapeutiche e riescono ad
                avvicinarsi ai bisogni specifici del paziente integrando le proprie capacità
                riflessive con le informazioni cognitive e la comunicazione emotiva. Ne consegue una
                migliore qualità della relazione clinica e una maggiore soddisfazione personale
                riguardo al lavoro svolto [Dozier, Cue e Barnett 1994]. 
TAB.
                    10.3. Influenza dei modelli operativi interni sulla relazione
                    clinica
	Medico 	Paziente 	 	Risultati 
	A (distanziante)
	A
	
	Approccio rigidamente
                                tecnico-cognitivo 
Aree inesplorate ed evitate 
Distanziamento
                                emozioni negative 
Affettività falsa

	C (preoccupato)
	C
	
	Enfasi emotiva 
Eccesso di
                                aspettative 
Prolungarsi delle consultazioni
                                
Conflitti relazionali

	A
	 C
	⎬
	Parziale
                                compensazione 
Difficoltà di comprensione 
Interruzione
                                terapia

	C
	 A

	B
                                (sicuro/equilibrato)
	A, B, C
	
	Capacità riflessiva
                                
Comunicazione affettiva e cognitiva 
Strategie adattate
                                al paziente




Come abbiamo detto, un colloquio
                clinico o una consultazione diagnostica (in medicina o in psicologia) sono da
                considerarsi relazioni complesse in un contesto di relativa minaccia. In queste
                condizioni, i comportamenti e le reazioni emotive dei due partecipanti saranno
                significativamente influenzate dalle rappresentazioni relative alle esperienze di
                pericolo attivate nei reciproci modelli operativi interni. Prendiamo in
                considerazione alcuni esempi di come i diversi stili di attaccamento
                possano influenzare la relazione clinica (cfr. tab. 10.3). 
Poniamo il caso di un
                clinico con uno stile distanziante (tipo A). Come abbiamo visto
                (cfr. cap. 7), questa configurazione di attaccamento (molto frequente nei medici) è
                caratterizzata da: 
	 un distanziamento dei propri bisogni e
                        degli affetti vissuti come negativi o pericolosi per il Sé (rabbia, paura,
                        vulnerabilità, eccitazione sessuale); 
	 la tendenza ad assumere in modo
                        compiacente (ma poco creativo e originale) il punto
                        di vista degli altri (per controllarli al fine di minimizzare la minaccia),
                        pur mostrandosi poco capaci di comprenderne a pieno i bisogni psicologici
                        (limitata capacità di mentalizzazione e quindi scarsa empatia); 
	 la propensione a svolgere mansioni in
                        cui si devono eseguire compiti tecnici, anche complicati e faticosi, senza
                        partecipare emotivamente (privilegiando la cognitività e il ragionamento
                        logico rispetto all’espressione dell’affettività); 
	 l’inclinazione a sviluppare relazioni
                        formali e superficiali con i pazienti e i colleghi; 
	 la possibilità di intrusioni improvvise
                        e incontrollate delle emozioni distanziate (crisi di collera, di ansia, di
                        eccitazione o di paura) che possono comportare, in casi estremi,
                        acting out con conseguenze anche gravi (atti violenti,
                        fughe, comportamenti sessuali non adeguati, pianto improvviso, agitazione
                        psicomotoria); 
	 la difficoltà a manifestare i propri
                        bisogni e a chiedere comprensione e aiuto in caso di necessità, esponendosi,
                        come si è detto, al burn-out (sotto forma di malattia
                        somatica o di sofferenza emotiva, particolarmente depressiva) e al
                        mobbing (scherno dei colleghi, svalorizzazione della
                        propria attività o critiche umilianti da parte della struttura sanitaria)
                        [Pellegrino 2000; 2006]. 


Quando un clinico distanziante si
                incontra con un paziente con le stesse caratteristiche, i loro stili di
                attaccamento, con ogni probabilità, colluderanno e la relazione tenderà a essere
                caratterizzata da un approccio rigidamente tecnico-cognitivo (richiesta eccessiva di
                esami strumentali, prescrizione di farmaci, spiegazioni razionali, ma superficiali,
                dei disturbi, considerati soprattutto da un punto di vista biologico); l’evitamento
                di aree problematiche che rimarranno poco esplorate (difficoltà relazionali,
                depressione, fantasie di morte o suicidarie, traumi o lutti non risolti); un
                sistematico distanziamento delle emozioni negative con la tendenza a falsificare gli
                affetti pericolosi per il Sé (ad esempio sorridere o scherzare quando si affrontano
                argomento dolorosi o spaventosi). 
I clinici con uno stile
                di attaccamento preoccupato (tipo C) (come abbiamo visto più frequente
                negli psicologi) manifesteranno invece una tendenza opposta: 
	 l’insoddisfazione verso le proprie
                        esperienze passate (particolarmente quelli infantili) li porta a vivere la
                        condizione lavorativa e le relazioni gerarchiche in modo ambivalente e
                        conflittuale; 
	 drammatizzano i problemi e si lamentano
                        delle proprie difficoltà ricercando continuo aiuto
                        e comprensione, tendono a criticare colleghi e pazienti (enfatizzano
                        l’espressione degli affetti); 
	 alcuni di essi si sentono valorizzati
                        quando svolgono mansioni in cui è necessario affrontare conflitti con
                        aggressività polemica oppure convincere gli altri delle proprie
                        argomentazioni (sono centrati sul proprio punto di vista), senza
                        considerarne gli aspetti critici (possono nascondere informazioni, arrivando
                        a mentire per manipolare gli altri). Altri si trovano a proprio agio solo in
                        rapporti di dipendenza, rifuggendo da ogni forma di responsabilità;
                    
	 tendono ad attirare su di sé
                        l’attenzione e a vivere relazioni intense, ma instabili e insoddisfacenti;
                    
	 vedono i problemi solo dal proprio punto
                        di vista e tendono a fraintendere o a trascurare i bisogni degli altri
                        (scarsa capacità riflessiva); 
	 tollerano con difficoltà le frustrazioni
                        e l’incertezza, non sanno aspettare e sviluppano in modo impulsivo e
                        acritico idee che tenderanno a imporre ai propri pazienti. 


Quando un clinico con queste
                caratteristiche si rivolge a un paziente anch’esso preoccupato si potrà manifestare
                una collusione tra i due atteggiamenti e si verificherà la tendenza da parte di
                entrambi a enfatizzare le emozioni e ad alimentare aspettative di cura eccessive e
                irrealistiche, con una difficoltà a mantenere la relazione all’interno di limiti
                corretti e la propensione a prolungare eccessivamente le consultazioni nel tempo.
                Dopo un primo momento in cui paziente e clinico avranno l’impressione di trovarsi
                sulla stessa lunghezza d’onda (come se fossero amici), si potranno manifestare, nel
                tempo, conflitti relazionali conseguenti alla delusione delle reciproche aspettative
                con reazioni polemiche ed eventuali interruzione della terapia. 
Ovviamente, un medico o uno
                psicologo distanziante potrà incontrarsi con un paziente con caratteristiche
                preoccupate, oppure il contrario, in questo caso può verificarsi una parziale
                compensazione delle tendenze di entrambi. Gli studi hanno dimostrato, infatti, che
                questa condizione è spesso correlata a una relazione terapeutica soddisfacente
                [Lambruschi 2008], ma potranno manifestarsi anche mancanze e incomprensioni
                riguardanti le aree trascurate dei reciproci stili di attaccamento (come abbiamo
                visto, l’affettività per i soggetti distanzianti e la cognitività per quelli
                preoccupati), con il risultato di una difficoltà di comprensione reciproca e di
                condivisione dei risultati. Una delle conseguenze potrà
                essere la scarsa compliance terapeutica o, anche in questo caso, l’interruzione
                improvvisa della cura. 

3.3. Il fallimento riflessivo in terapia 



La limitata capacità di
                mentalizzazione dei medici e degli psicologi con stile di attaccamento insicuro li
                porta a svolgere con difficoltà un’adeguata funzione riflessiva all’interno della
                relazione terapeutica. I clinici distanzianti non riusciranno a tenere debitamente
                conto delle proprie risposte emotive e a confrontarle con la percezione degli stati
                mentali dei pazienti (presentando difficoltà, ad esempio, nel riconoscere ed
                elaborare le risposte controtransferiali). Quelli preoccupati saranno concentrati
                sui propri stati mentali e avranno problemi a rappresentarsi quelli degli altri. In
                entrambe le condizioni si manifesteranno con facilità veri e propri fallimenti nella
                percezione di sé e dell’altro (in termini di sentimenti, paure, desideri,
                aspettative, convinzioni), con conseguenze gravi sul processo diagnostico, sulla
                qualità della relazione e sul buon esito della terapia [Baldoni 2008c]. Alcuni
                esempi di questi «fallimenti riflessivi» sono i seguenti (cfr. tab. 10.4). 
	 Utilizzo non adeguato o
                        difensivo della diagnosi. La diagnosi è uno strumento utile per
                        orientarsi sulle scelte terapeutiche e, in taluni casi, per comunicare
                        informazioni cliniche in modo sintetico ai colleghi (cfr. cap. 9). Molto
                        frequentemente, però, il clinico formula una diagnosi per evitare l’angoscia
                        dell’incertezza e sentirsi rassicurato nel rapporto con il paziente, ma in
                        questo modo può non riuscire a cogliere gli aspetti emozionali e relazionali
                        che non rientrano nei criteri diagnostici, semplificando eccessivamente i
                        problemi. 
	 Prescrizione inopportuna di
                        farmaci. Un aiuto psicofarmacologico può essere necessario, ma,
                        come nel caso della diagnosi, a volte il paziente
                        lo richiede anche quando non ne ha bisogno, perché ha paura di essere
                        gravemente malato e inconsciamente vuole essere rassicurato sul fatto che lo
                        si considera in grado di farcela con le proprie forze. Il clinico che
                        collude con le richieste inopportune di diagnosi o di farmaci fraintende i
                        bisogni del paziente e lo espone a un’esperienza potenzialmente dannosa.
                    
	 Interventi e interpretazioni
                        inappropriati o troppo precoci, che possono essere accettati in
                        modo compiacente dal paziente (rafforzando un atteggiamento di falso Sé)
                        oppure farlo sentire incompreso, offeso, rifiutato e anche turbato,
                        pregiudicando la fiducia nel suo terapeuta. Bisogna ricordare che
                        l’interpretazione è un processo graduale e complesso al quale il paziente
                        deve potere contribuire in modo costruttivo riconoscendosi come
                        protagonista. È necessario evitare esibizioni narcisistiche delle proprie
                        capacità e attendere il momento opportuno in cui comunicare significati
                        comprensibili e condivisibili. 
	 Controtransfert o transfert
                        agiti dal clinico. Una scarsa capacità riflessiva può portare a
                        non riconoscere non solo gli stati emotivi del paziente, ma anche i propri,
                        con il rischio di agire il controtransfert o il proprio stesso transfert
                        attraverso comportamenti inappropriati: disinteresse, noia, ostilità,
                        umorismo fuori luogo, sarcasmo, esibizione di cultura, atteggiamento
                        seduttivo, sono spesso i segnali di queste difficoltà. 
	 Un caso particolare riguarda le
                        situazioni in cui si sviluppa una relazione sentimentale o erotica
                        con il paziente. Purtroppo è possibile che i medici o psicologi,
                        violando il codice deontologico in modo irresponsabile, arrivino ad avere
                        una relazione amorosa o dei rapporti sessuali con i propri pazienti. Si
                        tratta di situazioni relativamente frequenti che dovrebbero essere segnalate
                        per le loro gravi conseguenze. Molti pazienti manifestano nei confronti del
                        terapeuta un comportamento seduttivo o sessualmente esplicito, quando in
                        realtà esprimono bisogni di tenerezza infantili (affetto, comprensione,
                        rassicurazione, coccole, protezione). Fraintendere le loro richieste può
                        portare ad agire il controtransfert attraverso comportamenti sessuali adulti
                        ed equivale a esporli nuovamente ai traumi subiti durante l’infanzia. Si
                        verifica, quindi, una confusione di linguaggio [Ferenczi 1933; Baldoni
                        2008a] e un fallimento della funzione riflessiva con conseguenze spesso
                        molto gravi. A questo proposito vorrei riportare alcuni brevi esempi tratti
                        dalla mia esperienza clinica. 


TAB.
                    10.4. Esempi di fallimento riflessivo nella relazione clinica
	* Utilizzo non adeguato o
                                difensivo della diagnosi 
* Prescrizione inopportuna di
                                farmaci 
* Interventi e interpretazioni inappropriati o
                                troppo precoci 
* Controtransfert o transfert agiti dal clinico
                                (disinteresse, noia, ostilità, umorismo, esibizione di cultura,
                                seduzione) 
* Relazione sentimentale o erotica con il
                                paziente




Una giovane donna, intelligente e di buona
                    cultura, era stata abusata durante l’infanzia dal patrigno dal quale aveva avuto
                    un figlio ancora minorenne. Dopo l’adolescenza aveva manifestato disturbi del
                    comportamento alimentare e gravi difficoltà nelle relazioni sentimentali e nello
                    svolgere il proprio ruolo genitoriale. La figlia, allevata con l’aiuto della
                    nonna materna, aveva sviluppato a propria volta un disturbo anoressico. Alla
                    prima seduta di psicoterapia la paziente si presentò in minigonna, calze a rete
                    e scarpe vistose con il tacco alto. Un abbigliamento che attirava l’attenzione
                    in un modo quasi coercitivo e ricordava quello di una prostituta. Perché un
                    comportamento sessualmente così esplicito in una persona abusata? 
 
Un’altra signora, gravemente depressa e affetta
                    da disturbi funzionali urinari, durante l’analisi mi raccontò di essersi sempre
                    sentita rifiutata dai genitori perché era una femmina. In particolare il padre
                    la riteneva stupida e incapace e le aveva preferito un nipote, che vedeva come
                    successore nella propria attività lavorativa. Poco più che adolescente la
                    paziente divenne l’amante di un amico di famiglia di oltre cinquant’anni. Dopo
                    essersi sposata, in una prima esperienza analitica, ebbe una relazione intima
                    con il proprio terapeuta in seguito alla quale si sentì molto confusa e depressa
                    arrivando a interrompere la cura. Negli anni successivi, però, aveva continuato
                    a rivolgersi alla stessa persona per avere altri incontri amorosi. In realtà con
                    questi uomini, molto più anziani, non ebbe mai rapporti sessuali completi, ma
                    solo di natura orale. Nello stesso tempo aveva manifestato una diminuzione del
                    desiderio sessuale che aveva portato a interrompere le relazioni intime con il
                    proprio marito. Dopo tre anni di terapia la paziente raccontò che da ragazzina
                    aveva spiato i genitori nella loro camera da letto e di avere visto la madre
                    mentre aveva un rapporto orale con il padre. Mi confessò che in più occasioni
                    aveva fantasticato (temendolo, ma anche desiderandolo) che improvvisamente mi
                    alzassi dalla mia poltrona, la baciassi e la forzassi a un rapporto sessuale. 
 
Un altro esempio: una donna di quasi
                    quarant’anni, sposata con una figlia, soffriva di gravi crisi di angoscia e di
                    rabbia che stavano logorando il proprio rapporto di coppia. Era cresciuta in una
                    famiglia molto problematica. I genitori si erano separati quando aveva 15 anni
                    dopo un lungo periodo di conflitti e litigi. Molto presto, verso i 7 anni, si
                    accorse che la madre aveva un amante e aveva assistito involontariamante ai loro
                    incontri clandestini. Dopo la separazione dei genitori la paziente e gli altri
                    fratelli rimasero a vivere con il padre. A poco più di vent’anni conobbe un
                    ragazzo, rimase incinta e si sposò. La paziente, di una bellezza sfiorita, si
                    presentava in terapia truccata e vestita in modo appariscente e un po’ volgare
                    (abiti di colori sgarganti, gonna eccessivamente corta, scarpe con le zeppe,
                    ombelico scoperto). Alle prime sedute avevo notato uno stato ansioso-irritabile
                    e una protrusione dei bulbi oculari (completamente negati dalla paziente)
                    indicativi di una disfunzione tiroidea. Le consigliai una visita specialistica
                    che confermò un ipertiroidismo con esoftalmo. La
                    terapia farmacologica riportò in pochi mesi la
                    produzione di ormoni nella norma. Parallelamente la paziente proseguì la
                    psicoterapia, manifestando molte difficoltà a parlare di sé, scarsa capacità di
                    insight, pensiero concreto e orientato alla descrizione di aspetti pratici della
                    vita quotidiana, lunghi silenzi, rari riferimenti all’infanzia. Dopo un anno la
                    condizione emotiva migliorò sensibilmente, l’ansia e l’irritabilità erano più
                    contenute (ma ancora presenti), il rapporto con il marito e con la figlia più
                    sereno. A questo punto la paziente, dopo avere saltato varie sedute, interruppe
                    la psicoterapia scomparendo senza spiegazioni. Dopo un paio di anni il marito
                    telefonò per informarmi che la moglie era stata ricoverata d’urgenza in un
                    reparto di medicina interna in seguito a una grave sindrome febbrile (oltre i 40
                    gradi) e uno scompenso metabolico. La paziente era confusa e in uno stato di
                    agitazione psicomotoria. Le sue condizioni si aggravarono al punto che, temendo
                    di morire, la donna implorò il marito di riportarla a casa e gli rivelò un
                    segreto di cui non aveva mai parlato a nessuno: a 16 anni era stata violentata
                    dal padre. Il giorno successivo decise di ricontattarmi per parlarne anche con
                    me. Raccontò di avere vissuto tutti questi anni come se non fosse accaduto
                    nulla, senza mai pensarci e senza parlarne con nessuno. Confessò al marito di
                    averlo tradito molte volte anche con uomini che non le piacevano, perché quando
                    veniva sedotta non riusciva a dire di no e si concedeva agli altri come
                    impotente. Questa disponibilità sessuale compulsiva si era manifestata sin da
                    ragazza, quando aveva cominciato a frequentare discoteche e a partecipare a
                    sfilate di moda e concorsi di bellezza. Nei giorni seguenti riprese il
                    trattamento psicoterapeutico e il suo stato di salute migliorò rapidamente. 
 
Infine un ultimo esempio. Una signora ancora
                    giovane, una commercialista che aveva sposato un uomo benestante, soffriva di un
                    grave disturbo di personalità caratterizzato da intense reazioni emotive e
                    infantili (in particolare crisi di rabbia e di gelosia) e frequenti disturbi
                    somatici per i quali gli esami medici non avevano rivelato alcuna alterazione:
                    difficoltà digestive, stanchezza cronica, dolori addominali di natura
                    imprecisata, irregolarità mestruali, diminuzione del desiderio sessuale e calo
                    dell’appetito accompagnato da dimagrimento. Il suo aspetto mi aveva colpito per
                    la studiata eleganza nel vestire e un atteggiamento sofisticato, ma enfatico e
                    poco autentico. Durante l’infanzia era stata coinvolta nei continui litigi tra i
                    genitori, che, nonostante non si fossero mai separati, avevano avuto molte
                    relazioni extraconiugali. In particolare il padre, che aveva una predilezione
                    per la paziente quando era bambina, si era confidato con lei delle numerose
                    giovani amanti che aveva frequentato anche in presenza della figlia
                    costringendola ad assistere a effusioni amorose. Da adolescente la paziente
                    sviluppò un disturbo anoressico accompagnato da crisi bulimiche. A soli 17 anni
                    uscì di casa mantenuta dalla famiglia e presto cominciò a frequentare uomini
                    ricchi e molto più anziani divenendone l’amante. La paziente continuava a
                    rivolgersi ai genitori, ricercandone l’attenzione, ma litigando con loro
                    accusandoli di non averla mai considerata. Questa
                    protesta aveva caratterizzato anche i primi mesi di
                    analisi e si era manifestata nella relazione terapeutica. Durante le sedute
                    protestava continuamente e in modo rabbioso e aggressivo, lamentandosi della
                    falsità del mio comportamento. Mi accusava di essere apparentemente gentile e
                    disponibile, ma in realtà di provare antipatia per lei e di non volerla capire e
                    curare. In realtà le sue critiche, espresse a voce alta, anche urlando, con un
                    linguaggio molto offensivo e volgare, mettevano a dura prova la mia pazienza e
                    mi sottoponevano a un continuo e faticoso lavoro di rielaborazione delle
                    emozioni controtransferiali. A volte, però, la paziente si mostrava vulnerabile
                    e remissiva e sembrava ricercare un contatto fisico molto intimo. In alcune
                    occasioni si era alzata improvvisamente dal lettino e si era avvicinata a me con
                    fare provocatorio e seduttivo chiedendomi di toccare la sua fronte e il petto
                    per verificare se aveva la febbre, oppure abbassandosi la gonna e mostrandomi
                    l’addome e l’inguine per dimostrarmi quanto stava male e quanto era dimagrita.
                    Un giorno, dopo alcuni mesi di terapia, prima della seduta si fece trovare nella
                    sala d’aspetto semisdraiata sulla poltrona con la camicia slacciata in modo da
                    fare intravedere il seno nudo. 


Negli esempi clinici che ho
                esposto possono essere riscontrati molti elementi comuni. 
	 Le pazienti manifestano disturbi sia sul
                        piano psicologico e comportamentale (depressione, angoscia, aggressività
                        patologica, compiacenza compulsiva, disturbi di personalità, disturbi del
                        comportamento alimentare, disturbi sessuali), sia su quello fisico
                        (alterazioni del comportamento di malattia, disturbi funzionali, sintomi
                        ginecologici, patologie endocrine, scompensi metabolici); 
	 presentano difficoltà nell’attribuire un
                        corretto significato ai propri stati mentali e ai propri bisogni e
                        nell’espressione e controllo delle emozioni e degli stati fisiologici. Le
                        stesse difficoltà sono manifestate nella comprensione delle altre persone
                        (carenza di mentalizzazione e di empatia); 
	 esprimono bisogni infantili con un
                        linguaggio seduttivo ed erotizzato adulto, si offrono sessualmente per
                        ricercare affetto e protezione; 
	 questa confusione di linguaggi e di
                        bisogni è legata a esperienze infantili traumatiche e non elaborate di
                        rifiuto, trascuratezza e abuso da parte dei genitori. 


Come abbiamo visto (cfr. cap. 6),
                tali problemi possono essere ricondotti a difficoltà incontrate nelle relazioni
                familiari, in particolare all’incapacità dei genitori di tenere conto degli stati
                mentali e dei bisogni dei loro figli. La stessa confusione di linguaggi può
                manifestarsi nella relazione clinica. L’atteggiamento seduttivo dei pazienti può
                gratificare narcisisticamente il terapeuta (facendolo
                sentire ammirato e desiderato) e indurlo ad agire
                comportamenti sessuali approfittando della loro apparente disponibilità. Questo
                espone i pazienti alla ripetizione delle esperienze traumatiche infantili rendendoli
                disperati, depressi e senza alcuna possibilità di essere capiti e aiutati. Per
                interpretare adeguatamente e non fraintendere le richieste dei pazienti il clinico
                deve quindi essere consapevole delle proprie componenti narcisistiche, del proprio
                transfert e del reale significato delle reazioni controtransferiali, impedendo che
                vengano agite nella relazione terapeutica. 
Ma le ricerche dimostrano che la
                popolazione dei clinici (e, più in generale, quelli che svolgono professioni di
                aiuto) si distinguono, ancora più che per lo stile di attaccamento, per la presenza
                nel proprio passato di traumi e lutti non elaborati
                (separazioni, divorzi, malattie, morte di genitori o di fratelli, allontanamenti dal
                nucleo familiare), caratteristica che, da questo punto di vista, li accomuna a molti
                pazienti [Baldoni 2008c; Lambruschi 2008]. È questo, in molti casi, l’elemento
                distintivo che li ha spinti a svolgere una professione nella quale combattono le
                malattie e si prendono cura degli altri. Ogni clinico, quindi, dovrebbe essere
                consapevole delle proprie esperienze personali di trauma o di lutto (specialmente
                quelle meno elaborate e ancora fonte di sofferenza). Se clinico e paziente hanno
                vissuto esperienze simili non risolte, infatti, si attiveranno in entrambi strategie
                difensive distanzianti (enfasi sugli aspetti tecnologici o cognitivi ed evitamento
                di quelli emotivi) o preoccupate (argomentazioni confuse, ostilità, falsa
                incompetenza) che influenzeranno negativamente il processo di valutazione
                diagnostica e il trattamento. È quindi necessario che il clinico riconosca ed
                elabori psicologicamente le proprie difficoltà, anche se tale capacità può essere
                sviluppata in modo approfondito solo attraverso un’esperienza psicoterapeutica che
                permetta di riflettere su di sé come paziente. 

3.4. La relazione terapeutica come base sicura 



Le considerazioni esposte si
                riferiscono a tendenze e rischi dei quali il clinico dovrebbe essere il più
                possibile consapevole. In realtà, la maggior parte dei medici e degli psicologi,
                anche nel caso presentino caratteristiche di attaccamento insicuro e abbiano vissuto
                esperienze dolorose nel proprio passato, si rivelano sufficientemente adeguati al
                loro compito e in grado di garantire una base sicura per i
                loro pazienti. Grazie alla propria esperienza di esseri umani e alla formazione
                professionale hanno maturato infatti, almeno all’interno della relazione
                terapeutica, una relativa capacità di tipo sicuro, una consapevolezza dei propri
                problemi e una flessibilità che permette loro di integrare e compensare i limiti
                personali. Nei più esperti queste competenze sono particolarmente evidenti. 
Un clinico che
                manifesta uno stile di attaccamento sicuro/equilibrato (tipo B), infatti: 
	 affronta le difficoltà lavorative con
                        relativa fiducia in Sé e negli altri (in conseguenza di un adeguato effetto
                        di base sicura); 
	 sa utilizzare l’esperienza passata per
                        affrontare meglio il presente senza farsi influenzare eccessivamente dagli
                        aspetti dolorosi o problematici non attinenti; 
	 esprime adeguatamente le emozioni e
                        manifesta la capacità di integrare le informazioni cognitive (logiche) con
                        l’affettività; 
	 tollera ed elabora le esperienze
                        controtransferiali valutando in modo corretto i bisogni, gli stati mentali e
                        i comportamenti propri e del paziente (funzione riflessiva con buona
                        capacità di empatia); 
	 sa capire il punto di vista degli altri
                        senza trascurare il proprio; 
	 sa adattarsi al meglio alle diverse
                        condizioni cliniche, contribuendo attivamente a valorizzare le potenzialità
                        dei pazienti e a fornire loro una base sicura che permetta di esplorare le
                        proprie difficoltà sentendosi protetti da una sofferenza eccessiva;
                    
	 vive le relazioni professionali
                        collaborando con i colleghi in modo equilibrato e non conflittuale
                        (utilizzando le proprie capacità a vantaggio delle relazioni e nella
                        gestione dei conflitti); 
	 si rivela maggiormente adatto ad
                        assumere ruoli di responsabilità e allo svolgimento di una professione di
                        aiuto. 


In queste condizioni, il clinico
                affronterà la relazione terapeutica in modo più consapevole, manifestando capacità
                di mentalizzazione, di comprensione empatica, di comunicazione e di analisi
                razionale dei problemi, collaborando con il paziente e adattandosi al meglio, in
                modo duttile e equilibrato, alle sue specifiche caratteristiche e necessità
                (indipendentemente dagli stili di attaccamento di quest’ultimo). 
Ovviamente possiamo avere il caso
                di un paziente con attaccamento sicuro che si rivolge a un clinico distanziante o
                preoccupato. In questo caso il paziente cercherà di favorire il compito dell’altro,
                compensandone i limiti e valorizzandone le competenze. Se
                la relazione terapeutica, però, non risulterà soddisfacente, il paziente non avrà
                difficoltà a rivolgersi a un altro professionista. 


4. Il clinico come paziente 



Nonostante da anni si parli della
            necessità di integrare i diversi modelli scientifici, la maggior parte dei medici e
            degli psicologi incontra notevoli difficoltà ad adottare una prospettiva realmente
            psicosomatica e non è preparata a collaborare all’interno di un unico trattamento. In
            molti casi, inoltre, gli operatori sanitari non sono correttamente formati alla
            relazione clinica. Pur riscontrando la presenza di problematiche di carattere emotivo e
            relazionale, essi si sentono impreparati ad affrontarle e demandano questa funzione a
            eventuali figure professionali (lo psichiatra o lo psicologo), dimenticando il carattere
            esclusivo del loro rapporto con il paziente. D’altra parte, spesso anche gli psicologi
            tendono a disinteressarsi degli aspetti biologici, delegando ai medici ogni
            responsabilità al riguardo. Non solo gli ambiti tendono a essere separati, ma anche i
            linguaggi sono profondamente diversi. Questa separazione tra aspetti corporei e
            psicologici è fonte di malessere e disorientamento nei pazienti. 
Il problema della formazione, in
            psicosomatica, va inteso in due sensi. Il primo riguarda l’apprendimento di nozioni e lo
            sviluppo di capacità relazionali e comunicative adeguate nei confronti del paziente,
            della sua famiglia e degli altri colleghi. Il secondo, più personale, riguarda la
            relazione con se stessi. 
Da un lato, infatti, la diffusione
            del modello biopsicosociale e lo sviluppo di programmi terapeutici integrati nei quali
            si combinano interventi di natura diversa (medica, psicologica, educativa,
            riabilitativa, sociale) richiede che vari specialisti, al di là della propria competenza
            tecnica, riescano a collaborare con i colleghi assieme al paziente e alla sua famiglia,
            sviluppando un linguaggio comune e condividendo problemi e obiettivi. È quindi utile una
            specifica formazione che favorisca l’acquisizione di nozioni condivise e migliori le
            capacità di lavorare assieme. 
Dall’altro lato è importante che un
            clinico abbia un buon rapporto con se stesso. Chiunque si prefigga nella propria
            attività lavorativa di aiutare gli altri deve conoscersi come persona, avere confidenza
            con le proprie emozioni, i sentimenti, le aspettative e riconoscere le proprie reazioni
            più tipiche. Deve inoltre avere consapevolezza delle proprie
            capacità, ma anche dei propri limiti. Il rischio è quello di riversare inconsapevolmente
            sull’altro i propri problemi invece che aiutarlo. Una persona che soffre può suscitare
            in chi si occupa di lui angosce e tensioni psichiche molto profonde che, se non
            riconosciute e debitamente affrontate, stimolano difese inconsce e comportamenti che
            portano a prendere le distanze dal paziente (provando disinteresse o inviandolo ad altri
            colleghi) oppure a riversare su di lui la propria aggressività (prescrivendo esami
            fastidiosi o terapie non strettamente necessarie). 
Il medico e lo psicologo devono,
            infine, essere in grado di capire l’altro facendo sentire l’altro capito e di riflettere
            sulle proprie esperienze personali confrontandole con quelle del paziente, integrando
            dentro di sé i diversi aspetti e andando oltre il proprio specifico campo di intervento.
            Come è possibile pretendere che un malato raggiunga un buon equilibrio psicosomatico se
            nella mente di chi si occupa di lui gli aspetti biologici e quelli psicologici
            continuano a essere separati? È quindi necessario che un clinico, per essere preparato
            alla relazione con il paziente, sia disposto a conoscere se stesso. Va considerato,
            però, che molti medici e psicologi non hanno mai avuto l’opportunità di riflettere sulla
            propria condizione di essere umano e di paziente. 
L’educazione alla relazione clinica
            dovrebbe iniziare durante il percorso universitario e proseguire per tutta l’attività
            professionale. Esistono attività formative specifiche, che possono aumentare la
            consapevolezza delle fantasie, delle risposte emotive, dei conflitti e delle difese
            sollecitate dalla relazione clinica. Queste possono essere individuali (analisi
            classica, psicoterapia individuale, supervisione dei casi) o basate su gruppi di lavoro,
            corsi e programmi specifici di addestramento all’interno dei quali non solo si discute
            di argomenti clinici, ma si affrontano anche aspetti di natura affettiva o relazionale
            che riguardano sia i pazienti sia i clinici. La diffusione di questi metodi fin dai
            primi anni di formazione universitaria può portare a superare molte difficoltà che
            insorgono con l’evoluzione esasperata della tecnologia e la tendenza estrema alle
            specializzazioni, favorendo lo sviluppo di una pratica clinica più vicina alla natura
            umana. 
Vi poi sono situazioni cliniche che
            valorizzano più di altre gli aspetti psicologici e relazionali e che possono aiutare
            medici, psicologi e pazienti a trovare un «linguaggio comune» nel quale riconoscersi e
            attraverso il quale comunicare in modo significativo.
            Partecipare a programmi terapeutici integrati (all’interno dei
            quali collaborano medici di base, specialisti, operatori sanitari e psicologi), ad
            esempio, favorisce lo scambio di informazioni tra professionisti diversi e aiuta a
            sviluppare una visione condivisa del paziente e dei suoi problemi. Esistono però
            esperienze più specifiche basate su gruppi di lavoro all’interno dei quali non solo si
            effettuano interventi terapeutici, ma si affrontano anche aspetti più complessi. 
Innanzi tutto è molto utile, per
            qualsiasi medico, psicologo o operatore sanitario, frequentare con regolarità dei
            Gruppi Balint, all’interno dei quali, sotto la guida di uno
            psicoanalista esperto, è possibile discutere di casi clinici affrontando assieme ad
            altri colleghi gli aspetti emotivi, controtransferiali e relazionali che riguardano sia
            i pazienti sia chi li cura. Questa metodologia è utilizzata ampiamente, anche in Italia,
            sia in contesti ospedalieri pubblici e privati sia nei servizi sanitari territoriali. 
Un altro esempio di questo modo di
            procedere è un protocollo chiamato Insieme con il paziente [Baldoni
            et al. 2000], recentemente utilizzato per la cura di malati con
            diagnosi di disturbi medici funzionali. Il modello nasce da due esigenze e svolge quindi
            due funzioni differenti e complementari. La prima, di carattere terapeutico, è legata
            alla necessità di sviluppare una tecnica di cura efficace nei confronti dei pazienti. La
            seconda funzione è quella di aiutare i medici ad acquisire una corretta formazione alla
            relazione clinica e ad adottare una prospettiva realmente psicosomatica. 
Dopo una valutazione medica e un
            approfondito colloquio clinico, ai pazienti viene proposto di partecipare, assieme ai
            loro medici curanti, a un ciclo di 10 incontri di gruppo della durata di 2 ore a cadenza
            bisettimanale. Le riunioni sono condotte da uno psicoterapeuta esperto in dinamiche di
            gruppo e possono svolgersi presso ambulatori o consultori pubblici, ma anche in ambiente
            ospedaliero. L’obiettivo esplicito degli incontri è quello di
            permettere ai pazienti di chiedere informazioni sulla natura dei disturbi, sulle
            procedure diagnostiche e sulle terapie. Si vuole inoltre fornire l’occasione di
            confronto tra persone con problematiche mediche simili. L’esperienza ha anche
            l’obiettivo implicito di stimolare pazienti e medici a parlare
            delle proprie aspettative riguardo la salute, dei rispettivi comportamenti di malattia e
            di come vivono la relazione terapeutica. Il compito del conduttore, infatti, non è
            quello di interpretare gli aspetti psicologici inconsci, come
            nei gruppi Balint, ma di favorire il confronto, l’espressione dei vissuti emotivi e il
            riconoscimento dei problemi. 
All’interno delle riunioni gli
            argomenti emergono in modo spontaneo e vengono commentati liberamente da tutti i
            partecipanti. In alcune occasioni, soprattutto nei primi incontri, i pazienti tendono
            solitamente a descrivere i propri disturbi e a rivolgere ai medici domande specifiche
            riguardo le cause dei sintomi, il significato degli esami, l’efficacia delle terapie e
            gli effetti collaterali. In questi casi, è necessario evitare che le riunioni si
            trasformino in lezioni tenute dai medici ai loro pazienti. L’attenzione, all’inizio
            concentrata su problematiche di carattere medico, si sposta comunque presto anche su
            temi di natura psicologica, relazionale e sociale (cfr. tab. 10.5): 
Alla fine del ciclo di incontri i
            pazienti, in genere, riferiscono un miglioramento della sintomatologia somatica e
            psicologica. L’esperienza sembra, inoltre, favorire un atteggiamento di maggiore
            comprensione e rispetto verso i propri medici con un miglioramento della
            compliance, cioè della capacità di seguire correttamente le
            indicazioni terapeutiche. Questo miglioramento del benessere e della qualità del
            rapporto medico-paziente è confermato dalla riduzione significativa delle richieste di
            visite specialistiche con un notevole risparmio in termini di spesa sanitaria. 
I medici che partecipano a queste
            riunioni, dal canto loro, oltre ad avere l’opportunità di fornire spiegazioni e
            chiarimenti su argomenti di natura sanitaria, parlano anche
            delle proprie difficoltà lavorative e di sé come malati. L’esperienza favorisce in loro
            un aumento delle capacità di comprensione psicologica accompagnato da una riduzione del
            malessere emotivo e da una maggiore motivazione lavorativa. Ciò favorisce un
            miglioramento delle relazioni con i pazienti e un utilizzo più funzionale del tempo
            professionale con un minore rischio di burn-out. 
TAB. 10.5.
                Principali argomenti affrontati nei gruppi Insieme con il Paziente
	* Significato fisiologico e adattivo
                            di alcune sensazioni fisiche riferite al cuore e all’apparato
                            cardiovascolare (palpitazioni, tachicardia, aritmie, vertigini, affanno,
                            debolezza, sensazioni di tensione o pressione retrosternale)
                            
*
                            Relazioni tra stress, emozioni e disturbi fisici 
* Importanza della dieta
                            (riduzione del sodio, limitazione dei grassi di origine animale e
                            alcolici), del controllo del sovrappeso, dell’astinenza dal fumo e
                            dell’attività fisica moderata nella prevenzione delle malattie, in
                            particolare quelle cardiovascolari, e nel miglioramento della qualità
                            della vita 
* Valore dell’informazione sanitaria e pericoli
                            legati alle sue distorsioni (attraverso i giornali, la televisione e
                            Internet) 
* Il rapporto con il medico di famiglia e
                            riconoscimento del suo ruolo centrale 
* L’organizzazione sanitaria, i medici
                            e le terapie 
* Le aspettative individuali nei confronti della
                            salute 
* Il nostro comportamento quando ci sentiamo malati
                            e le reazioni dei familiari (coniuge, genitori, figli)

	Fonte: Baldoni e colleghi
                        [2000].





5. La formazione all’approccio biopsicosociale 



Come abbiamo detto (cfr. cap. 8), uno
            dei problemi centrali dell’applicazione corretta di un prospettiva biopsicosociale è la
            formazione dei clinici. Secondo Carlos Sluzki [2007], un’educazione dei professionisti
            della salute secondo questo modello dovrebbe renderli consapevoli:
            a) della possibilità di intervenire su ogni livello di sistema
            interessato (genetico, neurobiologico, processi psicosociali e dinamiche
            interpersonali); b) dei complessi processi di adattamento e
            disadattamento tra i diversi livelli; c) dell’influenza (sul
            benessere, sulla resilienza e sulla vulnerabilità allo stress) delle variabili
            psicosociali (tra cui quelle socioeconomiche, la condizioni lavorativa, la cultura,
            l’educazione, la razza, l’etnia e il genere sessuale). Queste indicazioni,
            originariamente indirizzate agli psicoterapeuti della famiglia, possono ragionevolmente
            ritenersi fondamentali per ogni professionista, medico o psicologo, che intenda operare
            in una prospettiva psicosomatica moderna. 
Gradualmente, la formazione dovrebbe
            considerare tutte le variabili significative e favorire la loro inclusione nella pratica
            clinica. Si possono così prefigurare una varierà di interventi terapeutici
            integrati (preventivi, medici, fisioterapeutici, psicoeducazionali,
            psicoterapia individuale, di coppia o familiare, interventi sociali) organizzati in base
            alla specifica valutazione dell’interazione tra i vari sistemi coinvolti. 
Particolarmente importante è la
            formazione all’approccio biopsicosociale dei medici di base, per il
            loro ruolo cruciale nella relazione tra paziente, famiglia e ambiente sociale. Un
            esempio è il programma di training per medici di famiglia seguito in Nord America
            [Garcia-Shelton 2002; Burns e Bloom 2002], altri percorsi formativi che hanno le stesse
            finalità sono organizzati in Italia [De Bernart 2002], in Nord Europa [Beckmann e
            Skovlund 2002], in Giappone [Ban 2002] e in Medio Oriente
            [Widjojo e Malik 2002]. 
Nonostante la maggior parte della
            medicina americana, compresa la psichiatria, sia ancora fortemente ispirata al modello
            riduzionista biomedico, negli Stati Uniti (e in Canada) tutti i percorsi di
            specializzazione in ambito ospedaliero per medici di famiglia si ispirano al modello
            biopsicosociale. Per il riconoscimento della specializzazione da parte
            dell’American Board of Family Physicians (Ordine americano dei
            medici di famiglia) i laureati in medicina devono completare una formazione triennale e
            un praticantato in Medicina di famiglia e superare un esame di
            abilitazione che deve essere sostenuto nuovamente almeno ogni sette anni [Garcia-Shelton
            2002]. I principi della formazione in Medicina di famiglia sono centrati sulla
            «continuità della cura» e sulla «cura globale orientata alla famiglia», che impongono lo
            sviluppo di una relazione terapeutica medico-paziente stabile e all’interno di un
            contesto familiare. Il medico di famiglia è responsabile della cura della salute
            dell’individuo e della sua famiglia, tenendo conto delle dimensioni sociali,
            comportamentali, economiche e biologiche. Il percorso di formazione fornisce opportunità
            di apprendimento nei diversi contesti in cui le cure vengono prestate: abitazione dei
            pazienti, ambulatorio, reparto ospedaliero, case di cura e altre strutture di degenza a
            breve o lungo termine. Gli specializzandi devono imparare ad assistere le famiglie nelle
            condizioni di malattie, di trauma e di perdita grave, promuovendo meccanismi che
            alimentino la salute familiare nella sua globalità. Delle undici aree di docenza, cinque
            comprendono argomenti psicosociali e una è specificamente dedicata al
            Comportamento umano e salute mentale e prevede come materie
            specifiche di insegnamento: 
	 Diagnosi e gestione di disturbi psichiatrici
                    in ogni età; 
	 Aspetti emotivi dei disturbi non
                    psichiatrici; 
	 Psicofarmacologia; 
	 Etilismo e abuso di altre sostanze;
                
	 Educazione alla relazione medico-paziente;
                
	 Tecniche di colloquio e di
                    counseling; 
	 Crescita e sviluppo psicosociale normale
                    negli individui e nelle famiglie; 
	 Fasi di stress nel ciclo di vita familiare;
                
	 Sensibilizzazione alle differenze di genere,
                    razza, età, orientamento sessuale e cultura dei
                    pazienti; 
	 Violenza intrafamiliare (abusi fisici e
                    sessuali nei confronti dei figli, nella coppia o verso gli anziani, insieme ai
                    fenomeni di trascuratezza e agli effetti che si manifestano non solo sulle
                    vittime, ma anche sugli abusanti); 
	 Etica medica (compresi i diritti del
                    paziente riguardo l’autonomia, la privacy e le
                    problematiche relative alla qualità della vita); 
	 Fattori che influiscono sulla
                    compliance dei pazienti. 


Le altre aree di docenza in cui sono
            inserite materie psicosociali sono: 
	 Medicina degli adulti
                    (problematiche sociali che interessano le donne; il ruolo della donna che cambia
                    nella società; l’effetto della comunità sulla cura della salute delle donne);
                
	 Maternità e cure
                    ginecologiche (impatto biologico e psicosociale della gravidanza, del
                    parto e della cura del neonato sulla donna e sulla sua famiglia; consulenza
                    genetica); 
	 Cura di neonati, bambini e
                    adolescenti (crescita e sviluppo in età evolutiva; allevamento dei
                    figli; problemi emotivi in età evolutiva e loro gestione); 
	 Medicina di comunità
                    (medicina del lavoro; risorse di salute comunitaria; obiettivi per la promozione
                    della salute e la prevenzione delle malattie); 
	 Cura del paziente
                    anziano (aspetti preventivi della cura sanitaria; cambiamenti
                    fisiologici e psicologici nella senescenza; parametri socioculturali del
                    paziente e della sua comunità; cura efficace in équipe multidisciplinari).
                


Ovviamente, a seconda delle scuole,
            esistono grandi differenze nelle modalità di insegnamento di questi programmi, ma alcune
            metodologie sono comuni. Tutti i percorsi insistono sull’importanza della continuità di
            cura del paziente e della sua famiglia. I docenti esperti di tematiche psicosociali
            (medici di famiglia, psichiatri, psicologi, terapeuti familiari, assistenti sociali),
            anche nel caso non siano medici, solitamente possono presenziare alle riunioni
            dell’équipe, ai colloqui in ospedale con il paziente e la sua famiglia e partecipare al
            giro delle visite. È sempre prevista, inoltre, la figura di un
            tutor che affianca lo studente per tutto il percorso formativo e
            viene spesso offerta la possibilità di frequentare piccoli gruppi di formazione (su
            tecniche di intervento specifiche, sulla visione comune di videoregistrazioni
            dell’interazione tra specializzando e paziente, discussione di casi clinici o gruppi
            Balint), oltre che conferenze, seminari e workshop. I metodi di
            valutazione degli studenti comprendono l’osservazione diretta dell’interazione
            medico-paziente, l’analisi di videoregistrazioni e l’utilizzo di «pazienti istruttori»
            (persone addestrate in modo specifico per simulare un problema clinico, sperimentare il
            processo di valutazione e valutare lo stesso in base alle capacità dimostrate dallo
            studente nell’esame fisico, nel colloquio clinico e nel fornire indicazioni terapeutiche
            e psicopedagogiche). 

6. Alcune considerazioni conclusive 



La cura del paziente in una
            prospettiva psicosomatica richiede al clinico di sviluppare alcune funzioni psicologiche
            e capacità relazionali fondamentali per il buon andamento della relazione terapeutica: 
	 essere orientato sugli aspetti fondamentali
                    della propria personalità, particolarmente riguardo ai propri conflitti emotivi,
                    alle componenti narcisistiche e alle motivazioni che lo hanno spinto a fare il
                    suo lavoro; 
	 essere consapevoli delle proprie strategie
                    difensive relative alle condizioni di stress e di pericolo (espressione dei
                    modelli operativi interni) e delle eventuali esperienze di trauma e lutto
                    vissute nel passato (in particolare quelle che sono ancora fonte di sofferenza);
                
	 riflettere sui propri stati mentali e su
                    quelli del paziente valutando il loro significato all’interno della relazione
                    (mentalizzazione) e riconoscere ed elaborare le esperienze controtransferiali e
                    il transfert (sia il proprio sia quello del paziente); 
	 esprimere adeguatamente le emozioni
                    (particolarmente quelle negative) e comportarsi in modo sufficientemente
                    spontaneo e sincero; 
	 prestare attenzione agli aspetti relazionali
                    e valutare i problemi del paziente e della sua famiglia in una prospettiva
                    biopsicosociale; 
	 essere in grado di chiedere aiuto in caso di
                    necessità e di collaborare con i colleghi senza delegare le proprie
                    responsabilità. 


Per essere all’altezza del proprio
            compito il clinico deve, quindi, non solo risultare competente e aggiornato, ma anche
            manifestare attitudine terapeutica, sensibilità psicologica, attenzione per le
            relazioni, equilibrio emotivo, pazienza e un umile, ma sincero interesse per l’altra
            persona. Tutto questo può richiedere anni di esperienza e di
            formazione, ma deve essere espresso in modo autentico, non costruito. 
Così vorrei concludere questo volume
            ricordando le parole del grande musicista afroamericano Charlie Parker, riportate
            all’inizio di questo capitolo, riguardo al modo migliore di affrontare la propria
            professione: «Impara tutto sul tuo strumento, poi non pensarci e suona». 
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