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ABSTRACT

L’adolescenza si configura come una fase di sviluppo di estrema fragilita e rilevanza, nella
quale ha luogo una totale trasformazione dell’individuo. Per la pervasivita dei cambiamenti che
si verificano, essa viene concepita come una «nuova rinascitay (Hall, 1904). Le vulnerabilita
che contraddistinguono questo periodo espongono I’adolescenza a un maggiore rischio di
sviluppare disturbi psicopatologici (Polanczyk et al., 2015). L’obiettivo di questa revisione
sistematica ¢ indagare il rapporto tra alessitimia e dissociazione in un campione di adolescenti,
ovvero soggetti di eta compresa tra i 10 e i 19 anni (APA Dictionary of Psychology, 2018),
ipotizzando che lo stress e il disagio derivati dalle sfide che I’adolescente si trova ad affrontare,
amplificati da caratteristiche alessitimiche, possano sfociare in fenomeni dissociativi. I risultati
confermano I’esistenza di una significativa associazione tra i livelli di alessitimia e i livelli di
dissociazione. In particolare, mentre la “difficolta a identificare le emozioni” risulta essere la
caratteristica alessitimia maggiormente associata alla sintomatologia dissociativa, tale relazione
risulta di lieve entita prendendo in considerazione la dimensione “stile di pensiero orientato
all’esterno”. Non disponendo ancora di strategie di regolazione emotiva sufficientemente
mature, 1’adolescente utilizza 1’alessitimia e la dissociazione come strategie per affrontare il
disagio e lo stress esperiti. Le manifestazioni alessitimiche e dissociative risultano, entro un
certo limite, una caratteristica fisiologica del periodo adolescenziale.

Nonostante sia stata verificata 1’esistenza di una rilevante associazione tra alessitimia e
dissociazione, il numero esiguo di ricerche condotte sulla popolazione adolescenziale non
permette di stabilire con certezza la natura della relazione tra 1 due costrutti, in particolare

I’esistenza di un rapporto di causalita.






CAPITOLO 1
INTRODUZIONE: ADOLESCENZA COME PERIODO DI

TRASFORMAZIONE E RINASCITA

«Sento il tuo disordine

e lo comparo al mio. C’e
somiglianza. C’¢e lo stesso slabbro
di ferite identiche. C’e tutta la voglia
di un passo largo in una terra
sgombra che non troviamo.

Sento il tuo respiro schiacciato

lo sento somigliante

ti sento piano morire

come me che non controllo
[’accensione del sangue.

Anch’io cerco una liberta che mi
sbandieri, una falcata
perfetta, uno stacco d’uccello
dal suo ramo, quando si butta
improwviso e poi plana.»
(Senza polvere senza peso, Mariangela Gualtieri, 2006)

1.1 Adolescenza, identita e senso di smarrimento
L’adolescenza, collocata temporalmente tra la puberta (intorno ai 10-12 anni) e 1 19 anni,
¢ un periodo dello sviluppo che sancisce la transizione dall’infanzia all’eta adulta e determina
modificazioni sul piano somatico, psichico, cognitivo e sociale. Viene concepita da Hall (1904)
come una «nuova rinascitay poiché 1 naturali cambiamenti che avvengono in questa fase
comportano un totale rinnovamento rispetto all’infanzia e la creazione di un nuovo individuo.
L’immaginario collettivo, che descrive [’adolescenza come wun periodo distruttivo,
incontrollabile e immaturo, puo avere un impatto deleterio sull’adolescente, il quale interiorizza
le aspettative proiettate su di lui e si conforma ad esse, limitandone 1’espressione delle

potenzialita. Risulta fondamentale supportare 1’individuo lungo questo rigoglioso seppur arduo

percorso, che porta allo sviluppo delle competenze necessarie ad affrontare la vita adulta.



Maturando le capacita cognitive, in particolare il pensiero astratto e logico, egli affina
I’introspezione, la pianificazione del futuro, la facolta di giudizio e il problem-solving
(Dumontheil, 2014). Il mondo interiore raggiunge una maggiore complessita e si arricchisce di
aspirazioni, desideri, progetti, riflessioni ¢ domande sulla vita e sul proprio posto nel mondo,
che alimentano un continuo processo di crescita interiore (Damon & Hart, 1982).

L’adolescente inizia a porsi domande sulla propria natura, chi ¢ e chi aspira a diventare
in futuro, prefigurando come obiettivo primario la costruzione di un’identita nuova, coerente e
socialmente riconosciuta, che integri armoniosamente al suo interno i mutamenti avvenuti e
mantenga un senso di continuita e coerenza con 1’identita infantile (Erikson, 1968). All’interno
di questo processo di auto-costruzione, risulta saliente il giudizio e le percezioni dell’altro
significativo, che influenzano la costruzione del proprio concetto di sé (self-looking glass) e
I’autostima (Cooley, 1902).

Nonostante le innumerevoli conquiste che derivano da questo percorso, esso costituisce
un momento di estrema fragilita per ’adolescente e per coloro che gli stanno attorno. Un corpo
che non riconosce e non controlla, il turbine di emozioni nuove e intense che deve imparare a
gestire ¢ comprendere, la pressione esterna che lo spinge ad abbandonare le sicurezze
dell’infanzia per acquisire maggiore autonomia e responsabilita, sono solo alcune delle
difficolta che I’individuo si trova ad affrontare. A fronte di tutte queste novita e trasformazioni,
I’adolescente puo sperimentare vissuti di sopraffazione e smarrimento, mettendo costantemente
in dubbio I’identita in costruzione e dubitando di possedere le capacita necessarie per affrontare
questo percorso. Si configura come un periodo di estrema vulnerabilita e incertezza, nel quale
le sicurezze dell’infanzia vengono abbandonate per lasciare il posto all’ignoto del futuro. Alcuni

studi hanno dimostrato come I’intolleranza all’incertezza (IU)! possa costituire un fattore di

! 1intolerance of uncertainty (IU) viene definita come la tendenza a rispondere negativamente a livello
emozionale, cognitivo e comportamentale a situazioni o eventi incerti e/o sconosciuti, indipendentemente dalla
probabilita che si possano verificare esiti negativi (Buhr & Dugas, 2002)



rischio all’insorgere di psicopatologia, in particolare in adolescenza (Bottesi, 2023; McEvoy &
Mahoney, 2012). Diventa quindi essenziale prestare particolare attenzione ai segnali di
malessere manifestati dell’adolescente poiché le vulnerabilita e cambiamenti che caratterizzano
questa fase evolutiva lo espongono a una maggiore probabilita di sviluppare psicopatologie

gravi e persistenti (Fairchild, 2011; McLaughlin & King, 2015; Polanczyk et al., 2015).

1.2 Cambiamenti a livello cerebrale

Grazie alle tecniche di risonanza magnetica (RM) ¢ stato possibile osservare le
trasformazioni cerebrali che avvengono durante il periodo adolescenziale ¢ come esse si
riflettono sul comportamento. Di particolare rilevanza sono i processi di mielinizzazione e
pruning (“potatura”) sinaptico, i quali determinano una maggiore integrazione delle strutture
cerebrali e la comparsa di nuove capacita. Il primo processo prevede I’incremento della sostanza
bianca, una parte del sistema nervoso centrale composta da fibre nervose che collegano le aree
del cervello e il midollo spinale (APA Dictionary of Psychology, 2018). Tali fibre sono ricoperte
da mielina®, la cui quantitd raddoppia in varie aree del cervello durante 1’adolescenza,
determinando un incremento nella velocita e nell’efficienza della trasmissione dei segnali
nervosi (Barnea-Goraly et al., 2005; Nielsen, 1963; Yakovlev & Lecours, 1967). Il secondo
processo, (innescato da geni, esperienza e/o stress), comporta I’eliminazione selettiva delle
sinapsi inutilizzate, permettendo al cervello di specializzarsi e migliorare 1’efficienza neuronale
(APA Dictionary of Psychology, 2018). All’inizio dell’adolescenza, infatti, si verifica un nuovo
periodo di sinaptogenesi, che favorisce la creazione di nuove connessioni (sinapsi) tra i neuroni.
La densita di materia grigia, la cui curva di sviluppo segue un andamento a U rovesciata,
raggiunge il picco intorno agli 11 anni nelle ragazze e ai 12 anni nei ragazzi (Giedd et al., 1999;

Giedd, 2004; Lenroot & Giedd, 2006).

2 Strato lipidico isolante che riveste 1’assone neuronale (APA Dictionary of Psychology, 2018)



Particolare attenzione ¢ stata rivolta alle alterazioni strutturali e funzionali che si

verificano nella corteccia prefrontale, sede delle funzioni cognitive di alto livello, in particolare
delle funzioni esecutive, che consentono di pianificare, organizzare, controllare e inibire il
comportamento (Alvarez & Emory, 2006; Miyake et al., 2000). La corteccia prefrontale ¢ la
struttura che subisce il maggior rimodellamento durante 1’adolescenza e le aree che la
compongono seguono traiettorie di sviluppo differenti, raggiungendo la piena maturita intorno
ai 25 anni, o piu tardi (Shaw et al., 2008). Nello specifico, ¢ stato osservato che la corteccia
orbitofrontale (OFC) matura piu rapidamente rispetto alla corteccia dorsolaterale (DLPFC), che
rappresenta I’ultima area a raggiungere la piena maturazione (Lenroot & Giedd, 2006).
Nella corteccia orbitofrontale (che coinvolge strutture come I’amigdala e il nucleo accumbens),
1 processi di elaborazione delle informazioni e di decision making avvengono in modo
automatico e sono mediati dalle emozioni (Sanfey et al., 2006). La corteccia dorsolaterale (in
cui ¢ collocato il circuito del controllo) permette di prendere decisioni mediante processi di
elaborazione cognitiva controllati e consci, mantenendo un controllo sulle emozioni e gli
impulsi (Sanfey et al., 2006). Seppur entrambi 1 sistemi vengano attivati quando dobbiamo
prendere una decisione, durante 1’adolescenza la corteccia orbitofrontale esercita una maggiore
influenza. La discrepanza maturativa che caratterizza queste due aree, entrambe coinvolti nel
decision making, permetterebbe di spiegare parzialmente I’impulsivita che caratterizza questa
fase della vita (Powell, 2006).

Il comportamento dell’adolescente sembra essere particolarmente influenzato anche
dalle variazioni che avvengono a carico del circuito della ricompensa, (implicato nella
regolazione e nel controllo del comportamento in vista di futuri rinforzi), il quale presenta
un’elevata responsivita (Galvan, 2010; Galvan, 2021; Steinberg, 2008; Wahlstrom et al., 2010a,
2010b; Walker et al., 2017). Sebbene durante 1’adolescenza si registri un livello base di

dopamina inferiore rispetto alle altre fasi (Andersen & Gazzara, 1993; Stamford, 1989), tale



neurotrasmettitore viene rilasciato in grandi quantita in risposta a stimoli gratificanti, generando
sensazioni di intenso piacere (Laviola et al., 2001). Il rilascio di dopamina da parte del circuito
agisce da rinforzo poiché ci spinge a ripetere i comportamenti che hanno fornito gratificazione,
innescando il meccanismo della dipendenza. Da tali alterazioni derivano alcune rilevanti
implicazioni, quali la tendenza a sperimentare frequenti vissuti di noia, ricerca costante di
esperienze nuove e intense (semsation-seeking), incremento dell’impulsivita, maggiore
predisposizione a sviluppare dipendenze e tendenza a mettere in atto comportamenti
potenzialmente rischiosi (Galvan, 2010; Galvan, 2021; Icenogle & Cauffman, 2021; Steinberg,
2004; Steinberg et al., 2008; Wahlstrom et al., 2010a, 2010b).

Ne deriva inoltre il pensiero iper-razionale, un modo di pensare in termini concreti che porta ad
esaltare i possibili esiti positivi, minimizzando la gravita dei rischi e degli esiti negativi. Gli
adolescenti sono consapevoli dei potenziali pericoli, tuttavia, attribuiscono maggior valore ai
possibili benefici immediati: brivido, divertimento, eccitazione, ecc. (Siegel, 2014). Tale effetto
¢ amplificato dalla presenza dei pari (Gardner & Steinberg, 2005).

Secondo Siegel (2014), i cambiamenti cerebrali sopracitati determinano la comparsa di
quattro caratteristiche mentali, tipiche della fase adolescenziale, racchiuse nell’acronimo
ESSEN.

e FEsplorazione creativa

Le nuove capacita di pensiero concettuale e ragionamento astratto permettono di

adottare un approccio creativo alla lettura della realta, favorendo 1’adozione di strategie

innovative nella risoluzione dei problemi e mettendo in discussione tradizioni e

convenzioni. Oltre a favorire I'intraprendenza e 1’autonomia, impedisce di essere

sopraffatti dalla routine. Sebbene tale caratteristica costituisca una risorsa non solo per

I’adolescente ma anche per la societd, essa pud provocare crisi di identita,

disorientamento, mancanza di scopi e vulnerabilita alla pressione dei pari.



e Socialita intensa
Le relazioni con 1 coetanei vengono vissute con maggiore trasporto e intensita € cio
porta alla costruzione di legami sociali piu profondi, che costituiscono una fonte di
sostegno e gratificazione imprescindibile. Tuttavia, il naturale distacco dalle figure
genitoriali che ne deriva, espone maggiormente 1’adolescente al rischio.

o FEffervescenza emotiva
Il periodo adolescenziale ¢ caratterizzato da una maggiore emotivita, che puo costituire
sia una risorsa che uno svantaggio: se da un lato le emozioni e le sensazioni interiori
diventano travolgenti e fonte di carica vitale, dall’altro esse possono diventare
ingestibili e sopraffare I’adolescente, determinando impulsivita, sbalzi d’umore e
reattivita accentuata.

e Novita
I cambiamenti che si verificano a livello dei circuiti cerebrali determinano un forte
desiderio e propensione verso le nuove esperienze. Tale caratteristica pud portare
I’adolescente a sottostimare 1 pericoli pur di sperimentare sensazioni intense e

gratificanti.

1.3 Cambiamenti nel corpo e puberta

Le normali difficolta che I’adolescente deve affrontare in questa delicata fase della vita
vengono amplificate dalla puberta®, che determina dirompenti cambiamenti sul piano fisico,
mentale e ormonale. I cambiamenti puberali possono destabilizzare I’adolescente, che si sente
intrappolato in un corpo che non riconosce e non riesce a controllare, travolto da emozioni

nuove € intense.

3 La puberta viene definita come un periodo caratterizzato da un incremento della velocita di crescita, comparsa
dei caratteri sessuali secondari e modificazioni psicologiche, che si verifica tra i 10 e i 14 anni nelle femmine e

tra gli 11 e i 15 nei maschi (https://www.treccani.it/enciclopedia/puberta/)


https://www.treccani.it/enciclopedia/puberta/

Il corpo inizia a perdere le precedenti connotazioni infantili e ad assumere i caratteri
sessuali secondari, manifestando su un piano concreto la progressiva acquisizione di un nuovo
ruolo, quello adulto. Le trasformazioni corporee, che avvengono in maniera repentina e inattesa,
possono essere vissute con forte disagio e timore dall’adolescente, il quale vede concretizzarsi
la perdita della precedente identita infantile e pud risultare insoddisfatto dei cambiamenti
corporei avvenuti. Il corpo diventa il fulcro delle attenzioni e delle preoccupazioni, soprattutto
connesse al potenziale giudizio negativo dei coetanei. Cash (2002) definisce 1’immagine
corporea come un «insieme di percezioni e atteggiamenti di ciascuno collegati al proprio corpo,
tra cui pensieri, convinzioni, sentimenti ¢ comportamenti». Egli distingue tra body image
evalutation, legata alla valutazione cognitiva e ai sentimenti ad essa connessi, € body image
investiment, relativa all’importanza rivestita dall’aspetto fisico. La costruzione di un’immagine
corporea negativa sembra essere connessa a una percezione di sé€ in termini negativi (Cash,
2002). L’insoddisfazione corporea, prevalente negli adolescenti di sesso femminile (Heatherton
et al., 1997; Tomori & Rus-Makovec, 2000), sembra essere legata al genere, BMI (Paxton et
al., 2006), fattori socioculturali (Stice, 2002), discrepanza tra S¢é ideale e Sé reale (Strauman et
al., 1991), mass media, genitori e coetanei (Thompson et al., 1999). Essa, inoltre, sembra
costituire un fattore di rischio per dismorfofobia* (Summers & Cougle, 2018), disturbi del
comportamento alimentare (Attie & Brooks-Gunn, 1989; Keel et al. 2001; Killen et al., 1994),
depressione (McLean et al., 2022; Rierdan & Koff, 1997), ansia (Kostanski & Gullone, 1998),
uso di tabacco, abuso di alcool e di altre sostanze (Granner et al., 2002). Per il benessere psico-
fisico dell’adolescente, ¢ fondamente che egli sia in grado di attuare un processo di accettazione
dei cambiamenti avvenuti, costruendo un rapporto sano e consapevole con il nuovo corpo e

stabilendo un senso di continuita con I’immagine di sé precedentemente costruita.

411 disturbo da dismorfismo corporeo é caratterizzato da una preoccupazione eccessiva per un difetto fisico
inesistente o lieve, che si traduce in un controllo frequente del suddetto (https://dictionary.apa.org/body-
dysmorphic-disorder).



La puberta, inoltre, ¢ caratterizzata da un innalzamento dei livelli ormonali gonadici,
che si riflette sul funzionamento cerebrale e sul comportamento, rendendo precario 1’equilibrio
emotivo dell’adolescente, che alterna con estrema rapidita intensi vissuti emotivi contrastanti
(Buchanan et al., 1992). Tali alterazioni ormonali sono accompagnate dalla comparsa delle
pulsioni sessuali, che possono generare sentimenti di confusione e ansia nell’individuo, il quale
si trova costretto a fronteggiare problematiche quali la scoperta e 1’integrazione della propria

identita sessuale (Bria & Rinaldi, 1999).

1.4 Cambiamenti nelle relazioni: genitori e pari
«Quando un bambino capisce che gli adulti sono imperfetti, diventa adolescente.
Quando li perdona, diventa adulto. Quando perdona sé stesso, diventa saggio»
(Alden Nowlan)

Nel corso dell’infanzia, a causa della completa dipendenza e simbiosi che caratterizza
il rapporto con le figure di riferimento, il bambino elabora un’immagine fortemente idealizzata
dei genitori, 1 quali costituiscono il principale oggetto d’amore e vengono percepiti come
onnipotenti e perfetti (Tyson & Tyson, 1990).

Durante la transizione alla fase adolescenziale, I’immagine precedentemente costruita
subisce una radicale trasformazione attraverso la deidealizzazione genitoriale, che rappresenta
il primo passo verso 1I’autonomia (Blos, 1967). Secondo Blos (1967), in adolescenza si verifica
il secondo processo di separazione-individuazione’, detto soggettivizzazione, in cui
I’adolescente si distacca dalle figure primarie e costruisce una nuova identita, orientata verso

una maggiore autonomia ¢ indipendenza. Da tale processo, inoltre, deriva un’immagine piu

realistica dei genitori che integra pregi e difetti e facilita il progressivo allontanamento.

511 processo di separazione-individuazione avviene tra il quarto mese e il terzo anno di vita e corrisponde alla
“nascita psicologica” del bambino. Prevede la separazione concreta e psicologica dalla madre, con la quale
costituisce una diade simbiotica (separazione) e il riconoscimento delle proprie caratteristiche individuali
(individuazione).

E caratterizzato da quattro sottostadi: differenziazione, sperimentazione, riavvicinamento, costanza oggettuale.
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La carica emozionale inizialmente diretta al nucleo familiare viene rindirizzata verso il
gruppo dei pari, che costituiscono per 1’adolescente un bisogno irrinunciabile (APA, 2006).
All’interno di questo sistema, 1’individuo trova il supporto e la comprensione necessari ad
affrontare 1 repentini cambiamenti che si stanno verificando. Il confronto con i coetanei, inoltre,
riveste un ruolo cruciale nella costruzione identitaria, fornendo all’adolescente una “palestra”
in cui sperimentare le proprie capacita e modulare il proprio comportamento sulla base delle
reazioni suscitate (Sherif & Sherif, 1964). Tuttavia, durante 1’adolescenza i pari esercitano una
forte influenza e cid costituisce un fattore di rischio: al fine di ottenere I’approvazione da parte
del gruppo ed evitare 1’esclusione sociale, I’adolescente ¢ maggiormente predisposto a mettere
in atto comportamenti potenzialmente rischiosi (Tomova et al., 2021).

Sebbene in questa fase vengano privilegiati i rapporti con i coetanei a discapito di quelli
familiari, il genitore costituisce ancora una base solida e un fattore protettivo per il benessere
dell’adolescente: il supporto dei genitori permette di affrontare con minore difficolta i problemi
tipici della fase adolescenziale e riduce il rischio associato all’influenza dei pari (Bowlby, 1988;
Hauser et al, 1991; Josselson, 1980). In particolare, uno stile educativo autorevole®,
caratterizzato da un adeguato equilibrio tra affetto, promozione dell’autonomia, disciplina e
controllo, sembra essere associato a una minore conflittualita tra genitori e adolescenti (Bi et
a., 2018). Si evince che il distacco dai genitori non implica il completo rifiuto e isolamento da
essi, bensi pone le basi per la costruzione di un rapporto fondato sull’interdipendenza, che
permette di ricevere e fornire supporto pur mantenendo un certo grado di indipendenza. Durante
I’adolescenza, i genitori hanno quindi I’arduo compito di gestire le frequenti dinamiche
conflittuali che si instaurano con i figli, mantenendo aperto un canale di comunicazione basato

sul rispetto e assecondando la naturale spinta all’autonomia e all’individuazione che li pervade.

6 Diana Baumrind (1966, 1971) ha teorizzato I’esistenza di tre stili educativi genitoriali: autoritario, autorevole e
permissivo.
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CAPITOLO 2

ALESSITIMIA E DISTURBI DISSOCIATIVI

2.1 Alessitimia

Il termine alessitimia (dal greco a- «mancanza», lexis «parola» e thymos «emozioney,
tradotto letteralmente «mancanza di parole per le emozioni») venne coniato da Sifneos e
Nemiah nel 1970 per fare riferimento a un insieme di deficit di elaborazione cognitivo-
emozionale che determinano una persistente difficolta nel riconoscere e verbalizzare le
emozioni. Freedman e Sweet (1954) furono tra 1 primi a individuare e descrivere tale
condizione, (da loro definita emotional illiteracy, «analfabetismo emotivoy), in pazienti affetti
da patologie psicosomatiche. L’alessitimia viene concepita come un tratto delle personalita
relativamente stabile (Taylor & Bagby, 2012), un costrutto dimensionale normalmente
distribuito nella popolazione generale, che si manifesta in misura e intensita differenti negli
individui (Mattila et al., 2010; Parker et al., 2008).

Le caratteristiche essenziali dell’alessitimia sono (1) difficolta a identificare e
discriminare le proprie emozioni, (2) difficolta ad utilizzare le parole per descrivere le emozioni,
(3) difficolta a distinguere le sensazioni a base corporea dalle emozioni, (4) stile di pensiero
concreto e orientato all’esterno, (5) ridotte capacita immaginative (Nemiah & Sifneos, 1970;
Taylor, 1984; Taylor & Bagby, 2000; Taylor et al., 1997; Taylor et al., 1985; Wallis & Ridout,
2022).

L’impoverimento della vita interiore e delle capacita immaginative si traduce in minori
sogni ad occhi aperti e fantasie, ridotta capacita di empatizzare e assumere il punto di vista
altrui, tendenza a focalizzarsi sulla componente fisiologica delle emozioni, carente
introspezione, descrizione del mondo attraverso termini meccanicistici e deficit

nell’interpretazione delle espressioni facciali (Aleman, 2005; Grynberg et al., 2012; Jongen et
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al., 2014; Nemiah, 1977; Parker et al., 1993; Taylor & Bagby, 2000; Taylor et al., 1985; Taylor
et al., 1999).

I soggetti con elevati livelli di alessitimia presentano significative difficolta nei processi
di regolazione emotiva e di conseguenza tendo a sperimentare pitl intensamente le emozioni
negative rispetto a quelle positive (Preece et al., 2023).

Le difficolta sperimentate sul piano emozionale, in particolare le scarse capacita
empatiche, hanno un impatto deleterio sulle relazioni interpersonali: i soggetti alessitimici
appaiono distaccati, freddi e disinteressati, nutrono scarsa fiducia e interesse nei confronti del
prossimo e manifestano una forte tendenza alla conformita sociale e all’evitamento di rapporti
interpersonali e intimita (De Rick & Vanheule, 2007; Humphreys et al., 2009; Taylor et al.,
1997; Vanheule et al., 2006; Vanheule et al., 2007; Weinryb et al., 1996).

L’alessitimia costituisce un fattore di rischio transdiagnostico per un’ampia gamma di
psicopatologie (Bankier et al., 2001; Taylor et al., 1999) e un predittore del funzionamento
psicosociale in soggetti non-clinici (Ciarrochi et al., 2008; Mattila et al., 2009), risultando

associata a minori livelli di soddisfazione di vita (Honkalampi et al., 2000).
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2.1.1 Modelli teorici

Nel corso del tempo sono state sviluppate differenti prospettive teoriche in relazione al
costrutto di alessitimia. I modelli teorici che hanno riscosso maggiore accordo tra gli studiosi
sono quelli proposti da Taylor et al. (1997), Vorst e Bermond (2001) e I’attention-appraisal

model (Fig. 1).

N

affect operative
awareness thinking
cognitive affective
alexithymia alexithymia
difficulty difficulty
appraising attending

Figure 1 Modelli teorici del costrutto di alessitimia (Preece et al., 2017, p. 343)

Toronto model

Amsterdam model

attention-appraisal model

Il modello proposto dal Gruppo di Toronto (Taylor, Bagby e Parker) nel 1997 concepisce
I’alessitimia come un costrutto multidimensionale che comprende quattro fattori interrelati tra
loro:

1. Difficolta a identificare le proprie emozioni (DIF, Difficulty Identifying one's
own Feelings)

2. Difficolta a descrivere le proprie emozioni (DDF, Dfficulty Describing one's own
Feelings)

3. Stile di pensiero orientato verso la realta esterna (EOT, Externally Oriented

Thinking style), caratterizzato da una scarsa attenzione per il vissuto interiore
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4. Ridotte capacita immaginative (DFAN, Difficulty Fantasising), che determinano
assenti o scarsi sogni ad occhi aperti e fantasie

I fattori DIF e DDF costituiscono la componente “consapevolezza emotiva” (affect awareness),
mentre i fattori EOT e DFAN formano la componente “pensiero operativo” (operative thinking)
(Taylor et al., 1997). Uno dei riferimenti teorici di questo modello ¢ la Teoria del Codice
Multiplo (MCT) di Wilma Bucci (1997) che individua tre canali di elaborazione e
rappresentazione dell’informazione: sub-simbolico (relativo agli stimoli non verbali, come
emozioni e stimoli sensoriali, che vengono processati “in parallelo), simbolico non verbale
(relativo alle immagini mentali non traducibili in parole) e simbolico verbale (possibilita di
verbalizzare 1 propri stati interni). Sulla base di questa concettualizzazione ¢ possibile spiegare
I’alessitimia come una mancanza di connessioni tra il canale sub-simbolico e quello simbolico

verbale, a causa di un deficit dello sviluppo o di un evento traumatico (Epifanio et al., 2014).
Vorst e Bermond (2001), appartenenti al Gruppo di Amsterdam, hanno ripreso il
modello formulato dal Gruppo di Toronto e hanno aggiunto un quinto fattore ai quattro
precedentemente teorizzati (DIF, DDF, EOT, DFAN): la ridotta reattivita emozionale (DEMO,
Difficulty Emotionalising), definita come la tendenza a rispondere con una minore intensita
emotiva agli eventi. Questi cinque fattori vengono combinati per formare due ampie
dimensioni: affective alexithymia, costituita dai fattori DFAN e DEMO, e cognitive alexithymia,
costituita dai fattori DIF, DDF e EOT. Vengono elaborati due sottotipi dell’alessitimia:
alessitimia di tipo I, caratterizzata da deficit nelle componenti cognitiva e affettiva, che
determinano una ridotta consapevolezza emotiva e una difficolta nell’elaborazione cognitiva,
precludendo D’esperienza emozionale e alessitimia di tipo II, in cui € compromessa

esclusivamente la componente cognitiva e rimane intatto I’arousal emotivo (Bermond, 1995).
Mentre i fattori DIF, DDF e EOT risultano correlati positivamente tra loro, studi

successivi hanno dimostrato che DFAN e DEMO non sono positivamente correlate con le altre
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dimensioni e, di conseguenza, non risultano statisticamente adeguata a descrivere il costrutto
di alessitimia (Preece et al., 2017; Taylor et al., 1985; Vorst & Bermond, 2001; Watters et al.,
2016).

Per superare i limiti delle precedenti teorizzazioni, Preece et. al (2017) hanno proposto
il modello attenzione-valutazione (attention-appraisal model), costituito esclusivamente dalle
dimensioni DIF, DDF e DFAN. Tale prospettiva affonda le proprie radici teoriche nel modello
processuale della regolazione emotiva di Gross (2014), secondo il quale 1’individuo elabora e
regola le emozioni attraverso un sistema di valutazione costituito da quattro fasi (Fig. 2):
situation stage (presenza di una situazione esterno o interno che induce una risposta emotiva),
attention stage (il soggetto focalizza 1’attenzione sulla situazione), appraisal stage (viene
valutato il significato emotivo della situazione sulla base dei propri obiettivi personali),
response stage (generazione di una risposta emotiva che pud modificare la situazione che ha

elicitato I’emozione iniziale).

Situation  Situation Attentional Cognitive Response
Selection Modification Deployment Change Modulation
Situation Attention Appraisal Response

[ 2 L @ L L

N

Figure 2 Modello processuale della regolazione emotiva (Gross, 2014, p. 7)

Partendo da questo modello, viene postulato che lo stile di pensiero orientato verso
I’esterno (EOT) sia dovuto a una difficolta nell’attention stage, mentre la difficolta a
identificare le emozioni (DIF) e la difficolta a identificare le emozioni (DDF) siano dovute a
una difficolta nell’appraisal stage (Preece et al., 2017; Preece & Gross, 2023).

L’alessitimia viene concepita come una serie di difficolta nel processo di regolazione

emotiva, in particolare nelle fasi di attention e appraisal (Gross, 2015; Preece & Sikka, 2024),
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che possono essere spiegate da schemi emotivi sottosviluppati e dall’utilizzo dell’evitamento

esperienziali come strategia di regolazione emotiva (Preece et al., 2017; Preece & Gross, 2024).

Tali difficolta possono essere comprese attraverso il modello cognitivo-evolutivo di Lane e

Schwartz (1987), che teorizza I’esistenza di cinque livelli di sviluppo:

L

II.

I1I.

IV.

Sensorimotor reflexive

Il soggetto ¢ in grado di sperimentare esclusivamente la componente corporea
delle emozioni, le quali non vengono discriminate ma percepite come uno stato
di arousal globale.

Sensorimotor enactive

L’emozione viene sperimentata sia sottoforma di sensazione corporea che di
tendenza all’azione.

Preoperational

Il soggetto diventa in grado di costruire una rappresentazione mentale
dell’emozione, che tuttavia risulta unidimensionale. Alle sensazioni corporee
iniziano ad aggiungersi 1 primi aspetti psichici. Le emozioni vengono descritte
attraverso I’utilizzo di frasi stereotipate.

Concrete operational

L’individuo acquisisce maggiore consapevolezza rispetto alla pluralita delle
emozioni sperimentate ed ¢ in grado di distinguerle e descriverle.

Formal operational

L’individuo ¢ consapevole che la sua esperienza emotiva ¢ caratterizzata da una
mescolanza di emozioni distinte. Viene raggiunta una piena consapevolezza
delle emozioni, le quali vengono concettualizzate e distinte in maniera piu

sofisticata.
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I soggetti alessitimici presentano una consapevolezza emotiva corrispondente ai livelli
sensorimotor reflexive e sensorimotor enactive, limitando quindi 1’elaborazione cognitiva e
psicologica del vissuto emotivo. La consapevolezza emotiva di un individuo dipende dal grado
di sviluppo dei suoi schemi emotivi, definiti come «strutture cognitive che guidano
I’elaborazione delle emozioni» (Preece et al., 2017, p. 344, tda). Numerosi studi hanno
confermato la presenza di schemi emotivi disfunzionali in individui con elevati livelli di
alessitimia. Preece et al., (2017) utilizzano la locuzione ability deficit alexithymia per fare
riferimento a schemi emotivi sottosviluppati, che costituiscono un ostacolo nelle fasi di

attention e appraisal (Bermond et al., 2007).

2.1.2 Epidemiologia

Trattandosi di un costrutto dimensionale, 1’alessitimia € distribuita normalmente in tutta
la popolazione, tuttavia si presenta a un livello clinicamente significativo con una prevalenza
del 10% nella popolazione normale (Kokkonen et al., 2001; Salminen et al., 1999) e con una
prevalenza nettamente superiore nella popolazione clinica (McGillivray et al., 2017; Taylor et
al., 1996), in particolare negli individui con disturbo dello spettro autistico (Hogeveen &
Grafman, 2021).

Numerosi studi hanno evidenziato una differenza di genere nella prevalenza di tale
tratto, il quale si manifesta con punteggi piu elevati e con maggiore frequenza negli uomini
(Honkalampi et al., 2000; Levant et al., 2009; Levant & Wong, 2013; Mendia et al., 2024). Tale
differenza sembra attribuibile a variabili quali eta (Di Nicola et al., 2017; Mendia et al., 2024;
Moriguchi et al., 2007) e cultura (Besharat, 2007; Péez et al., 1999). In merito all’eta, tale
differenza non risulta statisticamente significativa in adolescenza e in eta avanzata (Mattila et
al., 2006), mentre sembra amplificarsi durante 1’eta adulta (Remondi et al., 2020; Spinelli et al.,

2018). In merito alle variabili culturali, sembra che le norme e le pressioni sociali che spingono
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I’uomo a reprimere il proprio vissuto emotivo svolgano un ruolo significativo nell’esacerbare

tale differenza (Levant, 1992; Levant et al., 2009; Mendia et al., 2024; Sullivan et al., 2015).

2.1.3 Eziologia

Sebbene I’eziologia di tale costrutto sia ancora fonte di dibattito e incertezza (Gaher et
al., 2015), frequenti sono stati gli studi che hanno evidenziato il ruolo causale esercitato da
fattori genetici e ambientali (Heiberg & Heiberg, 1978; Valera & Berenbaum, 2001; Jergensen
et al., 2007). Per quanto concerne i correlati neurobiologici, si ipotizza che 1’alessitimia sia
dovuta a deficit nella comunicazione interemisferica mediata dal corpo calloso (CC), in
particolare ad una errata trasmissione dell’informazione emozionale dall’emisfero destro (RH),
in cui essa ha origine, all’area del linguaggio collocata nell’emisfero sinistro (LH) (Miller,
1986; Parker et al., 1999; Tabibnia & Zaidel, 2005). Inoltre, sono state evidenziate difficolta nel
processamento delle informazioni emozionali a carico dell’emisfero destro (RH) (Buchanan et
al., 1980; Tabibnia & Zaidel, 2005). Lane et al. (1997) hanno proposto I’ipotesi blindfeel,
secondo la quale I’alessitimia sarebbe dovuta a una disfunzione della corteccia cingolata
anteriore (ACC), deputata all’elaborazione cognitiva delle emozioni. E stato osservato che in
presenza di stimoli negativi 1 soggetti con alessitimia presentano una ridotta attivazione
dell’amigdala’ (Kugel et al., 2008, Reker et al., 2010; van der Velde et al., 2013) e della
corteccia cingolata anteriore (Berthoz et al. 2002). La ridotta attivazione dell’insula® e del
precuneo’ in presenza di stimoli positivi potrebbe spiegare la ridotta consapevolezza emotiva e
la tendenza ad esperire minori emozioni positive che caratterizzano i soggetti alessitimici (van

der Velde et al., 2013). Le ridotte capacita immaginative, invece, sembrano essere associate a

7 Struttura situata nel lobo temporale anteriore implicata nel riconoscimento e nell’elaborazione delle emozioni
(LeDoux, 2003).

8 Regione della corteccia cerebrale situata nella scissura laterale, che svolge un ruolo nell’interocezione,
integrando stati fisiologici ed emotivi (Craig, 2009; Nguyen et al., 2016).

9 Area del lobo parietale superiore implicata nella regolazione emotiva e nei processi di cognizione sociale
(Guendelman et al., 2022; Hallam et al., 2014).
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una ridotta attivazione della corteccia cingolata posteriore (Aleman, 2005; Bermond et al.,
2006, Kano & Fukudo, 2013, Larsen et al., 2003, Moriguchi & Komaki, 2013).

In merito ai fattori ambientali, livelli significativi di alessitimia sono stati
frequentemente riscontrati in individui cresciuti in ambienti familiari emotivamente invalidanti,
nei quali non era concessa e/o supportata I’espressione e 1’esplorazione del vissuto emotivo e
non venivano forniti modelli funzionali di regolazione emotiva (Ditzer et al., 2023; Preece &
Sikka, 2024). Fattori di rischio per lo sviluppo di alessitimia in eta adulta sono maltrattamento,
negligenza e abuso infantile (Ditzer et al. 2023; Hahn et al., 2016; Hund & Espelage, 2006;
Khan & Jaffee, 2022; Paivio & McCulloch, 2004), attaccamento evitante e ambivalente
(Zdankiewicz-Scigata & Scigata, 2020). L’alessitimia pud insorgere in risposta a gravi eventi
traumatici, portando ad una disconnessione dalla sfera emotiva al fine di proteggere 1’individuo

(Schimmenti & Caretti, 2018; Théorét et al., 2024; Zdankiewicz-Scigaia & Scigala, 2020).

2.1.4 Strumenti per la diagnosi

Lo strumento principalmente utilizzato per indagare 1’alessitimia ¢ la Toronto
Alexithymia Scale (TAS-20), sviluppata da Bagby, Parker, e Taylor nel 1994. Si tratta di un
questionario self-report costituito da 20 items a risposta multipla, basati su una scala Likert a 5
punti, che varia da 1 (“non sono per niente d’accordo”) a 5 (“sono completamente d’accordo™),
raggruppate in tre subscale: 7 items per “difficolta a identificare le emozioni” (DIF, Difficulty
Identifying one's own Feelings), 5 items per “difficolta a descrivere le emozioni” (DDF,
Dfficulty Describing one's own Feelings) e 8 items per “stile di pensiero orientato all’esterno”
(EOT, Externally Oriented Thinking style). Il punteggio totale (TAS-TS) si ottiene sommando
120 item (tenendo conto che 5 item sono invertiti) e varia da 20 a 100, mentre il punteggio per
ogni sottoscala ¢ dato dalla somma dei punteggi delle risposte a quella specifica dimensione. I

soggetti con un punteggio totale (TAS-TS) maggiore o uguale a 61 vengono considerati
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alessitimici. La TAS-20 presenta un’adeguata affidabilita test-retest, validita di costrutto e
validita di criterio (Bagby et al., 1994; Taylor et al., 2003) e risulta valida e affidabile sia nella
popolazione normale che in quella clinica (o > .80, Bagby et al., 1994; a. > .78, Meganck et al.,
2008).

Vorst e Bermond (2001) hanno sviluppato la Bermond-Vorst Alexithymia Questionnaire
(BVAQ), un questionario self-report costituito da 40 items a scelta multipla, basati su una scala
Likert a 5 punti e suddivisi in egual numero tra le cinque subscale: Analyzing (ANL),
Verbalizing (VER), Identifyng (ID), Emotionalizing (EMO) e Fantasizing (FANT). Il punteggio
totale, ottenuto sommando i1 punteggi ottenuti in tutti gli items, varia da 40 a 200. I punteggi
delle subscale ID, VER e ANL possono essere sommati per dare origine al punteggio composito
relativo al fattore Cognitive alexithymia, mentre i punteggi delle subscale FAN ¢ EMO danno
origine al punteggio composito relativo al fattore Affective alexithymia. Questi due fattori,
presentando una debole correlazione, vengono considerati due dimensioni indipendenti del
costrutto di alessitimia (Bermond et al., 2007). La BVAQ presenta una buona affidabilita e
validita (Vorst & Bermond, 2001).

La Perth Alexithymia Questionnaire (PAQ) € un questionario self-report costruito sulla
base del modello attenzione-valutazione (attention-appraisal model) (Preece et al., 2018). E
costituito da 24 item a risposta multipla, basati su una scala Likert a 7 punti, che varia da 1
(“fortemente in disaccordo”) a 7 (“fortemente d’accordo”). Gli items sono suddivisi in 5
subscale: Negative-DIF (4 items), Positive-DIF (4 items), Negative-DDF (4 items), Positive-
DDF (4 items) e General-EOT (8 items). Questo strumento permette di ottenere un punteggio
totale (ALEXI), ricavato sommando il punteggio di tutti gli items, e cinque punteggi compositi
(G-DIF, G-DDF, N-DAF, P-DAF, G-DAF), ottenuti dalla combinazione delle subscale.

Presenta una buona validita e affidabilita (Becerra et al., 2021).
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2.1.5 Comorbidita con altri disturbi

L’alessitimia amplifica le difficolta emotive in soggetti con disturbi del comportamento
alimentare (Brewer et al., 2015) e svolge un ruolo nello sviluppo e nel mantenimento di tale
disturbo (Treasure & Schmidt, 2013). Numerosi studi hanno evidenziato che i1 soggetti con
disturbi alimentari presentano elevati punteggi di alessitimia (Bourke et al., 1992; Corcos et al.,
2000; Lombardi et al., 2015; Muir et al., 2024; Schmidt et al., 1993; Westwood et al., 2017). La
difficolta a identificare le emozioni (DIF) costituisce un predittore significativo dell’outcome
del trattamento (Pinna et al., 2015; Speranza et al., 2007). Il rapporto tra alessitimia e disturbo
del comportamento alimentare risulta parzialmente mediato dalla difficolta a processare le
emozioni positive o a gestire quelle negative (Gianini et al., 2013; Muir et al., 2024).

Pur non essendo presente un rapporto causa-effetto con i disturbi depressivi (Parker et
al, 1991; Wise et al., 1988), 1 soggetti con depressione ottengono punteggi piu alti nella TAS-
20 rispetto a coloro che presentano altri disturbi (Bankier et al., 2001; Duddu et al., 2003;
Honkalampi et al., 2000; Leweke et al., 2012; Son et al., 2012). Il punteggio totale della TAS-
20 (TAS-TS), in particolare le subscale DIF (difficolta nell’identificare le emozioni) e DDF
(difficolta nel descrivere le emozioni), risultano moderatamente correlate con la gravita dei
sintomi depressivi (Bamonti et al., 2010; Leweke et al., 2012; Li et al., 2015; Son et al., 2012),
mentre la subscala EOT presenta una debole correlazione (Li et al., 2015). Punteggi elevati di
alessitimia in soggetti con disturbi depressivi sembrano predire una minore qualita della vita
(Karayagiz & Bastiirk, 2016).

I pazienti con disturbo ossessivo-compulsivo presentano punteggi piu elevati di
alessitimia (Khosravani et al., 2017), in particolare le subscale DDF e EOT risultano correlate
alla gravita di tale disturbo (Bankier et al., 2001; De Berardis et al., 2005; De Berardis et al.,

2015; Khosravani et al., 2017). Daeyoung et al. (2011) hanno evidenziato un’associazione tra
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alessitimia e ossessioni di carattere religioso e sessuale in individui con disturbo ossessivo-
compulsivo.

Gli individui con schizofrenia presentano livelli elevati di alessitimia, in particolare nei
fattori DIF e DDF (Ospina et. al, 2019), i quali sono associati all’insorgenza e alla gravita di
sintomi negativi (Huo et al., 2023; Van’t Wout et al., 2007). L’alessitimia sembra predire il
funzionamento psicologico e sociale di soggetti con schizofrenia (Kimhy et al., 2012).

I soggetti con disturbo bipolare presentano punteggi piu elevati rispetto alla popolazione
non clinica, in particolare nelle dimensioni DIF e DDF (Herold et al., 2017; Ospina et al., 2019).
Punteggi elevati predicono un’inferiore qualita della vita nei pazienti con disturbo bipolare
(Karayagiz & Bastiirk, 2016).

11 disturbo somatoforme risulta associato all’alessitimia, in particolare alla difficolta a
identificare le emozioni e distinguerle dalle sensazioni corporee (Bankier et al., 2001; Duddu
et al., 2003; Waller & Scheidt, 2004).

L’alessitimia risulta inoltre associata a disturbi d’ansia (Bankier et al., 2001; Zeitlin et
al., 1993; Zou et al., 2016), disturbo da stress post-traumatico (Frewen et al., 2008; Putica et
al., 2021; Zahradnik et al., 2009), disturbo dello spettro autistico (Hassen et al., 2023;
Poquérusse et al., 2018) e disturbo da uso di sostanze (Honkalampi et al., 2022; Rybakowski et

al., 1988).

2.1.6 Trattamento

Alla luce delle significative difficolta relazionali e introspettive manifestate dai soggetti
alessitimici, il trattamento terapeutico risulta estremamente complesso e tortuoso (Taylor,
1984). Elevati livelli di alessitimia ostacolano 1’instaurazione e il mantenimento dell’alleanza
terapeutica, influenzando negativamente ’esito del trattamento psicologico, in particolare ad

orientamento psicoanalitico (Leweke et al., 2009; McCallum et al., 2003; Sifneos, 1975).
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Il percorso terapeutico guida il soggetto alessitimico nel riconoscimento delle emozioni,
aiutandolo ad attribuire un nome alle sensazioni sperimentate, ricollegandole alle
manifestazioni fisiologiche da esse derivate. L’obiettivo ¢ aumentare la consapevolezza
emotiva, affinare gli schemi emotivi e ridurre I’adozione dell’evitamento esperienziale (Preece
et al., 2017). Gli approcci terapeutici che risultano maggiormente efficaci nel trattamento di
soggetti alessitimici sono la terapia psicodinamica di gruppo (Beresnevaite, 2000; Grabe et al.
2008), la terapia cognitivo-comportamentale (McGillivray et al., 2019; Rufer et al., 2004) e
I’Acceptance and Commitment Therapy °(ACT) (Rostami & Bozorgi, 2019; Zandkarimi &

Ghahremani, 2022).

101’ Acceptance and Commitment Therapy € una forma di psicoterapia di terza generazione che prevede
I’utilizzo di strategie di accettazione e di impegno all’azione al fine di aumentare la flessibilita psicologica,
correlata al benessere psicologico (Hayes et al., 1999).
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2.2 Disturbi dissociativi

«Ogni azione procedeva a rallentatore, non sentita, con distacco,
avvolta nel cotone, ovattata, come quando corpo e mente si separano
per non cedere, quando la reciprocita é troppo pesante da portare.
Il peso del dolore.»
(Da “Cambiare I’acqua ai fiori”, Valérie Perrin, 2018)
2.2.1 Dissociazione

La dissociazione ¢ caratterizzata da una marcata alterazione del normale senso di
continuita tra coscienza, memoria, senso di identita e percezione dell’ambiente (APA, 2013) e
dalla disconnessione di alcuni processi psichici (Lyssenko et al., 2018).

Tale fenomeno non costituisce di per sé una manifestazione psicopatologica, bensi
I’esperienza dissociativa sembra delinearsi lungo un continuum tra normalita e patologia, che
varia da stati di totale assorbimento nello svolgimento di attivita quotidiane a gravi disturbi
dissociativi (Bernstein & Putnam 1986; Dell & O’Neil, 2009).

Secondo la Teoria della Dissociazione Strutturale della personalita (Van der Hart et al.,
20006), esistono tre livelli di dissociazione, ognuno caratterizzato da caratteristiche qualitative
differenti e non sovrapponibili:

1. Dissociazione primaria, caratterizzata dalla presenza di una personalita
prevalente (ANP), che garantisce il normale svolgimento della vita quotidiana e
I’integrazione dei differenti ruoli della persona, e di una sola parte emotiva (EP),
che conserva il vissuto emotivo legato al trauma. Si configura come una modalita
di gestione immediata del trauma, il quale viene escluso dalla consapevolezza
cosciente.

2. Dissociazione secondaria, caratterizzata dalla presenza di una sola personalita

principale (ANP) e di differenti parti emotive (EP), caratterizzate da diverse

modalita difensive. Ne derivano reazioni emotive e comportamenti diversi e/o
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contrastanti a fronte di situazioni percepite come pericolose o associate
all’esperienza traumatica.

3. Dissociazione terziaria, caratterizzata dalla presenza di due o piu personalita,
ignare dell’esistenza reciproca, che agiscono nella vita quotidiana (ANP),
ognuna caratterizzata da parti emotive (EP) distinte che reagiscono
istintivamente mediante proprie modalita e schemi. Questo livello ¢ tipicamente
riscontrato nel Disturbo Dissociativo dell’Identita.

La sintomatologia dissociativa pud essere distinta in due tipologie, mediate da
meccanismi differenti: sintomi di distacco (detachment) e sintomi di compartimentazione
(compartmentalization) (Brown, 2006; Holmes et al. 2005).

I sintomi di distacco (detachment) sono caratterizzati da un’alterazione della
consapevolezza cosciente, che porta il soggetto a sperimentare un senso di distacco da Sé, dal
proprio corpo (depersonalizzazione) e dall’ambiente circostante (derealizzazione) (Brown,
2006; Holmes et al. 2005). Nei casi di depersonalizzazione, il soggetto si percepisce come un
osservatore del proprio corpo, azioni e processi mentali, talvolta riferendo di sentirsi come se
fosse un autonomo o all’interno di un sogno (APA, 2013). La derealizzazione si configura come
un’esperienza di irrealta o distacco nei confronti dell’ambiente circostante, che puo essere
percepito come irreale o parte di un sogno (APA, 2013). Tale sintomatologia sembra
sopraggiungere quando lo stato di iper-arousal indotto da elevati livelli di ansia e/o stress porta
la corteccia prefrontale mediale a inibire I’elaborazione emozionale da parte del sistema limbico
(Sierra & Berrios, 1998). La depersonalizzazione e la derealizzazione si manifestano
frequentemente in concomitanza a stati d’ansia, sia normale che patologica (Cassano et al.,
1989; Marshall et al., 2000; Sterlini & Bryant, 2002) e all’abuso di sostanze (Lambert et al.,

2002). Questi fenomeni si verificano comunemente nella popolazione generale, senza assumere
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una valenza patologica, tuttavia la loro frequente o persistente insorgenza puo sfociare in un
Disturbo di depersonalizzazione/derealizzazione (APA, 2013).

I sintomi di compartimentazione (compartmentalization) sono caratterizzati dalla
frammentazione di processi normalmente integrati, come la memoria e I’identita, che possono
sfociare in Amnesia dissociativa o Disturbo Dissociativo dell’Identita (Brown, 2006; Cardena,
1994; Holmes et al., 2005). L’insorgenza di tale sintomatologia sembra derivare dalla
dissociazione tra diversi livelli di elaborazione all’interno del sistema cognitivo, che non
consentono il pieno controllo delle funzioni mentali (Brown, 2006).

La dissociazione insorge in risposta a eventi traumatici'! o travolgenti, che rischiano di
compromettere il benessere psico-fisico dell’individuo (Dalenberg et al., 2012; Dutra et al.,
2009; Spiegel et al., 2011). La dissociazione pud quindi configurarsi come un meccanismo di
difesa, volto a contenere la dirompente carica emotiva derivata dal trauma (Dalenberg et al.,
2012; Gershuny & Thayer, 1999; Ludwig, 1983).

«La dissociazione sembra essere il meccanismo attraverso il quale le intense esperienze
sensoriali ed emotive vengono disconnesse dal dominio sociale del linguaggio e della memoria,
il meccanismo interno attraverso il quale le persone terrorizzate vengono messe a tacere»
(Herman, 1997, p. 239, tda).

La dissociazione permette di confinare al di fuori della coscienza il trauma, proteggendo
I’individuo dalla sofferenza insostenibile che ne deriverebbe (Kihlstrom, 1990; van der Kolk,
1996). Sebbene ’adozione di tale strategia nel periodo immediatamente successivo al trauma

possa beneficiare I’individuo, il suo utilizzo prolungato puo diventare dannoso e compromettere

1111 trauma viene definito come «qualsiasi esperienza disturbante che provoca paura significativa, impotenza,
dissociazione, confusione o altri sentimenti distruttivi abbastanza intensi da avere un effetto negativo di lunga
durata sugli atteggiamenti, sul comportamento e su altri aspetti del funzionamento di una persona. Gli eventi
traumatici includono quelli causati dal comportamento umano (ad esempio stupri, guerre, incidenti industriali)
cosi come dalla natura (ad esempio terremoti) e spesso mettono in discussione la visione del mondo da parte di
un individuo come luogo giusto, sicuro e prevedibile» (APA Dictionary of Psychology, 2018).
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il funzionamento dell’individuo, impedendo 1’elaborazione cognitiva dell’esperienza esperita e
sfociando in Disturbi dissociativi (van der Kolk, 1996).

Tra i fattori associati alla dissociazione troviamo traumi (specialmente infantili) (van
[Jzendoorn & Schuengel, 1996), percezione di scarso controllo e/o paura della morte (Gershuny
& Thayer, 1999), deprivazione di sonno (Giesbrecht et al., 2013), qualita delle cure e delle
relazioni infantili (Dutra et al., 2009), scarso coinvolgimento e affetto da parte dei genitori
(Dutra et al., 2009; Mann & Sanders, 1994; Modestin et al., 2002), ambiente familiare abusivo
(Wolfe, 1985), attaccamento disorganizzato e genitori emotivamente non disponibili durante i
primi due anni di vita (Dutra et al., 2009; Ogawa et al., 1997).

Cantone et al., (2012) hanno individuato una relazione inversa tra la sintomatologia
dissociativa e I’eta: i soggetti piu giovani sperimentano piu frequentemente e con maggiore
intensita tali sintomi.

La sintomatologia dissociativa si manifesta in un’ampia gamma di disturbi mentali,
quali disturbo da stress post-traumatico (Lyssenko et al., 2018), disturbi d’ansia (Ball et al.,
1997; Lyssenko et al., 2018), schizofrenia (Lyssenko et al., 2018; O’Driscoll et al., 2014),
disturbo della personalita borderline (Lyssenko et al., 2018), disturbo di conversione (Lyssenko
et al., 2018), disturbi da sintomi somatici (Lyssenko et al., 2018) e disturbi del comportamento
alimentare (La Mela et al., 2010; Lyssenko et al., 2018), disturbo ossessivo-compulsivo (Belli
et al., 2012; Lochner et al., 2004).

Essa sembra inoltre avere un impatto negativo sull’esito del trattamento (Bae et al.,

2016; Kleindienst et al., 2011; Prasko et al., 2009; Rufer et al., 2006; Spitzer et al., 2007).

2.2.2 Disturbi dissociativi

Secondo il Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM-5; APA, 2013)

« disturbi dissociativi sono caratterizzati dalla sconnessione e/o dalla discontinuita della
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normale integrazione di coscienza, memoria, identita, emotivita, percezione, rappresentazione
corporea, controllo motorio e comportamento» (APA, 2013, p. 337). I sintomi dissociativi sono
«vissuti come a) intrusioni non volute nella coscienza e nel comportamento, unite a perdite della
continuita dell’esperienza soggettiva [...] e/o b) incapacita di accedere ad informazioni o
controllare funzioni mentali in genere facilmente accessibili e controllabili [...]» (APA, 2013).

Le categorie diagnostiche delineate dal DSM-5 (APA, 2013) sono le seguenti: Disturbo
dissociativo  dell’identita ~ (DID), Amnesia  dissociativa  (DA), Disturbo di
depersonalizzazione/derealizzazione (DDD), Disturbo dissociativo con altra specificazione

(OSDD) e Disturbo dissociativo senza specificazione (UDD).

2.2.2.1 Disturbo dissociativo dell’identita (DID)

Il Disturbo dissociativo dell’identita ¢ caratterizzato dalla presenza di almeno due
identita distinte (chiamate alter), ciascuna caratterizzata da specifici modi di essere, agire e
pensare nei confronti di sé stessa e dell’ambiente.

I criteri delineati dal Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM-5;
APA, 2013) ai fini della diagnosi sono i seguenti:

A. Disgregazione dell’identita caratterizzata da due o piu stati di personalita distinti, che
determina un senso di discontinuita del Sé e delle proprie azioni, alterazioni della
coscienza, del comportamento, dell’affettivita e della memoria;

B. Ricorrenti vuoti di memoria relativi a eventi e/o informazioni importanti circa la propria
vita e/o eventi traumatici, non attribuibili a normale dimenticanza;

C. I sintomi causano disagio clinicamente significativo o compromissione del
funzionamento in ambito sociale, lavorativo o in altre aree importanti;

D. Il disturbo non ¢ attribuibile a pratiche culturali e/o religiose largamente accettate;

E. I sintomi non sono dovuti all’utilizzo di sostanze o ad altre condizioni mediche.
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In accordo con la Teoria della dissociazione strutturale di Janet (1889) ¢ possibile
osservare un’identita primaria e diverse identita alternative, memori del trauma. L’identita
primaria presenta spesso caratteristiche quali passivita, dipendenza, depressione e sensi di
colpa, e talvolta risulta ignara dell’esistenza di identita alternative e di cio che avviene sotto il
loro controllo. Le identita alternative presentano spesso caratteristiche che contrastano con
quelle dell’identita primaria e presentano propri comportamenti, ricordi, storia personale, eta e
genere. Le lacune mnestiche, che vengono sperimentate da tutte le personalita (inter-identity
amnesia'?), sono talmente estese da alterare il senso di integrazione e coesione dell’identita,
che risulta quindi frammentata. Il soggetto puo riferire vissuti di depersonalizzazione, in cui
non ¢ in grado di interrompere o controllare le azioni messe in atto dalle altre personalita, di cui
talvolta sente le voci. Le fughe dissociative si verificano con elevata frequenza.

Esperienze traumatiche, maltrattamento e abusi fisici e/o sessuali, in particolare durante
I’infanzia, costituiscono il principale fattore di rischio per ’insorgenza di questa patologia
(Reinders et al., 2018). La frammentazione dell’identita si configura come una modalita
disadattiva per far fronte al trauma: vengono creati differenti stati mentali per compartimentare
le esperienze traumatiche e consentire il normale funzionamento nella vita quotidiana (Putnam,
1997).

Il Disturbo dissociativo dell’identita presenta comorbidita con disturbo da stress post-
traumatico, disturbi depressivi, suicidio, disturbi da sintomi somatici, condotte autolesive,
disturbo bipolare, disturbi psicotici, disturbi di personalita, disturbo di conversione, disturbi
convulsivi, disturbo ossessivo-compulsivo, disturbi del comportamento alimentate (APA,

2013).

12 Fenomeno secondo cui un’identita manifesta amnesia per eventi vissuti da un’altra identita (Gleaves et al.,
2001)
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2.2.2.2 Amnesia dissociativa (DA)

L’Amnesia dissociativa & caratterizzata dall’incapacita di rievocare informazioni
personali importanti, spesso associate a eventi traumatici. Puo essere definita come una perdita
di memoria retrograda in assenza di danni cerebrali (Tramoni et al., 2009). Le lacune mnestiche
sono troppo estese per poter essere spiegate da una semplice dimenticanza, tuttavia
I’informazione non viene perduta in modo permanente ma risulta irrecuperabile per tutta la
durata dell’episodio. Le informazioni dimenticate sembrano comunque esercitare un’influenza
sul comportamento dell’individuo.

I criteri delineati dal Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM-5;
APA, 2013) ai fini della diagnosi sono i seguenti:

A. Incapacita di ricordare informazioni personali, spesso associate a eventi traumatici o
stressanti, non riconducibile a normale dimenticanza;

B. I sintomi causano disagio clinicamente significativo o compromissione del
funzionamento in ambito sociale, lavorativo o in altre aree importanti;

C. Non ¢ attribuibile agli effetti di una sostanza o ad altre condizioni mediche e/o
neurologiche;

D. La condizione non ¢ meglio spiegata da altri disturbi mentali (ad esempio, disturbo
dissociativo dell’identita, disturbo da stress post-traumatico, ecc.).

L’amnesia puo essere circoscritta (relativa ad un evento o periodo di tempo), selettiva
(relativa ad un aspetto specifico di un evento), generalizzata (incapacita di ricordare la propria
storia personale), sistematizzata (incapacita di rievocare i ricordi relativi ad una specifica
categoria di informazioni) o continuativa (incapacitd di immagazzinare nuovi ricordi). Gli
individui con amnesia dissociativa sono spesso inconsapevoli di questi problemi di memoria.
La durata dell’amnesia pud variare da pochi minuti a decenni e la remissione (agevolata

dall’allontanamento dalle circostanze traumatiche) ¢ accompagnata da stati emotivi negativi,
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disagio, comportamento suicidario e sintomi di disturbo da stress post-traumatico (APA, 2013).
Talvolta, 1I’Amnesia dissociativa pud essere accompagnata dalla perdita della memoria
semantica e procedurale (Van der Hart & Nijenhuis, 2001).

Un sottotipo grave di amnesia ¢ la fuga dissociativa, caratterizzata da lacune mnestiche
piu estese e dall’allontanamento improvviso da parte del soggetto. Nel corso di tale episodio,
I’individuo puo vagare in modo del tutto disorientato e/o assumere una nuova identita.

L’ Amnesia dissociativa insorge frequentemente in seguito a eventi traumatici, stressanti
o sconvolgenti, che I’individuo non ¢ in grado di gestire o metabolizzare (Staniloiu &
Markowitsch, 2014).

Tale disturbo risulta associato a comportamenti suicidari e/o autolesivi, disturbo
dissociativo dell’identita, disturbo da stress post-traumatico, disturbi depressivi, disturbo da
sintomi somatici, disturbo di conversione, disturbo di personalita, disturbi correlati a sostanze,
disturbi convulsivi (APA, 2013). Staniloiu et al. (2010) hanno postulato che alcuni tratti di

personalita, in particolare il narcisismo, predispongono all’insorgenza di tale patologia.

2.2.2.3 Disturbo di depersonalizzazione/derealizzazione (DDD)

Il Disturbo di depersonalizzazione/derealizzazione ¢ caratterizzato dalla ricorrente e
persistente insorgenza di episodi di depersonalizzazione e derealizzazione, che presentano una
pervasivita clinicamente significativa. Esordisce tipicamente in adolescenza, intorno ai 16 anni,
e gli episodi hanno una durata variabile (da qualche ora fino ad anni).

I criteri delineati dal Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM-5;
APA, 2013) ai fini della diagnosi sono i seguenti:

A. Presenza di persistenti o ricorrenti episodi di depersonalizzazione, derealizzazione o
entrambe;

B. L’esame di realta rimane preservato;
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C. 1 sintomi causano disagio clinicamente significativo o compromissione del
funzionamento in ambito sociale, lavorativo o in altre aree importanti;
D. I sintomi non sono dovuti all’utilizzo di sostanze o ad altre condizioni mediche;
E. 1l disturbo non ¢ meglio spiegato da altri disturbi mentali (es. schizofrenia, disturbo di
panico, disturbo depressivo maggiore, ecc.).
La depersonalizzazione ¢ caratterizzata dalla percezione di distacco da sé stessi e dal proprio
corpo, mentre la derealizzazione implica un senso di irrealta rispetto all’ambiente circostante,
accompagnato da distorsioni visive e/o uditive. Nonostante le alterazioni percettive indotte da
questo disturbo, 1’esame di realtd rimane intatto. Gli episodi di depersonalizzazione e
derealizzazione hanno una durata che puo variare da qualche ora ad anni.

I soggetti con tale disturbo riferiscono frequentemente traumi infantili, in particolare
abusi e trascuratezza emotivi (Simeon et al., 2001).

Il disturbo di depersonalizzazione/derealizzazione presenta comorbidita con disturbi
depressivi (Baker et al., 2003; Michal et al., 2016; Simeon et al., 2003), disturbo da stress post-
traumatico (Bremner et al., 1998), disturbi d’ansia (Baker et al., 2003; Michal et al., 2016;
Simeon et al.,, 2003), disturbi di personalita (Simeon et al., 2003), disturbo ossessivo-

compulsivo (Sedman & Reed, 1963; Shorvon et al., 1946; Simeon et al., 1997).

2.2.2.4 Disturbo dissociativo con altra specificazione (OSDD)

Il Disturbo dissociativo con altra specificazione racchiude tutte le manifestazioni
dissociative, che arrecano disagio clinicamente significato o compromissione del
funzionamento, ma che non soddisfano i criteri per nessun Disturbo dissociativo.

Il Manuela Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM-5; APA, 2013) individua
le seguenti tipologie:

1. Sindromi croniche e ricorrenti di sintomi dissociativi misti
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2.

3.

Include un disturbo dell’identita con una ridotta alterazione del senso di sé e
della consapevolezza delle proprie azioni, o alterazioni dell’identita o episodi di
possessione in un individuo che non presenta amnesia dissociativa.

Disturbo dell’identita dovuto a persuasione coercitiva prolungata e intensa
Alterazione della propria identita a seguito di episodi quali persuasioni
coercitive, tortura e coinvolgimento in sette/culti.

Reazioni dissociative acute reattive a eventi stressanti

Si tratta di una condizione transitoria e acuta con durata inferiore a un mese,
caratterizzata da fenomeni quali depersonalizzazione, derealizzazione e disturbi
percettivi.

Trance dissociativa

Riduzione o perdita di consapevolezza dell’ambiente circostante che si
manifesta attraverso una minore responsivita o insensibilita agli stimoli

ambientali.

2.2.2.5 Disturbo dissociativo senza specificazione (UDD)

Tale diagnosi viene posta quando il soggetto manifesta sintomi dissociativi, che
arrecano disagio clinicamente significato o compromissione del funzionamento ma non
soddisfano 1 criteri per nessun Disturbo dissociativo, e non si dispone delle informazioni

necessarie per porre una diagnosi piu specifica.

2.2.3 Epidemiologia
I Disturbi dissociativi si manifestano in circa il 10% della popolazione generale (Sar,
2011) e nel 46% della popolazione psichiatrica (Ross et al., 2002), con una prevalenza dell’1-

3% per il Disturbo dissociativo dell’identita (Johnson et al., 2006; Sar et al., 2007). I Disturbi
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dissociativi sembrano manifestarsi con maggiore frequenza nelle donne, con un rapporto di 9:1
(Sar et al., 1996). Per quanto concerne 1’Amnesia dissociativa, la prevalenza stimata da
numerosi studi variava 0,2% a 7,3% a seconda della cultura di appartenenza e dalla metodologia

utilizzata (Staniloiu & Markowitsch, 2014).

2.2.4 Eziologia

Un’ampia gamma di studi ha appurato che le esperienze traumatiche sono il principale
fattore eziologico dei Disturbi dissociativi (Chu & Dill, 1990; Neumann et al., 1996; Sanders
& Giolas, 1991; van [jzendoorn & Schuengel, 1996; Wieder and Terhune, 2019). In particolare,
sono di frequente riscontro storie di maltrattamento, negligenza, abusi fisici e/o motivi.
(Marshall et al., 2000; Sar et al., 2007). La negazione del trauma incrementa ulteriormente la
probabilita di sviluppare una patologia dissociativa (Sar et al., 2004). Altri fattori di rischio sono
la ruminazione (Vannikov-Lugassi et al., 2020), stress e ansia (Soffer-Dudek, 2017), utilizzo di
sostanze (Madden & Einhorn, 2018).

E stata individuata una complessa interazione tra fattori genetici, tipologia, tempistica e
cronicita del trauma (Becker-Blease et al., 2004). Jang et al. (1998), attraverso uno studio
condotto su gemelli monozigoti e dizigoti, individuarono un’influenza genetica del 45% sui
punteggi ottenuti nella scala DES. I fenomeni dissociativi sembrano essere legati all’interazione
tra esperienze traumatiche e specifici polimorfismi nei geni associati all’asse ipotalamo-ipofisi-
surrene (FKBPS), al sistema serotoninergico (5-HTTLPR) e dopaminergico (COMT)
(Loewenstein, 2018). In particolare, il gene FKBPS5, un regolatore endogeno del sistema
ormonale dello stress, incrementa il rischio di sviluppare una serie di disturbi psichiatrici, tra
cui il disturbo depressivo maggiore, il disturbo da stress post-traumatico e la dissociazione

(Matosin et al., 2018).
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2.2.5 Strumenti per la diagnosi

Lo strumento principalmente utilizzato ¢ la Dissociative Experience Scale-11 (DES-II)
(Carlson & Putnam, 1993), un questionario self-report costituito da 28 items che indagano il
livello e il tipo di esperienza dissociativa. Gli items descrivono varie esperienze dissociative e
il soggetto deve indicare, su una scala Likert a 11 punti che varia da 0% al 100%, con che
frequenza vengono sperimentate. Nella versione originale (Bernstein & Putnam, 1986), i
soggetti dovevano indicare la frequenza delle esperienze dissociative tracciando una crocetta
su una linea di 100mm. Consente di indagare quattro fattori: Amnesia Factor,
Depersonalization/Derealization Factor e Absorption Factor. 1l punteggio totale varia da 0 a
100 ed ¢ ottenuto dividendo la somma dei punteggi dei singoli items per il numero di items. Un
punteggio superiore a 30 permette di porre la diagnosi di Disturbo dissociativo. E stata
sviluppata una versione specifica per gli adolescenti, la A-DES (Armstrong et al., 1997),
composta da 30 items su una scala a 10 punti. Presenta un buon livello di validita e affidabilita,
sia nella popolazione clinica che in quella non-clinica (Dubester & Braun, 1995; Frischholz et
al., 1990; Holtgraves & Stockdale, 1997; Zingrone & Alvarado, 2001)

La Structured Clinical Interview for DSM-IV Dissociative Disorder (SCID-D)
sviluppata da Steinberg (1994) ¢ un’intervista semistrutturata costituita da 276 items, volta ad
indagare cinque dimensioni: amnesia, depersonalizzazione, derealizzazione, confusione
dell’identita e alterazione dell’identita. La gravita di ciascuna dimensione ¢ valutata su una
scala a 4 punti, che va da 1 (“assente”) a 4 (“grave”), in base alla durata, frequenza, disagio
soggettivo e compromissione delle aree di funzionamento. Il punteggio totale varia da 5 a 20.

Il Dissociation Questionnaire (DIS-Q) sviluppato da Vanderlinden et al. (1993) ¢ un
questionario self-report costituito da 63 items, basati su una scala Likert a 5 punti che varia da

1 (“per nulla”) a 5 (“del tutto”). Presenta quattro fattori: Confusion and fragmentation (25
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items), Loss of control (18 items), Amnesia Symptoms (14 items) e Absorption (6 items). Il

punteggio totale si ottiene sommando i punteggi attribuiti ai singoli items.

2.2.6 Comorbidita con altri disturbi

I Disturbi dissociativi sono frequentemente associati a disturbi d’ansia (Baker et al.,
2003; Michal et al., 2016; Simeon et al., 2003), disturbi depressivi (Baker et al., 2003;
DeBattista et al., 1998; Ellason et al., 1996; Michal et al., 2016), disturbo da stress-post
traumatico (Bozkurt et al., 2015), disturbo bipolare (Hariri et al., 2015), disturbo ossessivo-
compulsivo (Belli et al., 2012; Lochner et al., 2004), disturbi di personalita (Johnson et al.,
2006; Ross et al., 2014), disturbo di personalita borderline (Sar et al., 2003, 2006), disturbo di
conversione (Sar et al., 2004; Tezcan et al., 2003), disturbi correlati a sostanze (Karadag et al.,

2005), suicidio e condotte autolesive (Mueller-Pfeiffer et al., 2012).

2.2.7 Trattamento

L’ International Society for the Study of Dissociation (2005) propone I'utilizzo di un
modello trifasico (Janet, 1889) per il trattamento del trauma in individui con Disturbi
dissociativi. La Fase 1 (Stabilization) ha come obiettivo stabilizzare la sintomatologia
dissociativa e aiutare I’individuo a gestire le reazioni emotive suscitate dal trauma,
incrementando la percezione di controllo. In questa fase ¢ cruciale la costruzione di una solida
alleanza terapeutica. Nella Fase 2 (I/dentifying), dopo I’identificazione del trauma, il soggetto
viene aiutato ad elaborare le emozioni, credenze e pensieri ad esso associate, riducendone
I’impatto. Nella Fase 3 (Resolution) I’esperienza traumatica viene integrata all’interno di una
narrazione coerente della propria storia personale, determinando un maggiore senso di coesione

della propria identita.
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Le tecniche maggiormente utilizzate per il trattamento dei Disturbi dissociativi sono la
terapia cognitivo-comportamentale, la terapia psicodinamica, I’ipnosi e la terapia EMDR
(Staniloiu & Markowitsch, 2014). I soggetti con Amnesia dissociativa presentano una scarsa
motivazione al trattamento psicoterapeutico (Staniloiu & Markowitsch, 2014), di conseguenza
puo essere utile il ricorso ad antidepressivi (Markowitsch et al., 2000).

La Terapia cognitivo-comportamentale focalizzata sul trauma (TF-CBT) consente al
soggetto di rievocare in maniera sicura I’evento traumatico, acquisire maggiore consapevolezza
dell’impatto che esso esercita sui pensieri € comportamenti e ridurre 1’evitamento attraverso
un’esposizione graduale (Hunter et al., 2005). Il miglioramento sintomatologico sembra essere
mediato dall’alleviamento della depressione e dell’ansia (Hunter et al., 2005). Tra le tecniche
cognitivo-comportamentali, 1’esposizione immaginativa'® e il rinforzo negativo sembrano
ridurre la  sintomatologia, in  particolare in  soggetti con  Disturbo  di
depersonalizzazione/derealizzazione (Blue, 1979; Sookman & Solyom, 1978).

L'EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) ¢ una forma di terapia
sviluppata da Shapiro (1989) volta a inibire la carica emotiva associata ad un evento traumatico,
permettendo al soggetto di rielaborarlo in maniera adattiva e ricollocarlo all’interno della
propria storia personale. Vengono sfruttati movimenti oculari alternati o altri tipi di
stimolazione destra/sinistra per migliorare la comunicazione tra gli emisferi cerebrali. Questo
approccio terapeutico favorisce 1’adozione di strategie di coping efficaci e I’integrazione dei

ricordi traumatici (Twombly, 2005).

13 Forma di terapia espositiva utilizzata nel trattamento di disturbi d’ansia e disturbo da stress post-traumatico.
Attraverso le parole del terapeuta, il soggetto evoca nella propria mente I’immagine vivida di uno
stimolo/situazione che genera ansia o disagio, al fine di ridurne I’impatto emotivo attraverso 1’abituazione (APA
Dictionary of Psychology, 2018).
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2.3 Alessitimia e dissociazione in adolescenza

Nel periodo adolescenziale si osservano maggiori livelli di alessitimia e dissociazione
rispetto all’eta adulta.

Elevati livelli di alessitimia in adolescenza sono associati, nei maschi, a difficolta nei
rapporti sociali con i pari (Honkalampi et al., 2009) e a difficolta relazionali con amici, fratelli
e genitori, e nelle femmine (Honkalampi et al., 2009), solitudine (Kekkonen et al., 2021),
depressione (De Berardis et al., 2008), disturbi del comportamento alimentare (Peres et al.,
2018), disturbo d’ansia generalizzato (Paniccia et al., 2017), autolesionismo (Garisch &
Wilson, 2010), maggiore rischio di suicidio (De Berardis et al., 2018), iperprotezione materna
(Karukivi et al., 2011), poche relazioni intime e scarse abilita sociali (Karukivi et al., 2011;
Kekkonen et al., 2021; Qualter et al., 2010), comportamenti antisociali (Thorberg et al.,
2011). Le scarse capacita di regolazione delle emozioni e la ridotta consapevolezza emotiva,
tipiche dei soggetti alessitimici, incrementano 1 sintomi internalizzanti in adolescenza
(Eastabrook, 2014). Germani et al., (2023) hanno osservato che gli adolescenti alessitimici
tendono a fare un utilizzo eccessivo di internet, il quale permetterebbe loro di regolare le
emozioni e soddisfare 1 bisogni sociali inappagati.

Per quanto concerne la dissociazione in adolescenza, essa sembra essere associata a
ansia (Sayar et al., 2005), depressione (Kyte et al., 2023), problemi con i pari (Mori, 2021),
solitudine (Mori, 2018), problemi comportamentali internalizzanti ed esternalizzanti (Kyte et
al., 2023; Seeley et al., 2004), difficolta scolastiche (Mori, 2021), ADHD (Endo et al., 2006),

e maggiore rischio di suicidio (Kili¢ et al., 2017; Zoroglu et al., 2003).
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CAPITOLO 3

REVIEW

3.1 Obiettivi e ipotesi

A livello concettuale, 1’alessitimia e la dissociazione sono costrutti con alcuni aspetti
simili: entrambi sono caratterizzati dall’incapacita di integrare emozioni, percezioni € memoria
nell’esperienza cosciente (Modestin et al., 2002), sono distribuiti normalmente nella
popolazione generale (Sayar et al., 2005) e permettono di allontanare stati emotivi travolgenti
e destabilizzanti, spesso legati ad esperienze traumatiche. Entrambi i costrutti sono associati ad
ambienti infantili caratterizzati da un’alterata espressivita familiare, in cui 1’espressione
emotiva non era incoraggiata e 1’individuo non si sentiva fisicamente ed emotivamente sicuro
(Berenbaum & James, 1994). In particolare, 1’alessitimia sembra associata a una ridotta
comunicazione familiare positiva, mentre la dissociazione a una maggiore comunicazione
familiare negativa (Berenbaum & James, 1994).

Numerosi studi hanno proposto 1’alessitimia come un possibile predittore di esperienze
dissociative, evidenziando una significativa associazione tra i due costrutti, specialmente con
la dimensione DIF (difficulty in identifying feelings) (Berenbaum & James, 1994; Bulai & Enea,
2016; De Berardis et al., 2009; Elzinga et al., 2002; Evren et al., 2008; Grabe et al., 2000; I[rwin
& Melbin-Helberg, 1997; Maaranen et al., 2005; Mason et al., 2005; Majohr et al., 2011;
Modestin et al., 2002; Wise et al., 2000). Majohr et al. (2011) hanno evidenziando come la
difficolta a identificare le emozioni sia in particolare modo positivamente associata a esperienze
di depersonalizzazione e derealizzazione. Il rapporto tra alessitimia e dissociazione sembra
essere mediato da alcuni fattori, quali stress (Elzinga et al., 2002) e depressione (Wise et al.,
2000). Irwin e Melbin-Helberg (1997) sottolineano che i1 soggetti con tendenze dissociative

presentano un normale vocabolario affettivo, tuttavia vi € una discrepanza tra i processi emotivi
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e quelli verbali. Secondo Papciak et al. (1985) ciod osservabile anche nel caso dell’alessitimia.
Le caratteristiche tipiche dell’alessitimia determinano una gestione disfunzionale dello stress e
delle esperienze traumatiche, incrementando la tendenza a reagire attraverso fenomeni
dissociativi (Grabe et al., 2000), che vengono interpretati e vissuti in maniera catastrofica e
amplificata dai soggetti alessitimici (Hunter et al., 2003).

Sebbene sia presenta un’ampia letteratura circa il rapporto tra alessitimia e
dissociazione, sono esigui gli studi condotti su campioni adolescenziali. La seguente revisione
sistematica ha come obbiettivo indagare il rapporto tra alessitimia e dissociazione in individui
adolescenti, di eta compresa trai 10 anni e i 19 anni (APA Dictionary of Psychology, 2018).

Le fragilita che caratterizzano la fase adolescenziale determinano sentimenti di
confusione e disorientamento, rendendo difficile 1’esplorazione e la regolazione dei vissuti
interiori. Si ipotizza che I’incapacita di riconoscere, discriminare, comprendere e regolare le
emozioni, tipica dei soggetti alessitimici e amplificata nel periodo adolescenziale, costituisca
un terreno fertile per I’insorgenza di sintomatologia dissociativa e, nei casi piu gravi, di Disturbi

dissociativi.

3.2 Metodo: Prisma Study

La review ¢ stata condotta mediante il PRISMA Statement (Page et al., 2021), un
insieme di linee guide per il reporting di revisioni sistematiche e meta-analisi. La ricerca degli
articoli scientifici ¢ stata condotta utilizzando le banche dati EBSCOhost, di cui sono stati
selezionati tutti i database a disposizione, e PubMed. Per la ricerca degli articoli scientifici
necessari ai fini della review narrativa sono state utilizzate le seguenti stringhe di ricerca:
alexithymia AND dissociation AND adolescence, alexithymia AND dissociative disorders AND
(adolescence OR adolescents OR teenagers OR teen), alexithymia AND (dissociative identity

disorder OR multiple personality disorder) AND (adolescence OR adolescents OR teenagers
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OR teen), alexithymia AND (depersonalization-derealization disorder OR depersonalization
OR derealization) AND (adolescence OR adolescents OR teenagers OR teen), alexithymia AND
dissociative amnesia disorder AND (adolescence OR adolescents OR teenagers OR teen),
alexithymia AND (dissociation OR dissociate OR dissociative) AND (adolescence OR
adolescents OR teenagers OR teen).

I criteri utilizzati per la selezione degli articoli sono: a) essere articoli scientifici, b)
basarsi su un campione di adolescenti con eta compresa tra i 10 e i 19 anni, c¢) indagare il

rapporto tra alessitimia e dissociazione in soggetti adolescenti.

42



Il seguente diagramma di flusso (Fig. 3) schematizza brevemente le procedure di

selezione degli articoli ottenuti attraverso le stringhe di ricerca sopracitate.

[ Identification of studies via databases and registers
) _
S Records removed before
=} . o . screening:
S Records identified from: ;
EE EBSCOhost (n = 136) ) Eté%lg:)ate records removed (n
5 PubMed (n = 430) Books, dissertations or thesis
=2 removed (n =7)
A\ 4
Records screened Records excluded**
—>
(n = 254) (n =229)
A\ 4
Reports sought for retrieval Reports not retrieved
—>

> (n=25) (n=6)
I=
@
5
®h \4

Reports assessed for eligibility Reports excluded:

(n=19) EE— Reason 1 (n = 4 investigated
alexithymia and dissociation
as mediating factors)
Reason 2 (n = 9 not a sample
of adolescents aged between
10 and 19)

e’/
M y
S
o Studies included in review
E
B (n=6)

Figure 3 Diagramma di flusso PRISMA

Ciascuna stringa di ricerca ¢ stata utilizzata in entrambi 1 database (EBSCOhost e
PubMed), dando origine ad un totale di 566 risultati (136 articoli attraverso EBSCOhost e 430
articoli attraverso PubMed), dei quali ne sono stati esclusi 305 poiché duplicati e 7 poiché non
costituivano articoli scientifici.

In seguito, ¢ stata effettuata un’analisi preliminare circoscritta al titolo e all’abstract dei

254 articoli rimanenti, la quale ha portato all’esclusione di 229 articoli, poiché ritenuti
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irrilevanti ai fini della review narrativa. Dei 25 articoli ritenuti idonei sulla base del titolo e
dell’abstract, 6 non sono stati consultati poiché non ¢ stato possibile entrarne in possesso.

I 19 articoli rimanenti sono stati analizzati interamente con 1’obiettivo di verificarne
I’idoneita ai fini della revisione. Sono stati esclusi 4 articoli poiché analizzavano I’alessitimia
e la dissociazione come fattori di mediazione in altre patologie e 9 articoli poiché riguardavano
giovani soggetti oltre i 19 anni di eta. Dopo queste procedure di selezione, 6 articoli sono stati
ritenuti definitivamente idonei ai fini della revisione poiché: (1) erano articoli scientifici, (2)
indagavano il rapporto tra alessitimia e dissociazione, (3) i soggetti in esame rientravano nella
fascia di eta compresa trai 10 e i 19 anni.

Di seguito ¢ riportata una tabella riassuntiva (Tab. 1) contenente le caratteristiche

principali, risultati e limiti di ciascun articolo scientifico utilizzato per la review narrativa.
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Tabella 1 Analisi articoli

Studio Campione Strumenti Obiettivi e ipotesi Risultati Limiti
utilizzati

1. Sayar et al., Studio cross- Adolescent Si ipotizza che i a) I punteggi relativi alla a) Studio cross-sectional che
2005 sectional condotto | Dissociative soggetti dissociazione, ottenuti rende difficile stabilire con

su un campione di | Experiences alessitimici siano | attraverso la scala A-DES, certezza rapporti di causalita;
Alexithymia and };3 s.tudenti,.tra 1 | Scale (A-DES) maggiormgnte Sono ngttamentg s.uper.ioﬁ nei b) L’affidabilita della TAS-20
dissociative eil8 anni, Beck pred}spostl a sogg@tju con alti 11V§111 di risulta inferiore per gli
tendencies in an frequentanti una Depression sperlmeqtare o ales‘sm.mlg, depressione ¢ adolescenti di eta compresa

dolescent sguola superiore Inventory vissuti dissociativi, | ansia, indipendentemente dal trai 12 ei 14 anni;
ado di Mus, una citta (BDI) indipendentemente | genere; . . )
sample from della Turchia dallo stress ) o c) I risultati ottenuti
Eastern Turkey | .. 1o Beck Anxiety | oo b) ’I punteggi relativi potrebbero risentire della
- Inventory pettto. all’alessitimia, ottenuti cultura di appartenenza,

Il campione ¢ (BAI) attrave.rso la TAS—ZO, risultano | rendendo difficile

costituito da 45 Rosenber essere influenzati dal genere: le generalizzare i risultati.

femmine e 128 g femmine presentano punteggi

. Self-Esteem o )
maschi. Scale (RSES) piu alti, specialmente nelle
cale ( subscale DIF (difficulty
Toronto identifying feelings) e DDF
Alexithymia (difficulty describing feelings);

Scale (TAS-20)

¢) Gli adolescenti con storie di
abuso fisico presentano
punteggi piu elevati di
dissociazione e alessitimia;

d) Correlazione positiva tra 1
punteggi di dissociazione
ottenuti tramite la A-DES e il
punteggio totale della TAS-20,
1 punteggi ottenuti nelle
subscale DIF e DDF, nelle
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scale BAI, BDI e RSES. In
particolare, alti punteggi nella
subscala DIF, alti livelli di
ansia ed esperienze di abuso
fisico rappresentano fattori
predittivi di dissociazione;

e) I soggetti alessitimici hanno
maggiore probabilita di
manifestare sintomi
dissociativi rispetto ai pari non
alessitimici.

2. Kekkonen et
al., 2021

Stability of
alexithymia is
low from
adolescence to
young
adulthood, and
the consistency
of alexithymia is
associated with
symptoms of
depression and
dissociation

Studio
longitudinale
condotto nel 2005
su 755 adolescenti
trail3eil8
anni,
successivamente
sottoposti a
follow-up nel
2011. I soggetti
sono tutti studenti
e studentesse
frequentanti una
scuola superiore o
un istituito
professionale di
Kuopio, citta della
Finlandia
orientale.

Youth Self-
Report 11-18
(YSR)

Toronto
Alexithymia
Scale (TAS-20)

Beck
Depression

Inventory
(BDI)

Adolescent
Dissociative
Experiences
Scale (A-DES)

L’ obiettivo dello
studio ¢ indagare
la stabilita dei
punteggi ottenuti
nella TAS-20,
osservando le
variazioni che si
verificano nel
passaggio alla

giovane eta adulta.

Si ipotizza
un’instabilita dei
livelli di
alessitimia,
associati a qualita
delle relazioni
sociali, solitudine,
sintomi depressivi
¢ dissociativi.

a) Elevati livelli di alessitimia
sono associati ad alti punteggi
nella A-DES, minore frequenza
di uscite con gli amici durante
la settimana, scarse relazioni
con i pari, solitudine, alti
punteggi nella BDI;

b) Si evidenzia una
correlazione positiva tra 1
punteggi della A-DES e i
punteggi della TAS-20, in
particolare con le subscale DIF
e DDF;

¢) Durante il follow-up di 6
anni, si ¢ verificata una
riduzione del punteggio totale
della TAS-20, in particolare
nella subscala EOT. 11
decremento relativo alle

a) L affidabilita della TAS-20
risulta inferiore per gli
adolescenti di etd compresa
trail2 ei 14 anni;

b) All’interno del campione,
la popolazione femminile ¢ il
doppio rispetto a quella
maschile;

¢) Elevato tasso di abbandono,
associato a genere maschile,
problemi scolastici e
mancanza di hobby;

e) Non ¢ possibile stabilire se
1 partecipanti siano stati
seguiti da uno psicologo
durante I’intervallo di 6 anni;
f) Seppur sia stata evidenziata
un’associazione tra alessitimia
e dissociazione, non viene
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subscale DIF e DDF ¢ di lieve
portata;

d) L’incremento del punteggio
totale della TAS-20 e delle
subscale DIF e DDF nel
follow-up di 6 anni ¢ associato
alla presenza di sintomi
dissociativi e depressivi al
baseline;

e) La presenza di significativi
livelli di alessitimia in
adolescenza non costituisce
necessariamente un predittore
di alessitimia in eta adulta;

f) La dissociazione e
’alessitimia risultano due
costrutti sovrapponibili.

approfondita la natura del
rapporto tra tali costrutti;

g) Possibile presenza di bias
dovuti alla procedura di
selezione dei partecipanti.

3. Sayar & Kose,
2003

The relationship
between
alexithymia and
dissociation in
an adolescent
sample

Studio cross-
sectional condotto
su un campione di
145 studenti
frequentanti la
scuola superiore
di Giresun, in
Turchia.

Il campione ¢
costituito da 88
femmine e 57
maschi,
selezionati
casualmente, di

Dissociative
Experiences
Scale (DES)

Toronto
Alexithymia
Scale (TAS-20)

Rosenberg
Self-Esteem
Scale (RSES)

Beck
Depression

Inventory
(BDI)

L’obiettivo dello
studio ¢ indagare il
rapporto tra
alessitimia e
dissociazione in
adolescenza,
valutando il ruolo
di altri possibili
fattori predittivi di
sintomi
dissociativi.

a) Punteggi elevati di
depressione, ansia e alessitimia
€ una minore autostima
influenzano significativamente
1 punteggi relativi alla
dissociazione;

b) L’analisi bivariata ha
evidenziato che la
dissociazione € associata a
punteggi elevati di
depressione, ansia e
alessitimia. Tuttavia, la
successiva analisi multivariata
ha messo in luce che 1’unico

a) Studio cross-sectional che
rende difficile stabilire con
certezza rapporti di causalita;

b) La scala DES ¢ rivolta alla
popolazione adulta, tuttavia ¢
stato impossibile utilizzare la
versione per gli adolescenti
(A-DES), poiché non validata
sulla popolazione turca;

c¢) L’affidabilita della TAS-20
risulta inferiore per gli
adolescenti di eta compresa
trail2ei 14 anni;
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etd compresa trai | Beck Anxiety fattore predittivo della d) I risultati ottenuti
15e1 18 anni. Inventory dissociazione ¢ 1’ansia, non potrebbero risentire della
(BAI) I’alessitimia. Viene inoltre cultura di appartenenza,
evidenziata 1’associazione tra ¢) Le scale di autovalutazione
alessitimia e ansia. potrebbero risentire della
desiderabilita sociale.
4. Pellerone et Studio cross- Toronto Il primo obiettivo | a) Sono stata evidenziate a) Studio cross-sectional che
al., 2017 sectional condotto | Alexithymia dello studio € significative differenze nelle rende difficile stabilire con
su un campione di | Scale (TAS-20) | indagare dimensioni di ansia, certezza rapporti di causalita;
Alexithymia and 3‘891 §tufie(?t1 ‘ Trauma l’aSSOCIa(?lOI‘le di depress1'0ne,d stress post- b)1 ri§ultati potrebbero essere
ho logica ] siciliani, d1 eta . Symptom genere'e. e;ta con traumgtlfzo, 1Ssoclazione € dovuti alla differente natura
{: ;J;; ;tomato logy: compresa tra gli Checklist for I’alessitimia, fantasia in base al genere; delle esperienze sperimentate
research | 11 e116anni. Children r‘nen.tre il secondo b) Il genere risulta correlato dai soggetti, che presentano
conducted on a | 11 campione & (TSCC) ¢ misurare le negativamente con la difficolta | eta diverse;

non-clinical
group of Italian
adolescents

costituito da 192
maschi e 197
femmine.

variabili predittive
dell’alessitimia.

Si ipotizza che: (a)
1 maschi
presentino livelli
piu elevati di
alessitimia, (b)
I’alessitimia riduca
con ’eta poiché
migliorano le
abilita di
regolazione
emotiva, (c) le
femmine
presentino
maggiori livelli

a descrivere le emozioni
(DDF) e correlato
positivamente con ansia,
depressione, stress-post
traumatico. Rispetto alle
femmine, 1 maschi presentano
punteggi piu bassi di ansia,
depressione, stress post-
traumatico, dissociazione e
fantasia, mentre punteggi piu
alti in relazione a DIF e
preoccupazioni sessuali;

c¢) L’eta non sembra correlata
alla capacita di regolare e
descrivere le emozioni;

d) Livelli significativi di
dissociazione e bassi livelli di

¢) Seppur sia stata evidenziata
un’associazione tra alessitimia
e dissociazione, non viene
approfondita la natura di tale
rapporto. La dissociazione
risulta essere una delle tante
variabili associate
all’alessitimia;

d) Le scale di autovalutazione
potrebbero risentire della
desiderabilita sociale.
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sintomatologia
psicologica.

depressione sembrano predire
livelli significativi di
alessitimia.

5. Tolmunen et
al., 2010

Adolescent
dissociation and
alexithymia are
distinctive but

Studio cross-
sectional condotto
su un campione di
4019 adolescenti
finlandesi (1849
maschi e 2170
femmine) di eta
compresa trai 13

Adolescent
Dissociative

Experience
Scale (A-DES)

Toronto
Alexithymia
Scale (TAS-20)

Gli obiettivi dello
studio sono: (a)
determinare la
presenza di una
sovrapposizione
tra la scala A-DES
e le altre scale di
valutazione, (b)

a) E stata evidenziata una forte
associazione tra le differenti
scale e subscale;

b) Le subscale “difficolta a
identificare le emozioni” (DIF)
della TAS-20 e “problemi di
pensiero” della YSR

a) Studio cross-sectional che
rende difficile stabilire con
certezza rapporti di causalita;

b) Non ¢ stato indagato se 1
livelli di dissociazione fossero
collegati ad esperienze
traumatiche;

overlapping i 18 anni 21-items Beck | . 1iq 0 e p.r‘ese.nta.vano.1’assoc1.az.10ne. | ¢) Laffidabilita della TAS-20
phenomena ' Depression atologie pit significativa con i livelli di | 1jgylta inferiore per gli
Inventory pa h'g:c ch dissociazione; adolescenti di eta compresa
(BDI-21) fisslccorllilrerl}[(e: ifl c¢) L’alessitimia, in particolare | trai 12 ei 14 anni.
Youth Self- individui con alti la diff.'lco.lté.a identificare le
Report 11-18 | Jivelli di emozion, risulta un forte
(YSR) dissociazione, (c) p'redltt'lvo' di alti livelli di
- ’ dissociazione.
stabilire quale
scala meglio
predice alti livelli
di dissociazione.
6. Germani et Studio cross- Compulsive L’obiettivo di a) Utilizzo compulsivo di a) Studio cross-sectional che
al., 2023 sectional condotto | Internet Use questo studio ¢ internet, alessitimia, rende difficile stabilire con
su un campione di | Scale (CIUS- indagare: (a) il dissociazione e il rapporto tra | certezza rapporti di causalita;
The 594 adple;scgti 14) rapporto tra queste variabili sembra (b) Trattandosi di un
relationships italiani di eta Toronto utilizzo ' . 1nﬂ1’16r{zato dal genere ma non campione omogeneo di soli
between compresa tra1 13| Ajexithymia compulsivo di dall’eta; adolescenti italiani, i risultati
compulsive e 119 anni. Scale (TAS-20) | Internet, b) Le femmine presentano risultano meno
internet use Il campione & Adolescent alessitimiae livelli maggiori di alessitimia ¢ | generalizzabili;
a lexithymia: and | composto per il Dissociative dissociazione in di utilizzo compulsivo di
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dissociation:
gender
differences
among ltalian
adolescents

47,6% da
femmine e per il
52,4% da maschi.

Experience
Scale (A-DES)

funzione del
genere e dell’eta;
(b) la correlazione
tra utilizzo di
internet,
alessitimia e
dissociazione, (¢)
il ruolo di
alessitimia e
dissociazione
nell’utilizzo
compulsivo di
internet, (d) il
ruolo mediatore
della dissociazione
nella relazione tra
alessitimia e
utilizzo
compulsivo di
internet.

Si ipotizza che: (a)
I’utilizzo
compulsivo di
internet sia
predominante nei
maschi, mentre
nelle femmine si
registrino punteggi
piu elevati di
alessitimia, (b) il
genere non
influenzi 1 livelli

internet (probabilmente dovuti
ai livelli di alessitimia);

¢) Associazione positiva e
significativa tra alessitimia (in
particolare “difficolta a
identificare le emozioni”) e
utilizzo compulsivo di internet,
indipendentemente dal genere.
La dissociazione media la
relazione tra alessitimia ed
utilizzo compulsivo di internet
solo nel campione femminile.

d) Significativa associazione
positiva tra alessitimia e
dissociazione,
indipendentemente dal genere.
L’alessitimia favorisce
I’insorgenza di vissuti
dissociativi.

(c) Le scale di
autovalutazione potrebbero
risentire della desiderabilita
sociale;

(d) L’affidabilita della TAS-20
risulta inferiore per gli
adolescenti di eta compresa
trail2ei 14 anni;

(e) Non viene approfondito il
rapporto tra alessitimia e
dissociazione.
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di dissociazione,
(c) alessitimia e
dissociazione
diminuiscano con
I’eta, (d)
alessitimia e
dissociazione
siano
positivamente
correlate con
I"utilizzo
problematico di
internet, (e) la
relazione tra
alessitimia e uso
problematico di
internet sia
mediata dalla
dissociazione.
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3.2.1 Descrizione degli articoli e risultati

Gli articoli in esame, i quali coprono un arco temporale che va dal 2003 al 2023,
riguardano un campione totale di 6075 adolescenti (3316 femmine e 2759 maschi), di eta
compresa tra gli 11 e 1 19 anni, con una prevalenza della popolazione trai 13 e i 18 anni. Gli
studi (1, 3, 4, 5, 6) sono trasversali, mentre lo studio (2) ¢ longitudinale.

Il campione ¢ stato analizzato attraverso i seguenti strumenti di valutazione self-report:
Toronto Alexithymia Scale (TAS-20; Bagby et al., 1994), Adolescent Dissociative Experience
Scale (A-DES; Armstrong et al., 1997), Dissociative Experiences Scale (DES; Bernstein &
Putnam, 1986), 21-items Beck Depression Inventory (BDI-21; Beck et al., 1961), Beck Anxiety
Inventory (BAI; Beck et al., 1988), Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES; Rosenberg, 1965),
Trauma Symptom Checklist for Children (TSCC; Briere, 1996), Youth Self-Report 11-18
(YSR; Achenbach, 2001), Compulsive Internet Use Scale (CIUS-14; Meerkerk et al., 2009).

Gli studi (1, 2, 3, 5, 6) hanno evidenziato la presenza di una significativa associazione
tra alessitimia e dissociazione: 1 soggetti con elevati livelli di alessitimia presentavano anche
alti punteggi di dissociazione. In particolare, gli studi (1, 2, 5, 6) mostrano che tale associazione
¢ ancora piu forte con la caratteristica alessitimica “difficolta a identificare le emozioni” (DIF),
mentre lo “stile di pensiero orientato all’esterno” (EOT) non risulta associato alla dissociazione
in modo rilevante (2, 5, 6). Secondo lo studio (1) la relazione tra alessitimia e dissociazione
sarebbe in parte mediata dallo stress e da eventi traumatici.

In accordo con la letteratura, dagli studi (1, 4, 6) ¢ emerso che le femmine presentano
livelli piu alti nel punteggio totale della TAS-20, nelle subscale DIF e DDF, mentre nel caso
della subscala EOT il genere non costituisce una variabile rilevante. A differenza del genere, la
situazione economica non sembra esercitare alcuna influenza (1). Elevati livelli di alessitimia
sono associati a depressione (1, 2), ansia (1, 3, 4), scarsa autostima (1), solitudine (2), stress

post-traumatico (4), minori uscite con gli amici (2), scarse relazioni con i pari (2). I livelli di
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alessitimia, in particolare relativi alle dimensioni DIF e DDF, sono piu alti nelle persone con
storie di abuso (1). Secondo lo studio (4) alti livelli di rabbia sembrano predire uno stile di
pensiero orientato all’esterno (EOT).

Gli autori dell’articolo (2) si sono focalizzati sull’analisi della stabilita dei livelli di
alessitimia, attraverso uno studio longitudinale condotto a distanza di 6 anni. E emerso che,
mentre nel 2005 17 ragazzi e 49 ragazze avevano ottenuto un punteggio totale della TAS-20
superiore a 61 (cut-off), nel 2011 solo 6 ragazzi e 29 ragazze presentavo un punteggio superiore
al cut-off. Gli autori hanno osservato una significativa riduzione dei punteggi nella TAS-20, in
particolare nella subscala EOT, dimostrando la scarsa stabilita del costrutto. Tale decremento
viene spiegato dagli autori come dovuto al fatto che la personalita e le strategie di regolazione
dell’adolescente sono ancora in fase di sviluppo.

Nello studio (4) viene confermata la teoria secondo cui le caratteristiche alessitimiche
sarebbero una reazione transitoria (secondary alexithymia) seguita da fenomeni dissociativi,
utilizzata al fine di alleviare emozioni dolorose associate allo stress (Eizaguirre et al., 2004;
Johnson et al., 1995) o a ad eventi traumatici (Kooiman et al., 2004).

In merito alla dissociazione, lo studio (4), in accordo con le teorie attuali, ha evidenziato
la presenza di punteggi piu alti negli adolescenti piu giovani. I livelli di dissociazione sono
associati a livelli elevati nella subscala DIF (1, 5), storie di abuso (1) e punteggi elevati di ansia
(1, 3), depressione (1, 3, 5) e autostima (1, 3).

Sebbene negli studi (1, 3, 6) 1 livelli di dissociazione non fossero influenzati dal genere,
lo studio (4) ha evidenziato punteggi piu bassi negli uomini rispetto che nelle donne.

Gli autori dello studio (1), in accordo con Sayar et al., (2005), suggeriscono che guidare
1 soggetti alessitimici nel riconoscimento delle sensazioni che sperimentano, permetterebbe di
incrementare le capacita di identificazione e regolazione, riducendo la tendenza a sperimentare

sintomatologia dissociativa.
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3.2.2 Interpretazione dei risultati in funzione dell’attuale cornice teorica

Le innumerevoli e pervasive trasformazioni che caratterizzano il periodo adolescenziale
compromettono la capacita dell’adolescente di essere consapevole e controllare i propri vissuti
interiori, che in questa fase assumono una forma nuova e dirompente. In adolescenza, i tratti
alessitimici sembrano riflettere uno sviluppo incompleto della personalita e delle strategie di
regolazione (Buchanan et al.,, 1992; Kekkonen et al., 2021). L’alessitimia sembra essere
associata a meccanismi di difesa primitivi, che determinano una modalita relativamente
immatura nella gestione dei problemi emotivi (Parker et al., 1998). L’utilizzo dell’alessitimia
come meccanismo di difesa da parte degli adolescenti sembra essere causato da una mancata
sintonizzazione e sicurezza emotiva durante 1’infanzia (Berenbaum & James, 1994), la quale
ha determinato una regressione emotiva a un livello primitivo (Craparo et al., 2016; Pellerone
etal., 2017).

Per le ragioni sopracitate, € possibile sostenere 1’idea che un certo grado di alessitimia
costituisca una caratteristica fisiologica in questa fase dello sviluppo (Tolmunen et al., 2010):
le trasformazioni che si verificano sul piano cerebrale, psicologico e sociale portano
I’adolescente a sperimentare le emozioni con un’intensita talmente travolgente, da lasciarlo
disorientato. In questa fase, 1 vissuti emotivi assumono maggiore complessita e pervasivita, a
fronte di funzioni cognitive superiori non ancora del tutto mature, rendendone piu difficile il
riconoscimento e il controllo da parte dell’adolescente, che si trova in balia di essi. In accordo
con questa ipotesi, alcuni studi hanno messo in evidenzia che gli adolescenti piu giovani
sembrano presentare livelli maggiori di alessitimia rispetto a quelli piu grandi, i quali hanno
maturato strategie di regolazione piu elaborate rispetto ai primi (Basile et al., 2009; Gatta et al.,
2012; Honkalampi et al., 2009).

In accordo con lo studio (4), i tratti alessitimici potrebbero avere carattere transitorio

(secondary alexithymia), emergendo in risposta a situazioni stressanti e dando origine a
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fenomeni dissociativi, al fine di alleviare le emozioni dolorose (Johnson et al., 1995; Parker et
al., 1991). Secondo Bermond (1997), ¢ possibile distingue due tipologie di alessitimia:
alessitimia primaria (primary alexithymia) e alessitimia secondaria (secondary alexithymia).
L’alessitimia primaria ¢ caratterizzata da un basso grado di consapevolezza cosciente
dell’arousal emotivo e di cognizione che accompagna le emozioni. Questo tipo di alessitimia
ha origini biologiche e rappresenta un tratto di personalita relativamente stabile. L’alessitimia
secondaria ¢ caratterizzata da un alto grado di consapevolezza cosciente dell’arousal emotivo
e da un basso grado di cognizione che accompagna le emozioni. Questo tipo di alessitimia ¢
associato a eventi traumatici e stressanti, configurandosi come un meccanismo di difesa
transitorio che, tuttavia, puo trasformarsi in una modalita di risposta stabile.

L’incapacita di dare un senso e comprendere cio che avviene nel proprio mondo interno,
favorisce una percezione di distacco dal sé, che puo sfociare in vissuti dissociativi. La fragilita
che caratterizza la fase di sviluppo adolescenziale aumenta 1’insorgenza di episodi dissociativi
(Putnam, 1993), 1 quali non costituiscono di per s¢ una manifestazione psicopatologica. Si tratta
piuttosto di una reazione difensiva emotiva intensa che deriva dal senso di sopraffazione e
disorientamento causato dalle sfide che 1’adolescente si trova ad affrontare (Waterman, 1985),
e dall’aumentata preoccupazione e autocoscienza (Adams et al., 1987).

Le ridotte capacita di regolazione emotiva che caratterizzano questa fase evolutiva,
espongono maggiormente gli adolescenti a episodi dissociativi (Casey et al., 2008; Hare et al.,
2008), in particolare i soggetti con elevati livelli di sintomi di panico o disturbi di panico
(Achiam-Montal et al., 2013; Doerfler et al., 2007). Un’erronea e/o negativa valutazione
cognitiva delle esperienze dissociative, che ad esempio possono essere interpretate come una
perdita di controllo sulla mente e sul corpo, pud generare sintomi di panico (Cernis et al., 2020;

Hunter et al., 2003; Lofthouse et al., 2023, Shipp et al., 2023).
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Come nel caso dell’alessitimia, un certo grado di dissociazione sembra essere una
caratteristica intrinseca della fase adolescenziale. E stato suggerito che la dissociazione
normativa raggiunga il picco durante gli anni di latenza e diminuisca durante 1'adolescenza
(Putnam, 1993). Gli adolescenti di eta compresa trai 13 e i 15 anni di etd manifestano livelli di
dissociazione piu alti rispetto a quelli di eta compresa tra i 16 e i 18 anni (Tolmunen et al.,
2007). In accordo con i risultati dello studio (1), la dissociazione si configura come un
meccanismo di difesa finalizzato all’adattamento/coping utile a fronteggiare elevati livelli di
ansia e stress. Tale aspetto ¢ amplificato nei soggetti alessitimici, nei quali i sintomi dissociativi
si configurano come una modalita per fuggire dai sentimenti di disagio che non riescono a
verbalizzare e definire (Sayar et al., 2005).

Alla luce di queste evidenze, Elzinga (2002) ritiene che la dissociazione sia
maggiormente associata all’alessitimia secondaria, che emerge in risposta a eventi stressanti e
fonte di disagio. Tuttavia, appare evidente che 1 fenomeni dissociativi vadano ad amplificare la
confusione e il disorientamento preesistente nei soggetti alessitimici: durante gli episodi
dissociativi, in particolare di depersonalizzazione, il soggetto manifesta significative difficolta
a comprendere e riconoscere 1 propri sentimenti (Elzinga et al. 2002). La frequente
sintomatologia dissociativa puo percio rinforzare 1 tratti alessitimici (Craparo, 2011; Craparo et

al., 2014; Schimmenti, 2017).

3.3 Limiti degli studi

Attualmente la letteratura relativa alla relazione tra alessitimia e dissociazione in
adolescenza ¢ esigua, di conseguenza ¢ difficile stabilire con certezza la natura di questa
relazione all’interno della popolazione adolescenziale. Inoltre, sebbene in tutti gli studi in esame
venga dimostrata una forte associazione tra i livelli di alessitimia e di dissociazione, non

vengono fornite possibili spiegazioni relative alla natura di questo rapporto. E opportuno tenere
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presente che, ad eccezione dello studio (2), tutti gli altri sono studi trasversali, di conseguenza
non ¢ possibile stabilire con certezza un rapporto causa-effetto.

Un limite che contraddistingue tutti gli studi in esame ¢ 1’utilizzo esclusivo della TAS-
20 per la valutazione delle caratteristiche alessitimiche. La TAS-20, infatti, presenta una ridotta
affidabilita negli adolescenti di eta compresa tra i 12 e i 14 anni (Sakkinen et al., 2007). Cio
sembra essere dovuto al fatto che le strategie di regolazione emotiva sono ancora in fase di
costruzione (Bagby et al., 2020).

Nello studio (3), per valutare i livelli di dissociazione, ¢ stata utilizzata la scala DES,
destinata esclusivamente alla popolazione adulta. La scelta ¢ stata motivata dall’impossibilita
di utilizzare la versione per adolescenti A-DES, poiché non validata sulla popolazione turca.

Tutti gli strumenti utilizzati per indagare il campione di adolescenti sono self-report, di
conseguenza i risultati potrebbero essere influenzati dalla desiderabilita sociale e dalla
percezione soggettiva dei soggetti.

Infine, gli studi sono stati condotti su campioni relativamente omogenei, dando origine

a risultati che possono risentire della cultura di appartenenza e non essere generalizzabili.
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CAPITOLO 4

CONCLUSIONI E SVILUPPI FUTURI

Sebbene la ricerca relativa al rapporto tra alessitimia e dissociazione sia limitata in
adolescenza, i risultati ottenuti attraverso la revisione sistematica hanno permesso di
confermare I’ipotesi secondo cui alessitimia e dissociazione sarebbero associate. Tuttavia, non
¢ possibile stabilire con certezza I’esistenza di un rapporto causa-effetto tra i due costrutti in
esame. In particolare, ¢ emerso come 1’incapacita di identificare le emozioni, tipica dei soggetti
alessitimici, sia strettamente collegata alla sintomatologia dissociativa: 1’incapacita di dare un
senso a cio che avviene dentro di noi crea una frattura, un distacco, dal proprio sé, favorendo
I’insorgenza di episodi di depersonalizzazione.

Entro certi limiti, si pud assumere che alcune caratteristiche alessitimiche e certi
fenomeni dissociativi costituiscano un aspetto fisiologico nel periodo adolescenziale. In questa
fase evolutiva, infatti, I’adolescente si trova in bilico tra le certezze infantili ormai perdute e la
prospettiva di un futuro incerto, ulteriormente sbilanciato da un’identita acerba, a tratti
sconosciuta, e da emozioni nuove e intense. La portata evolutiva di questi cambiamenti sembra
giustificare 1 sentimenti di disorientamento, sopraffazione ed estraneazione che pervadono
I’adolescente, il cui cervello “maturo” (incremento della corticalizzazione e delle funzioni
cognitive superiori) € in fase maturativa.

L’alessitimia e la dissociazione si configurano come meccanismi di coping utilizzati
dall’adolescente per far fronte allo stress e al disagio esperito, in assenza di strategie di
regolazione emotiva piu sofisticate, legate a una maturazione cerebrale non ancora completa.

Nonostante 1 risultati promettenti, la natura della relazione tra alessitimia e dissociazione
— anche nelle caratteristiche di causa-effetto e primarieta/secondarieta dei fenomeni — negli

adolescenti non ¢ ancora universalmente condivisa e necessiterebbe di maggiori
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approfondimenti. Sarebbe utile in futuro indagare come le sfide che contraddistinguono la fase
adolescenziale destabilizzino 1’adolescente a tal punto da fare ricorso all’alessitimia e alla
dissociazione per fuggire e proteggersi da sé stesso, delineando inoltre un confine entro il quale

le manifestazioni alessitimiche e dissociative possano essere ritenute fisiologiche.
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