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PREMESSE:

1.

questo breve ebook € una raccolta parziale di estratti dalla rubrica
Grounding a tema trauma e dissociazione sulla rivista Psychiatry On
Line, qui consultabile.

Altre risorse sul trauma, sono reperibili sul blog Il Foglio Psichiatrico,
qui.
Qui invece il Progetto Patreon de Il Foglio Psichiatrico, per ricevere

formazione a tema psicotraumatologia a cadenza mensile (3 articoli

mensili, podcast, video) per via del pagamento di una commissione


http://www.psychiatryonline.it/rubrica/7802
http://www.ilfogliopsichiatrico.it/tag/ptsd/
https://www.patreon.com/ilfogliopsichiatrico

NERVATURE DI STRESS POST TRAUMATICO
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Nel lavoro di psicoterapia si ha spesso la forte impressione che, all’interno del
flusso dei pensieri portati da un paziente, ne esistano alcuni
qualitativamente differenti dagli altri. Abbiamo qui spesso parlato dello
stress post traumatico come di uno stress generato -anche- da una difficolta
di memorizzazione ed elaborazione di alcuni “oggetti” di pensiero che
risultano particolarmente ostici e “solidi” da digerire in senso psichico. Il
PTSD pud essere primariamente considerato come una risposta
dell’individuo ad alcuni contenuti di pensiero (giunti all'individuo attraverso, in
primis, esperienze reali, spesso interpersonali) di difficile gestione, perche

“troppo” salienti, troppo attivanti.

Se per esempio osserviamo un paziente che ci racconti di un lutto provocato
da una relazione finita in modo violento, osserveremo come, all’interno della
tematica “contenitore” principale, maggiore, che potremmo definire in questo
caso “abbandono” o “chiusura di un rapporto importante”, potremo



rintracciare alcuni elementi piu salienti di altri, particolarmente difficili da
gestire per I'individuo, che diventeranno contenuti di pensiero ricorrenti e in
grado di “ossessivizzarlo/a”’in modo peculiare. Questi elementi/oggetti di
pensiero divengono rapidamente intrusivi € in grado di ossessivizzare |l
paziente, di fatto incagliato nel tentativo di “smaltire” questi contenuti

apparentemente non elaborabili, o non gestibili.

Inoltre, questi contenuti hanno SEMPRE natura “esteticamente” saliente:
rimangono impressi nella memoria in modo statico e stabile, e torneranno alla

mente dell’individuo in modo intrusivo, continuativo.

Si tratta perlopiu di frasi pronunciate da un individuo all'altro, che divengono
alla memoria e nella rappresentazione dell'interlocutore il “simbolo” di
qualcosa per lui/lei stranamente perturbante, oppure immagini visive, “scene”
della memoria che -anche in questo caso- rimarranno stabili nel suo flusso di

ricordi.

Va sottolineato il fatto che I'elemento “visivo” o “sonoro” del ricordo ha in
questo senso particolare rilevanza; per essere piu piu precisi andrebbe
osservato come anche per esempio le parole o le frasi pronunciate che
assumeranno natura perturbante, abbiano carattere “visivo”, nel senso che si
presenteranno alla scena mentale interna del soggetto in modo vivido,
come una sorta di oggetto a sé stante, potente e generatore di significati

nuovi e dolore. Anche in questo caso ci viene in aiuto i concetto di Flashbulb

memaory.

Gia di per sé il fatto che, tra i vari contenuti di pensiero, solo alcuni percetti
rimangano impressi nella mente piu di altri, dovrebbe interrogarci sulla natura
delle memorie traumatiche, che in qualche modo sembrano possedere
caratteristiche peculiari, come d’altronde qui é stato spesso scritto. |l dolore
mentale di un paziente che superi un lutto, sembra spesso catalizzato, o

“rappresentato”, da alcuni ricordi/target, o immagini intrusive e traumatiche,


https://it.wikipedia.org/wiki/Flashbulb_memory.
https://it.wikipedia.org/wiki/Flashbulb_memory.

senza le quali lo stesso dolore sembrerebbe diverso, piu sfumato, forse meno

reale. Ci si potrebbe chiedere anche quanto questi stessi percetti molto
potenti non possano rappresentare la “reificazione” di un evento
generalmente doloroso per lindividuo, che fino a quel momento potrebbe
essere stato in qualche modo escluso o allontanato in senso difensivo dalla

coscienza.

In qualche modo, in ogni caso, la sofferenza mentale sembra in questi casi
essere convogliata dalla presenza di questi particolari tipologie di pensiero, di
fatto in grado di perturbare lo stato mentale di chi si trovi ad affrontarli o
gestirli.

Questo aspetto potrebbe porci la questione se, nellambito di un generico
evento doloroso per un individuo, non possano esistere degli “aspetti”
traumatici, cioe, degli elementi traumatici in grado di produrre PTSD
(stress post-traumatico), nellambito appunto di un problema piu generale,
aggravandolo. Questo lo si rintraccia o lo si osserva in particolare nei
problemi relazionali, quando un individuo debba confrontarsi con una storia
che finisce, portando con se il fardello non solamente del lutto conseguente la
perdita di un oggetto d’amore, ma anche il peso degli elementi traumatici che
in esso si saranno potuti “innestare”, spesso piu pervicaci e subdoli, in
grado di sopravvivere al lutto stesso (ovvero, questi elementi saranno in
grado di perdurare per piu tempo anche quando il “lavoro" del lutto sara

stato “fatto”).

Una differenza cosi sostanziale e intrinseca tra tipologie differenti di ricordo,
va inserito nel discorso piu ampio relativo ai diversi registri di memoria.
Molteplici teorie in psicologia generale hanno osservato la compresenza di
diversi registri di memoria usati in parallelo. Una di queste é la Teoria della

rappresentazione duale dei sistemi di memoria (qui un approfondimento),

che distingue la SAM (Situationally Accessible Memory, guidata

dallamigdala, somatosensoriale e molto carica in senso emotivo) dalla VAM


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2597428/

(Verbally Accessible Memory, incentrato sulle strutture dell'ippocampo e della

corteccia prefrontale, molto piu lenta e fredda).

Osserviamo come, a volte, nella narrazione di un evento portata da un
paziente, subentrino elementi provenienti da entrambi questi registri
mnestici: gli elementi perd traumatici saranno portatori di maggiore
scompenso sul piano corporeo, spesso ‘“introdotti” da una vera e propria
fobia nei loro riguardi sperimentata dal paziente. La presenza e la gravita di
una fobia & connotante e andrebbe considerata in questi casi un elemento
diagnostico importante, a segnalare la presenza e la potenza perturbante del

ricordo traumatico stesso.

L'OMISSIONE DI SOCCORSO COME TRAUMA: IL
NEGLECT

Il neglect &€ una sindrome in prima battuta di pertinenza all’ambito

neuropsicologico: qui_un approfondimento.



https://it.wikipedia.org/wiki/Negligenza_spaziale_unilaterale

Recentemente tuttavia se ne parla anche in ambito di trauma psichico.
All'interno di questa rubrica abbiamo spesso considerato come l'irruzione
sulla scena psichica del soggetto di un evento traumatico (o0 meglio, del suo
ricordo), sia da considerarsi I'inizio di un periodo di stress post-traumatico
speso nel tentativo di elaborare il ricordo del trauma. Parliamo quindi di un
trauma “positivo”, che cioé presenta un elemento di “produzione sintomatica”

attivamente presente nella scena del soggetto.

In questa intervista a Benedetto Farina, viene citata una tipologia di trauma
differente, che potrebbe invece configurarsi come un trauma “negativo’,
assente cioé nelle sue ripercussioni “positive” in termini sintomatici, ma

altrettanto potente nelle sue conseguenze psicopatologiche.

Ci si riferisce qui, & bene ricordarlo, a un trauma dello sviluppo, e non a un
unico trauma singolo: il termine “neglect” viene qui a indicare un processo
continuativo di “negazione” di un bambino da parte di una figura di riferimento
o, in altri termini, un continuativo e grave atteggiamento “trascurante” in

termini emotivi da parte di un genitore verso il proprio figlio.
Attuare un “neglect” verso un bambino nel corso del suo sviluppo, significa:

- attivamente negargli la sintonizzazione emotiva di cui necessita per
regolarsi in senso emotivo, in modo piu 0 meno volontario, pit 0 meno
cosciente. Per farsi una veloce idea di cosa succede a un bambino piccolo

a cui si neghi la sintonizzazione emotiva, & sufficiente guardare gli

esperimenti sulla still face di Tronick.

- non aiutarlo nei suoi bisogni primari (termoregolazione,

nutrimento, bisogno di sicurezza fisica) in modo
continuativo. Come Maslow ci insegna,

alla base della piramide dei bisogni

amicizia, affetto familiare,

stanno i bisogni fisiologici, subito seguiti intimita sessuale

sicurezzae fisica, di occupazione,
morale, familiare, di salute, di proprietd

da quelli inerenti la sicurezza. Piu volte

Lo piramide dei bisogni di Maslow (1954)


https://www.youtube.com/watch?v=ZfxAWuOAouE&feature=emb_logo
https://www.youtube.com/watch?v=apzXGEbZht0

qui abbiamo discusso di come nello stress post-traumatico sia
fondamentale recuperare un senso di sicurezza, percepito come perduto.
Qui sicurezza fisica € da intendersi come il senso di “non essere minacciati

da qualcosa/qualcuno”

« minare le basi dell’attaccamento producendo risposte evitanti: sappiamo
dalla teoria dell’attaccamento che il rapporto iniziale tra madre e bambino
condizionera la sua futura modalita di interazione con gli altri individui: un
bambino allontanato attivamente dalla vita del genitore, costruira con piu
difficolta rapporti sociali adeguati. Neglect va qui inteso come “non vedere
il bambino”, non osservarne o notarne i bisogni sia primari che relazionali.
Una madre o un padre di questo tipo € piu che probabile che induca nel
bambino lo sviluppo di un attaccamento di tipo A, cioe strutturato
sull’evitamento e l'investimento su aspetti “non-relazionali” dell’esistenza

(qui una definizione di Teoria dell'Attaccamento)

Questi tre comportamenti da parte della madre o della figura di riferimenti
affettivo, producono nel bambino una risposta psicopatologica “da
compensazione”; in questi quadri € frequente riscontrabile, in eta adulta, il
ricorso a sostanze d’abuso con funzione di auto-regolazione emotiva.
Sappiamo, come qui approfondito, che il precoce contatto fisico e la
sintonizzazione emotiva, consentono di sviluppare nel bambino le funzioni
auto-regolative: nel caso del neglect, non solo queste capacita non verranno
insegnate, ma la stessa soglia di tolleranza allo stress, si abbassera. La
ricerca sul trauma lo evidenzia in modo certo. Se cerchiamo nelle storie di
tossicodipendenza, spesso troveremo pattern di interazione di questo tipo,

con un “neglect” in anamnesi.

Possiamo dunque definire il neglect come il complementare del trauma
“attivo” (per esempio nei casi di violenza perpetrata o di abuso sessuale),
incentrato perd su una generale assenza della figura di attaccamento, con

conseguenze multiple e su piu piani (deprivazione affettiva, scarsa capacita


http://www.psychiatryonline.it/node/7327

di regolazione emotiva, minore tolleranza allo stress, ricadute sul corpo e

sviluppo di problematiche a livello fisico).

Un autore che ne parld in modo diffuso & stato Sandor Ferenczi (nella foto
sopra), in particolare nella sua idea di un trauma non solo costituito da
qualcosa di “commesso”, ma anche da qualcosa che avrebbe dovuto essere
fatto e che invece non venne fatto (da qui la sua idea di trauma come

“omissione di soccorso”, oggi rivisto in “neglect”).

MEGLIO MALE ACCOMPAGNATI CHE SOLI: LE
STRATEGIE DI CONTROLLO IN INFANZIA (PTSDc)

La teoria sul trauma si sposa in modo perfetto con due altre teorie:

- la teoria dell’Attaccamento teorizzata da John Bowlby
« Il principio del funzionamento gerarchico delle funzioni mentali

teorizzato da Jackson



In particolare, gli studi sul trauma da attaccamento hanno evidenziato come
crescere in un ambiente traumatizzante, sappia produrre conseguenze

durature e difficili da gestire per il bambino che lo viva.

Il lavoro piu importante di integrazione tra I'approccio psicotraumatologico e
la teoria dell'attaccamento, lo dobbiamo all’apporto culturale di Giovanni
Liotti (a questo proposito, la SITCC Lombardia organizza il prossimo 15

novembre un convegno in sua memoria - qui la brochure)

Liotti, e con lui altri studiosi di trauma e dissociazione, si batterono affinché
fosse riconosciuta I'esistenza non solo di un disturbo post-traumatico, ma
anche di una dimensione post-traumatica e dissociativa presente in
molteplici, se non in tutti, i disturbi. In un recente articolo dal titolo “finalmente
abbiamo capito l'importanza di studiare il trauma e dissociazione”, Benedetto
Farina ricorda il lavoro fatto con Liotti sulla “dimensione psicopatologica
traumatico-dissociativa”. Un riferimento puntuale a Janet lo troviamo a
proposito del concetto di dis-gregazione: esiste,a seguito del trauma, un
difetto di integrazione delle funzioni mentali superiori, che in teoria
dovrebbero frenare e “cognitivizzare” informazioni provenienti da aree
profonde del cervello ma che, in questo caso, non assolvono a questa

funzione.

Liotti e Farina evidenziano quindi una tipologia di problema che trascende dal
semplice PTSD: il PTSD é& un disturbo che osserviamo a seguito di un trauma
singolo potenzialmente minaccioso per l'individuo, come spesso qui

argomentato.

Liotti e Farina allargano la questione chiedendosi cosa capiti nella mente di
un bambino che cresca in un ambiente costantemente traumatico, dove la

minaccia € quotidiana, endemica e spesso sottile. Qui ho approfondito la
definizione di PTSDc, ovvero PTSD complex. Cosa succede per esempio

nella mente di un bambino abituato fin da piccolissimo a gestire


https://www.sitccpiemonte.it/app/download/12360749099/PRIMO+ANNUNCIO++Convegno+15+XI+2019++SITCC+Lomb+%2Bscheda+iscrizione.pdf?t=1567443509).
http://ojs.francoangeli.it/_ojs/index.php/qpcoa/article/download/8147/413
http://ojs.francoangeli.it/_ojs/index.php/qpcoa/article/download/8147/413
http://www.psychiatryonline.it/node/8071
http://www.psychiatryonline.it/node/8071

psicologicamente sbalzi d'umore, oscillazioni e reazioni spropositate di un
genitore con un disturbo di personalita? Gia solo gli esperimenti sulla still
face di Tronick ci mostrano l'escalation di reazioni del bambino in modo
chiarissimo: da un tentativo di ri-socializzare, fino a chiare manifestazioni
dissociative di fronte a un “semplice” assenza di sintonizzazione da parte

della madre, tutto in 5 minuti (vedasi il video sotto riportato):

Sempre nel suo lavoro “Sviluppi Traumatici”, Gianni Liotti approfondisce la
questione ponendo al centro della sua riflessione teorica il concetto di

“strategia regolativa”.

Come pud un bambino che viva in un contesto pericoloso e terrorizzante -si
chiede l'autore- ottenere la vicinanza emotiva del care-giver, indispensabile

per sopravvivere al’lambiente circostante?

Liotti ragiona sul fatto che un bambino per poter sopravvivere a un adulto
psicologicamente abusante € obbligato a mettere in atto delle strategie di

controllo.
Queste potrebbero essere riepilogate come segue:

1.  Strategia controllante/accudente — genitorializzazione: la tendenza
definita da Liotti alla “genitorializzazione” implica lo sviluppare da parte
del bambino una serie di competenze relazionali e comportamentali che
gli consentano di prevedere il comportamento -imprevedibile- del care-
giver. Una sorta di “progressione traumatica” in cui il bambino diviene
iper-competente e iper-sensibile agli sbalzi del genitore, di fatto
imparando a “contenerlo”. Immaginiamo per esempio un padre
seduttivo/terrorizzante, magari con tendenza all’abuso di alcol e ad
esplodere in scoppi di ira apparentemente immotivati. Se immaginiamo
la vita di una bambina che cresca a contatto con una figura di
riferimento del genere, dobbiamo pensare a quanto questa sia

sottoposta, nel corso dello svolgersi della quotidianita, a uno sforzo



anticipatorio del comportamento del padre stesso. Osservandoli in
interazione noteremo come la bambina abbia imparato a conoscere
ogni sfumatura caratteriale del care-giver e come riesca ad anticiparlo o
manipolarlo al fine di garantirsi la sua protezione anche quando
quest’ultimo manifesti pesanti alterazioni del carattere o sbalzi umorali.
La genitorializzazione, l'autore esplicita, € dunque una strategia di
controllo messa in atto laddove sia necessario per il/la bambino/a
anticipare costantemente le mosse di un genitore abusante (piu un
generale, di una realtd o di un ambiente abusante), per contenere i
danni prodotti sulla sua stessa salute psichica e allo stesso tempo
garantirsi la sua protezione. L’autore sottolinea che un’inversione
simile dell’attaccamento avra dei costi futuri nei termini di una difficile
creazione di rapporti stabili e in cui ci si possa affidare e aprire all’altro
senza che questo voglia dire, nuovamente, sottoporsi a una possibile

minaccia e a nuovi abusi.

Strategia controllante/punitiva: con questo Liotti intende sottolineare
come all'interno di una diade bambino/care-giver in cui quest’ultimo
manifesti comportamenti abusanti e discontrollati (“disorganizzati/
disorganizzanti”) &€ possibile che il bambino sviluppi tendenze punitive
che hanno a che fare con linversione non tanto dell’attaccamento
(come prima si diceva), ma con un’attivazione del sistema
motivazionale agonistico e lo spostamento della questione a livello di
sistema di rango. E’ come se il bambino utilizzasse, per controllare
I'adulto, il potere fornitogli da una posizione dominante in termini di
rango. Osserviamo in questi casi una tendenza ad aggredire e ad
imporre le cose da parte del bambino al genitore, letteralmente
dominato/a dal figlio (o dalla figlia). l/la figlio/a diviene “tirannico/a”:
all'interno della diade genitoriale le cose hanno subito una inversione,
incentrata questa volta sulla dinamica di potere/rango. In questo caso |l

bambino diviene punitivo e severo verso il genitore al fine di anticipare



e sopprimere le condotte disregolate vissute come intrusive e dolorose.

Quello che € importante sottolineare & che queste strategie di controllo vanno
lette come il miglior compromesso/soluzione possibile messo in atto dalla
mente di un/a figlio/a per sopravvivere a un contesto traumatizzante,
garantendosi al contempo una vicinanza con la figura di riferimento e quindi
la sua protezione (da bambini, & "meglio essere mal accompagnati che soli",
ovvero, la priorita implicita, nell'infanzia, & data alla vicinanza della figura di

riferimento, seppur minacciosa o attivamente abusante).

INSONNIA E PTSD: CHE FARE?

Il disturbo del sonno nel PTSD rappresenta un primo importante elemento

da affrontare in senso psicoterapeutico. In questa rubrica abbiamo piu volte
chiarito come il trauma si manifesti, o0 meglio, si depositi, all'interno del

“‘corpo” dell'individuo, che dovra, nel tempo, dissiparlo. Abbiamo anche



chiarito come per fare questo occorra approcciare il PTSD in due modi
differenti: dal basso verso l'alto (bottom up) passando dal corpo, e dall'alto

verso il basso (top down) passando dalle cognizioni per arrivare il corpo

Il sonno rappresenta un problema grande e iniziale per diversi motivi. |
flashback e un sistema nervoso prostrato e acceso in modo anomalo dal
trauma, non facilitano 'accesso al sonno, con la conseguenza del crearsi di
un circolo vizioso di mancanza di sonno, mancanza di ristoro, mancata
elaborazione dei ricordi, etc. Il sonno viene frammentato dall'accesso del
ricordo traumatico: l'insonnia € dunque sia “da addormentamento” che da
“risveglio precoce”.

Sappiamo inoltre che il sonno € un “luogo” di elaborazione del ricordo

traumatico, come qui approfondito.

L'igiene del sonno diviene quindi un elemento di accesso alla cura del
PTSD: consideriamolo un intervento “bottom up” (parto dalla cura di qualcosa
di “fisico” per aumentare la qualita della vita in generale, con ricadute
benefiche in termini di salute mentale). Alcuni principi di base che dovrebbero
essere tenuti in considerazione per favorire un miglior sonno, sono riassunti
in questo articolo di Valerio Rosso: https://www.valeriorosso.com/
2016/04/10/insonnia-vincere/.

Migliorare la qualita del sonno deve essere pensato come uno dei possibili

strumenti da mettere in campo per contrastare il PTSD.

Riassumiamo qui gli altri possibili approcci che non sono da considerare
come separati/mutualmente escludentisi, ma andrebbero messi in atto
insieme qualora si voglia combattere in modo serio ed efficace un PTSD in

COrso:


http://www.psychiatryonline.it/node/7897
https://www.valeriorosso.com/
https://www.valeriorosso.com/2016/04/10/insonnia-vincere/
https://www.valeriorosso.com/2016/04/10/insonnia-vincere/

intraprendere un percorso di psicoterapia mediata da un essere
umano che ci supporti nell'elaborazione del trauma, per mezzo anche di
metodologia innovative come 'TEMDR

praticare mindfulness ed esercizi di rilassamento che consentano di
arrivare a una miglior regolazione del tono di attivazione
neurofisiologica (cosi da permanere in modo prolungato all'interno della

“finestra di tolleranza”, come qui approfondito)

praticare in modo costante e intenso attivita fisica: questo & uno
degli aspetti centrali, come qui approfondito: http://
www.psychiatryonline.it/node/7838

assumere una terapia farmacologica adeguata quando i sintomi
fossero davvero troppo invalidanti; il farmaco deve esser pensato come
una “stampella” da integrare al lavoro di psicoterapia, che non deve
essere abbandonato

mantenere uno stile di vita il piu possibile regolare in termini di ritmo
sonno/veglia e di alimentazione, cosa che sappiamo avere importanti
e forti ripercussioni in termini di igiene mentale (sempre Valerio Rosso

qui ci da indicazioni a riguardo: https://www.valeriorosso.com/

2017/11/18/abitudini-alimentari-benessere-mentale/)

considerare come la mente necessiti di “spazi dedicati” all'elaborazione
del trauma; sara importante trovare dei momenti dedicati al cercare di
metabolizzare il trauma: non €& utile parlarne a chiunque né farlo
diventare un tema dominante; & piu importante che il lavoro di
elaborazione delle memorie traumatiche avvenga in un contesto
protetto, con un tempo finito e in un ambiente rassicurante

il PTSD mina alla base il senso di sicurezza di un individuo: nel corso di
un PTSD occorre salvaguardare i propri “luoghi sicuri’, se € il caso
creandosi dei contesti accoglienti e personalizzati in cui cercare
maggior senso di radicamento e stabilita

alcune forme di PTSD presentano degli aspetti dissociativi, entro i quali

la mente viene portata “altrove” e pud sembrare difficoltoso vivere |l


https://www.stateofmind.it/2018/05/siegel-finestra-di-tolleranza/
http://www.psychiatryonline.it/node/7838
http://www.psychiatryonline.it/node/7838
https://www.valeriorosso.com/2017/11/18/abitudini-alimentari-benessere-mentale/
https://www.valeriorosso.com/2017/11/18/abitudini-alimentari-benessere-mentale/
https://www.valeriorosso.com/2017/11/18/abitudini-alimentari-benessere-mentale/

momento presente: in questi casi &€ importante fare esercizio di
“‘grounding’, ovvero di atterraggio o radicamento, per mezzo di una
serie di esercizi volti al riprendere contatto con la realta esterna.
Troviamo in rete molte indicazioni a riguardo di cosa fare: in realta
qualunque attivita pratica che coinvolga il corpo é utile, dato che in
questo caso l'obiettivo € disincagliare la mente dal vissuto dissociativo

(un esempio https://www.youtube.com/watch?v=gkIxRTK290ow)

Questi approcci diversi &€ importante vengano messi in atto in
contemporanea, al fine di depotenziare gli effetti del PTSD sulla via

quotidiana.

Inoltre, & importante considerare come la terapia del PTSD & una terapia in
fondo “espositiva”. per risolvere il trauma, dovremo in qualche modo
affrontarlo, attraversarlo senza scorciatoie: tentare di escluderlo dalla

coscienza, lo rendera solo piu ingombrante.


https://www.youtube.com/watch?v=qklxRTK29ow

GIOVANNI LIOTTI, TRAUMA DA ATTACCAMENTO,
DISSOCIAZIONE

da un articolo di Benedetto Farina

PREMESSA

Questo vuole essere un commento all'articolo di recente pubblicazione The
Role of Attachment Trauma and Disintegrative Pathogenic Processes in
the Traumatic-Dissociative Dimension a cura di Benedetto Farina,

Marianna Liotti e Claudio Imperatori.
Benedetto Farina lo presenta cosi:

‘In questo articolo pubblicato oggi su Frontiers abbiamo riassunto gli ultimi

dieci anni di ricerca sui temi esplorati e promossi da Gianni Liotti. Gran parte
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delle idee espresse nell’articolo sono sue. Credo che valga le pena leggerlo
per l'aggiornamento su alcuni temi. Il primo riguarda il concetto e la
definizione di attaccamento traumatico (AT) che ancora molti clinici
clamorosamente e colpevolmente non conoscono o confondono. Un secondo
tema di aggiornamento e quello sull’aspetto dimensionale della clinica
derivante dall’AT. La ricerca piu recente e autorevole conferma che i diversi
traumi dello sviluppo costituiscono il maggior fattore di rischio per TUTTI i
disturbi psichici e non solo per quelli definiti post-traumatici. La presenza di
AT nella storia di sviluppo peggiora la prognosi di qualsiasi disturbo e crea
resistenza a qualsiasi forma di trattamento. Un terzo tema accennato
nell’articolo in uno stato embrionale e quello della distinzione tra meccanismi
patogenetici dis-integrativi e dissociativi operati dal trauma. Questa e una tesi
originale ancora in via di definizione ma che potrebbe, se confermata, avere

importanti ricadute nella clinica *
L'ARTICOLO

In questo articolo vengono chiariti alcuni punti a proposito dei concetti di

dissociazione e trauma.

Innanzitutto, quali sono gli effetti di quello che viene definito “trauma da
attaccamento” (un trauma di natura relazionale originato nello sperimentare
attaccamento e senso di minaccia, insieme, nei confronti del proprio

caregiver)?
Vengono riportate 3 principali conseguenze:

1. l'esposizione prolungata a una condizione cosi altamente stressogena,
produce una risposta neurobiologica protratta che interferisce con il

normale sviluppo del cervello

2. la simultaneita delle due risposte messe in atto da parte del bambino

(tensione verso l'attaccamento al caregiver e terrore sperimentato),



produce una reazione di “detachment” parasimpatico (come dimostrato

dalla teoria polivagale e dagli studi di Stephen Porges)

3. la coesistenza dei sopra menzionati sistemi motivazionali interpersonali
opposti, produce una contraddittorieta di stati e modelli
rappresentazionali nella mente del bambino, impossibilitato, perché
troppo giovane, a un'operazione efficace di sintesi. Come conseguenza

di questo, viene ridotta la capacita di regolazione emotiva

In secondo luogo, vengono chiariti alcuni punti a proposito del concetto,
difficile e non ancora totalmente esaurito dalla letteratura scientifica, di
dissociazione.

Da notare la distinzione tra dissociazione cosiddetta positiva (con uno stato
di coscienza “intruso” o bucato da percetti traumatici che sovvengono alla
coscienza, di fatto alterandone lo stato) e dissociazione negativa (cioé
caratterizzata da momenti di apparente vuoto, gap, o assenza -per esempio

le amnesie dissociative).

Viene inoltre specificata la posizione di Liotti sulla questione differenza tra
dissociazione come detachment e dissociazione come compartimentazione:
Liotti sostiene esista uno stato di detachment solo come conseguenza a
una tensione verso la compartimentazione. Ovvero, lo stato di detachment
si presenterebbe quando il soggetto si trovasse nella controversia di dover

integrare o far vivere insieme parti di s€ opposte, inconciliabili o distanti:

“According to Liotti (1992), detachment symptoms are the consequences
of the impasse created by the contemporary existence of multiple,
incoherent, mutually incompatible states of consciousness. Not very
different is the model described by the psychoanalyst Philippe Bromberg who

considers the dissociation a solution against the affective/cognitive


https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fpsyg.2019.00933/full?&utm_source=Email_to_authors_&utm_medium=Email&utm_content=T1_11.5e1_author&utm_campaign=Email_publication&field=&journalName=Frontiers_in_Psychology&id=445998#ref108

incoherence: ‘the disjunction that takes place, not between inharmonious
mental contents, but between alien aspects of self-between states that are so
discrepant that they cannot coexist in a single state of consciousness without

potential destabilization of self continuity”

Di fondo, quindi, la dissociazione sarebbe considerare unicamente nella sua
accezione di compartimentazione, con lo stato di detachment da intendersi
come stato accessorio e provvisorio, creato dall'impasse interiore

contestuale a un'integrazione impossibile di parti di sé._L'impulso teorico di

Pierre Janet € evidente.

Viene quindi proposta una distinzione tra dis-integrazione (mutuato dal
termine originario usato da Janet “disaggregation”, che ancora meglio
dovrebbe essere tradotto come “disgregazione” o “disaggregazione”) e

dissociazione.

Il primo sarebbe da considerarsi come indicativo di un fallimento delle
funzioni integrative mentali superiori (tenendo in mente il principio gerarchico
delle funzioni mentali teorizzato da Jackson), il secondo invece un disturbo
piu “profondo” e strutturale simile al concetto di dissociazione strutturale (parti
di sé staccate, autonome e parallele), derivato perd dallo stesso

meccanismo, antecedente, di dis-integrazione.

Vi sarebbe quindi un primo momento di rottura e fallimento nell'elaborazione
delle informazioni traumatiche (dis-integrazione), in seguito precipitato in una
nuova forma strutturale (dissociazione). Viene citato il fatto che questi due
problemi possano trovar giovamento da due diversi tipi di approccio clinico.

E' importante la questione relativa alla dissociazione vista come
conseguenza di un movimento dis-integrativo indotto dal presentarsi delle
memorie traumatiche. Anche qui troviamo un modello esplicativo a dente di
sega, come nelle teorizzazioni di Lanius a riguardo della fenomenologia

psicotraumatologica: I'avvento della memoria traumatica corrompe la normale
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funzionalita psicologia di un individuo fino a una certa soglia, superata la
quale avviene una spaccatura verticale del funzionamento, con piu parti che
procedono in parallelo, il che é perfettamente coerente con la teoria, tra le

altre, della dissociazione stretturale di Onno van Der Hart.

Nell'articolo, viene dunque mossa una critica alla diagnosi di PTSD,
considerata troppo limitante per descrivere la portata delle conseguenze
derivanti da un “trauma da attaccamento” (da qui la necessita di creare una

categoria complex di PTSD, presente sul ICD11 ma non sul DSM):

“The researchers (Van der Kolk et al., 1996, 2005; Roth et al., 1997; Zucker
et al., 2006; Cloitre et al., 2011) found that the main differences between the
symptoms generated by cumulative trauma and those caused by single
traumatic events were a pervasive alteration of affect regulation, different
types of somatizations (such as psychogenic pain symptoms, somatoform,
and conversion symptoms), state-like dissociation (such as depersonalization
and derealization), and more enduring dissociative disturbances of self-
identity (e.g., amnesia, ego state fragmentation, and dissociative identity

disorder). *

Gli autori propongono poi, insieme ad altri, la creazione di una dimensione
traumatico-dissociativa in cui poter inserire tutte le forme di psicopatologia
inerenti il trauma (dal PTSD al PTSDc al Disturbo Dissociativo di Identita) ed
entro la quale collocare anche altre forme psicopatologiche (come il Disturbo
Borderline di Personalita) che sembrerebbero presentare in sé piu aspetti
post-traumatici di quanto si possa pensare:

“‘Sar (2017) recently stated: “Dissociation is a constant feature of post-
fraumatic conditions independent of the main psychiatric diagnosis.” An
increasing amount of empirical controlled data supporting this hypothesis are
available for several mental disorders (Schilling et al., 2015) including

psychosis (Misiak and Frydecka, 2016), mood disorders (McBride et al.,



2006, Harkness et al., 2012; Cakir et al., 2016; Prasko et al., 2016), SDs
(Jepsen et al., 2014), OCD (Rufer et al., 2006; Semiz et al., 2014), EDs
(Waller, 1997, Carter et al., 2006, Trottier and MacDonald, 2017), and anxiety
disorders (Michelson et al., 1998; Prasko et al., 2016). “

Viene infine proposta una varieta di strumenti e indicazioni cliniche, nell'ottica
di una presa in carico integrata (psichiatria biologista insieme a psicoterapia
in forme specifiche di orientamento psicotraumatologico): per una
approfondimento di questi aspetti clinici rimando al testo La cura della

dissociazione traumatica (qui su Amazon: https://www.amazon.it/
dissociazione-traumatica-approccio-pratico-integrativo/dp/8857540537)

IL PTSD COME PATOLOGIA DELLA MEMORIA

TEORIA PREVALENTE SULLA PATOFISIOLOGIA DEL PTSD

Gli studi di neuroimmagini convergono
nell'implicare:

corteccia prefrontale
amigdala
ippocampo

insula

cingolo posteriore

La mancata inibizione della corteccia prefrontale
sull'amigdala provoca l'iper-eccitabilita della stessa e di
conseguenza la sintomatologia post-traumatica

I PTSD pud esser considerato una patologia del processo di

memorizzazione di un determinato evento. Come sappiamo, il ricordo di un
evento confluisce nella memoria a lungo termine, a seguito di un lavoro di
processamento che prevede un processo di scomposizione degli elementi del

ricordo:
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1. gli aspetti emotivi dell'evento, vengono ritenuti dall'amigdala

2. gli aspetti episodici dell'evento, vengono ritenuti dall'ippocampo

A seguito di questa elaborazione da parte di queste strutture arcaiche del
cervello, il ricordo ritorna alla corteccia e viene “cognitivizzato”, divenendo
parte integrante della storia del soggetto, e vissuto come qualcosa di
pensabile poiché “successo nel passato”. |l sonno svolge, in questo, una

funzione di “culla” dell'elaborazione del ricordo (si approfondisca qui: https://

www.frontiersin.org/articles/10.3389/fpsyqg.2017.01935/full)

Nel PTSD, tuttavia, qualcosa va storto, e il ricordo dell'evento non riesce a
essere processato e cognitivizzato, rimanendo intrappolato nelle zone piu

profonde della struttura cerebrale, il che porta due conseguenze:

1. verbalizzare l'evento, non basta, e non sembra essere d'aiuto per
elaborare il ricordo

2. un'attivazione di ippocampo e soprattutto amigdala, produce una
protratta condizione di alterazione neurofisiologica, e il permanere
dell'individuo in uno stato alterato di minaccia costante e stato fight/
flight

Molteplici evidenze hanno inoltre messo in evidenza (come ho scritto qui)
come in situazioni di questo tipo l'intervento regolatore e frenante della
corteccia prefrontale, non sia efficace, e di fatto il soggetto rimanga in balia di

un'eccitazione anomala di amigdala e ippocampo.

A proposito di questo, ricordiamo come cid che viene comunemente definita
“resilienza” € da intendersi come una efficiente capacita di regolare I'impatto
di un trauma per via pre-frontale, quindi per via top-down, dalla corteccia agli

strati piu profondi del cervello.

Nel caso in cui questo non avvenga, il soggetto rimane preda di uno stato
permanente di minaccia percepita (RISPOSTAA).
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Quando invece lo stress post-traumatico diviene estremo, esiste la possibilita
che la mente metta in atto una risposta di tipo dissociativo, concomitante,
invece, a un'iper-risposta regolativa prefrontale. Abbiamo qui visto come |l
meccanismo del PTSD funzioni a “dente di sega”, e che oltre una certa
soglia di attivazione, intervenga un meccanismo di collasso del sistema in
favore, appunto, di uno stato dissociativo (RISPOSTA B). Ruth Lanius, prima
linkata, € molto chiara su questo. Lo stato dissociativo si accompagna a una

prevalente attivazione del sistema parasimpatico, con:

« ipoattivazione del sistema nervoso periferico
« sudorazione

« diminuzione del battito cardiaco

Nel 90% dei casi, la risposta post-traumatica, € la risposta A (iper-attivazione
e iper-mobilizzazione). Nel 10% dei casi, la risposta € di tipo prevalentemente
dissociativo.

Per chi volesse approfondire in senso piu tecnico, questo corso tenuto da

Marco Pagani del Cnr rappresenta un'ottima risorsa.
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PTSD COMPLESSO: DI CHE SI TRATTA?

THIS IS YOUR BRAIN ON C-PTSD
I FEEL LIKE\‘

_ I ALWAYS HAVE
: T ANT
SOMETIMES I WI _ n% fgﬁ%r% A':E .
I WAS DEAD A TO T
I FEEL LIKE I FEEL LIKE

I'M A DOORMAT
TM IN PAIN
MOST OF THE TIME / MOST OF THE TIME

I FEEL SPACEY ENEa e
LIKEICANT | mosT OF THE TIME
THINK STRAIGHT
I JUST WANT
I HAVE TO BE ALONE

CONSTANT

NIGHTMARES MOST OF

I FEEL ANGRY
THATIWAS PUT
IN THIS POSITION

I FEEL
WORTHLESS

Nella sua variante complex, il PTSD si presenta come il risultato di non un
singolo, ma una serie di eventi traumatici variegati e pesanti da sopportare,

subiti nel corso dell'infanzia dal soggetto.

Nello specifico, il PTSDc si configura come una risposta fisiologica a uno
stress protratto e vissuto in fasi iniziali o addirittura pre-verbali dall'individuo
che ne é colpito, costretto a sperimentare due spinte opposte e simultanee

verso la figura di attaccamento:

« bisogno e spinta forte all'attaccamento verso la figura di riferimento

(per esempio la madre)



e timore, minaccia e reazioni di allarme sperimentatati in presenza della

stessa figura di attaccamento

Come approfondito in modo esauriente da Benedetto Farina e Giovanni Liotti
nel libro Sviluppi Traumatici, il PTSDc si configura come un problema che,
prima di essere interno al soggetto, € stato un problema relazionale, avente

a che fare con il rapporto intrattenuto con le figura di riferimento.

Crescere con un conflitto di questo tipo da gestire, genera dei “punti di
rottura” nella personalita dell'individuo, che producono quella che Onno Van
Der Hart definisce dissociazione strutturale della personalita: per
sopravvivere, la personalita di un individuo (un bambino) dovra scindersi in
due o piu parti (parti rimaste al “tempo del trauma”, congelate e sofferenti, e
parti arrivate al “momento del presente”, anche dette Parti Apparentemente
Normali, funzionali a continuare a vivere la propria vita in modo piu 0 meno

adattivo).

L'individuo si trova cosi diviso, interiormente, in piu “spicchi”, ognuno con
modalita e schemi relazionali differenti, di volta in volta messe in campo in
senso relazionale. Appaiono contraddittorie alcune posizioni dell'individuo a
proposito di intenti e attitudini di vita: agli estremi di questo comportamento
fatto di apparenti “contrasti” sta quello che un tempo veniva chiamato
“disturbo da identita multipla” (oggi chiamato DID, Dissociative Identity
Disorder): nell'individuo & possibile rilevare veri e propri shift tra una modalita
mentale e un'altra. Questo agli estremi: le conseguenze piu generali sul
corpo, sulle emozioni, i pensieri e il senso del tempo di un disturbo post-
traumatico complesso, sono state ben approfondite dagli studi di

Lanius (qui un approfondimento: http://www.ilfogliopsichiatrico.it/
2017/11/29/0058/)
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E' importante sottolineare che la differenza centrale tra PTSD semplice e
PTSDc, € la gravita del danno iniziale perpetrato ai danni della vittima: nel
PTSD semplice abbiamo a che fare con un singolo evento, pur devastante
per la vita dell'individuo (trauma con la T maiuscola). Nel PTSDc parliamo
invece di una lunga serie di eventi traumatici maturati in ambiente di sviluppo
e sempre nel contesto di uno stile di attaccamento di tipo disorganizzato

(traumi con la t minuscola).

Nel semplice PTSD sara piu probabile trovare ripercussioni somatiche e
scompensi neurofisiologici conseguenti allo stress post-traumatico (con tutti i
suoi sintomi -flashback, insonnia, rivivere il trauma), nel PTSDc sara invece
piu frequente osservare una deformazione della personalita conseguente
all'adattamento dell'individuo all'ambiente traumatico di sviluppo, con minori

sintomi eclatanti ma un radicamento del disturbo piu profondo ed endemico.

Essendosi il disturbo originato primariamente in ambito relazionale, il PTSDc
trovera il suo luogo di manifestazione ideale proprio laddove occorrera per
l'individuo intessere relazioni affettivamente significative: in questi momenti
I'antico trauma relazionale tornera a farsi vivo inficiando per l'individuo il
tentativo di creare relazioni “sane”. La matrice “traumatica” di problematiche
relazionali di questo tipo, sta interrogando la clinica su quanto altri tipi di
disturbo (come i disturbi di personalita gravi, per esempio il ddp borderline)
possano avere radici da ricercare in un contesto “ostile” di sviluppo, il che
farebbe del “trauma” o del “trauma da attaccamento” (cit. Liotti) il seme
iniziale per lo sviluppo conseguente di altre tipologie di disturbi.

La proposta di Van Der Kolk per una classificazione dei criteri di diagnosi per

il PTSDc é costituita da 7 punti (fonte: Sviluppi Traumatici, Farina e Liotti):

1. Alterazioni della regolazione delle emozioni e degli impulsi: difficolta a

modulare le emozioni primarie, con la possibilita di creare un circolo



vizioso che pud condurre alla dissociazione, impulsivita,
autolesionismo, abuso di alcol e sostanze stupefacenti.

2. Sintomi dissociativi e difficolta di attenzione: problemi di memoria,
dell’attenzione, nella capacita a mentalizzare, depersonalizzazione e
derealizzazione.

3. Somatizzazione: sintomi pseudoneurologici, disturbi gastrointestinali e
sindromi dolorose croniche.

4. Alterazioni nella percezione e rappresentazione di sé: impotenza, sensi
di colpa e di vergogna, scarso senso di autoefficacia, di inutilita e
disperazione.

5. Alterazioni nella percezione delle figure maltrattanti: i soggetti, di fronte
a figure maltrattanti, pur di non perdere la vicinanza e la protezione con
essi, alterano la percezione di queste figure idealizzandole e
proteggendole.

6. Disturbi relazionali: paura dellintimita, delle relazioni affettive, della
fiducia degli altri e della loro vicinanza, uso della violenza, dipendenza
o evitamento dell’affettivita emotiva.

7. Alterazione nei significati personali: credenze patogene e immagine
negativa di sé.

Il primo riferimento bibliografico per chi voglia approfondire questo aspetto

della psicotraumatologia, € _Sviluppi Traumatici.

Materiale di libera diffusione
Torino, luglio 2020,

raffaeleavico.it
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