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Riassunto 
La capacità di raggiungere un certo grado di vicinanza e intimità nella relazione con gli altri costituisce un 

fattore protettivo per la salute mentale. Nonostante questo, molte persone sperimentano difficoltà nello 
stabilire relazioni caratterizzate da un adeguato livello di interdipendenza. La ricerca ha identificato come le 
esperienze relazionali precoci avverse e lo sviluppo di un attaccamento insicuro costituiscano dei fattori 
ostacolanti la costruzione di una dipendenza sana nelle relazioni interpersonali. Infatti, se da un lato questi 
individui possono rappresentare sé stessi solo in relazione a un altro che fornisce cure e accudimento, 
dall’altro possono mostrare risposte avversive alla vicinanza emotiva per timore di entrare in intimità con gli 
altri. Nel trauma complesso vi è una pervasiva sfiducia nei confronti degli altri mentre, su di sé, prevale la 
credenza di essere inamabili e privi di valore. Il contesto relazionale, che precedentemente è stato fonte di 
abuso o neglect, diventa lo stesso nel quale può avvenire la guarigione, attraverso la costruzione di una 
relazione terapeutica caratterizzata da confini chiari e definiti, indicativi di una dipendenza sana. Le 
rappresentazioni di sé e dell’altro non integrate portano il paziente traumatico a oscillare tra tentativi di 
vicinanza e di distacco nella relazione terapeutica quando entra in contatto con i propri bisogni di 
accudimento e di dipendenza, manifestandoli attraverso strategie che tendono a elicitare il rifiuto del terapeuta 
e pongono il paziente a rischio di ulteriori traumatizzazioni. L’intensa qualità degli stati emotivi nel trauma 
comporta un alto grado di coinvolgimento per il terapeuta, che potrà mostrare sentimenti ambivalenti tra una 
forte sintonizzazione emotiva e un istinto a respingere e allontanare il paziente. La frattura dell’alleanza è un 
processo continuo nella relazione col paziente traumatico, ed è proprio attraverso di esso che il paziente 
guarisce nella misura in cui apprende che l’interruzione è riparabile e che la disconnessione non coincide con 
la perdita del senso di sé.  

Parole chiave: trauma complesso, relazione terapeutica, confini, vicinanza, intimità, dipendenza 
 

Disconnection as a cure: The dependency conflict in complex trauma therapy 
Summary 
The ability to achieve a certain degree of closeness and intimacy in relationships with others is a 

protective factor for mental health. Despite this, many people experience difficulties establishing relationships 
characterized by an adequate level of interdependence. Research has identified how adverse early relational 
experiences and the development of an insecure attachment constitute factors hindering the construction of 
healthy dependency in interpersonal relationships. Indeed, while these individuals may only represent 
themselves as others who provide care and nurturing, they may also show aversive responses to emotional 
closeness for fear of becoming intimate with others. In complex trauma, there is a pervasive mistrust of others 
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while, on the other hand, the belief that they are unlovable and worthless prevails. The relational context, 
which was previously a source of abuse or neglect, becomes the one in which healing can take place through 
the construction of a therapeutic relationship characterized by clear and defined boundaries indicative of a 
healthy dependency. Non-integrated representations of self and others lead the trauma patient to oscillate 
between attempts at closeness and detachment in the therapeutic relationship when he comes into contact with 
his own needs for care and dependence, manifesting them through strategies that tend to elicit the therapist's 
rejection and place the patient at risk of further traumatization. The intense quality of the emotional states in 
the trauma implies a high degree of involvement for the therapist, who may show ambivalent feelings 
between a strong emotional attunement and an instinct to reject and distance the patient. The fracture of the 
alliance is an ongoing process in the relationship with the trauma patient, and it is through it that the patient 
heals to the extent that he learns that the break is repairable and that the disconnection does not coincide with 
a loss of sense of self. 

Key words: complex trauma, therapeutic relationship, boundaries, closeness, intimacy, dependence 
 

 
Introduzione 

Numerose ricerche evidenziano la rilevanza di fattori relazionali, appartenenti sia al paziente e 

che al terapeuta, nella comprensione dell’efficacia terapeutica (Wampold & Imel, 2015; Norcross & 

Lambert, 2019; Castonguay et al., 2019) e sottolineano come l’esperienza della relazione 

terapeutica rappresenti un elemento fortemente curativo di per sé, a prescindere dalla diagnosi del 

paziente. Gli esiti terapeutici favorevoli sembrano dipendere maggiormente da alcuni elementi 

caratterizzanti la relazione; in particolare: il grado di alleanza, l’empatia percepita dal terapeuta, la 

motivazione del paziente, la capacità del terapeuta di adattare il proprio lavoro alle caratteristiche 

specifiche del singolo paziente, il livello di autenticità del paziente e del terapeuta (Norcross & 

Lambert, 2019; Norcross & Wampold, 2019). Al contrario, la letteratura ha individuato alcuni 

processi ostacolanti la relazione come, ad esempio, l’autoreferenzialità del terapeuta, la tendenza a 

distrarsi mentre il paziente parla, la tendenza a criticare e/o colpevolizzare il paziente (Ackerman & 

Hilsenroth, 2001; 2003). I bambini che hanno vissuto l’esperienza di traumi multipli, cronici e 

prolungati di natura interpersonale nelle prime relazioni con i caregiver percepiscono il mondo 

come pericoloso, imprevedibile e non in grado di fornire sollievo. La possibilità di contare sull’altro 

per ricevere aiuto e sostegno è compromessa, ma il desiderio di essere accuditi può essere così 

intenso da provocare stati dissociativi e aggressività (Pearlman & Courtois, 2005): infatti, ignorare 

le proprie emozioni e percezioni, così come regolare il proprio comportamento anticipando le 

risposte di chi lo accudisce, diventa l’unico modo che il bambino trova per acquisire un senso di 

controllo e stabilità. Il presente è vissuto come parte di un’unica realtà e, quando il senso di 

controllo viene a mancare, l’intollerabilità di quello stato e la necessità imminente di fare qualcosa 

per modificarlo portano il paziente con trauma complesso a passare immediatamente dallo stimolo 

pauroso alla risposta di attacco, fuga o freezing, senza la possibilità di imparare da quell’esperienza 
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(Van der Kolk, 2005). Nei pazienti con trauma relazionale i desideri di dipendenza sono 

inevitabilmente presenti ed emergono nella relazione terapeutica a partire dal bisogno insoddisfatto 

di un attaccamento sicuro. La relazione terapeutica diventa, in questi pazienti, la base per risolvere i 

conflitti di dipendenza attraverso la comprensione empatica da parte del terapeuta della natura 

intensa e dolorosa della disperata ricerca di accudimento del paziente, o piuttosto dell’irruenta 

negazione dei bisogni di accudimento che porta all’evitamento della relazione in quanto troppo 

spaventante (Smith et al., 2010). Appare, quindi, una sfida per il terapeuta trovare un equilibrio nel 

mantenere i comportamenti di dipendenza disadattivi all’interno di una finestra ideale di tolleranza 

per entrambi i partecipanti alla relazione, mantenendo al contempo un ottimale e necessario livello 

di coerenza e trasparenza nei confronti del paziente.  

Vicinanza e intimità nelle relazioni interpersonali: caratteristiche e fattori di sviluppo  

La capacità di costruire relazioni intime con gli altri è una delle principali caratteristiche di un 

sano sviluppo della personalità, nonché uno dei principali indicatori di salute mentale (Bowlby, 

1988; Epstein, 1994). Nonostante questo, molte persone trovano difficile sviluppare e mantenere 

relazioni intime, non riuscendo a raggiungere quel profondo senso di connessione emotiva tale da 

garantire un funzionamento ottimale della persona. I concetti di vicinanza e intimità possono essere 

racchiusi nel più ampio costrutto di “dipendenza”, ossia una condizione relazionale che riflette il 

bisogno di attaccamento negli esseri umani (Bowlby, 1979). La dipendenza sana, caratterizzata da 

confini relazionali chiari e definiti, è basata sulla reciprocità e sulla capacità di muoversi tra 

continui momenti di mismatch e di riparazione all’interno della relazione: essa costituisce un 

predittore di autostima e benessere nelle relazioni intime (Acevedo et al., 2009). Con il termine 

“vicinanza” si fa riferimento al grado in cui i due partner della relazione sono interdipendenti l’uno 

dall’altro a livello cognitivo, emotivo e comportamentale, ossia quanto uno si affida all’altro per il 

soddisfacimento dei propri bisogni emotivi, sociali e fisici (Kelley, 1983). Birtchnell (1997), invece, 

ha definito la vicinanza come la condizione di essere fisicamente ed emotivamente coinvolti con un 

altro individuo fino a raggiungere una condizione di informalità, libertà di comunicazione e 

interdipendenza nella relazione. In questo senso, la vicinanza viene anche concettualizzata come il 

grado di dipendenza affettiva e comportamentale reciproca (Levinger, 1980), e rappresenta un 

fattore centrale all’interno di costrutti più ampi come quelli di coesione, sostegno sociale e 

dipendenza affettiva. Tuttavia, un’eccessiva dipendenza può inibire l’intimità e la persona può 

desiderare un minor grado di vicinanza quando percepisce le richieste dell’altra persona su di sé 

come intense, prepotenti o indesiderate. Infatti, la capacità di fornire vicinanza richiede 
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l’acquisizione di determinate abilità sociali (Birtchnell, 1998) e il controllo percepito a livello 

personale può costituire una delle cause del “sentirsi troppo vicini”. In alcuni studi, infatti, è stata 

rilevata una discrepanza tra la vicinanza percepita e la vicinanza desiderata all’interno della 

relazione, il che costituisce anche uno dei principali motivi che conduce le coppie a richiedere un 

percorso di psicoterapia (Mashek & Sherman, 2004). L’intimità è un concetto più complesso da 

definire, anche a causa delle differenze culturali, educative e di genere insite nei nostri sistemi 

sociali. Reis e colleghi concettualizzano l’intimità come un processo nel quale la persona esprime 

sentimenti e informazioni importanti su di sé a un’altra persona e, conseguentemente alla risposta 

dell’altro, arriva a sentirsi compresa, validata e accudita (Reis & Patrick, 1996; Reis & Shaver, 

1988). Il loro modello pone l’accento su due componenti principali delle relazioni intime, ossia la 

rivelazione di sé e la reattività del partner, definendo il concetto di intimità in termini interattivi. La 

condivisione di fatti, pensieri o emozioni personali, infatti, precede una determinata risposta 

dell’interlocutore: affinché l’interazione sia intima, la persona deve poter valutare la risposta 

dell’altro come sintonizzata. Laurenceau e colleghi (1998) hanno ampliato il modello di Reis, 

postulando che il processo di intimità nasce e si sviluppa nella misura in cui il partner sente che 

l’altro è reattivo alla sua comunicazione. Infatti, l’intimità richiede un atteggiamento positivo e 

sintonico rispetto ai bisogni dell’altro, un interesse per tali bisogni, la presenza di confini personali 

chiari (Siegel et al., 1992), sensibilità, apertura, flessibilità (Giddens, 2013) e 

autonomia/individuazione rispetto all’altro (Holmes, 1997). Al contrario, il fallimento dell’intimità 

a livello interpersonale si verifica quando vi è un’eccessiva dipendenza dall’altro per autodefinirsi 

(Rathus & O’Leary, 1997), una mancanza di affermazione personale, di autonomia (Holmes, 1997) 

e di risorse interiorizzate, oppure la paura di essere fagocitati e controllati dall’altro (Siegel et al., 

1992). Schaefer e Oslon (1981) forniscono un’ulteriore definizione dell’intimità, 

concettualizzandola in termini emotivi come la capacità di essere ascoltati, compresi e liberi di 

esprimersi, mentre quella fisica farebbe riferimento alla condivisione di gesti di affetto e attività di 

tipo sessuale. In particolare, gli autori la definiscono come “un processo che è il risultato della 

rivelazione di cose intime e della condivisione di esperienze intime”. L’intimità, inoltre, dovrebbe 

implicare la libertà di poter esprimere emozioni negative e manifestare il proprio disaccordo 

all’altra persona (Holahan & Moos, 1983), senza che questo coincida con il timore di una frattura 

irreparabile nella relazione. Infatti, tale costrutto viene associato anche alla condivisione autentica e 

onesta di sé (Burnett & Demnar, 1996; Graham & LaFollette, 1986), alla conoscenza profonda e 

privilegiata che le persone coinvolte hanno l’una per l’altra e all’amore (Sternberg & Barnes, 1985). 

La ricerca ha identificato diverse componenti dell’intimità, tra cui l’accettazione, l’affetto, la 
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coesione, la compatibilità, la sessualità e l’autonomia (Waring et al., 1981). È stato dimostrato che 

alcuni tipi di interventi come l’Emotion-Focused Therapy (EFT) e la Cognitive Marital Therapy 

(CMT) sono in grado di incrementare l’intimità, la fiducia e l’adattamento nelle coppie, e un 

maggior grado di intimità influisce positivamente sulla soddisfazione relazionale nel tempo 

(Dandeneau & Johnson, 1994). Le relazioni romantiche sono valutate, infatti, come più 

soddisfacenti quando ci si sente in intimità l’uno con l’altro (Anderson & Emmers-Sommer, 2006; 

Boden et al., 2010; Kirby et al., 2012; Patrick et al., 2007) e l’intimità ha anche mostrato di avere un 

ruolo protettivo per il benessere biologico, psicologico e sociale in generale (Hand et al., 2013; 

Manne et al., 2012). Anche se le interazioni intime solitamente fanno riferimento 

all’autosvelamento di tipo verbale, le forme fisiche di intimità (come il toccarsi, abbracciarsi, ecc) 

rappresentano un canale altrettanto importante attraverso il quale l’individuo può esprimere sé 

stesso e l’altro può rispondere attraverso cura e accettazione. Per raggiungere un certo grado di 

intimità con l’altro, l’individuo deve necessariamente condividere la propria parte vulnerabile e 

assumersi il potenziale rischio che questo comporta, la cui percezione dipenderà dalla storia di vita 

e dal senso di fiducia costruito nelle prime relazioni significative (Mikulincer et al., 2006). Coloro 

che temono maggiormente l’espressione della propria vulnerabilità in quanto pericolosa, avranno 

probabilmente timore anche di raggiungere un certo livello di intimità con l’altro e, di conseguenza, 

maggiori difficoltà nel costruire relazioni intime. A tal proposito, Rubenstein e Shaver (1982) hanno 

categorizzato le caratteristiche dell’intimità non solo in apertura, onestà, autosvelamento reciproco, 

cura, calore, protezione, disponibilità, dedizione, attenzione e impegno reciproci, ma anche rinuncia 

al controllo, caduta delle difese, attaccamento emotivo e sofferenza nei momenti di separazione 

(Descutner & Thelen, 1991). Secondo gli autori, la paura dell’intimità è la capacità inibita di un 

individuo, a causa della paura, di scambiare pensieri ed emozioni personali significativi con un altro 

individuo che ha valore per sé. Infatti, hanno basato la costruzione della loro “Fear of intimacy 

Scale” sulla valutazione di tre componenti principali: i contenuti relativi alle informazioni personali 

rivelate, la valenza emotiva relativamente allo scambio di tali informazioni, e il senso di 

vulnerabilità percepito in relazione all’importanza attribuita al partner d’interazione. In tempi più 

recenti, Sobral e Costa (2015) hanno discusso del fatto che la paura dell’intimità potrebbe non 

coinvolgere solamente il timore di condividere certi pensieri o emozioni personali, ma anche la 

paura di dipendere. Gli autori, infatti, hanno postulato che la paura dell’intimità sia formata da due 

componenti: la paura di perdere sé stessi (fear of losing the self – FLS) e la paura di perdere l’altro 

(fear of losing the other – FLO). La prima dimensione fa riferimento alla paura della dipendenza, 

alla fusione e alla perdita di controllo, ed è rappresentativa di tutti quegli individui che provano 
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disagio di fronte alle richieste di intimità e nel concedersi di dipendere dall’altro, coerentemente con 

una rappresentazione negativa dell’altro. La seconda, invece, si riferisce alla paura di esporre e 

rilevare sé stessi, e di essere rifiutati: il timore è quello di perdere l’approvazione del partner e ciò è 

coerente con una rappresentazione negativa di sé (Sobral & Costa, 2015). Diversi autori hanno 

considerato la paura dell’intimità come un fattore centrale nelle difficoltà relazionali delle persone 

che presentano una forma di perfezionismo maladattivo (Beck, 1979): infatti, Halgin e Leahy 

(1989) hanno affermato che i perfezionisti “evitano le relazioni intime perché temono che aprirsi 

agli altri si traduca in vulnerabilità, derisione e rifiuto”. In sintesi, anche se il bisogno di sicurezza 

è universale, le persone differiscono nel modo di regolare le emozioni connesse a tale bisogno, e ciò 

è dipendente dalla storia di vita e dalle modalità di regolazione apprese nella relazione con le figure 

di attaccamento primarie. Infatti, la teoria dell’attaccamento (Bowlby, 1982) fornisce una cornice 

teorica utile a comprendere l’importanza di vicinanza e intimità nella costruzione e nel 

mantenimento di un senso di fiducia e sicurezza nelle relazioni. Il modello pone l’accento 

sull’importanza della ricerca di cure e accudimento nelle relazioni intime e identifica diverse 

modalità attraverso le quali gli stili di attaccamento influiscono sulla qualità e sulla percezione 

soggettiva delle interazioni con gli altri. Le relazioni primarie di attaccamento, infatti, dovrebbero 

soddisfare i bisogni di sicurezza del bambino e hanno fondamentali implicazioni sulla salute e sul 

benessere mentale anche nella vita adulta (Cassidy, 2001). Esse rappresentano il principale contesto 

nel quale costruire la vicinanza e l’intimità relazionale poiché dovrebbero essere le relazioni nelle 

quali l’individuo è più propenso ad esprimere le emozioni vulnerabili, come quelle di paura e 

tristezza, che sono considerate le più intime e profonde (Reis & Patrick, 1996). Le differenze 

individuali negli stili di attaccamento riflettono una differenza nell’organizzazione del 

funzionamento che riguarda quanto la persona sente di poter aver fiducia in un altro che sarà 

disponibile e responsivo quando lui ne avrà bisogno (Main et al., 1985). L’attaccamento definito 

“sicuro” viene associato a un caregiver responsivo rispetto ai bisogni di supporto e sicurezza del 

bambino; quello “ansioso-ambivalente” deriva da un caregiver che risponde in modo incoerente e 

incongruo alle richieste del bambino, inducendo ansia, rabbia, oppure uno stato di vigilanza; infine, 

quello evitante si associa a una figura di accudimento fredda, rifiutante e scarsamente supportiva, 

che induce l’autonomia e l’autosufficienza in modo prematuro, invalidando il diritto di esprimere la 

vulnerabilità. A partire da questi pattern d’interazione precoci, secondo Bowlby (1973), il bambino 

sviluppa dei Modelli Operativi Interni che contengono credenze e aspettative rispetto alla 

disponibilità dell’altro e all’idea di essere degno di cure e attenzioni. A partire da questa teoria 

fondante nell’ambito della psicologia dello sviluppo, la ricerca si è adoperata per indagare gli stili di 
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attaccamento in età adulta, mostrando come i pattern di attaccamento che caratterizzano le relazioni 

romantiche sono simili a quelli osservati durante lo sviluppo (Collins & Read, 1990). I ricercatori 

che si sono interessati a quest’ambito hanno individuato quattro stili di attaccamento prototipici 

suddivisi in due sottodimensioni principali, ossia ansia ed evitamento (Bartholomew & Horowitz, 

1991). L’ansia è strettamente connessa ai Modelli Operativi Interni connessi a credenze su di sé, in 

riferimento all’idea di meritare autostima e accettazione da parte degli altri; l’evitamento, al 

contrario, è più relato ai Modelli Operativi Interni riferiti all’altro e riguarda il grado col quale 

l’individuo si approccia all’intimità e all’interdipendenza con l’altro. Gli adulti con uno stile di 

attaccamento sicuro si trovano a proprio agio nell’intimità, si affidano agli altri per richiedere 

supporto e sono fiduciosi di poterne ricevere. L’adulto con uno stile prevalentemente ansioso-

preoccupato presenta un eccessivo bisogno di vicinanza e dipendenza, e un’intensa paura di 

allontanamento e rifiuto. Chi presenta uno stile prevalentemente evitante tende a concettualizzare la 

relazione intime come relativamente poco importanti, valorizzando l’indipendenza dall’altro e 

l’autosufficienza. In ultimo, gli adulti che presentano alti punteggi sia in ansia che in evitamento 

hanno un forte desiderio di vicinanza e intimità con l’altro, ma gestiscono il timore di rifiuto 

attraverso l’evitamento della relazione. L’adulto che evita le relazioni intime può coinvolgersi nella 

relazione con un suo “simile”, il che gli consente di mantenere una distanza interpersonale che 

percepisce come sicura per lui (Bartholomew, 1990). Non sorprende, infatti, che la paura 

dell’intimità sia stata associata anche con il workaholism (Hazan & Shaver, 1990), oltre che con un 

minore supporto sociale percepito e con un maggior utilizzo di coping di evitamento (Emmons & 

Colby, 1995).  

Modelli a due polarità 

Diversi modelli teorici hanno tentato di spiegare la psicopatologia, con particolare riferimento 

alla sintomatologia depressiva, attraverso la teorizzazione dello sviluppo della personalità come 

caratterizzato da due distinte dimensioni che differiscono nella loro organizzazione a seconda di 

quanto l’individuo è ripiegato su sé stesso o piuttosto ricerca la vicinanza e la relazione con l’altro. 

Tra le teorie più note vi è il modello a due polarità dello sviluppo della personalità e della 

psicopatologia di Blatt e colleghi (Blatt, 2008; Blatt et al., 1976; Blatt & Luyten, 2009), che trae le 

sue origini nella ricerca clinica di tradizione psicodinamica. Il modello è stato inizialmente 

sviluppato per fornire un quadro teorico atto a spiegare l’eterogeneità della sintomatologia 

depressiva (Blatt et al., 1976; Blatt & Zuroff, 1992), per poi estendersi allo sviluppo 

psicopatologico della personalità, così come alle normali variazioni nella sua organizzazione (Blatt, 
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2008; Blatt & Luyten, 2009). Il modello distingue tra due dimensioni fondamentali dello sviluppo 

della personalità: l’auto-definizione (self-definition) e la connessione interpersonale (interpersonal 

relatedness). L'auto-definizione fa riferimento a uno sviluppo dell'identità della persona incentrato 

sulla differenziazione dall’altro: gli obiettivi di sviluppo sono, quindi, l'autonomia dagli altri, 

l'essere orientati da scopi volti al successo individuale e la realizzazione di sé. La connessione 

interpersonale implica, invece, la capacità dell'individuo di sviluppare relazioni profonde con gli 

altri: questa dimensione si riferisce allo sviluppo di un grande senso di fiducia, cooperazione e 

amicizia con gli altri. Secondo Blatt (2008) l'organizzazione della personalità varia tra gli individui 

in funzione di queste due polarità, a favore quindi dell'autodefinizione, indicata come 

organizzazione introiettiva della personalità, o della connessione interpersonale, indicata come 

organizzazione anaclitica della personalità. A seconda di quale dominio è favorito, una persona ha 

diverse vulnerabilità a determinati sintomi psicopatologici. Nell'orientamento introiettivo, la 

maggiore attenzione alla definizione del sé a discapito della relazione interpersonale può ostacolare 

lo sviluppo dell'identità. Infatti, la costruzione di un'identità sana deve avvenire in un contesto 

interpersonale (Josselson, 1994) e favorire un senso di sé che esista sia in relazione agli altri che in 

distinzione rispetto a loro (Blatt, 2008; Stern, 2018). Pertanto, il ripiegamento su sé stessi 

dell'orientamento introiettivo può inibire un senso di sé più completo che comprenda un 

adattamento rispetto agli altri. L'identità compromessa dell'orientamento introiettivo può portare 

alla paura che l'intimità possa essere fagocitante (Parker & Thomas, 2009) e che la fusione 

temporanea metta in pericolo l'identità di sé (Feldman, 1979). Anche l'orientamento anaclitico può 

essere collegato a una compromissione dell'identità, poiché la sua enfasi sulla relazione 

interpersonale a discapito dell'autodefinizione influisce altrettanto sulla formazione dell'identità 

personale. Blatt e colleghi (Blatt, 1974; Blatt et al., 1976; Blatt et al., 1982; Blatt et a.,1979) hanno 

distinto tra una depressione "anaclitica" (o dipendente) e una depressione "introiettiva" (o 

autocritica) e hanno differenziato le origini dello sviluppo, le caratteristiche di personalità e le 

manifestazioni cliniche di questi due tipi di depressione. La depressione anaclitica è caratterizzata 

da sentimenti di solitudine, impotenza e debolezza: l'individuo ha paure intense e croniche di essere 

abbandonato e lasciato senza protezione e cure e, per questo motivo, sente un disperato bisogno di 

mantenere un contatto con l’altro e prova un profondo desiderio di essere amato, accudito e 

protetto. Gli altri sono apprezzati soprattutto per le cure, il conforto e la soddisfazione che possono 

fornire perché c'è stata una scarsa interiorizzazione delle esperienze di gratificazione. Questi 

individui hanno grandi difficoltà ad esprimere la rabbia per paura di perdere l’accudimento che gli 

altri possono fornire (Blatt & Zuroff, 1992). La separazione dagli altri e la perdita sono fonti di 
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paura e apprensione e vengono spesso affrontate con mezzi primitivi, come la negazione e/o la 

ricerca disperata di sostituti (Blatt, 1974). La depressione introiettiva, al contrario, è caratterizzata 

da autocritica e sentimenti di indegnità, inferiorità, fallimento e senso di colpa. Questi individui si 

impegnano in una costante e severa valutazione di sé e hanno una paura cronica di essere 

disapprovati e criticati. I loro sforzi sono concentrati sulla realizzazione, finalizzata 

all’approvazione, e sulla compensazione di sentimenti di inadeguatezza e fallimento. Blatt (1974) 

pone la depressione introiettiva come corrispondente a un più avanzato livello di sviluppo 

psicologico caratterizzato da maggiori competenze autoriflessive. Sempre a sostegno dell’ipotesi 

delle due personalità depressive, anche Arieti e Bemporad (1978) hanno distinto tra due tipi di 

depressione, che denominano “altro-dominante” e “obiettivo-dominante”. Nella depressione di tipo 

altro-dominante l'individuo desidera essere gratificato passivamente da un altro dominante, 

sviluppando una relazione aggrappata, esigente, dipendente e infantile con l'altro. Nella depressione 

obiettivo-dominante l'individuo cerca di essere rassicurato sul proprio valore e di liberarsi dal senso 

di colpa, sentendo il dovere di sottomettersi alle aspettative dell'altro. Quando l'altro-dominante 

viene perso o l'obiettivo-dominante non viene raggiunto, ne consegue la sintomatologia depressiva. 

Riprendendo le ipotesi di Blatt, Beck propone, nella sua teoria cognitiva della depressione, che i 

costrutti cognitivo-personali di sociotropia e autonomia siano fattori di vulnerabilità predisponenti 

all'insorgenza della depressione (Beck et al., 1983). La sociotropia fa riferimento a obiettivi e 

atteggiamenti che attribuiscono un valore elevato alle relazioni interpersonali strette: per questo 

motivo, le persone altamente sociotrope provano un forte desiderio di essere amate e accettate dagli 

altri. L'autonomia, invece, consiste in obiettivi e atteggiamenti che riflettono un investimento 

sull'indipendenza personale, sull’autorealizzazione e sulla libertà di scelta. Pertanto, per le persone 

altamente autonome, questa enfasi è spesso associata a eccessive richieste di realizzazione e 

controllo. L'insorgenza della depressione viene vista da Beck come il risultato di un'interazione tra 

alcuni tipi di stress e specifici fattori di vulnerabilità. Questo modello cognitivo diatesi-stress 

propone che le persone altamente sociotrope abbiano maggiori probabilità di sviluppare depressione 

se un evento è percepito come una minaccia o una perdita effettiva di accettazione sociale; le 

persone autonome, invece, avrebbero maggiori probabilità di sviluppare depressione in risposta a un 

evento percepito come una perdita o una limitazione dell'indipendenza, del controllo e della 

realizzazione personale (Beck et al., 1987; Clark et al., 1989). Tuttavia, il modello cognitivo non 

asserisce con certezza che il solo verificarsi di un evento di vita negativo porti invariabilmente alla 

depressione ma, piuttosto, è la percezione o la valutazione dell'evento da parte degli individui a 

determinare lo sviluppo dei sintomi depressivi (Beck et al., 1983). Infatti, nella relazione tra evento 
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e sintomatologia depressiva possono entrare in gioco fattori motivazionali concernenti gli obiettivi 

rilevanti per l’individuo (Couyoumdjian et al., 2012), anch’essi alla base dello sviluppo della 

personalità, in linea con l’ipotesi di due dimensioni personologiche connesse a motivazioni di 

affiliazione o intimità (McAdams, 1980) e di realizzazione (McClelland et al., 1989) o potere 

(Winter, 1988). La ricerca ha riscontrato associazioni tra il funzionamento autonomo di personalità 

e la paura dell’intimità (Blatt, 2011), suggerendo che la trascuratezza del dominio relazionale a 

favore dell’autodefinizione potrebbe sottendere una riluttanza a entrare in intimità con gli altri per 

timore di essere disapprovati, rifiutati o umiliati.  

Vergogna e implicazioni relazionali 

La vergogna è una delle emozioni comunemente sperimentate nella vita quotidiana e, a livelli 

normali, si ritiene che promuova un sano sviluppo sociale e morale. Tuttavia, livelli cronici e intensi 

di vergogna sono stati associati a numerosi disturbi psicologici, tra cui depressione (Cheung et al., 

2004), disturbo da stress post-traumatico (Dyer et al., 2009), ansia (Harder et al., 1992) e 

comportamenti autolesionistici (Gilbert et al., 2010). Le teorie cognitive suggeriscono che la 

vergogna è evocata da un processo cognitivo-valutativo in cui il sé viene valutato come 

indesiderabile o cattivo (Mills, 2005). Le esperienze di vita avverse ricorsive possono portare alla 

costruzione di credenze negative su di sé che si trasformano in pregiudizi cognitivi, stati emotivi e 

comportamenti legati alla vergogna (Bosson & Prewitt-Freilino, 2007). All’interno di questa 

concettualizzazione, la teoria dell’attribuzione ha ricevuto ampia attenzione dal punto di vista 

empirico, postulando che le attribuzioni negative interne, stabili e globali siano processi-chiave che 

conducono allo stato di vergogna (Black et al., 2013). Infatti, alcune ricerche hanno osservato che 

gli individui che attribuiscono la colpa delle proprie scarse prestazioni a fattori interni, stabili e 

immodificabili hanno maggiori probabilità di sperimentare vergogna (Tracy & Robins, 2007). Negli 

individui che hanno vissuto eventi traumatici con una forte componente relazionale, la vergogna è 

un’emozione peri-traumatica e post-traumatica particolarmente saliente (Dorahy, 2010; Dorahy & 

Clearwater 2012; Harvey et al., 2012; Stewart et al., 2011) ed è associata a problemi di rilevanza 

clinica che perdurano nel tempo (Dyer et al., 2009; Feiring & Taska, 2005). Ad esempio, nelle 

donne vittime di violenza, il sentimento di vergogna per l'evento in sé o per la reazione della 

persona all’evento, predice in modo indipendente i sintomi del disturbo da stress post-traumatico 

(Andrews et al., 2000). Infatti, mentre il senso di colpa è spesso associato alle azioni o ai fallimenti 

di tali azioni durante e dopo un evento traumatico, la vergogna riflette il modo in cui l'individuo si 

sente in seguito alla valutazione di sé durante o dopo un evento traumatico (Lee et al., 2001), 

nonché a livello globale (Boon et al., 2011; Dorahy & Clearwater, 2012). Wilson e colleghi (2006) 
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hanno affermato che "gli stati di vergogna e senso di colpa post-traumatici formano il nucleo 

patologico del disturbo da stress post-traumatico semplice e complesso". Sottolineando il ruolo 

centrale della vergogna, Herman (2011) ha proposto che il disturbo da stress post-traumatico 

derivante dalla vittimizzazione ripetuta per mano di un altro possa essere concettualizzato sia come 

disturbo d'ansia che come “disturbo della vergogna”. Infatti, l’autrice sostiene che le minacce di 

violenza o la violenza stessa evocano paura, mentre la violazione dei confini interpersonali da parte 

di un altro evoca uno stato di vergogna (Herman, 2011). Se la riparazione rispetto a quanto accaduto 

non è possibile, questo può portare a sentimenti di inferiorità e inadeguatezza, con conseguente 

evitamento sociale e abbassamento dell’autostima (De Hooge et al., 2010). Mentre, quindi, la 

vergogna è indicativa di una minaccia al sé sociale (Budden, 2009; Gilbert & McGuire, 1998) in 

quanto intimamente legata al modo in cui l’individuo percepisce sé stesso utilizzando la prospettiva 

dell’altro come punto di osservazione (Wilson et al., 2006), il senso di colpa altruistico (Mancini & 

Gangemi, 2021) segnala una minaccia alla relazione e suscita tentativi di riparazione relazionale 

conseguentemente a una violazione o a un danno. Sia la vergogna che la colpa sono alla base 

dell’impatto del disturbo post-traumatico da stress complesso sul funzionamento delle relazioni 

interpersonali (Kim et al., 2009). Nathanson (1992) ha indagato le risposte comportamentali alla 

vergogna e le implicazioni che queste hanno a livello interpersonale: quando sperimenta vergogna, 

l’individuo può reagire con un coping di evitamento e ritiro, oppure può provare a difendersi 

attaccando sé stesso o attaccando un altro. Queste tipologie di coping sono state riscontrate nei 

pazienti traumatizzati (Kluft, 2007); tuttavia, in questi individui, poche ricerche hanno analizzato 

l’impatto della vergogna sulle difficoltà relazionali. Riguardo la relazione tra vergogna e intimità, la 

ricerca ha dimostrato un’associazione tra vergogna e paura dell’intimità (Wu et al., 2020); inoltre, 

tale relazione è parzialmente mediata dall’effetto dell’organizzazione introiettiva della personalità, 

anche detta “personalità autocritica”, che si associa al timore di compromissione dell’identità e di 

perdita del senso di sé. Infatti, secondo la teoria dello sviluppo psicosociale di Erikson (1951), la 

vergogna è un’emozione che emerge preliminarmente alla formazione dell’identità e, per Kaufman 

(2004), la vergogna interiorizzata può produrre un disprezzo di sé talmente elevato da condurre alla 

scissione e dissociazione di aspetti di sé. La vergogna interiorizzata, inoltre, risulta associata ad 

esperienze di abbandono materno percepito (Claesson & Sohlberg, 2002) e a paura di un possibile 

abbandono futuro (Morrison, 2011). L’aspetto di dipendenza presente nell’organizzazione anaclitica 

di personalità può derivare da un deficit nel processo di differenziazione che si accompagna a 

vergogna e paura di essere abbandonati, con il desiderio di essere salvati da un altro esterno. Allo 

stesso modo, anche l’organizzazione introiettiva è caratterizzata dal timore di abbandono, ma tali 
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preoccupazioni possono portare a percepire l’intimità come pericolosa e a evitarla (Blatt, 2011). Se, 

quindi, da un lato gli individui possono aggrapparsi alla relazione, dall’altro possono comunque 

temerla e sviluppare un’organizzazione di funzionamento caratterizzata da focalizzazione su di sé, 

evitamento delle relazioni e autocritica (Yoo et al., 2014). Alcuni autori hanno suggerito che 

l’emozione di vergogna è legata anche a un timore della valutazione negativa da parte degli altri 

(Lewis, 1986), per cui le persone che sperimentano intensi livelli di vergogna possono avere 

difficoltà nelle relazioni a causa della preoccupazione di essere considerati inaccettabili agli occhi 

degli altri (Mollon, 2005). Una delle relazioni che può essere influenzata dalla vergogna è quella 

terapeutica, all’interno della quale questa può fungere da ostacolo rispetto alla costruzione e al 

mantenimento dell’alleanza, ossia al rapporto collaborativo tra paziente e terapeuta (Martin et al., 

2000). L’alleanza terapeutica è considerata uno dei predittori più importanti dell’efficacia 

terapeutica (Martin et al., 2000) e viene concettualizzata come un costrutto multifattoriale composto 

dall’accordo sugli obiettivi e sui compiti terapeutici, nonché dallo sviluppo di un legame affettivo 

tra paziente e terapeuta (Bordin, 1979). Se il paziente ha credenze negative su di sé che reputa 

immodificabili, ha il desiderio di nascondersi rispetto alle proprie vulnerabilità e teme di essere 

rifiutato, allora è possibile che tali credenze e le risposte di coping da esse derivanti gli impediscano 

di sviluppare una relazione terapeutica intima. Alcuni studi, infatti, supportano l’idea che la 

vergogna sia legata alla mancanza di autosvelamento in psicoterapia (MacDonald & Morley, 2001). 

Anche se l’impatto delle strategie utilizzate per gestire le attribuzioni legate alla vergogna sulla 

relazione terapeutica è stato scarsamente studiato, Hersoug e colleghi (2009) hanno identificato che 

le strategie di regolazione emotiva e alcuni stili d’interazione come il distanziamento e la freddezza 

da parte del paziente sono associati a una prognosi terapeutica peggiore e allo sviluppo di 

un’alleanza terapeutica negativa. Un altro studio ha indagato l’impatto degli stati di vergogna e 

degli stili di coping su due importanti fattori: l’alleanza terapeutica e il funzionamento della 

relazione intima. È stata supportata l’ipotesi per cui lo stile di coping associato alla vergogna 

rappresenta un fattore di rischio significativo per lo sviluppo di una relazione terapeutica peggiore: 

in particolare, gli individui che adottavano uno stile di evitamento avevano meno probabilità di 

sviluppare un’alleanza terapeutica efficace (Black et al., 2013). Il ruolo del ritiro nell’impedire 

l’alleanza, secondo la bussola della vergogna di Nathanson (1992), è connesso alla tendenza 

dell’individuo a prendere le distanze dai sentimenti di vergogna per sfuggire all'emozione dolorosa 

sottostante (Poulson, 2000). Tale coping costituisce un processo protettivo per l’individuo; tuttavia, 

un ritiro molto severo potrebbe impedire l’avvio del processo di intervento vero e proprio. 

Coerentemente con ciò, la ricerca supporta questa inferenza, dimostrando che i pazienti con uno 
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stile interazionale distaccato sviluppano relazioni terapeutiche più povere (Hersoug et al., 2001, 

2009). Le strategie disfunzionali per gestire l’emozione di vergogna, quindi, potrebbero influenzare 

l’efficacia terapeutica interrompendo lo sviluppo di una sana e funzionale alleanza. Così come in 

quella terapeutica, anche nelle altre relazioni la vergogna e i coping ad essa associati potrebbero 

impattare negativamente sulla costruzione di relazioni intime soddisfacenti e, di conseguenza, sul 

livello di benessere psicologico. Una ricerca su un campione di studenti universitari ha mostrato 

come la tendenza a sperimentare vergogna predicesse peggiore soddisfazione, qualità e 

funzionamento nelle relazioni, nonché una diminuzione del rango sociale percepito e una maggiore 

paura dell’intimità (Cheung et al., 2004; Lutwak et al., 2003; Tangney, 1995). Inoltre, la vergogna è 

stata identificata come fattore di mediazione tra le difficoltà relazionali e la depressione: in 

particolare, gli individui che affrontano la difficoltà relazionale allontanandosi psicologicamente e/o 

fisicamente dall’interazione con l’altro presentano alti livelli di depressione e una bassa 

soddisfazione a livello relazionale (Rice & Fallon, 2011). È probabile, quindi, che gli individui che 

utilizzano l’evitamento e il ritiro nella relazione lo facciano con lo scopo di avere un sollievo 

immediato rispetto all’esperienza di vergogna connessa all’autosvelamento e all’intimità con l’altro. 

Non sorprendentemente, infatti, le persone più inclini a sperimentare vergogna provano anche più 

tristezza nelle relazioni intime, presentano una maggiore insicurezza relazionale e una maggiore 

paura dell’intimità (Tangney & Dearing, 2003; Lutwak et al., 2003).  

La relazione terapeutica come dipendenza sana 

La dipendenza è una manifestazione dell’attaccamento che comprende un’ampia serie di 

strategie comportamentali consapevoli e inconsapevoli, nonché cognizioni ed emozioni ad esse 

correlate (Bornstein, 1995, 1999). Lo scopo della dipendenza è quello di procurarsi la cura e il 

sostegno da parte di una figura di attaccamento all’interno di una relazione considerata sicura 

(Bowlby, 1982). La cultura occidentale, rispetto ad altre, tende ad attribuire un alto valore al 

raggiungimento di un’indipendenza precoce, con una reazione in un certo senso controfobica alla 

necessità e all'inevitabilità di un'adeguata dipendenza e interdipendenza a livello sociale e 

interpersonale (Sampson, 1977): la dipendenza, infatti, è associata alla debolezza, all'emotività, 

all'egoismo, alla mancanza di carattere, alla pigrizia, all’infantilismo, alla manipolazione e al 

guadagno secondario. L'interdipendenza, invece, consiste nella capacità di funzionare in modo 

autonomo e al tempo stesso di impegnarsi in una dipendenza equilibrata e reciproca con gli altri 

significativi. La dipendenza non è limitata a una particolare fase dello sviluppo, ma varia nella 

propria intensità e nelle proprie manifestazioni in base a fattori situazionali, interpersonali e ad 
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alterazioni della capacità di integrazione dell'individuo, le quali promuovono livelli equilibrati di 

interdipendenza, intimità e autonomia (Steele et al., 2001). Essa può emergere nella relazione 

terapeutica a partire dal bisogno insoddisfatto nella vita del paziente di un attaccamento sicuro. La 

dipendenza può essere espressa in modo attivo o passivo nella relazione terapeutica (Bornstein, 

1995). Le manifestazioni positive della dipendenza attiva in psicoterapia includono la cooperazione, 

la ricerca attiva di aiuto e l'attaccamento positivo al terapeuta; quelle negative includono un senso di 

diritto, un comportamento estremamente esigente e un alto grado di bisogno che non riesce a essere 

elaborato o contenuto; tali comportamenti sono disfunzionali in quanto portano l’altra persona, in 

questo caso il terapeuta, a ritirarsi dalla relazione. La dipendenza passiva espressa in modo 

negativo, invece, comprende l'impotenza, i comportamenti di sottomissione, l'indecisione, 

l’incapacità di agire e la suggestionabilità generale; gli aspetti positivi includono la compliance e la 

“suggestionabilità positiva” (Steele et al., 2001). La maggior parte della letteratura che si è 

interessata alla dipendenza nella relazione terapeutica riporta lo studio delle strategie atte a gestire 

l’eccessiva dipendenza del paziente, ma è altrettanto importante riuscire a gestire la situazione nella 

quale ci si trova di fronte a un’eccessiva indipendenza del paziente. Balint (2013) si chiedeva 

“quanta dipendenza costituisce un buon punto di partenza per una terapia di successo, e quando 

invece si trasforma in un ostacolo?”. Janet (1898) ha sostenuto che la dipendenza dal terapeuta 

dovrebbe essere equilibrata e il terapeuta dovrebbe assumere un ruolo più attivo nella guida del 

paziente durante le fasi iniziali della terapia, per poi ridurlo gradualmente nel tempo man mano che 

il paziente si sente più sicuro. Nel contesto della relazione terapeutica, gli aspetti di dipendenza 

possono emergere attraverso varie manifestazioni, adattive o disadattive. Se il terapeuta non 

affronta in maniera adeguata la dipendenza insicura del paziente, questo comporta un aumento del 

rischio suicidario (Modestin, 1987; Gunderson, 1996) e predice un deterioramento nel 

funzionamento del paziente, nonché gesti anticonservativi e una maggiore disintegrazione 

(Gunderson, 1996; Linehan, 1993; Van Sweden, 1995). Infatti, troppa “presenza” del terapeuta può 

portare a un mantenimento dei comportamenti derivanti dalla dipendenza insicura (Birthnell, 1997; 

Bornstein, 1995) e a scarsi miglioramenti nella terapia (Steele & Van der Hart, 1997). Al contrario, 

anche un paziente che non può permettersi di dipendere dal proprio terapeuta è improbabile che 

abbia un miglioramento. Il terapeuta, quindi, dovrebbe riuscire a mantenere un equilibrio tra la 

soddisfazione dei bisogni primari del paziente e il delineamento di confini relazionali sani, tenendo 

a mente che la dipendenza non è unicamente finalizzata a far vivere al paziente un’esperienza 

relazionale diversa, ma anche a promuovere l’integrazione, l’adattamento e la flessibilità nella vita 

del paziente (Steele et al., 2001). Nel fare questo, il terapeuta dovrebbe normalizzare la dipendenza 
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sicura, indipendentemente dal fatto che il paziente sia in grado di verbalizzare i propri sentimenti, al 

fine di aumentarne la capacità integrativa che gli consentirà di assumere un atteggiamento riflessivo 

riguardo i conflitti interni legati all’idea di dipendere da un altro. Il paziente che entra in terapia con 

un atteggiamento maldisposto rispetto alla dipendenza dal terapeuta deve essere aiutato a 

normalizzare la vulnerabilità e il bisogno ma, in questi casi, la dipendenza può essere adeguata “in 

dosi ridotte” in quanto può essere temuta al punto che il paziente fantastica di “crollare, diventare 

pazzo o non essere in grado di fare nulla” nella condizione di dipendenza da un altro (Steele et al., 

2001). La psicoterapia può essere considerata un’opportunità per creare nuovi significati: le 

emozioni intense derivanti dalle relazioni passate vengono portate nella relazione terapeutica con 

una possibilità di riflessione (Tronick & Gold, 2021). La paura della dipendenza può manifestarsi 

quando il paziente massimizza o minimizza l’attaccamento al terapeuta, e potrebbe esservi 

un’alternanza rapida tra tentativi di avvicinamento e tentativi di distacco dal terapeuta. Il terapeuta 

dovrebbe riuscire a fornire al paziente una relazione di dipendenza sana, caratterizzata da continui 

momenti di mismatch e riparazione che permettono al paziente di sviluppare fiducia nella relazione 

e di accrescere il suo senso di sé. Infatti, come precedentemente detto, molte persone vivono 

relazioni che mancano di un certo grado di intimità e percepirsi come se non fossero completamente 

sé stesse: tale consapevolezza emerge quando si fa esperienza di una relazione nella quale possono 

sentirsi sicure di immergersi nel disordine e nella confusione senza il timore di perdere sé stessi in 

questo processo (Tronick & Gold, 2021).  

La relazione terapeutica col paziente traumatico 

L’attaccamento e la dipendenza insicuri caratterizzano le persone con storie di traumi complessi 

(Lyons-Ruth et al., 1999) e il contesto relazionale, che precedentemente ha rappresentato 

sofferenza, tradimento o trascuratezza, diventa lo stesso strumento attraverso il quale può avvenire 

la guarigione. Nella misura in cui il terapeuta è in grado di fornire al paziente una relazione sicura, 

coerente e protettiva, i sopravvissuti al trauma complesso possono modificare i propri schemi 

relazionali radicati basati sull'insicurezza, sulla diffidenza e sulla manipolazione. L'importanza della 

relazione terapeutica è notoriamente riconosciuta nella letteratura sulla ricerca in psicoterapia, ma 

questa diventa particolarmente rilevante nel trattamento dei pazienti con disturbo post-traumatico da 

stress complesso (Courtois & Ford, 2012). Una forte alleanza è fondamentale per il successo 

terapeutico con gli adulti sopravvissuti al trauma in quanto instillare un senso di sicurezza attraverso 

la presenza del terapeuta può portare alla riduzione di strategie di coping disfunzionali, 

promuovendo la crescita e il cambiamento (Cloitre et al., 2002; Cloitre et al., 2004). In quanto tale, 
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l'attaccamento insicuro può agire come un fattore di rischio nella capacità di questi pazienti di 

stabilire una buona alleanza terapeutica, e ciò appare particolarmente vero nei casi di attaccamento 

evitante (Lafrenaye-Dugas et al., 2018), nei quali lo sviluppo delle relazioni interpersonali è vissuto 

come spaventoso e può portare alla negazione del bisogno di stabilire una relazione con il terapeuta 

(Smith et al., 2010; Godbout et al., 2017). I sopravvissuti all’esposizione precoce a traumi di tipo 

relazionale hanno una credenza predominante sul mondo e sugli altri come pericolosi e diffidenti 

mentre, su di sé, prevale la credenza di meritare abuso e sofferenza. Pazienti di questo tipo non sono 

facilmente attratti dall’empatia e dalla calda accoglienza del terapeuta; al contrario, tali 

atteggiamenti possono provocare una risposta di maggiore diffidenza, intensa disregolazione e 

ostilità (Courtois & Ford, 2012). La disregolazione conduce a risposte di avvicinamento e di 

allontanamento caotiche e alternate, e anche il terapeuta più esperto può diventare oggetto delle 

proiezioni negative del paziente (Herman, 2005): uno degli obiettivi terapeutici, infatti, sarà quello 

di modificare le risposte del paziente, facendogli acquisire competenze di regolazione emotiva allo 

scopo di gestire in modo efficace tali attivazioni all’interno di una solida alleanza terapeutica. Data 

la sfiducia radicata del paziente con storia di trauma complesso, la riparazione dell’alleanza è un 

processo continuo durante il trattamento terapeutico: in un certo senso, la riparazione dell'alleanza 

terapeutica è analoga al processo di sviluppo dell'attaccamento tra genitore e figlio, nel quale si 

passa dalla sintonia, all’interruzione e, infine, alla riparazione (Tronick & Gold, 2021). Tale 

processo è fondamentale perché è alla base dell’aspettativa sul fatto che la relazione può essere 

interrotta e conseguentemente riparata: la stessa dinamica nella relazione terapeutica offre 

l’opportunità al paziente di modificare il proprio schema relazionale (Curtois & Ford, 2012). Le 

fratture della relazione terapeutica sono state divise in due categorie: ritiro, che include il ritiro dalla 

relazione o la compiacenza, e confronto, che include la critica o il biasimo nei confronti del 

terapeuta (Safran et al., 1990). Alcuni elementi sono particolarmente rilevanti perché il terapeuta sia 

in grado di riparare le rotture dell’alleanza nel trattamento di pazienti traumatici: (1) riconoscimento 

della rottura; (2) consapevolezza da parte del terapeuta delle proprie emozioni; (3) accettazione da 

parte del terapeuta della propria parte di responsabilità nella rottura; (4) empatizzazione con 

l'esperienza del paziente; (5) chiarimento di eventuali malintesi; e (6) esplorazione dei temi 

associati alla rottura (Safran et al., 1990; Safran et al., 2011). Le persone con un background 

traumatico hanno difficoltà a distinguere il proprio mondo interno soggettivo dalla realtà esterna; 

inoltre, faticano a formare una rappresentazione interna funzionale dello stato mentale dell’altro e 

questo può ostacolare la collaborazione. Possiedono, quindi, scarse competenze riflessive, abilità 

fondamentali per differenziare i propri pensieri e le proprie emozioni da quelli degli altri, che sono 
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alla base di un sano funzionamento interpersonale (Fonagy & Target, 2002). Inoltre, un’elevata 

funzione riflessiva consente di anticipare e prevedere il comportamento dell’altro, di adattarsi più 

facilmente a nuove situazioni e sviluppare resilienza di fronte alle difficoltà (Fonagy & Target, 

2002). Holmes (2010) suggerisce alcune strategie per aiutare il paziente a sviluppare la competenza 

riflessiva: verbalizzare i pensieri e le emozioni del paziente, distinguerli dai propri e sviluppare un 

attaccamento sicuro nella relazione con lui/lei. La ricerca e le osservazioni cliniche hanno 

dimostrato che la dipendenza è maggiore nei legami insicuri associati a traumi e negligenza 

genitoriale (Barach, 1991; Birtchnell, 1997; Bornstein, 1998; Gunderson, 1996; Holmes, 1997; 

Sroufe et al.,1993; Walant, 1995), così come nei sopravvissuti ad abusi sessuali rispetto ad altre 

popolazioni sia cliniche che non (Hill et al., 2000). La ricerca ha anche mostrato che il sostegno 

sociale, il quale implica un certo grado di dipendenza, è essenziale per prevenire ulteriori 

traumatizzazioni (King et al., 1998). Tuttavia, la maggior parte di questi individui non percepisce 

internamente tale supporto fino all’ingresso in psicoterapia. L’ambiente relazionale caratterizzato da 

un sistema familiare basato su abusi o trascuratezza porta inevitabilmente allo sviluppo di una 

dipendenza insicura poiché, quella sicura o “sana” non si costruisce mai o viene totalmente 

distrutta. Il paziente sperimenterà, quindi, nella relazione terapeutica i profondi bisogni di 

dipendenza e di attaccamento derivanti dalla sua storia di vita, che spesso vengono descritti come 

intollerabili e incessanti: l’occasione dovrebbe essere colta dal terapeuta non solo per supportare il 

paziente rispetto alle sofferenze del passato, ma anche per fornirgli speranza rispetto al presente nel 

quale vi sono aiuto e attaccamento sicuro (Steele et al., 2001). Quando vengono rievocati i ricordi 

relativi al trauma, il paziente prova un senso di minaccia e ci si possono aspettare manifestazioni 

dello stato di paura nella relazione col terapeuta: il timore di stare nella relazione può assumere la 

forma di un’accentuata percezione di poter essere abbandonati, incolpati, considerati ripugnanti e, 

per questo, “contaminare” il terapeuta. Il paziente può provare insostenibili sentimenti di paura di 

fronte ad ogni minima perdita di coerenza nella relazione terapeutica, come la modifica di un 

appuntamento o una mancata risposta del terapeuta, e, come il bambino di fronte al volto immobile 

della madre nell’esperimento della Still Face, fatica a dare un senso a quell’esperienza (Tronick & 

Gold, 2021). Di fronte a ciò, il terapeuta dovrebbe restare in grado di fornire una relazione sicura 

attraverso una forte sintonizzazione emotiva e l’impegno nella riparazione della relazione 

ogniqualvolta si verifica un’interruzione dell’attaccamento (Dalenberg, 2000; Fosha, 2000; Siegel 

& Solomon, 2003). Il terapeuta deve ristabilire l’equilibrio emotivo e la tolleranza di fronte alla 

tendenza del “tira e molla” del paziente, alla sua disregolazione e al rischio di ritraumatizzazione 

derivante dai tentativi di elicitare il rifiuto del terapeuta, a volte con intenzioni consapevoli e a volte 
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no. Man mano che il paziente acquisisce maggiore sicurezza, la dipendenza insicura viene 

gradualmente sostituita da una dipendenza più sicura e dall'emergere di interdipendenza e di 

autonomia. In ultimo, rimane la necessità di affrontare la paura dell'intimità: ciò rappresenta l'apice 

del successo del trattamento poiché richiede elevate competenze d’integrazione, flessibilità e 

adattamento da parte del paziente. L’aver trovato nella relazione terapeutica il soddisfacimento dei 

bisogni primari di accudimento può portare il paziente a sentirsi terrorizzato fino a temere di 

“disintegrarsi” all’idea di dipendere dal terapeuta, che rappresenta ora l’unico regolatore dei propri 

stati interni terrifici. In parte, la paura dell'intimità dovrebbe essersi già attenuata all'interno della 

relazione terapeutica attraverso lo sviluppo di un attaccamento relativamente sicuro. Tuttavia, la 

capacità di entrare intimità del paziente non può essere limitata solamente alla persona del 

terapeuta, ma dovrebbe essere espressa in altre relazioni importanti della sua vita, nelle quali i rischi 

sono maggiori e più incerti. Il paziente potrebbe, quindi, tornare talvolta ad aggrapparsi al terapeuta 

considerandolo come unica “base sicura”, evitando contatti intimi con gli altri: il terapeuta, a quel 

punto, può continuare a consentire la dipendenza del paziente, ma utilizzandola per sostenerlo nel 

progresso verso la costruzione della sicurezza e dell’intimità nelle sue relazioni (Steele et al., 2001).  

Coinvolgimento del terapeuta 

Il lavoro con i sopravvissuti a traumi complessi presenta numerose sfide relazionali e personali 

per il terapeuta. Alcuni autori descrivono la relazione con questi pazienti come un “viaggio sulle 

montagne russe” (Pearlman & Caringi, 2009). La gestione delle richieste di dipendenza nel paziente 

traumatico consiste in un processo complesso, faticoso e impegnativo per il terapeuta, e la 

definizione dei limiti e dei confini personali dovrà essere chiarita e ridefinita più volte. Il terapeuta, 

inoltre, dovrà sforzarsi per mantenere attiva un’elevata capacità di integrazione, contenendo ed 

elaborando sentimenti intensi e opposti che comprendono tristezza, impotenza, amore, odio e rabbia 

verso il paziente (Herman, 2005). L’andamento della relazione potrà essere positivamente 

direzionato da una forte sintonizzazione emotiva tra paziente e terapeuta, ma la sintonizzazione col 

dolore dell’altro implica di fatto per il terapeuta la possibilità di sperimentare un certo grado di 

dolore che sarà maggiore quanto più sarà alto il grado di coinvolgimento affettivo con il proprio 

paziente (Jackson et al., 2005). Una competenza complessa ed essenziale del terapeuta consiste nel 

riuscire ad assumere un atteggiamento coerente e affidabile, delineando al contempo confini 

terapeutici chiari e definiti. Per raggiungere questo scopo, il terapeuta dovrebbe seguire i seguenti 

principi: (1) il riconoscimento precoce delle situazioni che tendono a spingere il terapeuta a 

muoversi troppo in una direzione o in un'altra; (2) la capacità di recuperare rapidamente l'equilibrio 
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terapeutico con umiltà e onestà; e (3) la capacità di rimanere all'interno di parametri moderati di 

coinvolgimento e di allontanamento (Steele et al., 2001). La negoziazione e il mantenimento dei 

confini professionali e personali sono essenziali nel trattamento di coloro che sono abitualmente 

coinvolti in relazioni fusionali e abusanti. In risposta alle sfide relazionali continuamente poste da 

pazienti sopravvissuti al trauma, non è raro che il terapeuta violi i confini relazionali con modalità 

che abitualmente non utilizzerebbe: a volte, infatti, la risposta di controtransfert tipica nei confronti 

dei pazienti con una storia di abusi e trascuratezze è il desiderio di soccorrere o prendere il ruolo 

genitoriale per compensare ciò che il paziente meritava ma non ha ricevuto nella sua infanzia; non 

di rado, tali tendenze si ribaltano nel momento in cui il terapeuta si sente esausto o risentito nei 

confronti del paziente a causa delle sue richieste, portandolo a sperimentare un senso di rifiuto che 

rischierebbe di rafforzare le credenze patogene del paziente (Steele et al., 2001). Mentre 

l’identificazione emotiva con l’esperienza della paziente “vittima” può essere molto dolorosa per il 

terapeuta, quella con “l’aggressore” può prendere svariate forme e portare il terapeuta a 

razionalizzare, provare repulsione per il comportamento del paziente o diventare giudicante quando 

il paziente non corrisponde a come un “buon” paziente dovrebbe comportarsi (Herman, 2005). I 

pazienti traumatici sperimentano disagio nell'intimità, ma possono mostrare un’autosufficienza 

difensiva e negare tale difficoltà: il bambino, prima, e l'adulto, poi, potrebbero aver imparato a 

ignorare le proprie emozioni e percezioni spostando completamente l'attenzione sull'altro, regolando 

il proprio comportamento in base a ipotetiche risposte di chi si suppone lo avrebbe dovuto accudire. 

L’unico modo che trova per acquisire un minimo senso di stabilità relazionale è anticipare il 

pensiero e il comportamento dell'altro. Il presente è vissuto come parte di un’unica realtà, come se 

le menti di sé e dell'altro si fondessero e la verità del paziente, seppur funzionale a una finta 

stabilità, una volta crollata, lo lascia senza riferimenti e disorientato (Van der Kolk, 2005). Quando 

il senso di controllo viene a mancare, infatti, l’intollerabilità di quello stato e la necessità imminente 

di fare qualcosa per modificarlo lo possono portare ad avere, anche di fronte a stimoli 

apparentemente neutri, reazioni di attacco, fuga o freezing, senza la possibilità di imparare da 

quell’esperienza (Van der Kolk et al., 2005). Il paziente, a quel punto, per evitare il timore di subire 

umiliazione, rabbia e vergogna in risposta ai propri bisogni di accudimento e dipendenza (Fimiani, 

2018), può adottare una posizione di distacco oppure di ostilità e disprezzo nei confronti del 

terapeuta, portandolo a sperimentare inadeguatezza, rabbia e un istinto a respingere il paziente. Una 

dinamica primaria nel trauma riguarda la rappresentazione di ruoli familiari di vittima-abusante 

nella relazione terapeutica: il terapeuta e il paziente incarnano questi ruoli, spesso in modo 

complementare l'uno con l'altro, rivivendo diversi aspetti delle relazioni di attaccamento del 
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paziente. Quando, però, il terapeuta non riesce ad essere all’altezza delle aspettative idealizzate del 

paziente su di sé come suo “salvatore”, il paziente sperimenta uno stato di disperazione e una rabbia 

indifesa che porta alla disorganizzazione a livello emotivo, cognitivo e comportamentale (Herman, 

2005). Tali rappresentazioni, se colte adeguatamente, possono fornire informazioni importanti 

sull'esperienza di attaccamento traumatico del paziente. Lo stato di ipervigilanza del paziente 

traumatico in situazioni ambigue, lo porta a monitorare attentamente l’ambiente, per cui svilupperà 

una sofisticata capacità di notare i segnali non verbali dell’altro e cercherà di risolverne l’ambiguità 

attraverso il bias interpretativo poiché lo stato di incertezza è intollerabile per lui (Arditte Hall & 

Arditte, 2022; Gebhardt et al., 2017). Tale iperattenzione sui segnali provenienti dal comportamento 

dell’altro, porta alla necessità che il terapeuta assuma un atteggiamento autentico e genuino 

all’interno della relazione, mantenendo una buona consapevolezza delle proprie emozioni, dei 

propri bisogni e della loro origine allo scopo di utilizzarli per comprendere e aiutare il paziente. Al 

contrario, ogni comportamento non autentico da parte del terapeuta lascia spazio a interpretazioni 

nel paziente traumatico, che saranno coerenti con la sua aspettativa negativa e favoriranno 

l’instaurarsi di cicli interpersonali disfunzionali (Carcione et al., 2016). In una relazione autentica e 

partecipata, sarà inevitabile pertanto che il terapeuta venga contagiato emotivamente e avverta in sé 

stesso emozioni corrispondenti a quelle provate dal paziente (Liotti & Farina, 2011): ad esempio, se 

il paziente si percepisce come inaiutabile e senza via d’uscita, il terapeuta sperimenterà 

inevitabilmente un profondo senso d’impotenza. Poiché nessun terapeuta è immune dalle risposte di 

controtransfert, né dalla traumatizzazione vicaria o secondaria che può verificarsi nel trattamento 

con questi pazienti, è di fondamentale importanza poter usufruire di frequenti consulenze e 

supervisioni, a ogni livello di esperienza (Pearlman & Saakvitne, 1995; Saakvitne & Pearlman, 

1996).  

Discussione e conclusioni 

I pazienti che sono stati privati del soddisfacimento dei bisogni primari di accudimento possono 

formare nella relazione terapeutica un caratteristico assetto nel quale tutte le reazioni sembrano 

assumere una qualità intensa, diverso dall’usuale esperienza terapeutica. Secondo Kernberg “è 

come se la vita del paziente dipendesse dal tenere sotto controllo il terapeuta” (1993) e questo 

genera una forza distruttiva che sembra introdursi ripetutamente nel rapporto fra i due. Sappiamo 

che le esperienze di neglect determinano una rappresentazione di sé come di scarso valore, 

inadeguato o indegno e conducono ad un’alterazione dei processi cognitivi e metacognitivi che 

rinforzano le credenze patogene su di sé e sull’altro (Alessandri & Lewis, 1996; Van der Kolk et al., 
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2005). La vicinanza e l’intimità con l’altro coincidono nel paziente con l’idea di poter essere 

nuovamente abusati, maltrattati, trascurati o manipolati. L’emozione più frequentemente 

sperimentata da questi individui è la vergogna, che ha radice nella compromissione degli scopi di 

sentirsi accettati e di ricevere attenzione (Castelfranchi & Poggi, 1988) e che può connettersi a 

risposte compensative quali impotenza, sensibilità alla svalutazione e rabbia narcisistica (Bush, 

2019). Una conseguenza di questo consiste nella difficoltà o incapacità a regolare il contatto 

empatico (eccessivo coinvolgimento o distacco), con possibili implicazioni per la terapia. La 

relazione terapeutica, infatti, oscilla come un pendolo tra una forte connessione empatica, che 

risulta spaventante per il paziente, e una rabbia distruttiva, che gli serve per riequilibrare il proprio 

senso di sicurezza di fronte al contatto terrifico con i propri bisogni di dipendenza e di accudimento. 

Il paradosso dei cicli interpersonali problematici nella relazione terapeutica è che questi offrono 

l’occasione di sentire qualcosa di molto simile a come il paziente si sente (Carcione et al., 2016), 

con il rischio di ottenere, nel trattamento dei pazienti con trauma complesso, una scarsa 

comprensione intellettuale a favore di quella empatica (che invece può risultare molto elevata). 

Rispetto a ciò, è fondamentale che il terapeuta riesca a riconoscere le proprie attivazioni elicitate dal 

paziente e che le sfrutti per raggiungere obiettivi terapeutici, oltre ad avvalersi di supervisioni 

periodiche per elaborarle in modo funzionale e per gestire il sovraccarico derivante dalle richieste 

del paziente, nonché dal contatto con i suoi vissuti traumatici. Come terapeuti, siamo abituati a 

riferirci all’alleanza terapeutica e a concettualizzarla come strumento di lavoro necessario a favorire 

il processo di cura e il raggiungimento degli obiettivi sani del paziente ma, nonostante possano 

sembrare simili, l’alleanza terapeutica è differente dalla relazione reale che abbiamo con i nostri 

pazienti. Mentre l’alleanza è un artefatto del trattamento, nel senso che esiste per raggiungere 

obiettivi terapeutici, la relazione reale esiste in un modo o nell’altro ogniqualvolta due persone si 

relazionano l’una con l’altra (Gelso, 2009). Ad esempio, l’esperienza di empatia da parte del 

terapeuta nei confronti del paziente può essere profondamente genuina; allo stesso tempo, egli può 

cercare di essere empatico perché è efficace per il trattamento. Sia terapeuti che pazienti possono 

provare sentimenti personali gli uni verso gli altri che prescindono dal lavoro che svolgono insieme, 

sebbene possano avere un impatto su di esso. La ricerca sulla relazione reale in psicoterapia è 

ancora in una fase precoce, ma alcuni studi iniziano ad evidenziarne la rilevanza per l’efficacia 

terapeutica. In particolare, sembrerebbe che il principale fattore ostacolante la costruzione della 

“relazione reale” consista proprio nella paura dell’intimità, ossia nella tendenza a evitare contatti 

emotivi nelle relazioni intime (Fuertes et al., 2007; Marmarosh et al., 2008). Sicuramente anche la 

vergogna potrebbe fungere da impedimento alla creazione di una relazione terapeutica autentica 
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poiché il paziente potrebbe dissimulare o celare i suoi timori più profondi. Riuscire a mantenere una 

buona competenza riflessiva e d’integrazione per il terapeuta nella relazione col paziente traumatico 

gli consente non solo di aumentare la propria autoefficacia terapeutica, ma anche di empatizzare col 

vissuto del paziente nei momenti di maggiore difficoltà, conservando la propria autenticità. Questa, 

se da un lato fa da modeling al paziente che si sente inamabile all’idea di esprimere parti autentiche 

di sé, dall’altro gli consente anche di ricostruire il senso di fiducia che è mancato nella sua vita e 

che è alla base di una relazione di dipendenza sana.   
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