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Nella letteratura internazionale più recente il perfezionismo è apparso rivestire un ruolo di rilievo nell’eziologia, nel decorso e nel mantenimento di alcuni stati psicopatologici quali: depressione e suicidalità, disturbi d’ansia (ansia sociale, fobia sociale, disturbo ossessivo compulsivo - DOC), Disturbo di Personalità Ossessivo-Compulsivo (DPOC), Disturbi dell’Alimentazione (DA).

Nei DA, in particolare, esso rappresenterebbe un fattore di rischio per lo sviluppo della patologia conclamata.

Nonostante il numero crescente di pubblicazioni relative a questo costrutto, restano tutt’ora aperti una serie di problemi relativi alla sua definizione e quindi ai metodi di valutazione più idonei, al tipo e all’entità della sua relazione con la psicopatologia e infine le implicazioni terapeutiche di tutto ciò.

Le prime definizioni di “perfezionismo” risalgono alla fine degli anni sessanta. Ritenendolo un costrutto unidimensionale, esse si focalizzavano esclusivamente sugli aspetti autoriferiti ovvero lo stabilire standard non realistici per se stessi, l’attenzione selettiva verso il fallimento, il pensiero dicotomico (successo pieno o totale fallimento) (Hollender, 1965; Hamacheck, 1978; Burns, 1980). Secondo la definizione di Hollander (1978), ad esempio, perfezionismo sarebbe “la consuetudine di richiedere a se stessi o agli altri livelli di performance più elevati di quanto non sia necessario in quella specifica situazione”. Si evidenziava allora anche la possibilità che ci fosse un perfezionismo, per così dire, “normale”, in cui il soggetto si stabilisce elevati standard prestazionali ma è poi soddisfatto una volta che li ha raggiunti, e un perfezionismo “nevrotico”, disfunzionale o negativo, in cui chi ne soffre non riesce mai a fare abbastanza per essere soddisfatto della propria performance (Slade & Owen, 1998). Risultava quindi evidente come l’autostima dei “perfezionisti” dipendesse dal raggiungimento degli obiettivi stabiliti. Furono allora sviluppate le prime scale di valutazione del perfezionismo come unidimensionale: la Dysfunctional Attitudes Scale (DAS; Weissman & Beck, 1978) e i suoi adattamenti; la sottoscala Perfezionismo dell’Eating Disorder Inventory (Garner et al, 1983).

A partire dagli anni ’90 si svilupparono delle definizioni multidimensionali di perfezionismo comprendenti non solo gli aspetti autoriferiti, ma anche quelli interpersonali (Frost et al, 1990; Hewitt et al, 1991). Esse derivarono da osservazioni cliniche secondo le quali i soggetti perfezionisti sarebbero eccessivamente preoccupati della possibilità di commettere errori, dubiterebbero della qualità del loro lavoro, attribuirebbero elevato valore alle aspettative dei propri genitori e alla disciplina: in altre parole, gli aspetti interpersonali avrebbero un’importanza cruciale nel determinare le difficoltà di adattamento dei perfezionisti. Si svilupparono conseguentemente due scale: 

1) Multidimensional Perfectionism Scale (MPS-F; Frost et al., 1990) che valuta le seguenti dimensioni - Preoccupazione riguardo agli errori; Dubbi sulle azioni; Standard personali; Aspettative genitoriali; Criticismo genitoriale; Organizzazione/disciplina.

2) Multidimensional Perfectionism Scale (MPS-H; Hewitt & Fleet, 1991): questa comprende – Perfezionismo diretto verso sè; Perfezionismo diretto verso gli altri; Perfezionismo socialmente prescritto.

Recentemente sono state portate critiche alla definizione multidimensionale che è stata ritenuta non valutare il costrutto originario, ma di comprendere anche convinzioni “associate” e non parte essenziale del perfezionismo, quali gli aspetti interpersonali (Shafran et al., 2001, 2002, 2003). Questa definizione sarebbe stata influenzata dalle patologie studiate per derivarla (ad es. il DOC) e dagli strumenti di assessment utilizzati multidimensionali (Shafran et al., 2001, 2002, 2003). Il gruppo di Oxford sostiene, inoltre, che considerare il perfezionismo multidimensionale non ha permesso evoluzioni nella comprensione teorica e nel trattamento clinico di diverse patologie e che per poter ricoprire un ruolo centrale nella psicopatologia deve essere necessariamente un costrutto ben definito e unico (Shafran et al., 2001). Nonostante queste critiche non abbiano ancora ottenuto evidenza sperimentale e anzi ci siano sempre più dati a favore della multidimensionalità del perfezionismo (Tozzi et al., 2004; Sassaroli & Ruggiero, 2005), Fairburn e i suoi collaboratori hanno proposto una loro definizione unidimensionale. Shaphran, Cooper e Fairburn (2002) hanno, innanzitutto, sottolineato l’importanza di distinguere il normale e funzionale perseguimento di alti standard dal perfezionismo disfunzionale o di rilevanza clinica che si riscontra nei campioni patologici e hanno quindi parlato di “perfezionismo clinico” inteso come “l’esagerata dipendenza della valutazione di sé dal perseguimento di standard personalmente esigenti e autoimposti in almeno un dominio altamente significativo, nonostante ciò implichi conseguenze avverse” (Shafran et al., 2001). La psicopatologia centrale di questo costrutto è rappresentata da uno schema disfunzionale di auto-valutazione eccessivamente basato sul perseguimento e il raggiungimento di risultati che sono molto elevati per quel soggetto. Da ciò deriva che l’autostima è dipendente pressochè da un unico ambito, ed è quindi estremamente precaria, e che il mancato raggiungimento degli obiettivi stabiliti porta ad autocritica e autosvalutazione. Questo è tanto più vero quanto più lo schema autovalutativo del soggetto è focalizzato sul dominio/ambito in cui si esprime il perfezionismo (ad esempio il peso nei DA). Secondo Shafran et al. (2003) l’individuo affetto da “perfezionismo clinico” persegue gli alti standard che si è imposto nonostante ciò implichi una serie di conseguenze avverse (emotive, sociali, fisiche, cognitive, comportamentali) talvolta ritenendole come una dimostrazione del proprio impegno strenuo e come prezzo da pagare per ottenere la stima di sé.
Il mantenimento della psicopatologia del perfezionismo, secondo questa definizione, è assicurato da una serie di processi tra cui: 1. La paura patologica del fallimento, che porta l’individuo a reagire con estrema autocritica a ogni insuccesso percepito e, quindi, a mantenere attivo lo schema negativo di autovalutazione; 2. Lo stabilire standard sotto forma di regole che sono per definizione dicotomiche e, quindi, suscitano senso di colpa e autorecriminazione qualora vengano trasgredite; 3. La necessità di autocontrollo estremo per ottenere gli scopi stabiliti anche a costo di limitare le attività piacevoli; 4. La modalità pregiudiziale di valutazione non solo del raggiungimento di standard personali elevati, ma anche dello sforzo necessario ad ottenerli; 5. L’attenzione selettiva nei confronti del fallimento che porta ad ipervalutare gli errori e sottovalutare i successi parziali con la comparsa di “comportamenti di controllo”, palesi o nascosti, e di “comportamenti di evitamento” (procrastinazione, interruzione, evitamento completo) necessari ad allontanare la possibilità dell’insuccesso; 6. Il ristabilire gli obiettivi ottenuti con successo perché ritenuti non abbastanza elevati se raggiungibili. 

Rispetto alle altre definizioni “multidimensionali” di perfezionismo questa si concentra sulla dimensione auto-referenziale, personale del costrutto per renderlo fruibile nella pratica clinica come uno dei meccanismi di mantenimento di alcuni quadri psicopatologici. Essa è stata sollecitata, infatti, dall’osservazione clinica che molti pazienti affetti da patologie sull’Asse I presentano una psicopatologia riferibile al “perfezionismo clinico” e che questa circostanza complica la risoluzione del loro disturbo principale. La presenza di perfezionismo è risultata predittiva di uno scarso esito al trattamento della depressione e di difficoltà allo sviluppo della relazione terapeutica. L’interazione tra il perfezionismo  clinico e il trattamento sarebbe tanto più importante quanto più il dominio in cui si esprime il perfezionismo si sovrappone al dominio colpito dal disturbo psichiatrico.  Nel caso dei DA il gruppo di Oxford ipotizza che essi siano in molti casi l’espressione del perfezionismo nel dominio alimentazione, aspetto o peso e loro controllo, dal momento che la valutazione di sé di questi pazienti può essere vista come dipendente dal loro  sforzarsi di raggiungere elevati standard personali di controllo nell’ambito alimentazione-peso, nonostante importanti conseguenze negative (emotive, sociali, fisiche, cognitive e comportamentali). Esempio di ciò sono la depressione, l’isolamento sociale, la fame persistente, il pensiero polarizzato su cibo e peso che i soggetti con DA vivono in conseguenza della restrizione alimentare, ma che accettano come segni del loro oggettivo impegno per raggiungere i livelli di peso desiderati.
La definizione di perfezionismo clinico proposta da Shaphran, Cooper e Fairburn (2002) ha importanti implicazioni teoriche e terapeutiche. 

Tra le prime, l’interdipendenza reciproca tra perfezionismo e autovalutazione che si evidenzia nel fatto che il perfezionista si valuta in base agli alti standard che si impone, persegue e tenta di raggiungere e, viceversa, nel fatto che il perfezionismo è mantenuto attivo da una valutazione di sé negativa.  

I presupposti teorici portano allo sviluppo di un modello di terapia che richiede la risoluzione del perfezionismo clinico come uno degli aspetti implicati nel mantenimento di alcune malattie psichiatriche, a sua volta mantenuto da un’insieme di fattori. Ne deriva che nel trattamento è necessario, innanzitutto, portare il paziente alla consapevolezza che il perfezionismo costituisce un problema che va inserito nella formulazione cognitivo-comportamentale del caso. In questa formulazione deve essere riconosciuta come problematica fondamentale la limitatezza dello schema di autovalutazione che è eccessivamente condizionato dal perseguimento di elevati obiettivi in un unico e particolare aspetto della vita, spesso disfunzionale esso stesso (ad es. la magrezza estrema nei DA).  Lo scopo del trattamento è primariamente quello di ampliare lo schema di autovalutazione del paziente, aumentando il numero e la funzionalità dei domini che vi contribuiscono. All’interno di questo modello è previsto l’utilizzo di tecniche comportamentali, per testare ipotesi alternative allo schema disfunzionale del soggetto, e di tecniche cognitivo-comportamentali, per affrontare le idee disfunzionali che sostengono il perfezionismo come lo stabilirsi standard personalmente esigenti, l’autocriticismo, l’intolleranza dell’incertezza e dell’errore. 

Il perfezionismo clinico viene, anche, inserito tra i fattori di mantenimento aggiuntivi e facoltativi dei DA ipotizzati in nuova teoria transdiagnostica di queste patologie. Secondo questa teoria, da cui è stata tratta una terapia consequenziale, al nucleo centrale di mantenimento dei DA, costituito da un sistema disfunzionale di valutazione del valore personale incentrato su alimentazione, peso e aspetto e la capacità di controllarli, si aggiungerebbe, in alcuni pazienti, un numero variabile (da uno a quattro) di fattori di mantenimento aggiuntivi (perfezionismo clinico, bassa autostima centrale, intolleranza alle emozioni, difficoltà interpersonali). I fattori aggiuntivi, tra cui il perfezionismo clinico, se presenti, richiederebbero specifici interventi terapeutici.
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