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ABSTRACT

La centralita della consapevolezza corporea nella formazione del sé trova sostegno non solo nell’ambito
psicanalitico, ma anche nell’ambito delle neuroscienze, in cui ¢ stato dimostrato che la sensibilita
enterocettiva (sensibilita agli stimoli che hanno origine all’interno del proprio corpo) riveste un ruolo
primario nel controllo omeostatico, nella consapevolezza corporea e nell’esperienza dell’emozione. Un
recente studio ha evidenziato che un’alta sensibilita enterocettiva si associa anche ad un migliore
adattamento in situazioni che richiedono il reclutamento di strategie autonomiche come I’interazione sociale,
in linea con la teoria polivagale. Una domanda che pare rilevante, anche a livello clinico, risulta essere la
seguente: alterazioni degli aspetti primordiali del Sé, tra questi il controllo enterocettivo, possono contribuire
alle anomalie dell’esperienza del sé in ambito psicopatologico? Mentre la presenza di tale associazione
sembra essere stata dimostrata in pazienti affetti da schizofrenia, non € ancora chiaro se lo stesso vale per
I’Anoressia nervosa, che pure annovera nelle sue manifestazioni sintomatologiche: una visione distorta
dell’immagine del proprio corpo con tendenza ad enfatizzarne le dimensioni, difficolta nel discriminare le
sensazioni corporee degli stati emotivi e delle sensazioni viscerali, alterazioni nel funzionamento del sistema
nervoso autonomo.

Con lo scopo di approfondire quest’ultimo aspetto, il presente studio € volto ad indagare 1’esperienza del Sé
corporeo e la reattivita autonomica in contesti sociali in pazienti anoressiche restrittive.

A tal proposito un gruppo di partecipanti sane e un gruppo di anoressiche restrittive sono stati sottoposti a
compiti comportamentali in cui sono stati misurati: la sensibilita agli stimoli derivanti dal proprio corpo per
mezzo di un compito di percezione del battito cardiaco (Heartbeat perception task); i correlati autonomici in
condizioni di riposo e durante un compito di prossemica sociale, misurati per mezzo dell’indice
dell’influenza autonomica cardiaca RSA (Respiratory Sinus Arrhytmia), permettente di valutare 1’impatto

del nervo vago sul cuore. Nella tesi saranno esposti i risultati e le discussioni generali relative alla ricerca.



CAPITOLO 1. Enterocezione & Sistema Nervoso Autonomo

1.1 Enteocezione

1.1.1 Il sentire: *“ feeling”

Nella lingua inglese il termine feeling & polisemico e puo indicare sia “il sentire” che “I’emozione”, “nei testi
di filosofia- soprattutto nella lingue inglese- le parole “emotion” e “feeling” sono di solito utilizzati come
sinonimi, cio ¢ fuorviante perché non tutto il sentire nasce da un’emozione” (Barile, 2014,p.561 trad it,).

Le teorizzazioni sulle emozioni nel corso dei secoli hanno interessato numerose discipline, e in era moderna
hanno visto contrapporre un’enfatizzazione cogitocentrica, e spesso antropocentrica, della valutazione
cognitiva (cfr. Frijda, 1986, 1987, 1988, 1993a,1993b ; Lazarus, 1991a; Nussbaum 2001; Oatley & Johnson-
Laird, 1987; Ortony, Glore, & Collins, 1998) a modelli che, invece, privilegiavano le reazioni fisiologiche
(cfr. Darwin, 1872; James 1884; Lange 1885; Damasio 1991, 1994, 1999, 2003; Panksepp 1998a; LeDoux
1996). Le emozioni, perd, sono solo uno dei possibili fenomeni annoverabili nel “sentire”, infatti percepiamo
una serie di stati che vanno dai bisogni, alle motivazioni, ai desideri, al dolore ecc. In base a quanto testé
detto, in questa sede si utilizzera il termine “sentire” per riferirsi all’ampia gamma dei possibili “feeling”.
Secondo Damasio (1994, 1999, 2003) il sentire non viene appiattito solo ad una elaborazione corticale
superiore, ma € considerato come innestato a livello corporeo, possiamo cosi parlare di un “material me”
(Damasio 2010; Feinberg 2009; Sherrington, 1906). Superando una visione riduzionista del corpo come mera
interfaccia del cervello, entra in gioco, quindi, il corpo non solo come corpo-oggetto (Kdérper), ma un corpo-
soggetto nel vivo dell’esperienza, cio¢ ’husserliano Leib (Husserl, 1931, vedi Tabella 1) o il corrispondente
sartriano de le corps-existé. Per dirla con Nietzsche (cit. in Marzano, 2010, p.39) si dovra “partire dal corpo
vivente”. Si potrebbe dire che ¢ il corpo vivo stesso che unisce cervello e mente (Fuchs & Schlimme, 2009).
A differenza degli approcci di stampo cognitivista, il sentire, in questa ottica, non é solo uno stato mentale,
una razionalita disincarnata, ma ha una radice intrinsecamente “embodied” (Callieri, 2007; Clark, 1997,
2008; Fuchs & Schlimme 2009; Gallagher, 2005; Gallese, 2005, Gallese & Sinigaglia, 2011; Glannon, 2009;
Martinotti, 2010; Noé, 2002; Varela et al., 1991; Zahavi 1999, 2000, 2005, 2011, 2014). Si supera il
problematico dualismo cartesiano, ben delineato dalle parole di Merleau-Ponty: “Un cartesiano non Si vede
nello specchio: vede un manichino, un «fuori», e ha tutte le ragioni per pensare che gli altri lo vedano allo

stesso modo, ma questo manichino non ¢ carne, né per lui né per gli altri” (1989 ,p.30). La dimensione
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soggettiva del “provare in prima persona” mette in evidenza I’impossibilita di poter provare qualcosa senza
un corpo vivo rispetto ad un qualsiasi altro hardware, mettendo in crisi il modello cognitivista dominante
della mente, concepita come astrattezza del pensiero puro ed isolato. Percepiamo sensazioni legate non solo
agli stimoli esterni, ma anche agli stimoli interni che costituiscono le principali modalita con cui percepiamo
il nostro corpo. Grazie alle interazioni embodied con il mondo e gli altri il nostro cervello si sviluppa come
un “relational organ” (Fuchs, 2008). I processi corporei ¢ la loro percezione sono collegati all’
“embodiment”, oltre il campo delle emozioni, ¢ sono alla base del nostro sé biologico declinato come “sé
fisico” da James (1890), ‘proto-self” (Damasio 1999, 2003; Panksepp 1998a,b, 2003), "core self" (Rochat
2004) “sé minimale”(Gallagher, 2000; Gallagher and Frith, 2003), accanto ad altre plurime differenziazioni
del sé come “narrative self’”’(Gallagher, 2000; Gallagher and Frith, 2003) o “s¢ autobiografico” (Damasio
1999), “sé sociale” (Frith and Frith, 1999, 2003) ecc.

Risulta quindi emblematica I’enterocezione, sia nella componente propriocettiva che interocettiva
(Barile,2010; Dahlstrom, 2015), come rappresentazione costante del corpo, alla base di processi complessi

che in prima istanza hanno una base incarnata.

Korper ->corpo fisico, cor- Corpo in senso anatomo-fisiologico, complesso di
po oggettivato  organi e di apparati, divisibile e sezionabile, che oc-
cupa uno spazio definito

Leib =>corpo  proprio, Corpo come centro di esperienze, presenza sogget-
corpo vivente tiva di fronte agli altri ed espressione diretta dell’i-
dentita della persona

Tabella 1. Schematizzazione del concetto husserliano di Kérper e Lieb (tratta da Russo, 2004, p. 101)

1.1.2 Background emotion, forms of vitality & Lebensgefuehle: interconnessioni tra neuroscienze, psicologia
dello sviluppo e fenomenologia

Il fondamento del sé incarnato e stato considerato anche dal neuroscienziato Damasio (1994, 1999) il quale
parla dell’importanza della percezione corporea nella costruzione del senso di sé introducendo il concetto di
background feelings e background emotions. Le protoemozioni di cui parla Damasio “originano sul

“background” degli stati corporei piuttosto che degli stati emozionali” (Damasio, 1994, p.150, trad.it) e non



richiedono necessariamente il linguaggio per essere espresse (Damasio, 1999). Harnard (2001) suggerisce di
chiamare tali background emotions come motions, in quanto le emozioni di fondo sono precedenti le
emozioni vere e proprie e permettono di catturare le condizioni online temporanee dello stato corporeo nella
sua globalita (Barile, 2010). Tali background emotions divengono, venendo percepite, background feeling
laddove divengono consapevoli.! Come sottolinea Barile (2010, 2014) questi concetti sono simili ai vitality
affect (Stern, 1985), o meglio forms of vitality (Stern, 2010), introdotte da Stern nell’ambito della psicologia
dello sviluppo (Stern, 1985, 2010; Ammaniti 2013; Barile 2010, 2014) dove “Vitality forms characterize
personal feelings as well dynamics of movements. [...] However, vitality, as Stern (2010) highlighted, is

grounded in the body and more specifically in the brain.” (Ammaniti & Ferrari, 2013, p.1).

Tale concetto trova supporto in ambito psicoanalitico ,come citato da Ammaniti (2013), , ad esempio, con
George Klein che definisce la vitality come “il piacere sensuale che origina dalle sensazioni indotte dal corpo
.. vitale nell’affermazione del senso dell’identita fisico e psicologico” (Klein,1976, p. 220, trad. it, cit in.

Ammaniti & Ferrari, 2013). In ambito fenomenologico, scrive Barile (2010, 2014), troviamo un precedente
nella teorizzazione di Max Scheler: “Penso, tuttavia, che il tratto fenomenico della «profondita» del

sentimento sia essenzialmente connesso a quattro gradi del sentimento ben definiti che corrispondono alla

struttura dell’esistenza umana nel suo complesso. Nell’ordine:

1. Affezioni sensoriali (sinnliche Gefuhle) o «sentimenti di sensazione» (Carl Stumpf);

2. sensi del proprio corpo (Leibgefiihle), in quanto stati, e sensi vitali (Lebensgefiihle), in quanto funzioni;

3. puri sentimenti dell’anima (seelische Gefiihle) o puri sentimenti dell’io;

4. Sentimenti spirituali (geistige Gefuihle) o sentimenti della personalita

(Personlichkeitsgefiihle).” (Scheler cit. in Barile 2010).

1.1.3 Definizione di Interocezione

La domanda che rappresenta il punto di partenza del nostro argomentare € quella declinata da Jennings
(1992), ovvero: “E’ importante che la mente sia in un corpo?”.

La risposta al quesito appare affermativa in quanto “Il mentalizzare ha bisogno di una persona, che

potremmo definire come un sistema d’interconnessione tra cervello e corpo che interagisce in modo situato

! Infatti la parola emozione “come indica [...] I’etimologia: “e-mozione” significa “cid che & messo in movimento”
(Lacroix, 2002, p.28) ; ¢ “un “muovere da” uno stato preesistente, sempre sullo sfondo” (Barile, 2010, p. 317).



con uno specifico ambiente popolato da altri sistemi cervello-corpo.”(Gallese, 2009). Appare quindi
fondamentale I’integrazione delle informazioni inerenti le condizioni interne alla persona e quelle del
contesto ambientale in cui ella esperisce ed interagisce con un ruolo fondativo dell’interazione embodied per
la cognizione sociale (Fuchs & De Jaegher, 2009; Fuchs & Schlimme 2009). “Sir Charles Sherrington ha
concettualizzato un senso del “material me” considerando che tutti questi sentire sono collegati e formano un
fondamento per il senso del proprio sé fisico” (Craig 2002, p. 655, trad. it).

Nel 1906 Sir Charles Sherrington parlo di tre campi di recezione (vedi Figura 1): esterocezione (inerente la
percezione dell’ambiente esterno), propriocezione ed enterocezione (Sherrington 1906, 114, 130-2, 317-20),
successivamente (1948) attud una revisione di tale lavoro.?

Globalmente 1’enterocezione ¢ la rappresentazione dello stato del corpo composto dalla propriocezione ed
interocezione (Barile, 2010). O ancora (Herbert & Pollatos, 2012) il generale concetto di enterocezione
include due forme di percezione cioe la propriocezione e la viscerocezione (con i segnali provenienti dagli
organi interni). Numerosi studi (per es. Tsakiris & Fotopoulou, 2008; Tsakiris, Schiitz-Bosbach, &
Gallagher, 2007, Tsakiris, M., Prabhu, G., & Haggard, P., 2006, Tsukiris 2010) hanno dato rilevanza
precipuamente alla propriocezione, cio¢ la rilevazione dei segnali dall’apparato muscolo-scheletrico e dalla
pelle, i quali permettono di restituire la posizione nell’ambiente. La pura esperienza interocettiva (sete,
esperienze di dolore, piacere ecc.) € intimamente connessa, ma al contempo distinta dalla esperienza di cio
che ¢ esterno al corpo e dalla posizione del proprio corpo e dai suoi movimenti (Dahlstrom, 2015, p. 141).

In passato I’interocezione, essendo gli esseri viventi unita stabili, & stata considerata come un mero processo
di regolazione omeostatica di basso livello o tutt’al pit come il senso del corpo derivante dai segnali
esclusivamente viscerali. Tuttavia nel corso del tempo diversi studiosi hanno portato ad un ampliamento di
tale concetto allo stato attuale della ricerca (Craig, 2000, 2002, 2008, Dunn et al, 2010; Pollatos 2012,
Garfinkel & Critchley, 2012; Verdejo-Garcia et al, 2012 ; Schultz et al. 2015); dalle teorie periferiche sulle
emozioni (William James, 1884; Lange, 1885) alle prove empiriche a sostegno della relazione fra lo stato
interno con il comportamento e la rappresentazione di sé (Cannon, 1927; Schachter and Singer, 1962;

Damasio et al., 1991; Lazarus, 1991b). L’interocezione puod essere definita come la capacita di rilevare i

? “Tuttavia, Sherrington successivamente codifico i sensi nelle modalita telorecettiva (visione e udito), propriocettiva
(posizione ), esterocettiva (tatto), chemiorecettiva (odore e gusto) e enterocettiva (viscerale) ed egli ha categorizzato la
temperatura e il dolore come aspetti del tatto”. (Craig, 2002, p. 655, trad. it)



segnali provenienti non solo dai visceri, ma da tutti gli organi del nostro corpo, in piu, essa secondo Craig
includerebbe la rappresentazione dei propri stati interni (Craig, 2003, 2009). E’ il senso della nostra
condizione fisiologica connessa con la motivazione e la regolazione omeostatica, o il millieu interieur di
bernardiana memoria (Gross, 1998), essa contribuisce al nostro sentire le emozioni ed & importante per
I’interazione sociale (Ferri et al., 2013; Fogel 2011, Herbert & Pollatos, 2012; Craig 2002, 2004, 2008;
Cameron 2002; Garfinkel & Critchley, 2012, Dunn et al, 2010, Vaitl, 1996). L’interocezione, inoltre, &
considerata un elemento importante per poter prevedere diversi aspetti della cognizione e del
comportamento, infatti influenza: riconoscimento, intensita e regolazione delle emozioni® (Barrett et al.,
2004;Wiens, 2005; Wiens et al., 2000; Herbert et al., 2007, 2010; Pollatos et al., 2005, 2007b, 2007c;
Schandry 1981, Seth, 2013; Seth & Critchley 2013), le emozioni sociali come I’empatia’ (Ainley et al
2014;Ernst et al., 2012; Fukushima et al. 2011; Terasawa et al.,2014; Grynberg & Pollatos, 2015), la teoria
della mente (Lutz et al. 2009), il decision making (Dunn et al. 2010, 2012; Kirk et al. 2011; Werner et
al.,2009, 2013, Wolk et al.,2014), la memoria ( Garfinkel, et al., 2013; Werner et al., 2010). Inoltre le
differenze individuali nell’interocezione influenzano la vulnerabilita individuale sia per sintomi fisici che

psichici (Dunn et al., 2010b; Schaefer et al., 2014; Scheuren, et al., 2014, Schulz & Vdgele, 2015).

%lExteroception | 1Proprioception [ ilnteroception [

N\,

/“sense of self” h

[ Precepts | [ Agen ) .
‘\-p/ w ——
v N Fulfill drivero—Adjust ™\
[ Resample |Adjust sensory| | Move Adjust kinesthetic\ o ic  interoceptive
R and proprioceptive, S
predictions fosiois response predictions

Figura 1. | tre campi della recezione (Tratta da Quattrocki, K. Friston, 2014)

® Bisogna perd ricordare che esistono anche studi che non hanno trovato una chiara correlazione tra intensita
emozionale e interocezione (Steptoe & VVogele, 1992; Werner, Schweitzer et al., 2013b).
* In questo caso ci si domanda quale sia la relazione tra il proprio corpo e le emozioni di un‘altra persona.
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1.1.4 Interocezione e Self-Awareness : una valutazione della fenomenologia dell’interocezione
“Il mio io interiore ¢ cosi strettamente legato al mio corpo che entrambi formano un’unita

che costituisce il mio io, il mio illogico, nervoso, individualistico io”

(L. Binswanger, Il caso Ellen West, tr. it. di C. Mainoldi, Ed. SE, Milano, 2001, p. 77.)

L’ interocezione, ossia le informazioni afferenti dall’interno del nostro corpo, influenzano il comportamento
e la dimensione cognitiva, sia con, che senza consapevolezza (Cameron, 2002).

11 “sé senziente”, secondo Craig (2010), potrebbe dipendere da reintegrazioni corticali di feelings percepiti
consapevolmente, in cui ’interocezione ha un ruolo importante.

L’interocezione costituisce una forma base della bodily self-awareness (Morin, 2006), dove sé e corpo sono
indistinguibili. Come sostenuto anche da Binswanger (1989) il corpo e la psiche sono uno. Persino la piu
elementare forma di percezione del sé e basata su un senso del corpo che emerge dall’interazione di
stimolazioni interne - (intra)bodily actions (Borghi, 2010) - sia afferenti (bottom-up) che efferenti (top-
down). Tale interoceptive self-awareness & una conditio sine qua non per altre forme di self-awareness e
altri livelli di selfhood, declinati, dal punto di vista fenomenologico, in tre livelli (Parnas 2000; 2003):

la consapevolezza esplicita del sé, il sé sociale, e il livello pre-riflessivo del sé, cio¢ I’ipseita; infatti “ 11
“senso del corpo” non ¢ uno stato cognitivo né un pensiero esplicito” (Borghi, p. 767, trad. it).

Come scrisse Leonardo Da Vinci (Nardini, 1999, cit in. Buldeo, 2015 p.1): “Everything we know begins
from feelings”. La nozione di sé enterocettivo, insieme a quello esterocettivo, costituisce una forma
minimale del sé. Il sé biologico ¢ caratterizzato da un livello piu basso ovvero il “proto self” considerabile
come un insieme di pattern neurali dello stato online dell’organismo momento per momento, e il “core self”,
un’entita di secondo ordine che mappa lo stato del proto sé risultando accessibile all’esperienza conscia

( Damasio 1999, 2003); il senso di noi stessi come entita continua e medesima nel corso del tempo, secondo
Damasio (2010), e legato ad una continua rappresentazione dello stato interocettivo del corpo. Tale radice
corporea del sentire, dice Barile (2010, p.322), € un altro modo di sottolineare come la coscienza, a livelli
diversi, ¢ radicata a livello corporeo prima che corticale. I livelli di “coscienza” o consapevolezza sono
continuamente rigenerati con serie di impulsi di segnali corporei che si uniscono per dare origine ad un

continuo flusso di coscienza, in continuita con la visione di William James (1890) e di Husserl (1931), il
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quale parlava di Erlebnisstrom (“flusso di vissuti”), si potrebbe dire “I’incarnarsi della coscienza,
I’embodiment, il farsi corpo della coscienza” (Martinotti, 2010, p.16). Gia Nietzsche (cit. in Marzano, 2010,
p.39-40) sosteneva che “ ¢ il corpo che pensa o, piu precisamente, il pensiero ¢ nel corpo [...] Dietro i tuoi
pensieri e sentimenti, fratello, sta un possente sovrano, un saggio ignoto — che si chiama Sé. Abita nel tuo
corpo, € il tuo corpo”, odiernamente rimarcato anche dal filosofo contemporaneo Galimberti (1983) che parla
di un coincidere, con abolizione delle distanze, tra 1’To, il corpo e la presenza che dischiude un mondo, un
husserliano mondo-della-vita (Lebens-welt). Husserl fu uno dei primi filosofi a definire una filosofia della
carne, egli sosteneva che la stessa coscienza fosse incarnata e portante in sé il sigillo della corporeita
(Marzano, 2010). Dahlstrom (2015) sulla fenomenologia dell’interocezione ricorda che Husserl enuncia
almeno quattro possibili modi di capire un’esperienza enterocettiva. Essa puo essere:
a) Un hyletic datum, cioé una componente non intenzionale della percezione, esso non ha nulla a che
fare con I’intenzionalita in sé stessa, tuttavia esso figura nell’esperienza intenzionale come modi in
cui I’oggetto dell’esperienza (oggetto intenzionale) mostra s¢ stesso, cio¢ appartiene alla sfera di
coscienza passiva e sensoriale.
b) L’oggetto intenzionale di una percezione immanente,
c) Una consapevolezza pre-intenzionale, feeling-sensation (gefohlsempfindung),
d) Una consapevolezza non intenzionale, nella quale 1’atto € I’oggetto e 1’oggetto ¢ I’atto.
Quest’ultimo punto ¢ evidenziabile nella frase di Husserl (Hua, XI, 171, trad it.):
“nel caso di oggetti “immanenti”, “essere consapevoli di essi in origine”, “essere”, “pericipi” e “esse”
coincidono completamente [ essi collassano 1I’uno nell’altro: zusammenfallen]”.
Gli “oggetti” di cui siamo consapevoli e la nostra consapevolezza sono solo logicamente distinti, come
sottolinea Dahlstrom (2015): “being in pain” e “feeling pain” denotano lo stesso fenomeno, non si parla
quindi di contenere, ma di un completo coincidere. Anche Sartre, come sottolinea Moran (2010), ha indagato
la fenomenologia de la chair, parlando di una triplice ontologia del corpo tra cui: “The first 'ontological
dimension' approaches the body from the manner in which, as Sartre puts it, 'l exist my body' U'existe mon
corps, BN 351, EN 428). This is the body as 'non-thing’, as a transparent medium for my experience of the
world, but also as somehow surpassed toward the world.” (Moran, 2010, p. 43), inoltre per Sartre il corpo ¢

I’oggetto psichico per eccellenza, egli dice “the only psychic object”(Sartre cit. in Moran, p.45).
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Quindi si passa dal corpo come oggetto intenzionale al corpo-soggetto (Marzano, 2010). Infatti secondo
Merleau-Ponty non c’¢ altro modo di conoscere il corpo se non viverlo, sia come soggetto che oggetto, come
guello che é percepito e quello che percepisce, infatti egli dice che non solo sono nel mio corpo, ma io sono
il mio corpo “ Je suis donc mon corps "( Merleau-Ponty, 1945, p.231) dove vivere il corpo € anche vivere lo
spazio e interagire con alterita e “la coscienza ¢ 1’inerire alla cosa tramite il corpo” (Merleau-Ponty, 1945, p.
194). 1l corpo é trascendenza, esso dimora fuori di sé, aperto al mondo (Galimberti, 1983). “La natura della
coscienza, nel suo patire 1’esperienza del mondo, intrattiene infatti una relazione intima con il corpo, inteso
non solo nel suo aspetto cinestetico e costitutivo ma anche nel suo aspetto passivo e qualitativo”. (Lanfredini,
2010, p. 61). Sottolinea, ancora, la Lanfredini (2010, p. 62) che con Marleau-Ponty si ha “una forte
riconsiderazione del contenuto materiale della coscienza e, di conseguenza, del corpo inteso non come mera
corporeita, o estensione corporea, bensi come carnalita, 0 materialita corporea. E la sostituzione del concetto
di corporeita con il concetto di carne, insomma, il nucleo che permette lo scaturire di una nuova prospettiva
sia in fenomenologia che in filosofia della mente. Per dirla in termini kuhniani, ¢ la carne I’esemplare da cui
prende awvio il nuovo paradigma. In tale nozione, infatti, si concreta la possibilita di superare la rigida
distinzione fra essere una cosa che pensa, o intende, e essere una cosa che sente. Nella nozione di carne la
fenomenologia materiale della materia vivente trova il suo spazio filosofico concreto.”

“La carne designa non piu il soggetto in quanto tale ma I’indivisibilita di soggetto sensibile “e di tutto il resto
che si sente in lui”” (Marzano, 2010, p.43). Il corpo, come vincolo dell’io e delle cose, trasforma il pensiero
in soggetto incarnato, e anche il mondo ¢ legato a questa radice. La carne del sensibile, del mondo, riflette il
mio essere incarnato, accoglie il mio corpo e la rappresentazione che ho di questo grazie al rapporto
chiasmatico che c'e tra il visibile e il vedente, dove il corpo, come scrive Merleau Ponty (1989) e un
“vedente-visto”, un “toccante-toccato”. Questo dialogo, pero, non prevede che il corpo sia il mondo o che lo
possegga, Vige una co-appartenenza e un protrudere che non elimina 1’ambivalenza, “si vuol custodire
quell’alterita senza la quale non ha senso interrogare il mondo.” (Galimberi, 1983, p.131). Come sottolineato
da Levinas (1995), il corpo non ¢ mai solo mio, in quanto esso nasce attraverso l’interazione con I’altro

(Gallese & Ammaniti 2014)°.

® “Tutto cid che dalla mia parte si fonda sull'animale di percezioni e di movimenti, tutto cid che potrd mai

costruire su di esso — anche il mio «pensiero», ma come modalizzazione della mia presenza al mondo — cade di colpo

nell'altro” (Merleau-Ponty, Signes, tr. it. di G. Alfieri, a cura di A.Bonomi, Segni, 1l Saggiatore, Milano 1967., p. 223.)
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1.1.5 La misurazione dell’Interocezione

“Dovremmo contare il tempo dai battiti del cuore” David Bailey, Festus.
Il processo interocettivo non & un costrutto unitario (Ceunen et al., 2013; Garfinkel & Critchley, 2013;
Garfinkel et al., 2015) infatti si possono distinguere tre modelli dimensionali della misurazione
dell’interocezione, ovvero: interoceptive accuracy, interoceptive sensibility e interoceptive awareness (vedi
Tabella 2).
I. Interoceptive accuracy. L’Interoceptive accuracy (IA) pud essere definita come la capacita di
individuare e monitorare le proprie sensazioni corporee interne. L’IA varia tra gli individui, vi sono
differenze inter-individuali (Cameron, 2001; Jones, 1994; Katkin 1982; Pollatos et al., 2005b; Herber &
Pollatos 2012; Schandry & Bestler, 1995) sia per quanto riguarda il sistema cardiovascolare (Critchley et al.,
2004; Herbert, Pollatos & Schandry, 2007; Schandry, 1981) che quello gastrointestinale (Stephan et al.,
2003). Le differenze individuali nell’interocezione sono una variabile da tenere in considerazione in quanto,
come rimarcato da Garfinkel et al. (2015) questa influenza la vulnerabilita alla sintomatologia fisica e
psicologica (Dunn et al., 2010; Schaefer, et al., 2014; Scheuren et al.,2014). Per valutare I’lA si puo
usufruire di paradigmi oggettivi rilevanti differenze nella performance comportamentale, richiedendo ai
partecipanti di focalizzarsi su sensazioni fisiologiche particolari e contarle (Mentally Track), o discriminare
le sensazioni da altri stimoli (Buldeo, 2015). La misurazione dell’ IA é stata attuata, ad esempio, per mezzo
della distensione gastrica (Mayer et al., 2006) o della stimolazione adrenergica (Cameron & Minoshima,
2002). In particolare uno dei metodi piu utilizzati é il compito di rilevazione del battito cardiaco (Cameron
2002; Craig 2002; Dunn et al., 2010), che si basa sulla sensibilita individuale ai segnali cardiaci: cardiac
awareness (Jones, 1994; Wildmann, 1982). Questo metodo € stato da molti preferito in quanto & una tecnica
non invasiva e di facile misurazione, inoltre ’attivita cardiaca ¢ fortemente connessa alle emozioni, percio
tale tipologia di task risulta utile per valutare la relazione tra I’lA e le esperienze emotive (Herbert et al.,
2012).
L’abilita di percezione dell’attivita cardiaca potrebbe dipende da vari fattori che possono includere il genere
(Kotch & Pollatos, 2014a; Jones & Hollandsworth, 1981; Katkin et al., 1981; Whitehead et al., 1977), la
percentuale del BMI — indice di massa corporea - (Rouse et a.l, 1988), I’attuazione di attivita fisica (Jones,
1994; Cameron 2001), I’eta (Dickerson & Jones, 1990; Khalsa et al., 2009), la posizione corporea (Jones et
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al., 1987). Inoltre si riscontrano differenze anche nei campioni clinici; I’I A puo avere una rilevanza clinica e
potrebbe essere usata per classificare pazienti sofferenti di problemi psicopatologici e somatoformi (Pollatos
et al., 2005b), dato che alterazioni dei feedback dal corpo possono essere fattori contribuenti alla comparsa e
al mantenimento della psicopatologia. Per mezzo degli studi sull’interocezione ¢ stato possibile apportare
una prospettiva altra rispetto a quella cognitivista trascurante la sintomatologia corporea nelle psicopatologie,
come nel caso dei modelli cognitivisti della depressione (Beck, 1967; Beck et al., 1979) o quelli sui disturbi
di panico (Clark, 1986). In particolare come evidenziato da Pollatos et al. (2005b), si € vista una minore
capacita di percezione del battito cardiaco nei soggetti con disturbo depressivo moderato, somatoforme e di
personalita (Mussgay et al., 1999; Dunn et al. 2007, 2010; Mallorqui-Bagué et al., 2016), inoltre il disturbo
depressivo maggiore e i sintomi somatici della depressione sono associati con una anormale rappresentazione
interocettiva nell’insula (Avery et al., 2014).

Altri studi si sono occupati dello spettro autistico e dell’lA (Kimberly et al., 2015) o della disregolazione
della responsivita autonomica (Harrison et al., 2010b), in particolare in quello di Garfinkel (2015) é stata
mostrata una debole 1A o, piu precisamente, una dissocazione tra 1’IS (per una definizione leggere di seguito)
e I'lA (Quattrocki & Friston, 2014;Schauder et al., 2014; Garfinkel et al.,2015). Per quanto concerne i
disturbi d’ansia e di panico, secondo alcuni studi, usufruendo di self-report, questi soggetti avrebbero una
maggiore tendenza a considerarsi abili percettori (Ehlers & Breuer 1992; Naring & Vanderstaak, 1995),
inoltre secondo altre ricerche (Dunn et al,. 2010; Ehlers et al., 1992; Ehlers & Breuer, 1996; Ehlers 2000;
Eley et al., 2004; Pollatos et al., 2007c, 2009; Stevens et al., 2011; Stewart et al., 2001; Van-der-Does et al.,
2000; Zoellner & Craske ,1999) nei soggetti con disturbi d’ansia e di panico vi ¢ una maggiore IA nei task di
percezione del battito cardiaco. Tuttavia, come sottolineato da Garfinkel et al. (2015), non & del tutto chiara
tale relazione tra IA ed ansia poiché vi sono evidenze contrastanti offerte dalla letteratura (Ehlers et al.,
1995; Barsky, 2001;Domschke, 2010; Ehlers et al., 1995; Hofmann & Kim, 2006). In taluni casi non si
riscontra una relazione tra 1A e ansia (Antony et al., 1995; Barsky et al.,1994; Ehlers et al.,1988), in altri si
riscontra invece che all’aumentare dell’ansia, I’lA decrementa (Depascalis et al., 1984). Secondo un altro
approccio (Paulus & Stein, 2006, 2010) 1’ansia puo risultare da un’alterazione dei segnali predittivi

interocettivi, manifestantisi come una discrepanza maggiore tra stati corporei osservati ed esperiti. Garfinkel
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et al. (2015) propongono di operazionalizzare la discrepanza definendo la differenza tra 1I’IS e I’IA  (detta
ITPE ovvero “interoceptive trait prediction error”).

Per I’assesment dell’ 1A (vedi Figura 2), la procedura di rilevazione del battito cardiaco puod essere fatta con
lo Schandry Mental Tracking (Schandry, 1981): il partecipante posto in una posizione comoda e rilassata
conta il numero di battiti cardiaci percepiti durante determinati periodi di tempo, senza sentire la pulsazione
tastandosi il polso. La performance viene valutata considerando il numero di battiti riferiti e quelli registrati
oggettivamente.

Oppure I’lA puo essere empiricamente valutata per mezzo della Detection Procedures o Discrimination
Tasks, cioe un compito di discriminazione che richiede di giudicare se uno stimolo esterno (come un suono o
una luce) é presentanto sincronicamente o asincronicamente al proprio battito cardiaco (Brener & Kluvitse,
1988; Brener, et al., 1993; Katkin, et al., 1983; Schneider et al., 1998; Whitehead, et al., 1977; Whitehead,

1981). La performance viene giudicata in base al numero delle risposte corrette.

Heartbeat tracking Heartbeat discrimination
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Figura 2. I due metodi di assesment di IA con compiti basati sull’attivita cardiaca

Knoll & Hodapp (1992) hanno comparato i due metodi per la valutazione della percezione del battito
cardiaco, cioé il Mental Tracking Task di Schandry (1981) e la Heartbeat Discrimination Procedure di
Stormer (1989) (basata su Whitehead et al.,1977). Da questi risultati emergerebbe una buona corrispondenza
in questi due task tra i due raggruppamenti estremi di “percettori molto buoni” e “percettori molto scarsi”, a
differenza della scarsa corrispondenza emersa nel range intermedio di performance. Secondo alcuni studi
(per es. Hart et al., 2013; Knoll & Hodapp, 1992; Schaefer et al.,2012) le performance in queste procedure di
percezione del battito cardiaco sono correlate all’interno dei singoli individui (cio¢ se il partecipante ottiene
un punteggio alto di IA con un metodo lo ottiene anche con I’altro), mentre in altri studi (per es. Phillips et
al. , 1999; Schulz et al., 2013, Michal et a.l, 2014) tale relazione non & stata osservata in campioni piccoli.

Inoltre come rimarcato da Schultz & Vogel (2015) aumentando il numero di trials nei task di
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discriminazione del battito cardiaco pud aumentare la sensibilita del paradigma nel rilevare differenze nei
gruppi a livello di popolazione (Kleckner et al., 2015). Da un recente studio (Schulz et al., 2013) si
rileverebbe una IA maggiore utilizzando il metodo di Heartbeat Tracking Task rispetto al Heartbeat
Discrimination, inoltre i due metodi potrebbero coinvolgere due processi differenti dove il primo dipende da
meccanismi di monitoraggio interno e il secondo richiederebbe una simultanea integrazione multimodale di
informazioni interne ed esterne (Kootz et al., 1982). La possibilita che i due metodi si basino su processi
sottostanti distinti e rinforzata dal fatto che stimoli stressanti hanno un impatto differente sulla performance
nei due task (Schulz et al., 2013; Schulz & Végel, 2015). Calcolando i punteggi individuali di percezione del
battito cardiaco soggettivamente sentiti rispetto a quelli “veri” (oggettivi) si € in grado di valutare I’lA,
concettualizzabile come una sensibilita trait-like verso i propri segnali corporei (Herbert & Pollatos 2012;
Schandry,1981;Ainley et al.,2013). Inoltre i compiti di percezione del battito cardiaco hanno mostrato di
attivare un network di regioni cerebrali che sono importanti per il mantenimento dello stato corporeo interno,
nonché per le emozioni; tra di esse si annovera l’insula, la corteccia cingolata anteriore e la corteccia
somatosensoriale (Critchley et al., 2004; Pollatos et al, 2007a). Tuttavia, come sottolineano Khalsa et al.
(2015) i risultati con compiti di Heartbeat Tracking (Schandry, 1981) sono potenzialmente esposti a bias
come [’utilizzo di medicinali quali SSRI, nei campioni sperimentali clinici con depressione, che portano ad
una riduzione dei sintomi somatici (Denninger et al., 2006) e, si ipotizza (Dunn et al., 2007), potrebbero
comportare una normalizzazione della percezione del battito cardiaco. Altri esempi di bias sono: le
conoscenze sulla frequenza cardiaca media generale (Brener et al.,1995; Ring et al., 2015; Windmann et al.,
1999) e la conoscenza a priori del proprio battito medio (Khalsa et al, 2008; Ring et al., 1996). Inoltre,
training con pratiche di body self awareness, come la meditazione®, possono portare a risultati piu elevati in
IA (Khalsa et al, 2008, Schandry & Weitkunat, 1990). La percettibilita dei segnali cardiaci puo essere anche
manipolata da procedure che evocano cambiamenti nell’attivita cardiovascolare autonomica (Schandry &
Bestler, 1995; Schandry et al., 1993; Herbert et al., 2010; Pollatos et al., 2007d; Herbert et al., 2012).

Ancora, in linea con la perceptual accuracy hypothesis (Silvia & Gendolla, 2001), con la manipolazione del

® Sappiamo infatti da iniziali ricerche condotte in laboratorio che la meditazione mindfulness pud modificare il
funzionamento del sistema autonomico e neuroendocrino sia in condizioni di riposo che di stress, ad esempio produce
un aumento dell’attivita parasimpatica valutata con I’indice RSA (Ditto, Eclache, & Goldman, 2006). O ancora un
training di meditazione di cinque giorni porta a decremento della produzione di cortisolo relativo agli stress mentali
rispetto al gruppo di controllo (Tang et al., 2007).
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self-focus (ad esempio guardarsi allo specchio) ci possono essere miglioramenti nelle misure dell’accuratezza
nella percezione del battito cardiaco (Weisz, Balazs & Adam, 1988; Ainley et al., 2013; Ainley et al., 2012).
Seppure il metodo Detection non ha i bias del metodo di Schandry (1981), un fatto frustrante per la ricerca e
che con tale metodo ¢ difficile che la frequenza di “buoni percettori” nei gruppi superi il 40% (Khalsa et al.,
2008), inoltre alcuni soggetti riferiscono che durante il compito hanno semplicemente provato ad indovinare
(Wiens, 2005). Questi due tipi di compiti di rilevazione del battito cardiaco vengono svolti in condizioni di
rilassamento e di riposo fisiologico che si differenziano dalla condizione baseline del normale stato
corporeo; sapendo che 1’accuratezza nella percezione del proprio battito cardiaco aumenta durante stress ed
esercizi fisici (Schandry et al. 1993), vi & una limitazione intrinseca nei compiti di rilevazione a riposo che
potrebbe essere superata con condizioni di aumento dell’arousal fisiologico. Alcuni studiosi suggeriscono per
valutare I’1A di utilizzare 1’infusione di isoproterenolo (Khalsa, 2009; Khalsa, et al., 2015). Si tratta di un
farmaco agonista beta adrenergico che permette di portare a rapidi cambiamenti nel battito cardiaco portando
ad un aumento dell’arousal. Durante le infusioni ai soggetti viene chiesto di definire I’intensita delle
sensazioni cardiache e respiratorie.

Ricordiamo che I’lA é correlata con stati psicologici sia affettivi che cognitivi (Domschke et al., 2010) e
parrebbe che I’lA, declinata come cardiac awareness, sia correlata anche con la sensibilita ad altre funzioni
corporee viscerali, cioé la capacita di rilevare variazioni in organi innervati dal SNA, come variazioni nelle
attivita gastriche dello stomaco (Whitehead & Drescher, 1981; Herbert et al., 2012), quindi questa variabile
potrebbe riflettere una sensibilita generale per i processi viscerali (Pollatos et al., 2008). Tuttavia, come
sottolineato da Herbert et al (2012), ci sono risultati ambivalenti circa la congruenza delle percezioni di
differenti segnali interocettivi (Steptoe & Vogele, 1992), suggerendo che la sensibilita percettiva ai differenti
segnali interocettivi potrebbe differenziarsi nella stessa persona. Inoltre é stato rilevato un legame tra 1A e
intuitive eating’ che riflette la capacita di essere guidati dalla sensazione di fame e pienezza (Herbert et al.,
2013). In base a quanto riportato I’lA parrebbe essere una ragionevole misurazione affidabile
dell’interocezione. Buldeo (2015) rimarca che I’lA puo essere una buona misura della consapevolezza
somatica e potrebbe essere una utile misura nella pratica clinica e psicoterapeutica (Aposhyan, 2004;

Gendlin, 2003; Levitt et al., 2006; Domschke, 2010). E’ stato condotto un training base di Body Awareness

" Una forma adattiva del mangiare che ha ottenuto un recente riconoscimento, definibile come il mangiare in risposta
alla fame fisiologica interna e stimoli legati alla sazieta (Herbert et al, 2013)
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per pazienti psichiatrici ambulatoriali comportante una maggiore body awareness, una diminuzione dei
sintomi corporei, un minor uso di cure psichiatriche e di servizi sociali (Gyllensten et al., 2009). Piu in
generale si puo ipotizzare che la “somatic awareness rappresenta la prossima fase nell’evoluzione della cura
olistica della salute” (Bakal, 1999, p.5, trad. it). Una elevata Embodied Self-Awareness ESA (Fogel, 2009)
porta a miglioramenti in diverse pratiche: nei corridori con alta ESA® si registra un minor bisogno di
0ssigeno, una corsa pil rapida e meno dolori e tensioni muscolari (Martin et al., 1995); anziani che hanno
aderito a training basati su ESA, come lo yoga, hanno ottenuto un miglior equilibrio con meno cadute (Lui-
Ambrose et al., 2005), donne che hanno seguito yoga e un programma di mindful eating (per es. notare
quanto cibo é in bocca, notarne il gusto ecc.) hanno perso piu peso rispetto a coloro che hano seguito solo
una dieta (Mclver et al., 2009). Inolte esiste una correlazione positiva fra 1A e quantita di sforzo fisico
durante I’attivita fisica negli adulti (Herbert et al., 2007b) e 1A e pratica meditativa Vipassana (Sze et al.,
2010); bambini con maggiore IA hanno migliori risultati nei task di performance fisica. In base a quanto
detto il fitness fisico contribuisce ad una piu alta IA e 1A pud essere sottoposta a training con attivita fisica
(Georgiou et al.,2015). Esisterebbe una relazione, quindi, tra IA e variabili legate alla salute sia negli adulti
(Herbert & Pollatos, 2014) che nei bambini (Kochan & Pollatos, 2014a,b), di conseguenza non bisogna
sottostimare “I’'importanza del fattore di stili di vita non sani nel contribuire a pit psicopatologie, cosi come
I'importanza di stili di vita sani per il trattamento di diverse psicopatologie, per favorire il benessere
psicologico e sociale, e per la preservazione e ottimizzazione delle capacita cognitive e delle funzioni
neurali” (Walsh, R. 2011, p. 579, trad it.).

I1. Interoceptive Sensibility. A differenza della Interoceptive Accuracy (IA), che come abbiamo visto €
I’accuratezza oggettiva nel rilevare le sensazioni corporee interne, 1’Interoceptive Sensibility (IS) consiste
nella valutazione soggettiva dell’interocezione, cioé come le persone valutano le loro abilita interocettive,
guanto credono di essere bravi nel processamento interocettivo e quanto si sentono ingaggiati dai segnali
interocettivi (per es. Ernst et al., 2013; Terasawa, et al., 2013; Wiebking et al., 2011). IS puo essere valutata
con interviste e questionari self-report come per esempio Autonomic Perception Questionnaire (Garfinkel et

al., 2015a; Mandler, Mandler, & Uviller, 1958), o il BodyPerception Questionnaire (Garfinkel & Critchley,

8 L’ESA ¢ definibile come la consapevolezza sia sensorimotoria che degli stati emotivi, ¢ I’abilita di percepire, nel
momento presente e senza la mediazione del pensiero, il sentire sensorimotorio con il sentire motivazionale ed
emozionale che I’accompagna. ESA ¢ il percepire la propria condizione interna con la piena consapevolezza e senza la
necessita di articolazione verbale. Essa consta di due componenti: enterocezione e lo schema corporeo. (Fogel, 2009).
19



2013; Garfinkel et al.,2015a, Garfinkel et al., 2015b; Porges, 1993), Bodily Consciousness Questionnaire,
valutante la capacita soggettiva di focalizzazione corporea (Weisz et al., 1988; Christensen, et al., 1996;
Miller et al., 1981; Dunn et al., 2007). Per valutare sitomi fisici e alterazioni cliniche di interocezione in
disturbi mentali si puo utlizzare Eating Disorder Inventory-3 (Gardner, 2004), Somatosensory Amplification
Scale (Barsky et al.,1990; Garfinkel et al., 2015b). Piu recentemente & stato proposto Multidimensional
Assessment of Interoceptive Awareness (MAIA), un assesment multidimensionale per 1A (Garfinkel et al.,
2015b; Mehling et al.,2012; Cali et al., 2015). IS consiste quindi in un tratto caratteriale, valutato
soggettivamente, circa la propria capacita di focus interocettivo. Le misure self-report possono riflettere
distorsioni nelle soglie soggettive a prescindere dall’TA (Garfinkel et al., 2015). In base a ci0, in taluni studi
(per es. Ehlers et al.,1995), si combinano misure di A con misure soggettive di quanto ci si senta capaci di
rilevare il batitto cardiaco.

I11. Interoceptive Awareness. L’Interoceptive Awareness € la consapevolezza metacognitiva dell’TA.
Un’alta Interoceptive Awareness indica 1’abilita di sapere se si fanno delle buone o cattive valutazioni
interocettive a livello dell’ITA comportamentale. Con metodi analitici sofisticati ¢ possibile quantificare
quanto la confidenza soggettiva predice I’accuratezza dell’individuo nel compito oggettivo di rilevamento
del battito cardiaco (Barrett et al., 2013; Fleming et al., 2010; Garfinkel & Critchely 2013; Garfinkel et al.,
2015; Galvin et al., 2003). E’ stata riscontrata empiricamente (Garfinkel et al., 2015) una relazione tra le tre
componenti citate nelle persone con elevata |IA, portando ad ipotizzare che una corrispondenza tra le tre
dimensioni dell’interocezione emerge al raggiungimento di una certa soglia di [A. Bambini classificati nello
spettro autistico (ASC) hanno una compromissione nell’IA e una maggiore IS (Garfinkel et al., 2015b);
questa dissociazione tra indici interocettivi oggettivi e soggettivi € coerente col modello tridimensionale
dell’interocezione (Garfinkel & Critchley, 2013; Garfinkel et al., 2015), in cui la dissociazione tra

sfaccettature interocettive € maggiore in individui con scarsa IA (Garfinkel, et al., 2015).
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Interoceptive accuracy

Interoceptive sensibility

Interoceptive awareness

Definition Objective accuracy in detecting Self-perceived dispositional tendency Metacognitive awareness of
internal bodily sensations to be internally self-focused and interoceptive accuracy
interoceptively cognisant
Example Can you accurately report when your To what extent do you believe you Do you “know” whether you are
heart is beating? focus on and detect internal bodily accurately or inaccurately assessing
sensations? your heart-timing?
Mode of assessment Assessed via objective tests of Assessed via subjective self-report Relationship between objective
interoceptive accuracy measures probing perceived aptitude performance (interoceptive accuracy)
and awareness of performance
Example Behavioural performance accuracy Questionnaires, such as Porges Body Area under ROC curves mapping

during heartbeat detection/mental
tracking tasks

Perception Questionnaire, or global
self-report measures such as average

confidence onto accuracw

confidence

Tabella 2. Le tre dimensioni dell’Interocezione (Tratta da Garfinkel et al., 2015)

1.1.6 Correlati neurali di Interoceptive Accuracy

I recenti studi neurobioloci sull’attivazione neurale correlata alla percezione del battito cardiaco si sono
basati sulla tomografia ad emissione di positroni (PET), risonanza magnetica funzionale (fMRI) e tecniche
elettroencefalografiche (EEG). Durante i task per valutare I’lA, aree viscerosensoriali si attivano non solo
per quanto concerne il sistema cardiovascolare (Pollatos et al, 2007a), ma anche quello gastrico e la
distensione esofagea (Van Oudenhove et al., 2004, 2007; Stephan et al. 2003; Vandenbergh et al., 2005;
Phillips et al. 2003; Coen et al.,2007). Uno studio di Critchley et al. (2004), usufruendo della fMRI, ha
investigato il sistema neurale di supporto all’attivita di percezione del battito cardiaco, per mezzo della
valutazione dell’attivazione cerebrale durante un compito interocettivo, riscontrando un’attivazione
dell’insula, della cortecce somatosensoriale e cingolata quando i soggetti ponevano attenzione ai loro battiti
cardiaci. In particolare I’attivazione dell’insula anteriore destra /corteccia opercolare predice I’accuratezza.
Inoltre il volume della sostanza grigia in tale regione correla sia con IA che con la valutazione soggettiva
della visceral awareness. Anche altri studi, come rimarcano Koch & Pollatos (2014a) hanno rilevato
I’attivazione di queste aree durante il compito di percezione del battito cardiaco (Pollatos et al., 2007a; Tracy
et al., 2007; Cameron & Minoshima, 2002); coloro che presentano maggiore IA mostrano un’attivazione
maggiore di tali aree indicando una migliore rappresentazione centrale ed integrazione dei segnali
cardiovascolari e anche dei segnali viscerali (Herbert et al., 2012). Le aree testé citate sono anche coinvolte
nei processi emozionali, portando ad ipotizzare una convergenza tra processi emozionali ed interocettivi
(Craig, 2002, 2009, 2010; Pollatos, Gramann, & Schandry, 2007; Terasawa, Fukushima, & Umeda, 2013;

Zaki, Davis, & Ochsner,2012; Kober et al., 2008; Ackermann & Riecker 2010; Garavan 2010). Questa
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visione caratterizzata dal legame tra interocezione ed emozioni suggerisce che differenti disordini
psicologici, includenti fobia sociale, ansia, DCA, potrebbero in parte dipendere da interpretazioni anomale
dei feedback corporei interocettivi (Borghi & Caruana, 2013). Bisogna, per0, andare oltre ad una
riduzionistica visione dell’insula, centrata solo su un’interpretazione somatosensoriale alla Damasio (1994),
in quanto I’insula ha anche una forte connotazione viscero-motoria®, inoltre, in accordo con il modello del
filosofo Dewey (1895; Krueger 2014), essere in un dato stato emozionale € legato ad una disposizione ad
agire sulla base delle richieste contestuali piuttosto che una mera passiva sensibilitd di uno stato
intercognitivo del soggetto (Caruana et al., 2011; Caruana & Gallese, 2012; Jezzini et al., 2012, 2015).
Questa prospettiva ¢ caratterizzata da una batesoniana “intelligenza sistemica” che porta ad un linguaggio
caratterizzato da un vocabolario delle emozioni diverso da quello usuale (Manghi, 2004; Dumouchel, 1999);
quest’ultimo non conferisce giustizia al costitutivo “legame sociale”, alla “sociabilita delle emozioni — la loro
insocievole socialita- per parlare come Kant” (Dumouchel, 1999, p.21), rendendoci, come il Virgil di cui
narra Sacks (1995), incapaci di cogliere “gestaltianamente” 1’insieme delle connessioni delle parti che
compongono il tutto. Si va oltre la demarcazione, retaggio dell’influenza cartesiana (1649), fra emozioni
sociali ed individuali in quanto “mi sembra che le emozioni siano sociali, e che il corpo proprio delle
emozioni sia un corpo sociale” (Dumouchel, 1999 p.20). La corteccia insulare avrebbe anche un ruolo
cruciale per quelle che vengono tutt’ora definite le cosiddette “emozioni sociali”, come 1’empatia (Decetey &
Lamm , 2006; Lamm & Singer, 2010; Lamm et al., 2007, 2010; Singer & Lamm 2009; Singer et al., 2009).
In un interessante studio di Mazzola et al., (2010) si valuta la variabilita individuale mettendo a fattore le
caratteristiche di personalita dei soggetti e cercando di costruire delle neuroscienze cognitive che diano
informazioni non prettamente supposte universali'®. Lo studio consisteva nel mostrare ai soggetti il volto del
proprio partner esprimente dolore. Da un pool di cento persone sane sono stati enucleati i due estremi della
distribuzione gaussiana da un punto di vista del profilo della personalita. In un estremo vi erano i soggetti

che massimizzavano le caratteristiche inward, cioe tipi di personalita che quando si squilibrano tendono a

° La parte dorsale dell'insula & praticamente una prosecuzione opercolare dei centri motori che controllano i movimenti
della faccia e della bocca, e pit posteriormente del tronco, dell'arto superiore e dell'arto inferiore; se ci spostiamo invece
ventralmente troviamo la rappresentazione viscero-motoria.
'® Quello che sappiamo del funzionamento del cervello umano deriva soprattutto da studi condotti su studenti, adulti,
giovani, sani. L'umanita € molto varia e molto differente, ma nonostante questo, gran parte di quello che sappiamo &
focalizzato su questo target. In piu, anche avendo un campione omogeneo per genere, eta, provenienza geografica,
censo e livello culturale, gli individui inseriti nel gruppo pit 0 meno da questo punto di vista sono omogenei, ma
ognuno di loro ha la sua storia individuale e una particolare personalita.
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sviluppare problemi di natura ipocondriaca e all’altra estremita dello spettro gli outward sviluppanti
alterazioni della condotta alimentare, come anoressia e bulimia. | partecipanti dovevano fare una valutazione
cognitiva giudicando I’intensita del dolore provato dall’altro e il grado di spiacevolezza della sensazione,
mentre si registra la loro attivita cerebrale. Questo lavoro mostra come a fronte di una identica performance
cognitiva (non comporta alcuna differenza essere un inward o un outward), tutti i soggetti valutavano
correttamente la condizione spiacevole in cui si trovava l'altro, perd lo facevano attivando circuiti cerebrali
diversi: gli inward attivavano il circuito della empatia per il dolore (che include la corteccia cingolata
anteriore e l'insula), mentre gli outward no (attivavano la corteccia prefrontale dorsolaterale e le aree visive
posteriori). Mentre I'inward mappa il disagio dell'altro anche sulla propria sensibilita enterocettiva (si ha
I’attivazione della corteccia cingolata anteriore e dell'insula), quindi in qualche misura lo simula, I'approccio
dell'outward in quella stessa identica situazione da I'idea di un meccanismo meno vissuto e tra-guardato sulla
propria corporeita, un meccanismo piu oggettificante, in terza persona, distanziante. Tale esperimento mostra
la prospettiva che informa lo studio su IA, perché permette di integrare e sviluppare la psicologia con gli
strumenti delle neuroscienze cognitive, mettendo a fattore le caratteristiche di personalita dei soggetti. E’ cio
che si sta analizzando in questa sede quando si classificano le persone in base al loro maggiore 0 minore
grado di IA in base al quale si possono riscontrare differenze in altre variabili, soprattutto in relazione
all’incontro con 1’altro (Ferri et al., 2013).

Craig (2002, 2003, 2004, 2009, 2010) ha proposto un network neurale del processamento interocettivo che va
dalla periferia al sistema nervoso centrale, con un ruolo cruciale della cortceccia insulare anteriore (AIC)
nella rappresentazione dei processi interocettivi, inclusa la percezione della frequenza cardiaca. | segnali
provenienti dal corpo umano sono integrati e ri-rappresentati in AIC dove diventano accessibili
consapevolmente. Da alcuni studi (per es. Critchley et al., 2000, 2001, 2002, 2003; Cameron & Minoshima
2002) ¢ stato riscontrato che I’insula si attiva laddove vengono elicitati cambiamenti nell’arousal
autonomico. Come sottolinea Domschke (2010) é stato proposto che il sistema cardiovascolare autonomico &
controllato centralmente precipuamente dalla regione insulare (Bennarroch 1997; Cecchetto & Saber 1990;
Oppenheimer et al., 1992). AIC ¢ attivata anche duante I’elaborazione in situazioni di incertezza nel contesto
del decision making (Singer et al., 2009; Jones et al., 2011). E’ stato fatto uno studio di comparazione

volumetrica della corteccia insulare nei primati basato sulla citoarchitettura (Bauernfeind et al., 2013), che
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porta ad una migliore comprensione di come la variazione nella grandezza della corteccia insulare e le sue
suddivisioni possono contribuire all’evoluzione delle funzioni emozionali e socio-cognitive nei primati. E’
stato riscontrato che ’area dell’insula agranulare sinistra e destra e FI sinistra degli umani sono tra le aree
corticali piu allargate rispetto agli scimpanzé, anche se queste differenze non sono cosi grandi quando si
confrontano gli umani e i bonobo. Differenze nella dimensione delle regioni insulari anteriori ventrali
possono essere state alla base di specializzazioni cognitive importanti per I’evoluzione delle complesse
interazioni sociali che sono state ampliate nella stirpe umana, come: implemento dell’empatia (Singer et al.,
2004, 2006, 2009), cooperazione (Rilling et al., 2008), comprensione degli stati mentali degli altri (Rilling
and Sanfey, 2011) e linguaggio (Ackermann & Riecker, 2010). Sappiamo che I’insula ha connessioni con la
corteccia cingolata anteriore (ACC). Quest’ultima ¢ anch’essa coinvolta nei processi interocettivi insieme
all’amigdala, connessa funzionalmente all’insula (Charney, 2003;Drevets, 2003), ipotalamo e corteccia
orbitofrolntale (Domschke, 2010), talamo dorsomediale, sostanza grigia periacqueduttale (Seeley et al,
2007). Quindi I’Insula ¢ la ACC ricevono feedback afferenti dalla periferia per via dei nuclei del tronco
cerebrale, ipotalamo e talamo (Craig, 2003; Cameron, 2001). Come mostrato dalla review di Medford &
Critchley (2010) la AIC e la ACC sono connesse funzionalmente (Craig 2009; Moisset et al 2010; Taylor et
al., 2009) e hanno un’attivita congiunta. ESse possono essere considerate come le regioni di input (AIC) e di
output (ACC) del sistema funzionale basato sulla consapevolezza del sé, ovvero una consapevolezza
integrata di stati cognitivi, affettivi e fisici generati dalle funzioni integrate di AIC e la ri-rappresentazione in
ACC come una base per la selezione di, e preparazione per, le risposte ad eventi interni ed esterni. Sono aree
cruciali sia nel processamento emozionale che nelle esperienze soggetive vissute in prima persona. Sia
I’insula (Zaki et al., 2012) che la corteccia somatosensoriale, come sottolineato da Fukushima et al. (2011),
sono implicate anche nelle esperienze emozionali soggettive ed esisterebbe un’associazione tra [A e intensita
delle esperienze emotive (Herbert et al., 2007a; Pollatos et al., 2007b, 2007¢c; Wiens et al., 2000, 2005).
Inoltre i cambiamenti nell’attivita cardiaca, come frequenza cardiaca e ampiezza delle componenti di ECG,
SoNno spesso accompagnati da cambiamenti negli stati emozionali (Furedy et al., 1996; Ekman et al., 1983).
Come mostrato da uno studio valutante lo stato attuale della ricerca brain imaging nei disturbi d’ansia
(Damsa et al., 2009) le aree prima riportate sono coinvolte anche nel circuito legato alla paura (Garfinkel et
al., 2016). L’insula parrebbe essere una struttura coinvolta nella patogenesi dei disturbi d’ansia (Paulus &
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Stein, 2006; Etkin & Wager, 2007; Nagai et al., 2007; Malizia et al., 1998; Cameron et al., 2007; Rauch et
al.,1997; Wright et al.,2003; Stein et al.,2007; Lorberbaum et al., 2004; Gentili et al., 2008). In particolare le
funzioni interocettive di AIC e ACC possono essere rilevanti per gli stati d’ansia nei quali si puo riscontrare
un aumento della frequenza cardiaca (Medford & Critchley; 2010; Damsa et al., 2009). Nello studio, gia
citato, di Khalsa et al. (2009), si era riscontrata un’associazione inversa tra interocezione (come
consapevolezza del battito cardiaco) e invecchiamento. Gli autori argomentano che questo potrebbe essere
spiegato dalla diminuzione dello spessore corticale con I’invecchiamento nelle cortecce somatosensoriale
primaria (Good et al., 2001; Salat et al., 2004;. Sowell et al., 2003) e insulare (Good et al., 2001; Resnick, et
al,2003). Ancora, da alcuni studi (Cacioppo et al., 2013; Eisenberger, 2012a,b; Eisenberg et al .,2013)
emergerebbe un’attivazione dell’insula anteriore collegata all’esclusione sociale e al rifiuto; anche la
corteccia cingolata anteriore mostra maggiore attivita quando un individuo sente dolore sociale (Eisenberger,
2003, 2006, 2015; Burklund et al., 2007). Infatti queste aree, insieme alla corteccia somatosensoriale (con
contributi subcorticali da talamo e sostanza periacqueduttale) costituiscono il network corticale del dolore
fisico e del dolore sociale (Eisenberger et al. 2006; Eisenberger 2012a,b,c, 2015; Lieberman & Eisenberg,
2005,2009; DeWall et al, 2010). Tuttavia in uno studio (Durlik & Tsakiris, 2015), che utilizza il paradigma
di ostracizzazione al gioco computerizzato Cyberball (Williams et al., 2000, 2002; Williams and Jarvis,
2006), non emerge un aumento dell’TA come si potrebbe presupporre dato che I’attivazione dell’insula
anteriore € associata all’lA (Critchley et al., 2004; Craig 2009). Il tipo di spiegazione proposta dagli autori
(Durlik & Tsakiris, 2015) sul decremento dell’lA legato all’esclusione sociale puo essere dovuta a una
reazione “paralizzante” circa 1’esclusione sociale, con una possibile attenuazione neuroendocrina dello
risposta allo stress (Eisenberger et al .,2007). Tale reazione all’esclusione sociale ¢ suffragata da uno studio
(Hsu et al., 2013) in cui il rifiuto sociale porta ad attivare il sistema endogeno oppioide alleviante la
sofferenza fisica grazie ai recettori oppioidi **(che si trovano nella via neurale, che include diverse strutture

tra le quali amigdala, striato ventrale, talamo, insula anteriore, corteccia cingolata anteriore). | soggetti

' Non solo, Way et al.,(2009) hanno riscontrato una variazione nei geni del recettore p-oppioide (OPRM1) associata
alla disposizione e alla sensibilita neurale al rifiuto sociale e Inagaki et al., (2015) hanno riscontrato che bloccando i
recettori si attenua quel Physical Warmth-Induced Feeling legato alla connessione sociale. Inoltre, proponendo un
approccio neuroscientifico sociale (Lieberman &Eisenberger 2005,2008; Eisenberg & Cole 2012; Muscattel &
Eisenberger 2012) sono stati fatti studi per valutare la relazione tra lo stile di attaccamento e la risposta al rifiuto sociale
(DeWall et al, 2012), ricordando che la figura di attaccamento attiva segnali di sicurezza legati a regioni cerebrali e
porta ad una riduzione del dolore (Eisenberger et al 2011).
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esperienzano un dolore sociale durante 1’esperimento e cio porta ad una risposta analgesica indotta dal
dolore. Tale ipotesi € in linea con studi come quello di Pollatos et al (2012) in cui si mostra una relazione tra
I’asse HPA (ipotalamo-ipofisi-surrene) e soglie del dolore o livelli di tolleranza al dolore. Parrebbe, quindi,
che I’interocezione puo facilitare nel superare i sentimenti negativi derivanti dall’esclusione sociale (Pollatos
et al., 2015). La capacita di rilevare i battiti cardiaci & anche associata a misure neurofisiologiche (Couto et
al.,2013), le quali risultano utili per valutare 1’attivita corticale sottostante i processi interocettivi (Fukushima
et al 2011). Per valutare la neurotrasmissione dal cuore al cervello, ovvero i processi cerebrali inerenti la
percezione cardiaca, 0 meglio il processamento dei segnali dal sistema cardiovascolare, si pud usufruire di
heartbeat-evoked potential (HEP), cio¢ un’onda cerebrale che appare contingente al battito cardiaco
(Schandry et al.,1986; Schandry and Montoya, 1996; Jones et al., 1986; Dirlich et al., 1997, 1998; Montoya
et al., 1993; Riordan et al., 1990; Leopold and Schandry, 2001; Pollatos and Schandry, 2004; Pollatos et al.,
2005b). Questo potenziale deriva dalla media dei segmenti EEG collegati temporalmente ai picchi R della
forma dell’onda ECG, in modo tale che ogni segmento EEG € collocato in accordo con un corrispondente
picco R nella forma d’onda ECG (Fukushima et al., 2011). | segnali cardiovascolari coinvolti nel generare
HEP sono presumibilmente convogliati attraverso la via viscerale da barorecettori all’interno del seno

carotideo e aortico (Pollatos e Schandry, 2004; Dirlich et al., 1998;

Good heartbeat perceivers  Poor heartbeat perceivers

Schandry e Montoya, 1996). Da alcuni studi emergerebbe un maggiore
livello di attivita HEP negli elettrodi frontocentrali (Leopold and
Schandry, 2001; Schandry and Montoya, 1996; Montoyam et al., 1993;
Riordan et al., 1990).

In particolare ¢ stata riscontrata un’ampiezza HEP nella localizzazione

centrale destra significativamente piu alta nei buoni percettori del battito

cardiaco, mostrando come 1’accuracy della percezione del battito cardiaco

¢ riflessa nell’ampiezza di HEP (Pollatos & Schandry, 2004; Katkin et L —

al.,1991; vedi Figura 3). Utilizzando i potenziali evocati del battito cardiaco
(Pollatos et al., 2005) si € riscontrato che coloro che erano buoni percettori
del proprio battito cardiaco avevano un’ampiezza dell’attivazione HEP

significativamente maggiore rispetto a coloro che erano scarsamente capaci
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Figura 3. Attivazione media HEP di
buoni e cattivi percettori del battito
cardiaco nell’intervallo di latenza di
250-350 ms (Tratta da Pollatos &
Schandry, 2004)
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di percepirlo, in quattro aree corticali: cingolato anteriore, insula destra, corteccia pre-frontale, corteccia
somatosensoriale secondaria sinistra. Tali aree sono coinvolte nel processamento dei segnali cardiaci. In
particolare hanno un ruolo importante il cingolato anteriore e I’insula destra che sono assimilabili a un centro
interocettivo di cardiocezione che media 1’lA e che forniscono un substrato per stati emotivi soggettivi. Da
alcuni studi (per es. Matthias et al., 2009) si evince un legame tra IA e processi attenzionali; in particolare da
studi fMRI si rileva che le aree attivate nell’attenzione selettiva sono rilevanti anche per 1’interoceptive
accuracy; dallo studio di Buldeo (2015) si evince che I’'TA ¢ possibile anche quando ¢’¢ una compromissione
dell’attenzione, dando un supporto alle teorie somatiche come la somatic marker hypothesis (Bechara et al.,
2000; Damasio, 1991, 1996, 1998, 1999, 2000), poiché i segnali emozionali provenienti dal corpo possono
regolare il decision-making, con il conseguente corollario che coloro che sono pit consapevoli delle loro
attivita corporee piu esperiscono intensamente le emozioni e pit sono abili nel decidere. Dunn et al.,(2007),
pero, rimarcano che il supporto alla teoria citata ¢ tutt’ora eterogeneo (Dunn, Dalgleish & Lawrence, 2006;
Prinz, 2004). Cio non toglie I’importanza dei feedback corporei. Gli studi sull’integrazione dell’attivita
autonomica con rappresentazioni corticali di alto ordine forniscono insights a domande fondamentali per la

clinica (Medford & Critchley, 2010).

1.1.7 Mi fai battere il cuore: Interoceptive Accuracy e confini tra sé e I’Altro

Come abbiamo visto (cfr. cap 1.1.5) I’interocezione € la capacita di percepire e rappresentare i propri stati
interni, costituendo una forma basilare di self awareness (Craig 2010; Damasio 2010). Tuttavia, “la
percezione del nostro corpo non si basa sulle sole informazioni presenti nella corteccia somatosensoriale
primaria, e in generale sulle sole informazioni provenienti dai sensi corporei” (Bruno et al., 2010).
Fondamentale ¢ citare 1’esterocezione che consiste delle informazioni multisensoriali sul corpo percepito
dall’esterno e rappresentato, ad esempio per mezzo della visione; anch’essa ¢ fondamentale per la self-
consciousness (Tsakiris et al., 2007). Entrambe, prese singolarmente, sono solo un canale di informazione
che contribuisce alla self-awareness. Questa demarcazione netta, pero, non sussiste nel flusso
dell’esperienza, ovvero esse concorrono entrambe e congiuntamente nell’esperienziare sé stessi come esseri
situati in un contesto, pit 0 meno connotato socialmente. Al fine di interagire in modo adattativo con il

contesto ambientale le informazioni corporee interne devono essere integrate con quelle esterne e viceversa,
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perché 1’organismo non vive in un empireo avulso dal mondo concreto abitato da Altri esseri senzienti e, allo
stesso tempo, non vive disincarnato nel contesto in cui esperisce ed interagisce. L’importanza
dell’integrazione di interocezione ed esterocezione é stata mostrata ad esempio nello studio di Ainley et al.
(2012) in cui I’osservazione di sé stessi allo specchio — basata sull’esterocezione — porta ad aumentare I’[A in
soggetti in cui era bassa alla baseline.

Anche in altri studi (Suzuki et al., 2013; Tsakiris et al., 2011; Tajadura-Jiménez et al., 2013) é stata indagata
I’interazione tra interocezione ed esterocezione; infatti IA pud essere utilizzata come un predittore della
rappresentazione del proprio corpo e dei confini tra sé e I’Altro. In uno studio (Tsakiris et al., 2011) sono
stati combinati un compito di IA e un compito multisensoriale evocante I’illusione della mano di gomma®?,
Per mezzo di misure comportamentali, fisiologiche e valutazioni soggettive si e valutato il limite entro il
guale i soggetti si sentivano possessori, la cosiddetta ownership (Ehrssion, 2012), di una mano finta, mentre
IA ¢ stata valutata secondo la procedura del Mental Traking Metod. Dallo studio si € riscontrando che 1A
predice la malleabilita delle rappresentazioni del sé in risposta all’integrazione multisensoriale, infatti una
scarsa IA & correlata con un maggiore senso di ownership della mano finta e con una distorsione
dell’esperienza esterna della rappresentazione corporea. Ci0 puo essere spiegato per mezzo di due ipotesi:
soggetti con bassa IA allocano piu risorse attenzionali nel processamento multi-sensoriale e cio porta ad una
maggiore senso di ownership della mano finta. Oppure un'altra spiegazione suggerisce che un’alta IA puo
contribuire ad un processamento pil efficiente legato alle percezioni sensoriali corporee integrando segnali
interocettivi ed esterocettivi, a differenza di coloro con bassa IA che si basano soprattutto su segnali
esterocettivi. Inoltre, insieme ai cambiamenti della rappresentazione propriocettiva del proprio corpo
percepito dall’esterno durante I’illusione della mano di gomma, ¢ stato registrato (Moseley et al., 2008) un
cambiamento nella regolazione omeostatica nella mano reale, percid vi sono dei cambiamenti nella

regolazione fisiologica come conseguenza dell’esperire la mano finta come la propria (Barnsley et al., 2011).

2 Lillusione della mano finta, o di gomma, ¢ stata descritta in modo sistematico da Botvinick & Cohen (1998) questi
richiedevano ai soggetti di osservare una mano finta posta innanzi a loro mentre la loro mano e quella finta venivano
strofinate in maniera sincrona con un pennellino. Dopo una decina di minuti di stimolazione veniva evocata 1’illusione
declinabile in: cattura visiva del tatto (Pavani et al., 2000), cattura visiva della propriocezione e influenzamento di cio
che il soggetto ritiene essere una parte del proprio corpo (Bruno et al., 2010). Non solo, & stato riscontrato che
I’aspettativa dell’esperienza del tocco derivante dal vedere la mano dello sperimentatore che si avvicina alla mano di
gomma e sufficiente a indurre un senso di ownership della mano di gomma anche senza una esperienza di stimolazione
tattile (Ferri et al., 2013). Inoltre in un altro studio (Petkowa & Ehrrson, 2008) e stato indotto un senso di body
ownership non piu per una singola parte corporea, ma per un intero corpo non proprio.

28



Non solo il fenomeno della body ownership indotta in modo esterocettivo influenza i processamenti
autonomici, ma si € riscontrato anche un effetto nella direzione contraria. Infatti da un altro studio (Kamers
et al., 2011) emerge che il fenomeno della body ownership legato alla mano di gomma dipende dai processi
autonomici, cioe questi ultimi modulano gli effetti della stimolazione esterocettiva sull’illusione di possedere
una parte corporea altrui. Raffreddando le mani dei partecipanti si assisteva ad un aumento della forza
dell’illusione della mano finta, mentre riscaldando la mano si assisteva ad un decremento dell’illusione della
mano di gomma. Quindi la consapevolezza del sé corporeo non si limita all’integrazione multi-sensoriale,
ma vi ¢ anche un ruolo modulatorio attivo dell’interocezione nell’esperienza del corpo dall’esterno.

Il lobo insulare destro risulta essere una zona di convergenza dei due fenomeni in quanto € coinvolto sia
nell’esperienza di interocezione (Critchley et al., 2004) che nell’esperienza della ownership della mano di
gomma (Tsakiris et al.,2007). 1l paradigma dell’illusione della mano di gomma ¢ stato utilizzato anche per
valutare la percezione della propria immagine corporea, come nello studio di Longo et al (2009) in cui si €
valutata la relazione tra 1’incorporazione della mano finta nell’immagine corporea e la percezione di
similarita tra la propria mano e quella di gomma. In linea con le teorie che suggeriscono che la percezione e
la cognizione sono modellate dal corpo (Gallagher 2005; Gallese & Lakoff 2005), dai risultati di questo
studio emerge che le oggettive similitudini tra le mani non influenzavano il fenomeno illusorio, invece era
I’incorporazione della mano di gomma nella propria immagine corporea ad influenzare la percezione della
similitudine percepita tra la propria mano e quella estranea. Coloro che hanno esperito I’illusione
percepiscono la propria mano e la mano di gomma come piu simili rispetto a coloro che non hanno avuto tale
illusione. Quindi ¢ I’embodiment che porta a percepire similitudini, non ¢ la percezione di somiglianze che
porta all’embodiment. Da questi dati emerge come l’immagine corporea mentale sia importante nella
percezione della relazione tra sé stessi e gli altri.

Inoltre data I’importanza dell’effetto modulatore dell’interocezione sull’esterocezione del proprio corpo, i
cambiamenti nella rappresentazione esplicita della propria immagine corporea possono dipendere proprio da
tale effetto ed e un dato interessante da valutare in condizioni psicopatologiche in cui questo effetto e
deficitario. A questo proposito in uno studio (Pollatos et al., 2008) si registra una scarsa IA in pazienti
anoressiche, inoltre 1’insoddisfazione per la propria immagine corporea, o, piu specificamente, I’alterazione
della componente affettiva per la propria immagine corporea - secondo il modello multidimensionale della
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distorsione dell’immagine corporea nelle anoressiche (Gaudio & Quattrocchi, 2012)™- risulta correlata con
I’attivita della gia citata insula destra (Friederich et al., 2010) considerata come un centro enterocettivo
primario (Craig 2002; 2009). Inoltre in un altro studio con pazienti con disturbi alimentari (Eshkevari et al.,
2012) ¢ stata indotta I’illusione della mano di gomma per valutare la loro esperienza del bodily self
utilizzando tale parte corporea non considerata particolarmente saliente per la valutazione di peso e forma
(Mussap & Salton, 2006). L’ipotesi proposta sostiene 1’esistenza di un disturbo del bodily self in pazienti con
disturbi alimentari. Data la grande attenzione che le pazienti con disturbi alimentari conferiscono alla propria
apparenza corporea (Uhler et al., 2005; Wagner et al., 2003) e I’alterazione dell’interocezione (Pollatos et
al., 2008), i risultati indicano un’illusione piu forte nei pazienti rispetto ai controlli, soprattutto a livello
visivo pill che multisensoriale o somatosensoriale, sia dal punto di vista percettivo che delle misure
soggettive derivanti dai questionari self-report; con un ruolo predittivo dell’embodiment da parte dei deficit
interocettivi e della oggettificazione del sé. Tale studio mostrerebbe, quindi, una maggiore plasticita nel
bodily self nelle persone con disturbi alimentari. Ora, se dalla sensazione della proprieta del proprio corpo
deriva in parte anche il nostro senso del s¢, il fenomeno dell’arto di gomma e la relativa body-ownership ci
hanno mostrato, perd, come essi stessi risultino inadeguati per cogliere in modo olistico i meccanismi
associati al senso del sé inteso nella sua globalita corporea (Bruno et al., 2010; Blanke & Metzinger, 2008) e
la dimensione sociale dell’embodiment, che non consiste solo di singole parti corporee, ma anche nella
distinzione delle alterita (Sforza et al., 2010). La possibilita di distinguere sé stessi dagli Altri & fondamentale
per la self-awareness come agenti distinti dagli altri (Decetey & Sommerville, 2003) e per le interazioni
sociali. 1l ri-mappaggio dei segnali interocettivi nella corteccia & importante non solo per le forme primarie
della self-awareness, ma anche nelle sue forme piu elevate come, appunto, nella distinzione tra sé stessi e gli
Altri, in particolare nell’abilita di riconoscimento del proprio viso. Ancora una volta 1’insula si attiva non
solo durante i compiti interocettivi e quelli multisensoriali inducenti cambiamenti nella body ownership, ma

anche nel riconoscimento del proprio volto (Craig, 2009). Con lo studio di Tajadura-Jiménez & Tsakiris

3 Dalla review di (Gaudio & Quattrocchi, 2012) le basi neurali del modello multidimensionale della distorsione della
propria immagine corporea in AN é composto da:

(1) la componente percettiva € principalmente correlata ad alterazioni nel lobo parietale superiore e inferiore;

(2) la componente affettiva che ¢ principalmente correlata all’alterazione della corteccia prefrontale, insula e amigdala;
(3) mentre la componente cognitiva € stato scarsamente esplorata.
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(2013), svolto con soggetti sperimentali solo di genere femminile', si &

indagata la correlazione tra 1A e il sé inteso in senso piu globale. Si ¢

riscontrato che |A potrebbe incidere sulla malleabilita della Cenguent
rappresentazione di sé stessi e sulle variazioni del confine sé-Altro in
risposta a stimolazioni multisensoriali che portano all’illusione che altera Vs
la capacita di riconoscimento del proprio volto, la cosiddetta enfacement
Incongruent

illusion (Sforza et al., 2010; Tsakiris, 2008; Tajadura-Jiménez et al.,

2012a). Coloro che hanno scarsa IA hanno mostrato maggiori cambiamenti

comportamentali e fisiologici nella distinzione sé-Altro in risposta alla Figura 4. Stimolazione multisensoriale
interpersonale specularmente congruente e
incongruente. Tratta da Tajasura-Jimenez &

stimolazione multisensoriale interpersonale, che consisteva nell’essere Teakiris. 2013

stimolati sulla parte sinistra del proprio viso mentre si osservava strofinare il

viso di un‘altra persona non familiare, non presente fisicamente, simultaneamente al proprio ( vedi Figura 4).
Inoltre é stato registrato 1’arousal autonomico per mezzo dell’attivita elettrodermica, dopo la stimolazione
multisensoriale interpersonale, in risposta a stimoli minacciosi 0 non minacciosi che si avvicinavano al viso
dell’altra persona. Quando le persone con bassa IA esperivano la ownership del viso estraneo - come
risultato della stimolazione multisensoriale - si registrava un incremento della risposta autonomica agli
stimoli minacciosi che si avvicinavano a questo “nuovo” viso posseduto. Non solo, in un altro studio
(Petkova & Ehrrson, 2008) é stato registrato un cambiamento a livello autonomico, con aumento della
conduttanza cutanea alla presentazione di stimoli minacciosi, in risposta all’illusione del soggetto di
possedere I’intero corpo dell’altro, come se si scambiassero i corpi. Questo tipo di risposta é collegata
all’attivita di aree implicate nelle emozioni, ansia e anticipazione del dolore, mostrando una connessione tra
la forza dell’illusione di ownership e 1’ansia esperita quando la mano viene approcciata con stimoli
minacciosi (Ehrrson et al., 2007). Bisogna perd sottolineare che potrebbero esistere delle differenze culturali
nella bodily self awareness, come mostrato dallo studio di Maister & Tsakiris (2013). A soggetti occidentali
ed est-asiatici veniva mostrata la propria faccia o la faccia di un altro connazionale durante il compito di
percezione del battito cardiaco. Dai risultati € emerso che negli occidentali con scarsa 1A vi era un

miglioramento della percezione del battito cardiaco durante 1’osservazione del proprio viso, ma non quello

 Si ricorda, pero, che nello studio di Tajadura-Jiménez et al. (2012b) non si & riscontrato alcun effetto del genere
sull’enfacement illusion.
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di un altro; invece negli asiatici non ¢’erano cambiamenti in IA in nessuna delle due condizioni. In base a
guanto riportato si ipotizza che per gli occidentali la visione della propria faccia attiva una bodily self
awareness che implementa il processamento di altri segnali corporei interocettivi. Invece per gli asiatici il
processamento del sé esterocettivo & modulato da fattori sociali che possono interferire con 1A e come
risultato portare ad una minore integrazione delle dimensioni interocettive ed esterocettive del sé.
Spostiamoci dalle neuroscienze socio-culturali all’ambito della psicopatologia. Per quanto attiene alle
pazienti anoressiche, in uno studio di Moncrieff-Boydin et al. (2013) é stata indagata la relazione tra
’alterazione della capacita di discriminare tra sé e non-sé e I’IA deficitaria che ne sta alla base. Il disgusto,
una delle sei emozioni di base (Ekman, 1992), & considerato come un’emozione discreta importante nello
sviluppo e nel mantenimento di diverse condizioni psicopatologiche, come nel disturbo depressivo maggiore
(Overton et al., 2008), nei disturbi d’ansia e ossessivo-compulsivi (Berle& Phillips, 2006 Cisler et al., 2009;
Olatunji et al., 2010) e nell’anoressia (Moncrieff-Boydin et al.,2013). Il disgusto & accompagnato
dall’attivazione del sistema parasimpatico, pero nelle anoressiche restrittive si € riscontrato un disturbo della
componente fisiologica nel processo di regolazione delle emozioni (Rommel et al., 2014), e questo
decremento dell’attivita parasimpatica in risposta alla stimolazione, in accordo con Porges (1995, 1997,
2001), puo rappresentare una esperienza stressante per gli individui. Poiché il disgusto, in particolare nel
dominio del cibo e del pensiero magico (Aharoni & Hertz, 2012), risulta alterato in pazienti anoressiche, cosi
come I’insula, area implicata in tale emozione (Calder et al., 2007; Gallese, Keysers, & Rizzolatti, 2004;
Wright, He, Shapira, Goodman, & Liu, 2004), risulta alterata nelle anoressiche (Kaye et al., 2009; Nunn et
al., 2008), nello studio di Moncrieff-Boydin et al. (2013) si ¢ ipotizzato che ’alterazione del sé corporeo puo
tradursi in maggiori risposte emotive declinabili come disgusto e una piu generale ripugnanza per sé stessi
(self-disgust). Il self-disgust & una risposta emozionale risultante da: il fallimento nella discriminazione tra
cio che € sé da cid che non € sé, il riconoscere parti di sé come non sé e il rifiutare le parti considerate non sé.
Il sé diviene non-sé, un nemico che & fonte di stress e disgusto per la non collimazione tra corpo e sé in base
alle aspettative interne. Nei soggetti anoressici possono nascere a causa di una IA scarsa (Pollatos et al.,
2008) e di un’alterazione della body awareness (Eshkevari et al., 2012), sensazioni di inadeguatezza
(“wrongness”) e alterita (“otherness”) relative al proprio corpo. Questi sentimenti di otherness alterano la

relazione tra il corpo e sé e possono appunto caratterizzare il senso di repulsione e disgusto che i soggetti
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con DCA palesano contro sé stessi divenendo nemici dell’alterita che li abita. Per superare il disgusto per sé
stesse le persone affette da DCA possono tentare di ottenere il controllo di cio che non sentono come proprio
per mezzo del cibo -un elemento che transita dal non sé al sé che pud essere regolato — in modo tale da
regolare, seppur in modo disadattativo, I’esperienza che hanno di sé.

Poiché siamo consapevoli di noi stessi non solo dalla prospettiva in prima persona, ma siamo in grado di
osservarci anche dalla prospettiva in terza persona come se fossimo oggetto dei nostri pensieri e ci potessimo
guardare dall’esterno, ¢ opportuno introdurre il concetto di self-objectification. Con tale termine ci si
riferisce alla tendenza ad esperire il proprio corpo in terza persona, principalmente come un oggetto,
valutandolo in base alla sua apparenza. In uno studio (Ainley & Tsakiris, 2013) e stata indagata la relazione
tra A e questo tipo di distorsione del sé cio¢ 1’oggettificazione del sé (self-objectification).

Questa tendenza ha delle conseguenze significative poiché donne che si preoccupano di come appare il
proprio corpo dalla prospettiva di una terza persona risultano piu vulnerabili allo sviluppare alcuni tipi di
psicopatologie tra cui i DCA (Moradi & Huang, 2008), inoltre un sintomo emblematico nelle pazienti
anoressiche ¢ appunto la preoccupazione per I’apparenza esteriore del proprio corpo (Garner et al., 1976).

Le donne che tendono ad oggettificarsi sono anche scarsamente consapevoli dei segnali interocettivi collegati
alle loro emozioni e esperiscono con minore intensita le emozioni (Myers & Crowther, 2008). Dallo studio di
Ainley & Tsakiris (2013) risulta che 1A, misurata per mezzo della percezione del battito cardiaco, e correlata
negativamente con la self-objectification e ne sarebbe la causa piu che la conseguenza.

Riassumendo: i risultati dei vari studi riportati precedentemente mostrano una relazione tra 1A, alterazione
della rappresentazione esplicita del proprio corpo e tendenza a sperimentare il proprio corpo nella prospettiva
in terza persona. Tutto cio ha notevoli implicazioni per lo studio di psicopatologie quali i DCA che sono

caratterizzati da bassa IA e da una elevata self-objectification.

1.2 L’Altro vicino al mio cuore: correlati autonomici dell’interazione sociale

1.2.1 Sistema Nervoso Autonomo

Il Sistema Nervoso Autonomo (SNA, ha a che fare con 1’omeostasi, concetto introdotto da Cannon nel
saggio “The wisdom of the Body” (1932) in cui egli argomenta come le funzioni interne dell’organismo

vengano mantenute in equilibrio e regolate intorno ad un livello stabile. Questo non implica la staticita,
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infatti tale equilibrio e dinamico (Cameron, 2001), cambia continuamente, ma fa si che 1’organismo non si
distacchi troppo dalle condizioni ottimali, evitando alterazioni con conseguenze negative e finanche rischio
per la sopravvivenza. Questo avviene per mezzo di una serie d’informazioni a feedback, con componenti
motorie e sensoriali, che aiutano 1’organismo a regolarsi. Il SNA utilizza le informazioni che vengono
soprattutto dal mezzo interno e che informano delle variazioni in atto. Se il sistema € cambiato rispetto al suo
livello di riferimento allora, a questo punto, interviene il SNC che agisce sul sistema da controllare e in cui il
controllore per eccellenza ¢ rappresentato dall’ipotalamo. L’ipotalamo agisce attraverso il SNA per riportare
il sistema all'omeostasi (per es., ¢'¢ una variazione della pressione? allora bisogna ristabilirla ai valori
normali; ¢’é un aumento della frequenza cardiaca? bisogna decelerarla). Anche la fame é un prodotto di uno
stato neurale che segnala lo stato fisiologico del corpo, avvertendo del disequilibrio e motivando un
comportamento per riportare 1’omeostasi. Pit specificamente il SNC monitora il livello di glucosio nel
sangue; in condizioni di ipoglicemia insorge la fame innescando meccanismi per mitigarla (cio include
desideri motivazionali e consapevolezza). Dato questo processo neurobiologico gerarchicamente organizzato
per il mantenimento di un ottimale equilibrio delle condizioni fisiologiche del corpo, la fame serve per
riportare 1’omeostasi. Infatti una interocezione come la fame puo segnalare uno stato fisiologico in modo
efficace perché un processo organizzato di mantenimento del sé ¢ gia in atto. L’insieme di funzioni innate
fisiologiche atte al mantenimento dell’equilibrio vengono definite come action programmes (Damasio &
Carvahlo, 2013). Mentre la testé citata formulazione appare relativamente nuova, come sottolinea Dahlstrom
(2015), quello da essa designato appare essere una reminiscenza dell” hou heneka di Aristotele (cit. in
Gotthelf, p.205): "In yet another way we call [something] a cause as [being] the end; this is that for the sake
of which —e.g. of walking, health. For, why does one walk? We say, “in order to be healthy”, and speaking so
we think we have given the cause.” L’esperienza della fame rivela qualcosa circa il mio corpo, o meglio, me
stesso come questo corpo particolare. L’interocezione ha luogo in risposta a stimoli interni al corpo con
cambiamenti del range omeostatico. Questo cambiamento é rilevato da una interfaccia neurale che sollecita
siti di esecuzione neurale. I SNA non é cosi autonomo come si potrebbe pensare, non & un sistema separato
a sé stante, nel senso che agisce in stretta collaborazione con il sistema nervoso somatico, svolgendo delle
azioni integrate. Se lo consideriamo semplicemente come un sistema effettore, il sistema nervoso somatico
agisce sui muscoli scheletrici mentre invece il SNA agisce su altri tipi di effettori, generalmente su muscoli
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lisci, muscoli cardiaci e ghiandole, che si trovano a vari livelli negli organi interni. Il SNA e, classicamente,
diviso in due parti: il sistema ortosimpatico (o simpatico) e il sistema parasimpatico (vedi Figura 5). Il
sistema ortosimpatico & caratterizzato dai gangli della colonna toracolombare, mentre il sistema
parasimpatico ha una sezione craniale che parte da alcuni nuclei motori del tronco dell’encefalo e una
sezione sacrale che parte dagli ultimi segmenti del midollo spinale. Praticamente tutti gli organi viscerali
sono controllati da queste due branche, che hanno gli stessi bersagli in comune su cui, in genere. producono
effetti opposti. Dove il parasimpatico determina la motilita intestinale e la digestione, il sistema
ortosimpatico promuove invece la sua inibizione. Il simpatico ha una funzione attivante che promuove
I’utilizzo di energia e aumenta 1’arousal, invece il parasimpatico aiuta nel risparmio e recupero energetico e
diminuisce 1’arousal. L’ortosimpatico, per mezzo dell’azione della noradrenalina, & cardio acceleratore, il
parasimpatico per mezzo dell’acetilcolina € cardio-deceleratore. Quindi, & evidente che i due sistemi
agiscono con fini differenti. | due sistemi sono stati categorizzati come: il sistema per il riposo e
I’assimilazione (parasimpatico) ¢ il sistema di difesa attacco-fuga (simpatico) (LeDoux, 1996). 1l SNA & un
sistema effettore che, diversamente da quello somatico, € costituito da due fibre e non da una sola; dal punto
di vista del neurotrasmettitore le terminazioni del secondo neurone, quindi quelle direttamente sull’effettore
(terminazione postgangliare), sono noradrenergiche per quello che riguarda il sistema ortosimpatico e
colinergiche per quello che riguarda il parasimpatico. Si assiste a un effetto neuroendocrino perché il sistema
nervoso agisce su una produzione ormonale. L’adrenalina viene liberata soprattutto dalla midollare del
surrene, i cui neuroni sono considerati dei neuroni postgangliari dell’ortosimpatico, modificati in termini
ghiandolari, tant’¢ vero che la produzione di adrenalina, di fatto, non funziona come un neurotrasmettitore
sinaptico, ma come un ormone che viene immesso nel sangue. L’adrenalina ¢ importante perché entra in
gioco nelle reazioni di difesa-offesa, cioé in quelle situazioni stressogene richiedenti una massiva attivazione
del sistema nervoso ortosimpatico, con conseguente aumento della respirazione, frequenza cardiaca e
pressione sanguigna. Come sottolinea Porges (2003) piu ricercatori hanno sostenuto 1’esistenza di uno
shilanciamento del SNA come indizio di disturbi psichiatrici o comportamentali (Porges et al., 1976). E
ancora, come sottolineato da Dunn et al. (2007), vi sono alcuni studi empirici che mostrano un’attivita
deficitaria e una ipo-responsivita del SNA in psicopatologie come la depressione (Dawson, Schell, &
Catania, 1977), nonché una dis-regolazione dell’asse adrenergico HPA (Plotsky, Owens, & Nemeroff, 1998).

35



Continuando nell’argomentazione Dunn et al. (2007) indicano che nella depressione € possibile che i
feedback di queste alterazioni somatiche possano influenzare negativamente sia le emozioni, come nello
svilupparsi del sintomo anedonico, che la dimensione cognitiva, come nella difficolta nel decision-making.
La visione tradizionale del SNA ¢ in parte stata rimodellata in base alle innovazioni apportate dalla Teoria
Polivagale. Non si parla tanto di un antagonismo tra sistema nervoso simpatico e parasimpatico in termini di
equilibrio, ma di un SNA strutturato in base ad una gerarchia di risposte, dove il focus attentivo non ¢ piu
dislocato sugli organi target, quanto piuttosto sui circuiti neurali di feedback periferico-centrali. Inoltre la
componente parasimpatica viene divisa in due parti, in particolare il ramo parasimpatico denominato Sistema
Ventro-Vagale (VV) che ha una funzione sia regolante le condizioni viscerali che le interazioni sociali.

Quindi si passa da un modello binario ad uno tripartito.

l SYMPATHETIC l PARASYMPATHETIC
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Figura 5. Schema dei ruoli svolti dalle due branche del SNA (tratto da Vinik, 2012)
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1.2.2 “Pensare” con il cuore: il Sistema Nervoso Autonomo e la Teoria Polivagale

“Ogni atto di conoscenza ci porta un mondo fra le mani”

Maturana,H. & Varela, F. (1987), p.39

Per mezzo della teoria Polivagale (Porges, 1995, 1997, 1998, 2001, 2003, 2007, 2014) é possibile portare in
risalto la relazione vigente tra il SNA (nei suoi cambiamenti nel corso della filogenesi), I’autoregolazione ¢ i
comportamenti sociali regolanti le relazioni e il coinvolgimento interpersonale. In particolare, in questa sede,
siamo interessati ai cambiamenti filogenetici nella struttura del nervo vago poiché ha un ruolo rilevante nella
regolazione neurale dello stato viscerale e fornisce la struttura neurale di supporto per diversi aspetti
psicologici-emotivi, fisiologici e comportamentali connessi al comportamento sociale e allo sviluppo di
relazioni di fiducia e di sicurezza. Discostandoci dalla visione fuorviante di Langley (1921), consideriamo il
vago, ovvero il decimo nervo motore craniale (vedi Figura 6), come costituito da circuiti motori e sensoriali
partecipanti alla regolazione viscerale, permettendo una comunicazione bidirezionale tra visceri e cervello e
fungendo da canale bi-direzionale con un importante apporto delle fibre afferenti (Porges, 2003). Il nervo
vago comprende fibre efferenti provenienti dal nucleo motore dorsale e dal nucleo ambiguo del tronco
encefalico e fibre afferenti come quelle che dal cuore terminano sul nucleo del tratto solitario. Il termine
vago deriva dal latino e sta per “errante” in quanto il nervo vagale ha la piu lunga e piu ampia distribuzione
rispetto a tutti gli altri nervi cranici, la maggior parte della quale & presente anche al di fuori della testa,

andando inferiormente ad essa (Moore & Dalley, 2008).
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Right vagus nerve (CN X)
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Branches o the small and
large intestine as far as the
left colic flexure

Figura 6. Distribuzione del nervo vago (tratto da Moore & Daley, 2008)
Porges, nello sviluppare la sua teorizzazione, fa riferimento all’antecedente modello pioneristico del cervello
tripartito di MacLean (1973, 1990).
Secondo McLean nel SNC umano sono rilevabili tre strutture (vedi Figura 7):
Cervello rettiliano, ovvero la struttura piu antica, costituita da tronco encefalico, ipotalamo, talamo e
nuclei della base;
Cervello limbico, sviluppatosi 100 milioni di anni fa,
formato da rinencefalo e sistema limbico;
Cervello neocorticale, il pit complesso, formatosi circa
20 milioni di anni fa e caratterizzante i mammiferi
superiori, composto dalle circonvoluzioni della corteccia

cerebrale.

Figura 7. 1l modello tripartito di MacLean ( da
MacLean, 1990)
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In linea con la visione di MacLean che considera 1’evoluzione come un principio organizzatore dello
sviluppo a livello strutturale e di funzionamento del sistema nervoso, Porges sostiene 1’esistenza nei
mammiferi di un sistema autonomo gerarchizzato, sia dal punto di vista funzionale che dell’organizzazione,
che risponde secondo il principio della dissoluzione® di jacksoniana memoria. Esso & costituito da tre sistemi
filogeneticamente evoluti rivolti al controllo e alla regolazione dei comportamenti della vita sociale
dell’uvomo (Porges, 2001). Nel corso della filogenesi il SNA, affinando le strategie di difesa, si ¢
complessificato fino ad arrivare alla sua attuale strutturazione tripartita nei mammiferi superiori, svolgendo
una importante funzione di regolazione cardiaca. Ogni circuito neurale corrisponde ad una determinata fase

di sviluppo e strategia difensiva (vedi Tabella 3).

Sede dei Neuroni
motori inferiori

Funzione
comportamentale

Componenti del
sistema nervoso
autonomo

Stadi filogenetici del
controllo neurale del cuore
secondo la teoria polivagale

Comunicazione sociale,

Vago mielinato
(complesso ventro-
vagale

autoregolazione ed
effetto calmante,
inibisce I’influenza
adrenergica del sistema
simpatico

Nucleo ambiguo

Simpatico-adrenergico

Mobilizzazione
(evitamento attivo)

Gangli
paravertebrali

Vago non mielinizzato
(complesso dorso-
vagale)

Immobilizzazione
(evitamento passivo,
fino a immobilita
tonica/ feigned death)

Nucleo motore
dorsale del vago

Tabella 3. | tre stadi filogenetici del sistema polivagale (adattato da Porges 2001)

Al primo

livello del sistema polivagale abbiamo il

Sistema Dorso-Vagale (DV) caratterizzato

dall’attivazione del sistema parasimpatico dipendente dal ramo non mielinizzato del vago vegetativo, una
struttura presente non solo nei mammiferi ma anche nei vertebrati. 1l sistema DV origina dal nucleo motore
dorsale del vago nel midollo allungato e proietta alla trachea, allo stomaco e a livello gastrointestinale

(Porges, 1995; Beauchaine, 2001). Questo sistema piu arcaico, in comune con gli anfibi e rettili, costituisce

15| circuiti neurali filogeneticamente piui recenti rispondono per primi, inibendo quelli piti arcaici, mentre laddove tali
funzioni piu evolute falliscano, subentrano le funzioni piu primitive normalmente inibite.
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un sistema di regolazione dei processi viscerali e vegetativi nello stato di riposo e un sistema di difesa o fuga
passiva con crollo del tono vagale che porta all’immobilizzazione tonica con comportamenti di freezing
passivo, morte apparente (con una ipotonia muscolare), fino all’ottundimento emotivo e alla perdita di
coscienza laddove i pericoli siano insuperabili, inevitabili, non arginabili e di fronte ai quali si € impotenti.
Al secondo livello abbiamo il Sistema Simpatico-Adrenergico (SNS), costituito dal sistema simpatico di
mobilizzazione di attacco o fuga non passiva, attivato dalla ricezione di stimoli percettivi di pericolo.
L’ortosimpatico, portando alla focalizzazione attentiva e dello stato di coscienza, puo attivare reazioni di
orientamento verso il pericolo o predisporre ad evitamento attivo. Con 1’attivazione di questo circuito, che
permette 1’attuazione dei meccanismi difensivi tipici dei mammiferi, si assiste ad un aumento del battito
cardiaco, della capacita del cuore di contrarsi e della liberazione di catecolamine.

Al terzo livello, tipico esclusivamente dei mammiferi superiori e molto sviluppato negli esseri umani,
recentemente®® si & formato il Sistema Ventro-Vagale (VV) costituito da fibre mielinizzate che originano dal
nucleo ambiguo e innervanti cuore, muscoli facciali, orecchio medio, muscoli della masticazione, laringe e
faringe. 1l sistema VV & quindi costituito da due componenti: una viscero-motoria regolante il cuore e gli
organi sopra il diaframma che permette delle modificazioni veloci dello stato viscerale ed espleta la sua
funzione modulando inibitoriamente il sistema simpatico e decrementando 1’attivita dell’asse HPA. L’altra
componente & quella somato-motoria regolante la muscolatura del collo, faccia e testa. Percio esiste un
collegamento neuroanatomico e neurofisiologico tra la regolazione autonomica vagale del cuore, degli stati
viscerali e la regolazione neurale di muscoli come, per esempio, quelli del viso e del capo (Porges, 2011).
Quindi il VV & coinvolto nella regolazione emotiva, nella comunicazione e nel coinvolgimento sociale
declinabili con la mimica sociale, per mezzo delle espressioni facciali (come il sorriso), vocalizzazioni,
isolamento della voce umana dai rumori di fondo, movimenti del capo legati all’orientamento e sguardo con
contatto oculare. Queste modulazioni affettive e comportamentali sono legate allo stato neurovegetativo, in
particolare alla variabilita della frequenza cardiaca e alle funzioni dell’asse HPA; mediante il contatto con
’altro il sistema VV regola I’attivita simpatica, decrementandola e quindi facilitando il coinvolgimento
sociale (Tagliavini, 2011). Come nell’opera di Escher delle due mani che si co-costruiscono, cosi, in una

logica circolare, laddove il contesto & percepito come sicuro, 1’essere umano si orienta alla comunicazione e

16 “Recentemente” qui & inteso, ovviamente, in senso evolutivo.
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al coinvolgimento sociale, che a sua volta fornisce sicurezza e regolazione. L’ormone-neurotrasmettitore
tipico di questo sistema ¢ 1’ossitocina (Porges, 2001), i cui effetti sono contesto-dipendenti (Porges, 2011) in
quanto “I’unita di sopravvivenza ¢ il complesso flessibile organismo-nel-suo-ambiente” (Bateson, 2000, p.
491) . L’ossitocina supporta il senso di sicurezza e i comportamenti sociali caratterizzati da “immobilita
senza paura” (Porges 1998, p. 852, trad. it), con un effetto calmante. Come descritto da Carter (2014) i
muscoli facciali dei mammiferi sono regolati anche dal SNA, il quale a sua volta ¢ influenzato dall’attivita
dell’ossitocina (Quintana et al. 2013); infatti le espressioni facciali emozionali e lo sguardo possono essere
influenzate dall’ossitocina (Guastella & MacLeod 2012). L’innervazione ventro-vagale costituisce il Sistema
di Coinvolgimento Sociale definito come “Social Engagement System” (Porges, 2003, vedi Figura 8).
Quest’ultimo ¢ un sistema che possiamo definire integrato poiché esiste un’interazione tra i nuclei da cui
originano i circuiti regolanti I’attivita dei muscoli gia citati e il nucleo ambiguo da cui originano le fibre del
vago mielinico regolanti le componenti viscerali; non solo, i cambiamenti viscerali possono derivare
dall’attivita somatomotoria. Qualora vi fosse una compromissione del Sistema di Coinvolgimento Sociale,
essendo un sistema integrato, vi sono alterazioni del comportamento, della regolazione autonomica e

dell’impatto del vago ventrale sul cuore.
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sensoriale
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Figura 8. Il Sistema di Coinvolgimento Sociale (adattato da Porges,2001, 2003)
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In base a come il contesto ambientale viene percepito, con processi inconsapevoli, per mezzo della
neurocezione®’, il SNA selezionera, attraverso 1’attivita vagale, diverse strategie comportamentali e difensive
oppure le inibird in base alla modulazione dell’attivazione simpatica e dell’asse HPA, svolgendo un ruolo
importante nelle risposte di stress e di rilassamento. Come scritto da Manghi (2004, p.79-80) “Noi esseri
umani non siamo coscienti, soprattutto, di come esercitiamo le nostre abilita relazionali nel momento stesso
in cui le stiamo concretamente esercitando: nell’immediato qui € ora delle nostre relazioni sociali (...). E’,
semplicemente, la nostra condizione di mammiferi geneticamente incompiuti (...). Condizione (...) del
nostro con-esserci e del nostro co-divenire.”

Se il contesto & percepito come sicuro e favorevole, la maggiore attivazione & a carico del Sistema di
Coinvolgimento Sociale e del tono ventro-vagale, mentre viene inibita 1’attivita dei sistemi legati alla difesa
e vengono promossi i sistemi di azione dell’interazione sociale, dell’attaccamento, del gioco e
dell’esplorazione (Van del Hart et al., 2006; Porges 2003b). 1l Sistema di coinvolgimento sociale & presente
sin dalla nascita nel neonato e media le relazioni reciproche della diade madre-bambino; poiché il VV é
ancora in maturazione, con una buona relazione di attaccamento (contesto favorevole) viene promosso un
adeguato processo di mielinizzazione e funzionamento del SNA, grazie alla neuroplasticita cerebrale (Perry
2001, Porges 2001,2007, 2011; Porges & Furman, 2010; De Bellis 2005; Shore 2009). Se il contesto
ambientale & connotato da insicurezza e percepito come pericoloso viene facilitata, invece, quella
combinazione tra vincoli esterni e interni che porta all’attivazione del sistema simpatico-adrenergico e
all’inibizione del sistema ventro-vagale, poiché le reazioni mediate da quest’ultimo sono inefficaci in tali
situazioni. Quindi vengono incentivati comportamenti difensivi di attacco-fuga con reazioni fisiologiche
quali rilascio adrenergico e aumento del battito cardiaco. Come sottolinea Tagliavini (2011), questa
attivazione a livello emozionale, nel sistema limbico, ¢ legata alla paura, al panico, al terrore (fuga) e alla
rabbia (attacco). Se tali situazioni perdurano nel tempo, con ’attivazione prolungata del sistema simpatico e
la produzione neurochimica di cortisolo, vasopressina e fattore di rilascio della corticotropina, si sviluppano
reazioni non funzionali di iper-arousal.

Laddove non si puo affrontare o fuggire dalla situazione minacciosa si attiva il sistema piu arcaico, cioe

guello dorsale-vagale-parasimpatico-colinergico che porta una diminuzione dei battiti cardiaci ed ipo-

1" Con il neologismo di Porges “neurocezione” si intende il processo neurale permettente la valutazione dei rischi e la
modulazione del tono vagale.
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arousal. Vengono quindi promosse reazioni di evitamento passivo quali distacco, restringimento del campo
di coscienza, ottundimento emozionale e sensoriale fino alla depersonalizzazione, derealizzazione, perdita di
coscienza (Tagliavini, 2011). L’attivazione parasimpatica, a livello emotivo, ¢ correlabile alla colpa e alla
vergogna (Tagliavini, 2011). Si nota come ciascun organismo in base alle interazione con 1’esteso contesto
ricompone creativamente e combina le componenti filogenetiche, genetiche e le informazioni ambientali
fornendosi un quadro plausibile di sé stesso nel contesto, quella batesoniana unita di sopravvivenza come
“organismo-nel-suo-ambiente”. La teoria polivagale di Porges, insieme agli studi sull’ossitocina di Carter
(2008; 2014), portano a valutare il comportamento sociale in una prospettiva innovativa, sottolineando come
questo sia fortemente influenzato dall’attivita viscerale e dei muscoli convolti nei vari aspetti del
comportamento sociale, come quelli che permettono la manifestazione di espressioni emotive, superando la
dicotomia “esperienza-espressione” delle emozioni (Gallese & Caruana, 2011, 2012)*. Dalla teoria
polivagale vengono fornite notevoli applicazioni cliniche nell’ambito psichiatrico, medico, psicoterapeutico
e della ricerca psicologica in etd evolutiva. Per quanto riguarda I’ambito psicoterapeutico un esempio tra tutti
e la Psicoterapia Sensomotoria, centrata sul corpo (Kurtz 1990, 1997; Ogden & Minton 2000; Ogden et al,
2006). La teoria polivagale, quindi, supporta una nuova interpretazione delle conseguenze (quali le
alterazioni delle funzioni viscerali coordinate dal cervello protorettiliano) o, meglio, degli adattamenti alle
esperienze di abusi ed eventi traumatici relazionali complessi (Clerici & Veneroni, 2011; Nicolais et al,
2005; Perry 2005; Perry et al., 1996; Tagliavini 2011; van der Kolk, 2003, 2005a,2005b)™ nei quali il trauma
lascia una traccia sul corpo (van der Kolk, 1994). La reazione di immobilita tonica & automatica e avviene in
modo inconsapevole, ovvero la vittima di queste gravi situazioni non le affronta con un atteggiamento di
accettazione consenziente dell’aggressione vissuta (Tagliavini, 2011; Clerici & Veroni, 2011) e palesa
comportamenti protettivi atti a prevenire o interrompere ’aggressione (Misslin, 2003). Come ben riassunto
da Farina & Liotti (2011, p.8) “recenti teorie ipotizzano che le esperienze traumatiche soverchiano le
capacita di difesa dell’individuo, avvicendando le usuali risposte difensive di attacco e fuga sostenute

dall’attivazione simpatica adrenergica (le reazioni fisiologiche tipiche della paura) con un’arcaica risposta

'8 Questa visione ¢ in linea con quella di Bateson, riassumibile con la frase “la relazione viene per prima,
precede”(Bateson, cit in Manghi, 2004, p.60) nonché quella di Manghi (2004), infatti quest’ultimo afferma che
I’emozione ¢ un “evento che scaturisce dal nostro essere in relazione” (p.82).
19« nel “trauma complesso” il maltrattamento cronico o traumatizzazione ripetuta tendono ad avere effetti pervasivi
sullo sviluppo del cervello e della mente, interferendo con lo sviluppo neurobiologico (van der Kolk, 2003)”” (Nicolais,
2005, p.195)
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vagale troncoencefalica evolutasi con lo scopo di offrire protezione di fronte a condizioni estreme dalla quali
non ¢ possibile fuggire. L’attivazione di questa risposta vagale provoca I’immobilita cataplettica ¢ la
disattivazione delle connessioni cerebrali superiori al fine di proteggere 1’individuo da un inevitabile dolore e
offrirgli ’ultima disperata difesa tramite uno stato di morte apparente”. Si ricorda, inoltre, che la teoria
polivagale ci aiuta nella comprensione delle reazioni fisiche e dei mismatch tra lo stato neurofisiologico e i
rischi ambientali nei disturbi psicologici dipendenti dal sistema di difesa, nei disordini psichiatrici (quali
depressione, autismo, disturbi da stress post-traumatico), nei comportamenti tipici e atipici. Da alcuni studi
emerge che in soggetti con condizioni psichiatriche si puo riscontrare un decremento dell’influenza ventro-
vagale e un corrispettivo potenziamento dei sistemi autonomici. Inoltre la teoria polivagale permette di
valutare i contributi neurofisiologici delle esperienze di attaccamento (Porges, 2003b), emotive, di
comunicazione e di autoregolazione (Porges, 1997), mostrando come “siamo circondati dal nostro stesso

sguardo” (Weil cit. in Manghi, 2004, p.38), dallo sguardo che 1’altro ha fatto incarnare dentro di noi .

1.2.3 Aritmia Sinusale Respiratoria

“Il cuore ha le sue ragioni, che la ragione non conosce”

(Pascal, B. Pensieri, a cura di P. Serini, Einaudi, Torino, 1967, pag.59)

In questa sede siamo precipuamente interessati all’attivita che il SNA svolge sul cuore e sulla circolazione
dato che il SNA collega il SNC e il sistema cardiovascolare; in particolare il sistema vagale convoglia
informazioni viscerali al SNC e attraverso le sue fibre efferenti regola il ritmo cardiaco. Le fibre simpatiche e
parasimpatiche innervanti il nodo del seno sono dei collegamenti efferenti nel controllo neurale del battito
cardiaco e poiché I’attivita simpatica e parasimpatica altera la spontanea depolarizzazione del nodo del seno,
la frequenza e il ritmo cardiaco trasmettono informazioni sulle influenze autonomiche al cuore. In condizioni
di riposo la via vagale, composta da fibre inibitorie mieliniche e che origina dal nucleo ambiguo, funge da
freno, inviando un segnale rapido e continuo al nodo seno-atriale del cuore; se tale influenza tonica continua
non sussistesse il cuore produrrebbe pit di 100 battiti al minuto, quindi il ritmo cardiaco viene rallentato

tono il ritmo cardiaco rallenta, quando lo riduce il ritmo cardiaco accelera. In continuita con la suggestione di
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Claude Bernard (cfr. Thayer & Lane, 2009), cioé che il vago funga da collegamento strutturale e funzionale
tra il cervello e il cuore, riscontriamo che il cuore interviene nei processi emozionali e di interazione con
oggetti e persone, per mezzo dell’attivita vagale.

La regolazione del tono vagale é schematizzabile con un modello a feedback negativo (vedi Figura 9).
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Figura 9. Modello a feedback negativo stratificato per il controllo vagale, adattato da Porges, 1995

Nel primo strato troviamo che il cuore, per mezzo del vago, € collegato con il tronco encefalico in maniera
bidirezionale. In base ad una siffatta modalita di comunicazione il tronco encefalico regola la frequenza e la
gittata cardiaca. Poiché 1’organismo interagisce con [’ambiente, gli input sensoriali che stimolano
I’organismo verranno elaborati a livello corticale, portando alla regolazione vagale e relative modificazioni
della gittata cardiaca e al comportamento motorio adeguato al contesto (secondo strato). Secondo una meta-
analisi (Thayer et al., 2012) le aree cerebrali associate al controllo della variabilita cardiaca sono cingolo
perigenuale destro, cingolo subgenuale destro, amigdala estesa sublenticolare sinistra/striato ventrale, che
costituiscono un sistema visceromotorio discendente che controlla il SNA e le risposte neuroendocrine basate
sul contesto emozionale. | centri superiori del secondo strato influenzano i centri di controllo cardio-

respiratorio del tronco encefalico modulando la frequenza cardiaca in aumento o in diminuzione in base al
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contesto. L’influenza tonica vagale in situazioni di tranquillita € continua e adattativa, mentre la capacita di
sopprimere I’influenza vagale media i processi emotivi e attenzionali per affrontare le stimolazioni
ambientali (Beauchaine, 2001; Porges, 1995). Quando il soggetto si trova innanzi a sfide da affrontare ci si
attende che, per mezzo delle strutture corticali del secondo strato, vengano inibite le strutture del tronco
encefalico, inibendo il tono vagale con conseguente aumento della frequenza e della gittata cardiaca. In
condizioni sicure, scevre di pericoli, le strutture corticali disinibiscono le strutture dell’encefalo regolanti
I’output vagale, cosi si assiste a un aumento del tono vagale con conseguente diminuzione della gittata
cardiaca, promuovendo il coinvolgimento con I’ambiente. Quindi le strutture corticali e del tronco
dell’encefalo comunicano bidirezionalmente e permettono di modellare I’attivita vagale sul cuore adattandosi
alle situazioni ambientali.

Come proposto da Porges (1973, 1994, 1991, 1995) si puo valutare I’impatto del nervo vago sul cuore per
mezzo dell’indice dell’influenza autonomica cardiaca quale la RSA (Respiratory Sinus Arrhytmia).
Quest’ultima ¢ considerata un buon marker psicofisiologico per il processamento emotivo (Porges, 1994) e la
disposizione sociale (Porges, 2003). Per stimare 1’impatto dell’ attivita efferente vagale sul cuore nello studio
dell’influenza del SNA a livello comportamentale, si puo usufruire dell’ampiezza della RSA, definibile come
la modificazione della frequenza cardiaca correlata alla frequenza respiratoria. Siamo interessati all’ampiezza
della RSA, piu che alla sua frequenza, in quanto ¢ la prima che rappresenta I’impatto funzionale del circuito
efferente vagale, originante dal nucleo ambiguo, sul ritmo cardiaco (Porges, 2007).

L’RSA ¢ un utile indice per analizzare non solo il comportamento, la regolazione delle emozioni e i fattori di
rischio psicopatologico negli adulti, ma anche nei bambini (Calkins et al, 2007; Hinnant & EI-Sheikh,2009;
Porges et al., 1996; Salmon 2005). Come sottolineato da Movius & Allen (2005) per valutare il tono vagale
si puo registrare sia I’RSA in condizioni di riposo durante la baseline (per es Porges et al., 1994), che la
modulazione dell’RSA in risposta a un determinato compito (per es. Porges et al., 1996; Hughes & Stones,
2000) esaminando la differenza del livello di RSA alla baseline e durante il compito in questione. In base al
diverso contesto ed esigenze difensive la frequenza cardiaca verra diversamente modulata per rispondere in
maniera adattativa dal punto di vista psicofisiologico; sara proprio questa modulazione della frequenza
cardiaca ad influenzare le relazioni sociali. Per fronteggiare, a livello comportamentale ed emozionale, delle
situazioni di stress si assiste ad una inibizione del tono vagale e quindi una soppressione dei valori di RSA

46



con un corrispondente aumento della frequenza cardiaca e una crescita della pressione sanguigna (Porges,
1995; Porges et al., 1996). Valori bassi di RSA nelle condizioni stressanti di fronteggiamento del contesto
ambientale permettono di adattarsi alle richieste esterne mobilizzando risorse fisiologiche ed attentive
(Porges, 2007). Per quanto attiene all’attivazione del Sistema di Coinvolgimento Sociale, livelli elevati di
RSA sono indici positivi per la produzione di comportamenti di interazione sociale e buona regolazione
emotiva (Porges et al., 2003). Bassi livelli di RSA sono, invece, indici di rischio per la regolazione psico-
emotiva (Porges et al., 1994) e interazione sociale (Ferri et al., 2013), nonché nel contesto psicopatologico
(Beauchaine, 2001). L’RSA come indice per valutare I’attivita e la reattivitd autonomica si usa in diversi
ambiti, quali: le capacita attentive (Porges, 1992; Richards, 1987; Richards & Casey, 1991; Lansik &
Richards, 1997), i disturbi cardiovascolari (Masi et al., 2007; Thayer e Lane, 2007), la depressione maggiore
(Chambers e Allen, 2002; Rottenberg, 2007), I’ansia (Friedman & Thayer, 1998; Friedman, 2007), I’empatia
nei bambini (Eisenberg et al., 1996), i disordini di internalizzazione ed esternalizzazione (Degangi et al.,
1991; Dietrich et al., 2007; EI-Sheikh et al., 2001; Calkins ¢ Dedmon, 2000), la timidezza e 1’inibizione
comportamentale (Sulik et al, 2013), il disturbo borderline di personalita (Austin et al., 2008), il

funzionamento sociale nei bambini con autismo (Patriquin et al., 2013; Bal et al., 2010).

1.2.4 Con il cuore in mano, [’altro a portata di tocco: Interoceptive Accuracy e Sistema Nervoso Autonomo

Per adattarsi al contesto sociale non basta il processamento delle informazioni esterne e dagli studi fin qui
citati ¢ stato suggerito il ruolo di spicco di IA nell’influenzare i comportamenti sociali, costituendo cosi un
collegamento tra I’interno e 1’esterno del corpo. Nella maggior parte di tali studi, pero, il setting considerato
non era specificamente sociale, in quanto si intende per setting propriamente sociale quella condizione in cui
I’ Altro ¢ fisicamente presente, cosi che si possano definire i confini tra sé e I’ Altro. Date queste premesse,
una domanda di ricerca pud consistere nel concentrarsi sul contributo di IA al comportamento sociale in un
setting in cui I’ Altro sia realmente presente. Nello studio di Ferri et al. (2013), infatti, € stato valutato il ruolo
dell’interocezione mediata dalla modulazione adattativa delle diverse strategie di risposta autonomica,
nell’interazione sociale e nello spazio peripersonale. Nell’esperimento € stato valutato se in soggetti sani
I’lA, registrata mediante un compito di rilevazione del proprio battito cardiaco, predice la risposta

autonomica in differenti distanze sociali. A tale scopo ¢ stata registrata I’RSA sia durante un compito sociale
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in cui la mano dello sperimentatore esegue un movimento simile ad una carezza a diverse distanze dalla
mano del soggetto sperimentale, sia durante un compito non sociale in cui la mano dello sperimentatore
viene sostituita con un oggetto inanimato quale un tubo di metallo che si muove alle stesse distanze
considerate nel compito sociale, simulando un movimento carezzevole. I risultati mostrano un’associazione
positiva tra IA e la risposta autonomica durante il compito sociale; un’alta IA ¢ legata quindi ad un
processamento migliore delle informazioni visuo-tattili riferite al corpo che si verificano nello spazio
peripersonale. In particolare i buoni percettori del proprio battito cardiaco hanno mostrato una maggiore
risposta autonomica (alta RSA con aumento del rilassamento e dell’attivita parasimpatica) appena la mano
dello sperimentatore si muoveva al confine del loro spazio peripersonale (a 20 cm dalla mano dominante del
soggetto partecipante allo studio) mostrando un buon indice di disposizione sociale, per dirla alla Porges
(2001, 2003, 2007, 2009). Data questa maggiore risposta RSA, in soggetti con alta 1A, nella condizione
peripersonale rispetto a quella con il tocco diretto, si deduce che la strategia autonomica di coinvolgimento
sociale attivata porti a una regolazione emozionale appena la mano entra nello spazio peripersonale, ancor
prima di essere toccata. Questo risultato € in linea con lo studio di Ferri et al. (2013b) in cui I’aspettativa
relativa al contatto tattile, vedendo una mano avvicinarsi ad una mano finta, porta all’embodiment della
mano non propria solo quando la mano stimolante entra nello spazio peripersonale, cioé ad una distanza di
circa 30 cm dalla mano del partecipante. | soggetti con scarsa IA, invece, sono meno predisposti alle
interazioni sociali ed hanno strategie autonomiche meno efficienti per ingaggiare interazioni sociali,
mostrando un’attivazione autonomica solo quando la mano altrui tocca direttamente la propria mano. Cio
rende contemporaneamente difficile per 1’ Altro riuscire ad ingaggiare socialmente questi soggetti con bassa
IA e presumibilmente minori strategie autonomiche efficienti, poiché questi ultimi rispondono alla presenza
incarnata dell’ Altro solo quando esso € molto vicino al loro corpo.

Si potrebbe dedurre che persone con alta IA e bassa IA divergano nelle loro strategie di risposta autonomica
nei contesti di interazione sociale. Le ipotesi che si possono vagliare sono due: una che si rifa alle evidenze
derivanti dallo studio di Matthias et al. (2009) in cui I’lA & correlata positivamente al processamento
attenzionale degli stimoli esterni e quindi soggetti con alta IA sarebbero in grado di focalizzarsi
efficacemente sulle informazioni comportamentali guidanti le strategie adattative di interazione. La seconda
segue la visione da noi trattata in precedenza (cfr cap. 1.1.6), cioé quella inerente la relazione tra 1A e la
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rappresentazione corporea (cfr Tsakiris et al.,, 2011): a un’alta TA corrisponde una riduzione della
malleabilita della rappresentazione multisensoriale del proprio corpo, portando ad un piu efficiente
processamento delle informazioni visuo-tattili relative al corpo nel contesto dello spazio peripersonale. Come
conseguenza I’lA potrebbe contribuire a definire distanze sociali sicure e a giudicare gli adeguati limiti dello
spazio sociale sicuro (Lloyd, 2009).

In definitiva, lo studio di Ferri et al. (2013) suggerisce che I’lA potrebbe concorrere alle differenze
interindividuali riguardanti gli atteggiamenti sociali e la rappresentazione dello spazio peripersonale tramite
I’assunzione di diverse strategie di risposta autonomica nei contesti sociali di tutti i giorni, in linea con la

teoria di Porges (2001, 2003, 2007, 2009).

1.2.5 Lontano dagli occhi, lontano dal cuore: spazio peripersonale e sguardo

Consideriamo ancora il setting sociale, in particolare i segnali comunicativi non verbali inviati dai
conspecifici. Fra questi di particolare interesse sono il contatto visivo diretto e la prossimita interpersonale
che negli scambi sociali comportano dei cambiamenti comportamentali, psico-fisiologici e del
funzionamento cerebrale. Sappiamo che esiste un network nel sistema visivo dei primati dedicato al
processamento di stimoli sociali come le facce e lo sguardo. Questo € mostrato da studi elettrofisiologici
(Perrett et al., 1992, 1985; Tsao et al., 2006) in macachi in cui si sono trovati neuroni che permettono una
risposta generale alle facce e altri che ne permettono una piu specifica (per es. si attivano con la
presentazione della faccia di una specifica scimmia), neuroni che sono localizzati nella corteccia infero-
temporale. Anche nell’'uvomo per mezzo di studi fMRI (Kanwisher et al., 1997; George et al., 2001,
McCarthy et al., 1997; Tong et al., 2000) si sono trovate zone della corteccia infero-temporale posteriore che
intervengono nel riconoscimento delle facce piu percettivo ed una zona anteriore che si attiva alla
presentazione di facce con un riconoscimento piu specifico. Esistono sia meccanismi dedicati per il
processamento delle espressioni facciali (Adolphs, 2002) che per la direzione dello sguardo (Calder et al.,
2007, 2008). In particolare, siamo interessati a quest’ultimo aspetto. Lo sguardo ¢ un elemento importante
per adattare i comportamenti interpersonali in quanto la sua direzione comunica gli stati emotivi.
L attenzione sociale — cioé il focus dell’interesse nell’ambiente - (Nummenmaa & Calder, 2009), permette
I’attribuzione degli stati intenzionali (Baron-Cohen, 1995; Nummenmaa & Calder, 2009) e aiuta a modulare
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i tempi e i ruoli di ascoltatore e parlante nella produzione del discorso (Kendon, 1967). In una parte della
popolazione clinica tra le manifestazioni della patologia si annovera o un eccessivo contatto visivo, come
nella Sindrome di Williams carattarerizzata da iper-sociabilita (Jawaid et al., 2008), o dall’assenza del
contatto visivo, come nell’autismo (Dalton et al., 2005) e nella fobia sociale (Horley et al., 2003; Schneier et
al., 2009, 2011).

Dallo studio di Dalton et al., (2005) si riscontra che quando viene richiesto a persone con autismo di
guardare la regione degli occhi, esse hanno un aumento della conduttanza cutanea mostrando una sorta di
strategia di regolazione fisiologica simile a quella dei fobici sociali, inoltre hanno una maggiore attivazione
dell’amigdala e del giro fusiforme. Secondo la teoria psico-evoluzionistica i soggetti con fobia sociale
(Gilbert, 2001) distoglierebbero lo sguardo per comunicare non verbalmente la propria sottomissione; questo
comportamento di evitamento era una tattica adattativa usata in tempi ancestrali. Anche nei tempi moderni
risulta tale in determinate circostanze specifiche, come i casi di potenziale pericolo ed esclusione sociale, ma
puo risultare maladattativa laddove é eccessivamente e inadeguatamente applicata.

Nel mondo animale lo sguardo diretto si & evoluto come stimolo che avvisa di un imminente pericolo, che
informa dell’attacco del predatore (Emery, 2001), infatti la reazione mostrata dagli animali oggetto di
sguardo consiste nel palesare paura e comportamenti di sottomissione (Coss et al., 2002; Schwarb & Huber,
2006). | cambiamenti nel funzionamento cerebrale derivanti dal contatto visivo mostrano un aumento
dell’attivita di una delle strutture deputate al processamento emotivo: 1’amigdala (Hoffman et al, 2007;
Kawashima et al., 1999; George et al, 2001). Inoltre lo sguardo diretto sarebbe caratterizzato da processi
distinti rispetto alle altre direzioni dello sguardo, come mostrato, ad esempio, da uno studio sui potenziali
evocati (Conty et al., 2007). La direzione dello sguardo porta anche ad attivare il SNA, come mostrato da
alcuni studi (Hietanen et al., 2008) in cui la conduttanza cutanea aumenta nell’essere osservati dall’altro con
uno sguardo diretto e aumenta quindi I’arousal autonomico simpatico. Come sostenuto dalla teoria
Polivagale di Porges (2001, 2003) la modulazione dell’attivita autonomica ¢ una parte fondante il sistema di
coinvolgimento sociale, in quanto permette di attivare strategie difensive nei confronti di stimoli minacciosi
o di attivare risposte vegetative collegate alla percezione di un ambiente sicuro. Dallo studio di Hietanen et
al. (2008) si riscontra che la visione di un volto con sguardo diretto elicita nel soggetto un’attivazione
frontale sinistra, mentre un volto con sguardo non diretto porta a una maggiore attivazione della parte destra.
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Dallo studio di Van Honk & Schutter (2006) si evince che una maggiore attivazione della corteccia frontale
sinistra & legata a una tendenza a interagire, mentre una maggiore attivazione della parte destra & collegata
alla tendenza all’evitamento dell’interazione. Quindi, a differenza dello sguardo distolto, uno sguardo diretto
indica la disposizione al coinvolgimento sociale. Lo sguardo diretto, perd, non implica sempre una
intenzione di comunicare in maniera amichevole, pud anche comunicare intenzioni minacciose, in base al
determinato contesto (Hoehl & Striano, 2008; Argyle, 1982; Kleinke, 1986). Laddove il contatto visivo €
prolungato la conduttanza cutanea aumenta, in quanto percepito come aggressivo (Hietanen et al., 2008).
Se consideriamo lo spazio peripersonale che circonda un organismo, il suo uso ha una funzione biologico-
comportamentale adattativa. Nel mondo animale quando avviene un avvicinamento eccessivo alla bolla
invisibile circondante il corpo vengono innescati comportamenti di fuga o di difesa (Hediger, 1955; von
Uexkoll, 1957). Per quanto riguarda 1’essere umano altrettanto fondamentale ¢ la percezione del proprio
corpo riferita allo spazio esterno, sia al fine di guidare i propri movimenti che di interagire con gli altri.
Riferendoci agli insegnamenti degli studi sulla prossemica (Hall, 1966; Sommers, 1959), per quanto attiene
la cultura occidentale lo spazio € suddiviso in quattro distanze interpersonali, con specifiche connotazioni
nella comunicazione sociale: spazio intimo, personale, sociale e pubblico. Hall (1966) studido come le
distanze personali assumessero valori differenti in base ai diversi modelli culturali e come si potessero
intuire informazioni sul legame tra gli astanti in base all’uso dello spazio personale e alla sua condivisione
(Tartabini, 2003). Egli distinse tre livelli del comportamento prossemico, dei quali i primi due riguardano il
comportamento spaziale a prescindere dall’elaborazione culturale. ESSi sono:

- Livello Infraculturale, ancorato al passato biologico e legato al sovraffollamento e alla territorialita,

- Livello Preculturale, caratterizzato da una comune base fisiologica sensoriale nell’uomo,

- Livello Microculturale riguardante la strutturazione dello spazio per effetto della cultura.
Se la disciplina della prossemica ha una visione piu soggettiva e culturale, il contesto neuroscientifico, in cui
e stato coniato il termine peripersonale (Rizzolatti et al., 1981), si basa sulla rappresentazione multisensoriale
(di informazioni tattili, visive, acustiche) della particolare regione plastica che circonda il corpo che agisce
nell’ambiente, con la possibilita di utilizzare strumenti come estensioni del corpo stesso. Lo studio dello

spazio peripersonale e stato documentato dal punto di vista neurofisiologico nelle scimmie (Fogassi et al.,
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1996; Graziano & Gross, 1995; Rizzolatti & Fadiga, 1998), valutandone anche le similarita anatomico-
funzionali nell’uomo (Ladavas & Farn¢, 2004; Maravita & Iriki, 2004).

Tra quello che la prossemica definisce spazio personale e quello che le neuroscienze definiscono spazio
peripersonale si pud trovare un punto di contatto per mezzo di uno studio (Bruno & Muzzolini, 2013) i cui
risultati supportano 1’ipotesi che sia la lunghezza del braccio a modulare la distanza personale e non tanto la
variabile socioculturale “genere sessuale”. Lo spazio peripersonale puo essere considerato, in sintesi, come
un’interfaccia multisensoriale-motoria tra ’organismo e I’ambiente, quindi € interessante valutare come
viene modulato nel contesto sociale con altri esseri incarnati presenti.

Dallo studio di Tenegi et al. (2013) emerge che lo spazio peripersonale é sensibile alla modulazione sociale,
mostrando un legame tra i processi sensimotori e la cognizione sociale. Il confine peripersonale, ad esempio,
si restringeva quando il soggetto aveva davanti un altro individuo, a differenza di quando ¢’era un manichino
posizionato lontano nello spazio; dopo aver partecipato a un gioco economico con un altro, i confini
peripersonali tra i soggetti si fondevano, ma solo laddove vi era stata una collaborazione tra i partecipanti.
Secondo la teoria di Argyle & Dean (1965) lo spazio personale e lo sguardo sono due comportamenti sociali
inversamente correlati, infatti per bilanciare 1’effetto dello sguardo diretto lo spazio personale incrementa,
come mostrato dallo studio di Bailenson et al. (2003) in cui le persone interagivano con un avatar. Uno
studio in un contesto piu ecologico, che ha considerato congiuntamente lo sguardo e la prossimita spaziale di
persone concretamente presenti, &€ quello di loannou et al. (2014): usando la termocamera ad immagini
infrarosse é stato valutato il cambiamento nella temperatura di sei diverse aree facciali durante condizioni di
avvicinamento di sperimentatori a una distanza interpersonale intima e sociale, con sguardo diretto e assenza
di contatto visivo. | risultati mostrano un aumento della temperatura quando lo sperimentatore € vicino allo
spazio interpersonale intimo, inoltre lo sguardo diretto & percepito come piu intrusivo rispetto allo sguardo
distolto, in particolare se esperito a una distanza intima, e porta ad un aumento della temperatura in entrambi
gli ordini di distanza interpersonale (intima e sociale). Da questo studio emerge 1’effetto che lo sguardo

altrui ha sulle risposte psico-fisiologiche.
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CAPITOLO 2: Anoressia: un’alleanza multidisciplinare

2.1 Introduzione

In questo capitolo saranno succintamente illustrate alcune delle differenti prospettive con le quali ci si puo
accostare allo studio dell’anoressia nervosa (AN) in quanto la sua eziologia e fattori di rischio sono
molteplici (ambientali, psicologici, neurobiologici, socio-culturali) e cio rende di difficile comprensione e
trattamento questa patologia (Herpertz-Dahlmann, 2015). In questa sede sono state considerate le
prospettive:  psichiatrica, socio-antropologica girardiana, psicoanalitica nell’accezione lacaniana,
fenomenologica e neuroscientifica. La teoria di Girard e quella di Lacan, sono due utili prospettive di cui
tener conto, in quanto offrono spunti interessanti che non possono essere del tutto ignorati, seppur non
possono bastare da soli nello spiegare un fenomeno psicopatologico come quello qui in esame.

Non si possono, infatti, considerare quasi esclusivamente i fattori socio-culturali, come accade
precipuamente nella teoria di Girard che, pero, ha il merito di mettere in luce la diffusa ossessione odierna
per la magrezza.

La teorizzazione lacaniana ha il pregio di porre in risalto la questione del desiderio nelle sue plurime
sfaccettature, ma non si possono considerare esclusivamente le dinamiche psicologiche interne al singolo o
guelle familiari escludendo le basi epigenetiche e neurali del disturbo anoressico. Infatti, se seguiamo la
prospettiva integrata di Gabbard (cit. in Terminio, 2008, p. 16), vediamo che “i preesistenti conflitti
psicodinamici possono legarsi ai sintomi di derivazione biologica, con il risultato che i sintomi allora
fungono da tramite per I’esperienza dei conflitti”.

La prospettiva neuroscientifica sta apportando innovativi contributi, spunti e ripensamenti che possono avere
ricadute rimarchevoli nel trattamento dei DCA nell’ambito psichiatrico e psicoterapeutico.

Proprio per questo é stato ritenuto opportuno scrivere un capitolo in cui potessero coesistere prospettive
teoriche che si accostano alla patologia anoressica con linguaggi differenti, in quanto la loro integrazione non
pud che essere fonte di arricchimento e superamento di una rigida ortodossia, pregiudizi e teorizzazioni

obsolete, senza eliminare del tutto alcuni spunti e possibili contaminazioni.
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2.2 Disturbi del Comportamento Alimentare nell’inquadramento Psichiatrico

2.2.1 Definizione e caratteristiche generali dei Disturbi del Comportamento Alimentare

I disturbi del comportamento alimentare (DCA), secondo la classificazione nosografica basata sulla
presentazione sindromica dei sintomi da parte del DSM-V (APA, 2013), sono un gruppo eterogeneo di
disturbi psichiatrici, che include al suo interno alcune forme principali: I’anoressia nervosa (AN, con le due
varianti con restrizioni AN-R e con abbuffate/condotte di eliminazione AN-P), la bulimia nervosa (BN), il
disturbo da alimentazione incontrollata (BED), il picacismo, il disturbo di ruminazione ed altre forme
generalmente indicate come OSFED (Other Specified Feeding or Eating Disorders).

I criteri per definire i DCA sono i seguenti (Fairburn & Harrison, 2003):

Dev’essere presente un disturbo o un’alterazione delle abitudini alimentari o dei comportamenti
specificamente volti al controllo del peso.

Dev’essere presente nel paziente un’eccessiva influenza della forma e del peso corporeo sui livelli di
autostima ( il disturbo dell’immagine corporea ¢ I’elemento fondamentale per comprendere i meccanismi
alla base dei DCA).

| precedenti due punti devono causare un deterioramento clinicamente significativo della salute fisica o del
funzionamento psico-sociale del paziente.

Dev’essere esclusa la presenza di altre eventuali patologie internistiche o psichiatriche alla base.

Il secondo criterio ¢ 1’elemento sul quale centrare il focus attentivo, in quanto il disturbo dell’immagine
corporea costituisce la caratteristica psico-patologica principale dei DCA. In particolare nell’opera di Bruch
(1973), lontana dalle teorizzazioni freudiane legate alla prevalenza della conflittualita intrapsichica, si
introduce la triade di disturbi percettivo-cognitivi quali, appunto: la distorsione dell’immagine corporea,
I’incapacita di riconoscere sensazioni interne come la fame, la sazieta o gli stati affettivi e un senso pervasivo
di “ineffettualita” personale.

Per quanto riguarda 1’etimologia il termine anoressia deriva dal greco avope&ia e sta ad indicare “assenza di
appetito” o meglio “riduzione volontaria dell appetito”, nonostante il senso della fame inizialmente non
venga meno. Il termine bulimia deriva da boulimia, composto di (b6us) "bue" e (limds) “fame” ovvero “fame
da bue”. Tali termini, tuttavia, sono fuorvianti poiché nelle suddette patologie piu che una alterazione
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dell’appetito, sebbene i pazienti arrivino spesso a negare il senso della fame, cio che risulta anomalo ¢
soprattutto il disturbo dell’immagine corporea: |’autostima del paziente non puo fare a meno di dipendere
dalle sue caratteristiche piu strettamente fisiche, ovvero il peso e la forma del corpo. Il disturbo
dell’immagine corporea per le pazienti costituisce un aiuto in quanto rappresenta una risposta ai problemi di
identita e di controllo/autoregolazione di sé, poiché per mezzo del controllo corporeo esse tentano di porre
degli argini al senso di inadeguatezza®. Nel disturbo dell’immagine corporea tutta la persona si identifica
nel peso. Non si tratta di un disturbo della percezione (allucinazione), in quanto & qualcosa di interno perché
le pazienti identificano tutte loro stesse col proprio peso. Le anoressiche, ad esempio, identificandosi con la
necessita di portare il peso ad un maggiore decremento malgrado sia basso, sono convinte di dover
perseguire il loro progetto, cioé portare il peso ad un livello sempre piu basso in quanto cioé apparentemente
le aiuta a risolve il senso di inadeguatezza. Dati i fattori di rischio e di predisposizione associati ad una
cultura e societa idolatranti la magrezza, i DCA appaiono come un estremo tentativo di risposta e soluzione
male adattativa ai problemi di identita e di controllo. | DCA forniscono alla vita del paziente un senso e
significato nuovo del quale era scevra antecedentemente allo sviluppo della patologia (Vitousek & Hollon,
1990). Proprio perché i DCA appaiono essere una risposta colmante le mancanze del soggetto, 1’attuazione
del trattamento incorre in grandi difficolta perché il vissuto delle pazienti consiste nel vedere I’altro come il
nemico maligno che sottrae loro cio che le fa sentire bene, quindi ¢’¢ sia uno scarso insight che un rifiuto del

trattamento.

2.2.2 Eziopatogenesi dei Disturbi del Comportamento Alimentare

Per quanto riguarda 1’aspetto epidemiologico dei DCA, sono disturbi la cui prevalenza nelle popolazioni a
rischio, in particolare negli adolescenti, sono in aumento; secondo alcune statistiche (Yilmaz et al.,2014)
I’incindenza per I’AN € dello 0.3- 0.9%, per la BN di 0.8-2.9% e per il BED del 2-3.5% ( Kessler et al.,
2013). Si tratta di disturbi che si sviluppano in genere con maggiore prevalenza per il sesso femminile (Stice

et al, 2011; Hautala et al, 2010), durante la seconda decade di vita (Bulik et al., 2005), ma non

%% Nella prima adolescenza tale sentimento di inadeguatezza & dato da plurimi fattori: biologici, psicologici, familiari,
trovanti terreno fertile in una cultura ben riassumibile dallo spot citato da Bordo (1997): “I believe in being the best |
can be, | believe in watching every calorie” (Crystal Light television commercial) perci0 per risolvere il senso di
impotenza e inadeguatezza i soggetti con DCA ricorrono al controllo della forma corporea e del peso.
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necessariamente, poiché esiste anche 1’AN precoce che colpisce nell’infanzia, con una alimentazione esigua
e associata con difficolta nell’accrescimento o arresto della crescita in assenza di cause organiche (cft.
Ammaniti et al., 2004). L’insoddisfazione del proprio corpo e I’attuazione di un regime dietetico sono
riscontrabili finanche in bambine di eta inferiore ai dieci anni (Garfinkel et al., 2001). Seppure il periodo
adolescenziale ¢ I’eta critica per 1’insorgenza dei DCA, questo non deve portare a non considerare tali
patologie anche al di fuori di questo range. Infatti I’incidenza dei DCA nelle donne di eta superiore a quella
delle teenager € aumentata nelle recenti decadi, rappresentando o una continuazione lifelong del disturbo o
un esordio tardivo della patologia (Podfigurna-Stopa et al., 2015). Dal punto di vista dell’eziologia, 1’origine
dei DCA & complessa e ancora non del tutto definita. Diverse prospettive teoriche hanno definito fattori di
rischio e I’eziologia, dai modelli psicodinamici a quelli biologici, sebbene attualmente i due modelli
principali eziopatogenetici sono quelli integrati (modello bio-psico-sociale e modello vulnerabilita-stress).

Secondo il modello bio-psico-sociale, diversi fattori: biologici, psicologici, familiari e socio-culturali si
combinano in modo additivo per produrre una patologia del comportamento alimentare, mentre il secondo
modello, oggi piu accreditato, é il modello vulnerabilita-stress, in base al quale esiste una predisposizione
biologica, su base multi-genica, che determina una predisposizione/vulnerabilita ai DCA e la tipologia della
loro forma. La successiva ed eventuale esposizione ad eventi stressanti determinera se il disturbo si
sviluppera o meno. Essendo la vulnerabilita verso la patologia il risultato del bilancio tra fattori di rischio,
fattori di protezione e resilienza individuale, il disturbo insorge quando si crea un profondo squilibrio a
favore dei fatttori di rischio ( Istisan, 2012). Oltre ai fattori predisponenti su base genetica (Clarke et al.,
2012; Thornton et al., 2011),ve ne sono altri di natura ambientale e culturale (Jacobi et al., 2004; Striegel-
Moore & Bulik , 2007; Stice et al. 2011), tra cui va ricordata I’influenza dei coetanei e dei media® seppure
una meta-analisi (Hausenblas et al., 2013) mostra che 1’esposizione agli ideali di bellezza comporta scarsi
cambiamenti nei sintomi dei DCA. L’esposizione agli ideali di bellezza ¢ stato un fattore molto discusso,
tanto che esistono almeno tre diversi modelli teorici che si sono occupati di vagliare i meccanismi di
internalizzazione del modello di bellezza irrealistico proposto soprattutto a livello mediatico, ovvero: social

comparison theory, cultivation theory (Gerbner, 1998) e self- schema theory.

21 Ad esempio Becker et al. (2002) hanno riscontrato che,dopo I’introduzione della TV via satellite nelle isole Fiji, in un
campione di giovani studentesse diciassettenni 1’11% si procurava il vomito e il 29% era a rischio di disturbi alimentari
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Tra i fattori di rischio viene annoverata anche I’influenza esercitata dalle culture dell’abbondanza che
contraddittoriamente idealizzano la magrezza. Tali influenze giustificano il fatto che i DCA siano molto piu
comuni nei paesi industrializzati e che la loro incidenza sia aumentata dal 1930 al 1980 (Bulik et al.,2007;
Gordon,1990; Bordo, 1997).

Un fattore correlato allo sviluppo dei DCA puo essere la partecipazione a sotto gruppi “peso-correlati”: si
¢ riscontrata una maggiore prevalenza di sottopeso e di disturbi dell’alimentazione parziali nelle modelle
professioniste (Preti et al., 2008) e nelle atlete alle quali si richiede un rigido mantenimento di un ristretto
range di peso (Byrn & McLean, 2002; Hulley et al., 2007; Sundgot-Borgen & Torstveit 2004;Currie 2010).
Nei fattori di rischio generali per lo sviluppo dei DCA si annovera il genere (Stice et al, 2011; Hautala et al,
2010), la preoccupazione per il peso. Altro fattore da elencare & che le adolescenti che si sottopongono a
regimi dietetici hanno maggiore probabilita di sviluppare DCA (Stice et al., 2010).

Poiché gran parte delle adolescenti si sottopone a dieta e solo una percentuale minore incorre nello sviluppo
di DCA, Isooma et al. (2010) hanno valutato il motivo per il quale i soggetti si sottopongono a regime
dietetico. Dal loro studio hanno riscontrato che coloro che hanno maggiore probabilita di sviluppare DCA
intraprendono la dieta perché si sentono grassi, attribuiscono a tale caratteristica una connotazione negativa e
sono accompagnate dalla presenza di disturbi emotivi. Altri fattori sono quelli familiari (Hautala et al.,
2011), che sono in realta aspecifici, poiché presenti anche in molte altre patologie psichiatriche e non
risultano essere necessari e sufficienti, ma interagiscono con altri fattori nell’aumentare il rischio di
psicopatologie, tra le quali i DCA. Tra questi vanno ricordati la familiarita psichiatrica (Keel et al., 2005),
la storia di DCA materna (Watkins et al., 2012) e una storia infantile di scarse cure parentali, ma con
elevato controllo con eccessive aspettative genitoriali (il cosiddetto fenomeno dell’Over Protection). Ad
esempio se le cure genitoriali non sono tanto improntate ai bisogni e alle richieste d’amore della figlia,
guanto sugli obiettivi e bisogni dei genitori, come insegna Winnicott (1965), la bambina pud sviluppare un
“falso Sé” al fine di compiacere le aspettative genitoriali, ponendo anche le basi di futuri comportamenti
psicopatologici volti ad attaccare le pretese genitoriali 0o a sviluppare una indipendenza narcisistico-
onnipotente. Spesso le difficolta nelle interazioni sociali nelle pazienti AN-R sono associate al dare maggiore
priorita a quello che sentono e pensano gli altri rispetto ai propri sentimenti; vi sarebbe inoltre un evitamento
nell’espressione dei propri sentimenti(Arcelus, 2013). Altri fattori di rischio sono legati allo sviluppo, come
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il tipo di legame di attaccamento sviluppatosi (Liotti 1988;Ward et al., 2000; Tasca & Balfour, 2014a;
Troisi et al-, 2005, 2006;Ringer & Crittenden 2007; Dallos & Denford 2008; Bamford & Halliwell 2009;
Zachrisson &  Skarderud 2010), tanto che Tasca & Balfour (2014b) hanno proposto un modello
psicodinamico dei DCA basato sul ruolo delle dinamiche del legame di attaccamento come punto chiave per
gli sviluppi delle terapie future. Quanto detto trova anche il sostegno dell’embodied simulation (Gallese et
al., 2007) circa I’importanza del legame tra madre e bambino per la formazione del s¢ del piccolo (Ammaniti
& Gallese, 2014). Emergono, pero, anche elementi importanti rispetto al ruolo protettivo delle famiglie. In
generale, relazioni genitoriali positive prevengono la ricorrenza o l’insorgenza dei DCA nella tarda
adolescenza e favoriscono la remissione nelle forme ad esordio precoce (Hautala et al., 2011). Lo stesso
studio mette in evidenza come anche il rapporto padre-figlia svolga un ruolo importante rispetto ai DCA in
questa fascia d’eta; un maggiore sostegno emotivo paterno nel favorire autonomia e indipendenza. appare
essere un fattore protettivo.

Tra i fattori di rischio traumatici si annoverano gli abusi fisici o sessuali (Wonderlich et al., 2001; Hautala et
al., 2011) o altri tipi di eventi traumatici o avversi, anche se questi ultimi sono fattori aspecifici che portano
ad una maggiore probabilita di sviluppare un disturbo psichiatrico in generale.

Tra i fattori di rischio prettamente psicologici e comportamentali si annoverano: la comorbilita con disturbi
psichiatrici (Salbach-Andrae et al., 2008) quali i disturbi dell’umore (soprattutto per quanto riguarda
I’esordio e il persistere dei sintomi dei DCA), disturbo ossessivo-compulsivo (per le forme restrittive),
disturbi da discontrollo degli impulsi (forme con abbuffate/condotte di eliminazione), disturbi da abuso di
sostanze (forme con abbuffate/condotte di eliminazione), disturbi di personalita del cluster B (soprattutto le
forme con abbuffate/condotte di eliminazione) e del cluster C (forme restrittive). Altri fattori predisponenti
soggettivi sono: tratti ossessivi, perfezionismo, dipendenza, tendenza all’autosvalutazione (Fairburn et al.,
1999). Anche la scarsa autostima, la valutazione negativa di sé possono precedere 1’esordio dei DCA,
seppure sono fattori aspecifici e generici per lo sviluppo non solo dei DCA, ma anche altre patologie
psichiatriche. Mentre il tratto del perfezionismo pare precipuamente correlato con AN e BN.

Per quanto attiene ai fattori di rischio biologici citiamo quelli genetici ed epigenetici. Tra i fattori genetici si
annoverano quelli che regolano il temperamento, infatti si e visto che i DCA sono associati a particolari

tratti comportamentali dei quali alcuni demarcano piu specificamente le diverse tipologie di DCA (Matton et

58



al., 2015). Dallo studio di Wade et al., (2008) su 1002 gemelle, si evince che I’AN potrebbe rappresentare
I’espressione, in parte genetica, di una predisposizione familiare comune a tratti temperamentali come il
perfezionismo e bisogno di ordine. In particolare nell’AN-R la sensibilita alle ricompense & diminuita,
mentre ¢ aumentata nell’AN-B/P e BN (Harrison et al 2010). L’ AN-R é tipica di soggetti perfezionisti e dalla
volonta forte, rigidi, con bassa impulsivita, con incertezza, evitamento delle situazioni nuove, finanche
ossessiva, mentre la BN & pitl comune in soggetti impulsivi e con affettivita negativa (Cassin & von Ranson
2005; Dawe & Loxton, 2004 ).

Seguendo due teorie della personalita quali la Reinforcement Sensitivity Theory e il modello di Cloninger
(Cloninger et al., 1993) e stato ipotizzato che la sensibilita alla punizione (SP) o Harm avoidance (HA) ¢
maggiore in tutti i DCA rispetto ai controlli, mentre la sensibilita alla ricompensa (SR) o Novelty Seekeing
(NS) é decrementata nell’AN-R e aumentata nell’AN-B/P e BN (Harrison et al, 2010; Cassin & von Ranson
2005). La combinazione di alta SP/HA (portante all’inibizione e all’evitamento) e basso SR/NS (con minore
sensibilita per I’effetto reward del cibo), potrebbe spiegare la capacita delle paziente anoressiche restrittive
di mantenere un’alimentazione fortemente restrittiva, mentre 1’alto SR/NS in AN-B/P e BN e pu0 portare a
comportamenti impulsivi e maggiore sensibilita alla ricompensa del cibo. Tuttavia i risultati non sono del
tutto chiari (Harrison et al., 2010), in particolare problematica ¢ la misurazione della SR la quale ¢
generalmente piu alta nell’adolescenza (Galvan, 2013) dato lo sviluppo ancora in divenire delle aree
cerebrali coinvolte nell’inibizione (Glashouwer et al.,2014). Basti pensare che in uno studio su campioni di
adolescenti con AN-R, la SR era maggiore e non minore rispetto ai controlli (Glashouwer et al., 2014). La
maggior parte degli studi si e focalizzata su un campione con range di eta superiore a quella dei teenagers ed
e fondamentale invece valutare i tratti temperamentali in adolescenza, cioé il periodo caratterizzato da
maggiore vulnerabilita per i DCA (Matton et al .,2015). Tuttavia nello studio di Matton et al. (2015), in linea
con gli studi su soggetti adulti con DCA, si & riscontrata un’aumentata SP/ HA nell’AN-R, AN-B/P e BN e
una SR minore nell’ AN-R rispetto alle pazienti BN.

O, ancora, si parla di tratti di personalita predisponenti (Arcelus, 2013) caratterizzati da un sentimento
pervasivo di insicurezza e da un senso di sé instabile, che si accentua particolarmente all’inizio
dell’adolescenza. Queste giovani pazienti sono spesso in leggero sovrappeso e vengono stimolate dai parenti,
dai coetanei o dal medico a perdere un po’ di peso, essenzialmente per prevenire ulteriori problemi fisici, per

59



cui cominciano una dieta. Inizialmente la dieta & ben bilanciata e si regisra una perdita di peso, entrando
nella cosiddetta “fase della luna di miele”, la persona si sente euforica, quasi fosse in una fase ipomaniacale,
perché sta bene per la prima volta nella sua vita ed anche chi gli sta attorno nota il cambiamento in positivo.
A questa condizione, purtroppo, subentra poi il disturbo dell’immagine corporea: I’insicurezza e
I’insoddisfazione della paziente vengono placate dal controllo di quelle che sono le caratteristiche fisiche
immediatamente controllabili, cioé il peso e la forma del corpo. La paziente giunge alla convinzione, spesso
inconscia, che controllando il proprio peso possa controllare tutti gli aspetti della sua personalita che trova
inadeguati e cido conferisce alla sua vita un senso ed un significato che prima mancavano, in gquanto
identifica tutta la sua persona nel peso e nella forma del corpo. Percid la paziente cerca di perdere
ulteriormente peso, in genere con un’iperattivita fisica pianificata e ritualistica e con 1’adozione di schemi
alimentari rigidi, fissi e stereotipati, che non hanno nulla a che fare con la dieta iniziale. Una ulteriore
caratteristica tipica di queste pazienti e la continua negazione della fame, la quale viene appunto definita
come latente e negata e determina I’insorgenza di ossessioni sul cibo ¢ sui regimi alimentari (egodistonici).
Questa lotta tra la volonta della paziente ed il senso di fame pud quindi evolvere in due diversi disturbi: nel
50% circa dei casi il senso di fame ha la prevalenza, spesso a causa anche del temperamento impulsivo della
paziente e cosi si hanno crisi bulimiche con abbuffate e perdita di controllo, a cui fanno poi seguito dei sensi
di colpa che vengono “espiati” tramite il vomito autoindotto, I’abuso di diuretici, lassativi e I’uso di sostanze
anoressizzanti, per cui questi pazienti soffrono di BN o di AN-P (la differenza risiede essenzialmente nella
diversita di frequenza delle abbuffate). Mentre nel restante 50% circa delle pazienti la loro volonta riesce a
prevalere sul senso di fame, e mantiene le restrizioni caloriche, senza saltare i pasti, ed il peso continua a
scendere (comportamento caratteristico dell’AN-R). Quindi la possibilita di sviluppare I’AN-R o0 la BN o la
AN-P pud dipendere dalle caratteristiche temperamentali della paziente: in generale, i pazienti con
caratteristiche di iper-controllo, ossessivita e rigidita tendono a sviluppare 1’AN-R, mentre chi ha delle
caratteristiche di discontrollo impulsivo e instabilita affettiva tendenzialmente seguira la via dei disturbi di
tipo bulimico.

Non basta considerare solo la componente genetica in quanto lo sviluppo e il mantenimento dei DCA é
causato anche dall’interazione gene-ambiente che altera 1’espressione genetica attraverso processi

epigenetici (Hautala et al., 2011). L’esposizione a un’alimentazione scadente, a un ambiente obesogeno o a
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stress pud causare modificazioni epigenetiche che hanno effetti trascrizionali e fenotipici che aumentano il

rischio a lungo termine di sviluppare DCA.

2.2.3 Definizione e Caratteristiche generali dell’Anoressia Nervosa

Per diagnosticare 1’ AN, devono essere soddisfatti alcuni criteri dettati dal DSM-V (2013):

Rifiuto di mantenere il peso corporeo al di sopra o in corrispondenza del minimo peso ideale per I’eta e la
statura del paziente, che in genere corrisponde all’85% del peso normale per quel paziente (BMI< 18,5).
Intensa paura di acquistare peso o di ingrassare anche se si € marcatamente sottopeso.

Alterazione del modo in cui il paziente vive il peso e la forma corporea oppure un’eccessiva influenza del
peso e della forma sui livelli di autostima o rifiuto di ammettere la gravita della situazione di sottopeso.

Nel DSM-IV era incluso come criterio diagnostico anche I’amenorrea, cioé¢ 1’assenza di almeno 3 cicli
mestruali consecutivi, ma nel DSM-V questo criterio € stato rimosso in quanto nelle pazienti molto giovani
pud essere difficile identificare tale condizione, inoltre non € applicabile ai soggetti di sesso maschile, alle
pazienti pre-menarca e alle donne in post-menopausa.

I due sottotipi dell’ AN, gia citati in precedenza (cfr. cap 2.2.1), sono I’AN restrittiva (AN-R) e I’AN di tipo
purging (AN-P), seppure vi & ancora un dibattito in corso sulla subtipizzazione di AN (Ward et al., 2003).
L’AN-R ¢ tipica dei soggetti con ipercontrollo, che perseverano nelle restrizioni caloriche nonostante il
notevole senso di fame, mentre nel’AN-P le pazienti attuano delle abbuffate o delle condotte di
eliminazione, quali vomito autoindotto e abuso di lassativi. Questi ultimi atteggiamenti possono ricordare
quelli della BN, da cui si distinguono per la frequenza delle abbuffate (sporadiche nell’AN-P, molto piu
comuni nella BN), il peso (nella BN il paziente ¢ spesso normopeso o di poco sottopeso, mentre nell’ AN-P il
paziente & marcatamente sottopeso), la possibile assenza di amenorrea (che comunque non & piu un criterio
valido nel DSM-V). Un ulteriore elemento di differenziazione consiste nel fatto che nell’AN-P le abbuffate
possono non essere reali, cioé la paziente cede alla fame e mangia, magari poco, perd successivamente si
sente in colpa come se si fosse davvero alimentata in maniera smodata, perché nonostante la quantita limitata
di cibo introdotto & venuta meno al proprio obiettivo. L’anoressica con restrizioni risponde a determinati

stressor ambientali esercitando uno stretto controllo sull’assunzione di cibo e introduce cosi un senso di
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prevedibilita e realizzazione (Wade et al 2008). Non & pero raro che vi siano traslazioni da un sub-tipo
all’altro, come il passaggio da AN-R a AN-P (Eddy et al., 2002) o da AN a BN.

La prevalenza lifetime dell’ AN viene stimata allo 0.3-0.9% ( Stice et al., 2013). Meno del 50% delle pazienti
anoressiche si ristabilisce completamente, un terzo migliora, mentre il 21% sviluppa un disturbo cronico
(Steinhausen, 2002). Di anoressia tutt’ora si perisce (Arcelus et al., 2011; Hoek, 2006) e il trattamento per
tale patologia risulta avere solo un moderato successo (Fairburn, 2005).

L’attuale trattamento dei DCA, in particolare AN risulta insoddisfacente in quanto si & ancora distanti
dall’offrire spiegazioni dei meccanismi sottostanti la resistenza al trattamento e le possibili soluzioni (Zipfel
et al., 2014). Avere una forte base teorica che aiuti nello sviluppare trattamenti efficaci ¢ fondamentale in
guanto I’An pud portare alla morte, ad esempio a causa della grave emaciazione, arresto cardiaco derivante
da uno squilibrio elettrolitico, suicidio che potrebbe essere associato alla comorbilita con il disturbo
depressivo (Fennig and Hadas, 2010).

Il modello eziologico é ancora dibattuto e diversi fattori possono contribuire all’insorgenza del disturbo AN

nelle diverse fasi temporali (per un esempio vedi Figura 10).
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Figura 10. Decorso temporale di AN (tratta da Kaye et al., 2009)

Dal punto di vista genetico e della familiarita si € riscontrato che ragazze con familiari che hanno sofferto di

AN hanno maggiore probabilita di sviluppare a loro volta AN rispetto a chi non ha parenti con AN (Strobert
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et al., 2000). Ancora, da uno studio (Calati et al., 2011), che ha valutato il ruolo del polimorfismo del gene
che codifica il trasporto della serotonina (5-HTTLPR), é stato evidenziato pur con risultati eterogenei, che
I’allele S, rispetto all’allele L, sembra essere un marcatore per I’AN.

L’AN é una patologia che puo presentarsi in comorbidita con sintomi depressivi (Brand-Gothel et al., 2014),

ansiosi (Godart et al., 2000) o ossessivi (Altman & Shankman, 2008).

Dal punto di vista del profilo cognitivo neuropsichiatrico ci sono dei deficit nelle funzioni esecutive, ad
esempio a livello della flessibilita cognitiva (Steinglass et al., 2006).

Clinicamente I’AN ¢é caratterizzata da un’insoddisfazione e una percezione distorta delle proprie forme
corporee (Cash & Deagle, 1997; Skzrypek et al., 2001; Zanetti et al., 2012), pensieri focalizzati sul cibo e
sull’immagine corporea (Turner & Cooper 2002; Zakzanis et al., 2010). Nell’AN riscontriamo anche
isolamento sociale e una importante alterazione del funzionamento sociale (Godart, Perdereau, Curt, Lang,
Venisse, Halfon, Loas 2004). Infatti le pazienti tendenzialmente si disinteressano degli altri e focalizzano il
loro pensiero sul controllo del peso. Il proprio corpo, piu che essere vissuto, € esperito dal di fuori in base
alle sue caratteristiche estetiche. Date queste premesse il corpo non € piu uno strumento per la relazione con
sé e gli altri. Le difficolta sociali nelle pazienti anoressiche sono presenti prima che la patologia compaia, ad
esempio possono provare un senso di solitudine e timidezza nel relazionarsi (Troop & Bifulco, 2002). Non
solo, le difficolta sociali (come la fobia sociale) sono presenti anche durante il decorso e persino
successivamente alla ripresa da tale patologia (Godart et al., 2000; Nilsson et al., 1999; Wentz et al., 2001,
Zucker et al., 2007). A quanto testé detto si aggiungono tratti perfezionistici maladattativi, stile cognitivo
rigido, disinteresse sessuale e pensiero magico. In pil 1’azione dello stato malnutritivo esacerba le
preoccupazioni intrusive sul cibo, la sua raccolta compulsiva (tenere tutto il cibo assieme vuol dire poterlo
controllare, non cedere ad esso), disturbi di regolazione dell’appetito (in genere nelle fasi piu avanzate) e la
tendenza alle abbuffate, nonché la depressione, 1’ossessivita, 1’apatia, I’irritabilita ed il cambiamento di
personalita. Per tali motivi il medico spesso non riesce ad interagire con la paziente reale, ma con una
persona che non sa pit chi & e non puo riconoscersi veramente fino a quando non viene corretta la condizione
di malnutrizione. Clinicamente molto rilevanti sono poi le manifestazioni internistiche, che possono essere
estremamente gravi e potenzialmente letali: a livello cardiovascolare ¢ comune 1’ipotensione ortostatica,

spesso associata ad acrocianosi, alterazioni dell’ECG, bradicardia, allungamento del tratto QT e
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predisposizione alle aritmie. Frequentissime sono anche le alterazioni muscolo-scheletriche, con deplezione
delle masse muscolari a scopo catabolico, 1’osteopenia e 1’osteoporosi, che aumentano la frequenza delle
fratture patologiche. A livello dell’apparato riproduttivo si hanno amenorrea, arresto o regressione dello
sviluppo sessuale, ipoestrogenemia e pattern prepuberali di secrezione di FSH ed LH. Nel sistema
emopoietico si sviluppa anemia, mentre il quello endocrino-metabolico si riscontra ipercortisolemia,
anomalie elettrolitiche e sindrome da rT3. A livello gastro-intestinale si hanno dolori e distensione
addominale in corrispondenza dei pasti, nonché stipsi marcata. A livello urinario si riscontra iperazotemia,
calo della GFR e nefropatia ipovolemica. Tipica a livello tegumentale ¢ la comparsa della lanugo, una
peluria (priva di distribuzione dettata da caratteri sessuali) che ricopre I’organismo durante parte della vita
fetale e che pud ricomparire in caso di grave malnutrizione. A livello del SNC si riscontra deterioramento
cognitivo, abulia, apatia, umore depresso e disforico ed idrocefalo ex-vacuo per riduzione della sostanza
cerebrale.

La diagnosi differenziale va fatta in base a gravi deperimenti secondari a malattie organiche, disturbi
endocrini o patologie gastro-intestinali (RCU, ulcera peptica, tumori, enterocoliti), nonché altre patologie
psichiatriche, quali la depressione maggiore (soprattutto la forma melanconica), la schizofrenia con delirio di
veneficio e disturbi fobici con attacchi di panico situazionali con paura di ingoiare per rischio di soffocare.

Il fattore discriminante per la diagnosi differenziale ¢ la presenza o meno del disturbo dell’immagine
corporea, la quale non € un’ossessione, bensi un’idea prevalente, cio¢ € sottesa da un fondo affettivo intenso,
che ha un fine ed é egosintonica (le ossessioni possono esserci, ma sono rivolte verso il cibo e verso i regimi

alimentari, e sono egodistoniche, cioé danno fastidio alla paziente).

2.3 11 potere dello Sguardo dell’Altro: anoressia nella Teoria mimetica socio-antropologica girardiana

“Gli occhi per cui sospiri,

sappilo bene,

gli occhi in cui ti rimiri

sono occhi perché ti vedono”

(Antonio Machado, Proverbi e cantari. Aracne, Roma, 2012)

La definizione girardiana di desiderio parte da presupposti differenti dalla prospettiva cartesiana della
dicotomizzazione Ego/Alter, fuori/dentro, ragione/emozioni, (Dumouchel, 1999). Per Girard la dimensione

relazionale appare preminente, sempre presente gia da quando siamo immersi nel liquido amniotico. Siamo
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“cablati per essere sociali” come mostra uno studio condotto su 5 coppie di feti gemelli in cui gia alla
quattordicesima settimana i movimenti dell’arto superiore avevano diversi profili cinematici a seconda della
loro natura autodiretta o diretta verso I’altro e tra la quattordicesima e diciottesima settimana la percentuale
dei movimenti diretti verso I’altro aumentava (Castiello et al., 2010).

Girard considera il desiderio prettamente e primariamente sociale, nascente dalle reciproche relazioni che ci
precedono e che al contempo costruiamo attivamente sotto, attraverso, con, per, lo sguardo degli altri,
dell’altro-modello. L’uomo girardiano appare un essere alla segreta ricerca di completamento, di fusione,
dello “spettacolo di un altro desiderio, reale o illusorio che sia” (Girard, 1961, p.92). Questo, perd, non
implica una riproduzione meccanica, ma una imitazione creativa e attiva che, per dirla con Blanchot, non
nasce da un singolo “io che riporta tutto a se stesso” (Cit. in Laplantine, 1999/2004, p.35), ma all’interno del
pill ampio processo di interazione. Il desiderio mimetico nasce dalla mancanza-a-essere del soggetto®
(Lacan, 1956-57), da un vuoto ontologico costitutivo che si tenta di colmare, senza possibilita di una
hegeliana “riconciliazione razionale ad un livello superiore” (Mormino, 2012, p.64). E’ proprio la mancanza
che ci rende desideranti (Sidella, 2010). Ma che cosa si desidera? Un oggetto desiderato dall’altro. Tra il
soggetto e 1’oggetto, perd, € presente un terzo, il modello/rivale da imitare e col quale confrontarsi; “come
Hegel, io dicevo che noi desideriamo, piu che le cose, lo sguardo che gli altri fanno cadere su di esse”
(Girard, 2007, p. 65) in un gioco di triangolazione del concreto “desiderio metafisico” di essere quell’ Altro
che possiede 1’oggetto-vertice del triangolo. Quindi tra soggetto e oggetto & compresente un mediatore
simbolico che rende legittimo il desiderare quell’oggetto, finanche allo sfociare in patologie come i DCA
(Girard 1996; Manghi, 2004; Sidella 2011), sottomettendosi a restrizioni fisiche al fine di ottenere cio che si
desidera, ossia il desiderio degli altri, che € parte del piu ampio desidero secondo gli altri. Si puo arrivare alla
rinuncia massima, ovvero sacrificare sé stesse, vittime auto-immolatesi, come nell’anoressia 0 al tentativo
improduttivo dell’alcolizzato (Manghi, 2004) il quale “est un étre errant qui recherche dans les vignes du
Seigneur son paradis perdu” (Pronovost, 1975).

Il termine mimetico rimanda all’imitazione che ha come base una dipendenza nei confronti dell’altro. Questa
non autonomia € un elemento imprescindibile anche nella nostra societa individualista egocentrata in cui si

assiste a una esasperazione della mimesi. Secondo Girard, infatti, esiste un mimetismo del desiderio e un

22 “Dire che la natura dell’uomo ¢ di poter essere & come dire che la sua natura ¢ di non avere una natura o un’essenza”
(Vattimo, 2004, p. 20)
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narcisismo mimetico (Sidella, 2011). La pratica dell’idolatria dell’ To (sostituitosi al “Dio deceduto™)
richiede di essere attuata mettendola in mostra per il plauso degli altri, che sono le fondamenta a cui si nega
il primato, 1’ imprescindibilita che permette di mantenere il traballante piedistallo su cui ci arrampichiamo
per essere desiderati e visti di piu. Come ha scritto Bauman “Sono visto, dunque sono” (Bauman, 2010,
p.23). Per dirla con Lasch (1979, p.22): “Malgrado le occasionali illusioni di onnipotenza, il narcisismo
attende da altri la conferma della sua autostima. Non pud vivere senza un pubblico di ammiratori. La sua
apparente liberta dai legami familiari e dai vincoli istituzionali non lo rende autonomo, o fiero della propria
individualita. Al contrario essa diventa I’insicurezza che puo essere superata solo cogliendo nelle attenzioni
altrui il riflesso del suo “io grandioso”, oppure associandosi a chi gode di carisma, fama e potere. Per il
narcisista il mondo ¢ uno specchio.” Accostando 1’aggettivo mimetico al termine desiderio si attua una de-
costruzione della centralita e del primato dell’Ego. I confini tra sé e I’ Altro divengono labili, sfumati gli uni
con gli altri e gli uni negli altri, infatti la definizione di desiderio proposta non implica una chiusura in sé
stessi, unici detentori di una pulsione interna, ma un’apertura verso 1’esterno, verso l’alterita che al
contempo, paradossalmente, ci abita. Il desiderio non nascerebbe solipsisticamente dal singolo avulso dal
contesto sociale/relazionale in cui esiste, ma nasce in base al co-ordinarsi continuamente tramite la
comunicazione con gli Altri-mediatori. La domanda non & che cosa desidero, ma chi pud dirmi cosa
desidero. Non ¢ 1’oggetto in sé che ha una intrinseca desiderabilita, ma questa viene acquisita grazie alla luce
riflessa del modello desiderante e desiderato a sua volta, poich¢ il principale oggetto del desiderio & I’ Altro.
L’oggetto ¢ un satellite che ruota fra il soggetto e il modello costituendo orbite circolari, seguendo la
geometria triangolare del desiderio: soggetto-modello-oggetto, con annesse “triangolazioni di triangolazioni”
portanti ad ampliare I’intensita del desiderio fino a sfociare nell’escalation della violenza. 1l desiderio ¢
mimetico in quanto imitativo, ma non é inteso come mera imitazione passiva unidirezionale; essendo
I’imitazione relazionale e sociale, nel mondo della mediazione interna é attiva e reciproca. Siamo spettatori
guardinghi e al contempo attori che non vogliono inscenare uno spettacolo, ma vogliono essi stessi essere lo
spettacolo. L’altrui desiderio ci porta a desiderare a nostra volta I’oggetto, in un mimetismo dei doppi, e
questo oggetto ci riporta al modello desiderato che diviene pietra d’inciampo, rivale ostacolante il
raggiungimento dell’oggetto della contesa, nonché la nostra realizzazione prospettatasi come differenziante
fino allo sfociare nella forma mimetica del risentimento. Cio che sottende queste dinamiche circolari ¢ il
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desiderio non solo dello sguardo dell’altro, ma soprattutto di essere come il modello/rivale. Piu ci si avvicina
al modello piu ciascuno diventa per I’altro Skandalon di cui non si puo fare a meno. Cosi, piu si fa spazio la
rivalita desiderando il medesimo oggetto pit la somiglianza tra i disputanti compagni/persecutori si fa
marcata.

Per quanto si tenti di differenziarsi, non si fa che prendere parte ad un processo di indifferenziazione.

I desideranti si scandalizzano reciprocamente trascinando altri contagiosamente nello scandalo, portando a
“crisi nella crisi” (Tomelleri, 2009; Bensayag & Schmit, 2003, p.17), quindi la folla in crisi € sempre intorno.
Quando Girard (2011), ad esempio, descrive il duello fra Ivano e Galvano egli sottolinea che a esso assisteva
una folla, per la quale divengono modello e anti-modello, come se la folla entrasse nei singoli desideranti e
guesti al contempo entrassero nella folla; le dimensioni singolo-dualismo-triplice-molteplice si sfumano
I’una nell’altra. I desideranti, il cui lo per dirla con Freud (1916, p.663) “non ¢ padrone in casa propria”, in
questo gioco di rispecchiamenti duali sono sotto il giogo del desiderio e dell’ossimoro del batesoniano
double bind (cit. in Tomelleri, 1996, pp. 48-53): “imitami” (modello) - “non imitarmi” (ostacolo).

In questa sede ci interessiamo in particolare della spiegazione girardiana dell’anoressia sulla base del
paradigma del desiderio mimetico. Non viene valutato cosa si nasconde dietro tale patologia, come nelle
valutazioni psicoanalitiche, ma cosa & posto davanti agli occhi desideranti, che vengono guidati da fuori
verso un desiderio gia formato e, piu 0 meno segretamente, ammirato da una folla, che sceglie il modello del
corpo magro. In questa epoca delle passioni tristi (Benasayag & Schmit, 2004) I’AN ¢ una istantanea di un
fenomeno sociale di pili ampio respiro in cui vengono estremizzate ’autoaffermazione, I’autocontrollo®, il
bastarsi (apparentemente) da soli. Recalcati sottolinea, riprendendo Piero Camporesi (1995), che il nostro
tempo ¢ caratterizzato da una “nuova religione del corpo” in cui 1’idolo divinizzato ¢ il corpo magro,
incorrendo in una “mania della magrezza” (Selvini Palazzoli, 1963) che, sottolinea Girard, non riguarda solo
I’AN, ma € una cifra precipua del nostro contesto storico. Secondo Gordon (1990) una chiave di lettura dei
DCA va ricercata all’interno della prospettiva culturale nella sua componente massificante ed alienante.
Riprendendo Devereux, egli definisce tali disturbi “etnici”, cioe patologie caratterizzate da modelli
comportamentali e cognitivi che sono espressione delle contraddittorieta e delle ansie della societa in un

determinato periodo storico. Come ha scritto Jules Henry (1963, cit. in Bordo, 1997), la psicopatologia "¢ il

% Per dirla con Shakespeare “il potere e la capacita correttiva sono nella nostra volonta” (Otello, atto | scena I11).
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risultato finale di tutto quello che é sbagliato in una cultura™. Sulla scia di Bordo, percio, la psicopatologia,
lungi dall’essere un’anormalita o un’aberrazione, si puo considerare come una espressione caratteristica della
cultura, della cristallizzazione di cio che in essa non funziona. Come sostiene Lasch (1979), ogni epoca €
caratterizzata dalle sue peculiari forme di psicopatologie che esprimono in maniera caricaturale la struttura
sottostante un determinato periodo®. Anche secondo lo psicoanalista Bion (1961) vi & un condizionamento
da parte della cultura e del gruppo di appartenenza sulle espressioni sintomatologiche del malessere. Come
sottolinea Manghi (2004), 1’anoressica si reputa colei che ha saputo perseguire e raggiungere, per mezzo
della disciplina e del controllo®, I’ideale collettivo “ che conta pit adepti delle sole persone con disturbi
alimentari” (Manghi, 2004, p. 113). “Vi e una radice comune, infatti, condivisa dalle anoressiche e dalle altre
donne che ricercano la magrezza: I’imitazione dello stesso modello culturale. Le anoressiche perseguono con
rigore estremizzato il modello mimetico della donna snella (proposto dalla societa e incentivato dal recente
sviluppo dei siti pro-ana®®) conformandosi all’ideale culturale di bellezza femminile ( modelle magre). “E’
imitando lo stesso modello culturale che imitano le altre donne, & imitando tutte quelle che lo imitano e
spingendo tale imitazione sino all’estremo che esse arrivano a sacrificarsi sull’altare della magrezza. E’
identificandosi troppo con le altre che trovano la morte” (Anspach, 2009, p.24,). Proprio per questo I’AN
viene considerata da Girard come una malattia del desiderio e della rivalita; una rivalita nei confronti dei
propri bisogni corporei subordinati al desiderio, con un tentativo di trascenderli (Bordo, 1997) e una rivalita
con altri, come quell’altro pitl prossimo quale & la famiglia®’. Si pensi al momento del pasto in cui i desideri
rivali si scontrano in una lotta per il potere vinta dall’anoressica, che diviene il focus degli sguardi,

“I’anoressica prende sé stessa in ostaggio per piegare tutti alla propria volonta” (Oughourlian, 2009, p.8). Un

 In questa sede non si pud sviluppare ulteriormente il seguente argomento, ma il dualismo tra corpo e mente, come
accade nell’esperienza anoressica, ¢ presente antecedentemente all’epoca moderna ed ha interessato prima del pensiero
di giovani donne quello di filosofi e teologi, anche se la cultura contemporanea appare essere molto pit ossessionata dal
controllo del corpo (Bordo,1997)
% «absolute purity, hyperintellectuality and transcendence of the flesh. My soul seemed to grow as my body waned; I
felt like one of those early Christian saints who starved themselves in the desert sun. | felt invulnerable, clean and hard
as the bones etched into my silhouette” ( Woods, I was Starving Myself to Death, p.242)
% «I Siti Web Pro Anoressia, conosciuti anche come siti Pro Ana, sembrano nascere negli USA, negli anni 1998/1999,
espandendosi poi al continente europeo toccando per primi stati come Inghilterra, Francia e Spagna. In Italia sembrano
giungere solo negli anni 2002/2003 ”Giovannini,A. (2005). Ricerca sul fenomeno Pro- Ana
%" La nostra analisi si discosta dalla visione girardiana in quanto I’antropologo sostiene con fermezza la non adeguatezza
di una spiegazione a livello familiare in quanto cio nasconderebbe la portata sociale del fenomeno. Noi, perd, non siamo
totalmente concordi con questo rifiuto di qualsivoglia interpretazione non rigidamente sociologica, in quanto questa
posizione rinvia ad una immagine altrettanto bi-dimensionale e incompleta dell’essere umano. Non si pud dimenticare
I’importanza delle relazioni precoci, nella chiave interpretativa della teoria dell’attaccamento, come fattori di rischio e
vulnerabilita se vi sono state carenze relazionali, come relazioni di attaccamento insicure o disfunzionali, accanto a
fattori protettivi (attaccamento sicuro).
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potere che viene conquistato a costo della salute. L’ AN € il risultato di una rivalita mimetica che si sviluppa
non solo tra due persone, come nel caso dell’imperatrice Eugenia ed Elisabetta d’Austria (Girard, 1996;
Manghi, 2004), ma anche a livello sociale. Girard parla del carattere mimetico del desiderio di dimagrire, che
non solo é ricollegabile al disturbo anoressico, ma “¢ rintracciabile nello spirito del nostro tempo” (Anspach,
2009, p.14). 1l caso della patologia anoressica ¢ una estremizzazione dell’escalation della rivalita mimetica
dove la posta in gioco ¢ 1’essere magra a tutti i costi, la pit magra, superando le rivali-modello. Essendo le
rivalita mimetiche caratterizzate da escalation, nelle anoressiche la volonta di non ingrassare subisce un
processo di estremizzazione. Si assiste ad una progressiva disertazione del convivio, piu il peso decrementa
piu I’anoressica si allontana dal rapporto con I’altro. Cio che differenzia le ragazze che si sottomettono al
“tirannia della snellezza” (Chernin, 1994) dalle ragazze che non si rinchiudono nella gabbia anoressica é
I’oltrepassare 1’iniziale desiderio di essere piu desiderabili agli occhi degli altri, dato che una delle
caratteristiche della rivalita mimetica é il suo diventare autonoma rispetto agli obiettivi iniziali; “le rivalita
mimetiche tendono a diventare autonome. Allorché oltrepassano una certa soglia, perdono di vista la posta in
gioco iniziale” (Anspach, 2009, p.14). Quando il desiderio di divenire la piu magra prende il sopravvento,
I’obiettivo iniziale, che non si discosta da quello di una ragazza che intraprende una dieta, viene meno,
portando all’escalation del dimagrimento. Nella competizione per divenire la piu magra ogni mezzo é valido,
come per un principe machiavelico per il quale il fine giustifica i mezzi. Spesso accade che I’anoressica nutra
una grande passione per il cibo (Bruch,1983; Selvini Palazzoli, 1963). Seppure si rifiuta di mangiare puo
preparare pasti per gli altri e pud arrivare ad identificarsi con essi e soddisfare il proprio appetito
osservandoli nutrirsi “per lei” (Bruch 1983; Anspach 2009). “Facendo mangiare gli altri, I’anoressica si
assicura un vantaggio supplementare nella corsa verso la magrezza” (Anspach, 2009, p.21). Il mostrare il
proprio digiuno mentre gli altri si nutrono la pone nella posizione di vittima, una posizione bramata e
prestigiosa tanto da essere oggetto di rivalita. Poiché il sacrificio ritualizzato di capri espiatori non é piu

praticabile’®, la violenza si canalizza in una concorrenza tra vittime in cui chi pesa meno ha la vittoria.

% «pggi il dinamismo distruttivo del desiderio, che permane, nei rapporti interindividuali, per mancanza della

risoluzione vittimaria rituale, [€] in uno stato di crisi mimetica permanente nell individuo. Gli individui non potendo
rinascere dal sotterraneo del desiderio attraverso il sacrificio liberatorio del capro espiatorio, rimangono avvinghiati
alle logiche perverse del desiderio in uno stato di continua crisi. Questo ¢ I’attuale dinamismo del desiderio”
(Tomelleri, 1996, p.32,corsivo mio).
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“Come la mania della magrezza, 1’escalation vittimaria ¢ parte dello spirito del nostro tempo” (Anspach,
2009, p 22). La psichiatra Selvini Palazzoli ha riscontrato la lotta per occupare la posizione di vittima anche
nel contesto familiare in cui i genitori rivaleggiano per occupare tale ruolo sacrificale entrando ““in
competizione per il trofeo moralisticamente pitt ambito: chi dei due ¢ piu vittima” (Selvini Palazzoli, 1963).
La posizione che occupano é reciprocamente simmetrica, una simmetria definita dalla stessa Selvini
Palazzoli “caratterizzata da una escalation mimetica”. Per la paziente il relazionarsi con i genitori ¢
difficoltoso in quanto entrambi vorrebbero che essa fosse dalla loro parte, ma non troppo, perché ottenere la
solidarieta implicherebbe perdere lo statuto vittimario, quindi qualora la figlia si avvicinasse troppo questa
verrebbe respinta. In questa prospettiva, che richiama il concetto di doppio vincolo (Bateson, 1951, 1972;
Bateson et al., 1956), il disagio psicopatologico € una risposta ad un contesto comunicativo distorto e
paradossale, basato su ripetuti doppi legami, un approccio che richiama quello sistemico, dando importanza
non tanto al singolo, ma al pit ampio sistema relazionale di cui si ¢ parte integrante. In particolare “La
Salvini Palazzoli suggerisce che il rifiuto del cibo potrebbe a sua volta costituire una reazione della paziente
in risposta a un sistema familiare in cui ogni tentativo di comunicazione rischia di essere rifiutato” (Anspach,
2009, p.23). Si riscontra una somiglianza tra la descrizione del contesto familiare dell’anoressica, testé citato,

e quella della societa descritta da Girard®. Girard ritiene che la dimensione sociale sia preminente, Aspach,

%% Cid non implica, perd, che si tratti di processi anormali che riguardano solo taluni o certe epoche; questa risulta essere
una illusione di differenza e di superiorita che viene tracciata per nascondere la portata rivelatrice della concezione
mimetica (Girard, 1961; 1978). Girard ha sottolineato come la mimesi, avente carattere universale, sottenda le rivalita
che si rinforzano reciprocamente e lo scaturire della violenza, ma é anche responsabile di cio che di piu alto ci anima.
Non siamo relegati in un mondo di soli confini senza opportunita, anche se si pud esser tentati di pensare che il discorso
verta solo su una dimensione negativa, privandosi della visione piti ampia dell’apparato teorico proposto da Girard che
si, sottolinea I’aspetto violento, ma non lo pone in risalto eliminando il suo opposto, anzi € proprio il contrario: &
I’ambivalenza che ne rimarca la portata; avvedutamente non mette in pratica ’arte “cartesiana/anatomopatologica” del
tagliare/escludere I’altro aspetto compresente. La mimesi € un processo al quale Girard non fornisce una connotazione
negativa o positiva. Citando 1’etologo Konrad Lorenz (1973): Domandarci se 1’odio, I’amore, la fedelta, la
diffidenza,ecc., siano elementi ‘buoni’ o ‘cattivi’ significherebbe non aver capito la funzione sistematica dell’insieme, e
sarebbe sciocco come chiedersi se la tiroide ¢ ‘buona’ o cattiva’. L’idea corrente secondo cui tali attivita possono essere
suddivise in buone e cattive, cosi che I’amore, la fedelta, la fiducia sarebbero qualita sostanzialmente buone, mentre
I’odio, I’infedelta e la diffidenza sarebbero cattive deriva soltanto dalla circostanza che, in generale, nella nostra societa
¢’¢ una notevole scarsita delle prime e sovrabbondanza delle seconde (p.21-22). Si rifugga da una logica manichea
poiché la mimesi & ambivalente: pud essere la fonte di una reciprocita costruttiva positiva, del bene, della cultura,
dell’amore, della creativita, del dono e puo essere altresi la base per lo scaturire della cattiva reciprocita
,dell’aggressivita , dell’escalation di violenza mimetica che deriva piu che dalla divergenza dalla convergenza dei
desideri. Infatti la reciprocita é costitutiva quanto della vendetta, quanto del dono. Come nel cortometraggio
“Rapsodeus” di Bruno Bozzetto, il desiderio mimetico puo essere rappresentato dalle mani di luce che liberano gli
uomini dalla prigionia, ma sono anche le medesime che portano alla violenza in una continua escalation che
potenzialmente puo portarci all’autodistruzione. La mimesi & un meccanismo che non & né buono né cattivo, ma ha due
lati, come sottolinea Gallese (2009) il nostro essere costitutivamente aperti agli altri pud esprimersi sia con la violenza
sociale sia come cooperazione sociale. Il meccanismo mimetico non ci sottrae necessariamente la nostra umanita, anzi:
il riconoscere la violenza come fondante le relazioni e i significati, il riprendere consapevolezza del nostro essere
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invece, sottolinea un collegamento possibile con la famiglia. Se la ragazza é allevata in un contesto familiare
nel quale vi é rivalita sacrificale ha maggiore probabilita di essere influenzata dalla competizione sacrificale
a livello sociale che spinge a ricercare la sempre maggiore magrezza. Anspach, riprendendo un caso di
Freud, argomenta il passaggio dalla rivalita mimetica al supplizio di una vittima sacrificale che soffre al
posto della folla in quanto grazie all’identificazione “le pazienti possono esprimere attraverso le proprie
manifestazioni morbose gli stati d’animo di un gran numero di persone e non soltanto di loro stesse, in un
certo senso possono soffrire per una folla di gente” ( Freud, 1900, p.115). L’identificazione di cui parla
Freud ¢ “I’identificazione isterica”, infatti I’ AN & stata anche descritta come una malattia isterica (Barbetta,
2005; Gull, 1873; Laségue, 1873)%. Potremmo dire che “Il corpo isterico si svuota del suo segreto, lo ripone
in un luogo inaccessibile e si offre alla vista come una superficie, mera fantasmagoria di rappresentazione
per il desiderio dell’altro. Operazione che, in quella deriva post-moderna dell’isteria che ¢ 1’anoressia, si
traduce in un’irrevocabile scissione determinata dal disconoscimento del corpo e del suo contenuto, dalla
ricerca ossessiva del controllo su di esso e sui suoi bisogni, dalla compulsiva necessita di adeguarsi
all’immagine allucinata della perfezione corporea il cui criterio ¢ la magrezza” (Concato, 2006, p.59). Come
insegna Kaes (1999) quando in un gruppo Vi sono persone fragili vi € la possibilita che 1’identita del gruppo
possa sovrastare la personalita del singolo per cui il pensiero del singolo finisce per collimare con quello
collettivo gruppale.

Nonostante I’importante apporto girardiano alla comprensione del disturbo anoressico, questo non puo essere
I’unico fattore considerabile, infatti “ Le circostanze sociali e politiche hanno certo molta importanza, ma
vengono smisuratamente sopravvalutate agli effetti della felicita o infelicita individuali, in quanto vengono
giudicate come gli unici fattori decisivi. Tutto cio che e inteso a tal fine soffre del difetto di trascurare la

psicologia dell’'uvomo” (Jung, 1957, p.156).

costitutivamente sociali, riscoprire che siamo in funzione dell’altro, restituire il primato alla relazione che non subiamo
passivamente (ma di cui siamo responsabili essendo agenti attivi che esistono e costruiscono significati in ragione di
altri agenti con cui si co-ordinano in un rapporto circolare di reciprocita).

%0 «Sj supplica, si reclama come un favore, come sovrana prova d’affetto, che la malata si rassegni ad aggiungere un
solo boccone in piu al pasto che dichiara terminato. L’eccesso di insistenza provoca un eccesso di resistenza. E’ una
legge ben conosciuta e conforme all’esperienza di tutti, che il miglior mezzo per raddoppiare 1’ostinazione delle
isteriche e di lasciare trapelare la supposizione, implicitamente o esplicitamente espressa, che se esse volessero
potrebbero dominare i loro impulsi morbosi. Una sola concessione le farebbe passare dallo stato di malate a quello di
bambine capricciose e questo, meta per istinto e meta per partito preso, non lo consentiranno mai.” (Laseégue, 1873).
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2.4 11 potere del desiderio dell’Altro: anoressia nell’inquadramento psicoanalitico lacaniano

L’AN descritta un secolo addietro aveva nella sua trama la mira alla pulizia del corpo dalla contaminazione e
alla purificazione del corpo (esperienza anoressica delle ascetiche)®.

L’AN di oggi non ha una matrice mistica, ma ha tutt’altra natura.

Seguendo I’insegnamento di Lacan possiamo rintracciare tre paradigmi.

a) Il primo consiste nell’associazione tra anoressia e fissazione materna legata al trauma dello
svezzamento, cioé il tempo della separazione materna.

Questo inquadramento € rintracciato in particolare in tre occasioni:

I in un commento del 1936 ad un exposé di Kopp, psicoanalista che aveva associato i disturbi
linguistici, in particolare il balbettamento, ai disturbi motori;

Il. nel 1937 quando parla di un caso clinico di Lagache;

Il in un chiarimento di quanto detto in antecedenza nel testo del 1938 ovvero “I complessi familiari
nella formazione dell’individuo”.

Lacan (1936) commenta i casi riportati dalla collega Kopp notando che i bambini che sviluppano
balbettamento possono essere di due tipi: o figli troppo amati e coccolati 0 soggetti che sviluppano una
opposizione ad adottare un linguaggio adulto in quanto vi é una difficolta a perdere il seno ed assumere la
parola, sostituendola ad esso. In questi bambini spesso si troverebbe un’anoressia mentale, in quanto
esisterebbe una forte fissazione alla madre.

Lacan (1937) torna su questo punto ed amplia il discorso, poiché se nel 1936 aveva associato AN e
fissazione alla madre, nel 1937 aggiunge un ulteriore elemento: AN, fissazione alla madre e trauma dello
svezzamento. Cio viene chiarito nell’opera lacaniana del 1938 in cui esplicita che I’AN ¢ I’effetto di una
separazione vissuta traumaticamente dal soggetto (svezzamento). Secondo Lacan nei DCA non ¢ 1’appetito
ad essere malato, non vi & nulla di biologico in essi®, eppure sono I’effetto di qualcosa che accade a livello
Reale. Nella famiglia umana, argomenta Lacan, troviamo i complessi, cioé 1’insieme di reazioni organiche ed

emotive relative ad un determinato oggetto. Il complesso ha una duplice funzione dato che per un verso fissa

%1 Anna Freud (1936) parla dell’ascetismo adolescenziale come innesco del disturbo dell’anoressia mentale al fine di
mortificare la carne attuando un misconoscimento degli istinti. Tale sfiducia dell’adolescente verso I’istinto parte dai
desideri istintuali e si estende poi ai bisogni fisici piut comuni come il cibarsi.

32 L approccio lacaniano generale ha una visione che si differenzia da quella fenomenologico alla Merleau-Ponty in
quanto Lacan non pensa ai fatti psichici come richiamanti una causalita di ordine organico, ma una esclusiva causalita
psichica (cfr. Lacan, 1946, “Discorso sulla causalita psichica” in Scritti, vol I).
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nello psichismo le reazioni relative a una determinata tappa dello sviluppo e dall’altro &€ un agente di
ripetizione. Lacan parla di complesso di intrusione, complesso di Edipo e, quello di cui ci interessiamo in
guesta sede, il complesso di svezzamento. “Lacan sottolinea come il complesso di svezzamento, il piu
primitivo dello sviluppo psichico, sia interamente dominato da fattori culturali (...) Anche se il complesso di
svezzamento rappresenta nello psichismo la funzione biologica della lattazione non pud essere considerato
un istinto in quanto condizionato da una regolazione culturale.” (Marrucchi, 2010, p.94). Attorno al
complesso di svezzamento si coagulano tutte le emozioni e le risposte biologiche relative al tempo di
separazione dall’oggetto orale. Quando il soggetto si trovera di nuovo nel corso della sua vita al cospetto di
dover rispondere ad una separazione dall’oggetto orale, cio¢ scegliere se assumerlo o meno, potra rispondere
a partire dalla prima risposta che ebbe al tempo della separazione. Attorno all’oggetto orale primario,
rappresentato inconsciamente dall’Imago materna, si fissano i sentimenti pit antichi legati alla madre.

Alla nascita il bambino ha un dipendenza strutturale, biologica che diviene dipendenza psicologica ed
emotiva ed ¢ proprio da questa che il soggetto fatica a separarsi. A proposito dell’ AN, Lacan dice che il
tempo dello svezzamento puo essere traumatico perché interrompe una relazione biologica (col seno della
madre), ma anche fondamentalmente la prima relazione col primo oggetto di investimento d’amore, la
madre. Quindi I’AN si presenta come uno degli effetti dello svezzamento, ossia come trauma psichico
(Lacan 1938; Marrucchi, 2010). Che lo svezzamento sia vissuto traumaticamente o meno, che il bambino
faccia fatica a perdere il seno o no, comunque questo tempo lascia delle tracce nello psichismo e 1’origine
delle anoressie mentali, tossicomanie per via orale e nevrosi gastriche, va rintracciata in questo tempo.
Quando il soggetto rifiuta lo svezzamento, rivelando la fissazione all’oggetto primario, egli aspira alla
ricongiunzione all’lmago materna con una regressione, realizzata con la patologia anoressica, verso la
fusione con il mitico oggetto del godimento primario (Lacan 1938; Marrucchi, 2010). L’AN é considerata
come una patologia dell’oralitd primaria caratterizzata dalla confusione tra assorbire ed essere assorbito,
dove le sensazioni propriocettive della suzione e della prensione sono alla base di una ambivalenza del
vissuto, quindi il complesso di svezzamento si fonda sull’abbraccio materno. Tale fissazione orale nell’ AN
era stata gia rintracciata antecedentemente dal padre fondatore della psicoanalisi (Freud, 1895) e
successivamente ripresa da Lacan. La fusione e confusione tra il mangiare e I’essere mangiato ¢ definito da

Lacan come cannibalismo fusionale. Tale confusione e fusione tra soggetto ed oggetto, dove chi mangia
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diventa colui che & mangiato, richiama, dice Lacan, il desiderio della larva (Lacan, 1938; Recalcati, 1997,
2002), cioé il desiderio, nel periodo dello svezzamento, a rimanere in un stato larvale, imbozzolato attorno al
corpo della madre in maniera parassitaria. Quando il cannibalismo fusionale diviene traumatico, si sviluppa
un punto di fissazione e il cannibalismo fusionale diviene la matrice che accompagnera il soggetto per tutta
la vita se la funzione paterna si € debolmente inscritta a separare la madre dal bambino, non delimitando tale
cannibalismo. Vediamo che I’AN ¢ inquadrata da Lacan all’interno del contesto familiare e del pit generale
contesto culturale caratterizzato da un declino della funzione paterna.

Lacan (1958) chiarisce che non si tratta necessariamente del padre reale, ma della funzione simbolica
paterna, una funzione che deve essere nella mente della madre. Essa non deve concentrare ogni desiderio sul
figlio, permettendo cosi il mettersi in moto della metafora paterna, cioé la funzionalita del separatore.

In questo modo 1I’lmago materna viene simbolizzata e sublimata, cosicché I’investimento pulsionale ed
emotivo possa essere investito in altri oggetti. Al centro del cannibalismo fusionale, o desiderio della larva,
c’¢ una spinta mortifera a ritrovare 1’Imago materna, con una spinta al recupero dell’esperienza di quel
godimento pieno, infatti “se solo consideriamo il bambino attaccato al seno materno, questo soddisfacimento
ci appare con i segni della massima pienezza con cui il desiderio umano possa essere colmato” (Lacan,
1938). L’AN non sarebbe caratterizzata da un carattere dialettico-separativo, ma da un quadro regressivo-
fusionale. Sarebbe una forma di suicidio non violento (che si manifesta nella forma orale del complesso) atta,
nel suo abbandono autodistruttivo, al ritrovamento dell’Imago materna e compromettente lo sviluppo
psicogeno del soggetto (Lacan, 1938; Marrucchi, 2010). Nell’ AN psicotico-melanconica, in cui il desiderio
non é barrato dalla funzione paterna, si assiste al rifiuto del distacco dalla Cosa, in quanto vi & una
identificazione a Das Ding. Nell’AN su base psicotica invece vi & un predominio del complesso di
svezzamento e il soggetto si fa corpo vuoto non per interrogare 1’amore dell’Altro, ma perché tenta di
separarsi radicalmente dall’Altro o, per dirla con Selvini Palazzoli, dal “matriarcato superegoico”. L’unica
modalita per liberarsi dalla presenza soffocante dell’Altro ¢ rifiutare il suo cibo, dimagrire e diminuire le
relazioni sociali. Le diagnosi differenziali dei DCA* sono fondamentali in quanto, ad esempio, I’AN

psicotica puo avere la funzione di compensazione immaginaria (non supplenza simbolica) poiché & mancata

** Non esiste I’anoressia, ma le anoressie (Recalcati, 2002; Castrillejo, 2011 ), ognuna ha la maschera fenomenica
universale identica per tutte le anoressiche, ma in realta ognuna utilizza questa maschera universale per dire di un
disagio particolare.
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la possibilita di accedere alla funzione metaforizzante del nome-del-Padre. Percio in questi casi non si punta
al riassorbimento dei DCA perché c¢’¢ il rischio dello scatenamento del delirio, piuttosto si cerca, riprendendo
la metafora lacaniana (Lacan,1955-1956), di permettere al soggetto di trovare un altro piede a quello
mancante dello sgabello. Invece nell’AN su base nevrotica “l'anoressica orchestra "il suo rifiuto come un
desiderio” (Lacan 1969), ossia fa funzionare il rifiuto come una domanda inconscia e muta che interpella
I'Altro per ottenerne il segno dell'amore, la testimonianza del suo desiderio per lei.” (Cosenza, 2008, p.86).
L’anoressica trasforma la mancanza in vuoto materiale, che € il vuoto del suo stomaco, per mostrare la
propria mancanza strutturale e per far leva sul desidero dell’altro. Pur facendo del suo corpo un corpo
visibilmente in perdita, emaciato, in fondo cio che non accetta ¢ la perdita dell’oggetto materno e della
fusionalita (Recalcati, 1997).

b) Il secondo paradigma, introdotto dall’insegnamento di Lacan inerente i DCA, ¢ legato al cortocircuito
nell’articolazione del bisogno-domanda-desiderio. L’AN e un disturbo clinico che evidenzia queste
differenziazioni (Lacan, 1958b) delle tre diverse categorie introdotte nello scritto “La significazione del
fallo” (Lacan, 1958a). Lacan dice che nei DCA non vi € nulla di biologico, in quanto ¢’¢ una eccedenza della
dimensione del bisogno, infatti il soggetto non & soddisfatto soltanto nel riempire il proprio stomaco col cibo,
ma il soddisfacimento del bisogno lascia un resto. Tale resto € il desiderio che non puo essere soddisfatto da
alcun oggetto perché, riprendendo la matrice hegeliana, il desiderio ¢ sempre desiderio dell’Altro, desiderio
di essere desiderato dall’Altro (Recalcati, 2012a, 2012b), desiderio di essere quell’oggetto mancante
all’Altro genitoriale. Nel contesto familiare delle pazienti anoressiche spesso la madre confonde le
dimensioni del desiderio e del bisogno facedole coincidere e alla domanda del bambino della presenza e
dell’amore dell’Altro come madre del segno e non del seno, ella risponde col registro del cibo, in questo
modo la soddisfazione del bisogno “appare come l’illusione in cui la domanda d’amore va a schiantarsi”
(Lacan, 1958b, p.623). E’ proprio questa confusione tra cure e dono d’amore che I’anoressica tende
inconsciamente a mettere a nudo (Marrucchi, 2010; Recalcati, 2002). Lacan (1969) sottolinea il ruolo della
famiglia che “mette in valore I’irriducibilita di una trasmissione che e di un altro ordine di quella della vita
secondo la soddisfazione dei bisogni, ma che & una costituzione soggettiva che implica la relazione con un
desiderio che non sia anonimo” e aggiunge che la funzione materna consiste nel curare il piccolo dando
I’impronta di un desiderio particolarizzato e non anonimo, anche per tramite delle sue mancanze. Questo
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permette di attivare la funzione paterna che ¢ il vettore dell’incarnazione della Legge nel desiderio.
Quest’ultima ¢ una norma che porta con sé la dimensione del desiderio, cioé della particolarita (Recalcati,
2012b). Lacan (1957/1958) sostiene la necessita dell’apertura beante tra bisogno e desiderio. Anche dietro
alla domanda piu primitiva, come quella del seno, ¢’¢ uno sdoppiamento della domanda veicolante bisogno e
desiderio tale che “la domanda ¢ domanda d’amore, domanda assoluta, domanda che simbolizza 1’altro in
quanto tale e distingue quindi 1’ Altro come oggetto reale capace di dare un simile soddisfacimento dall’ Altro
in quanto oggetto simbolico che da o rifiuta la presenza o I’assenza. Fin dalla prima poppata un lattante puo
benissimo cominciare a creare quella apertura beante che fara si che trovera nel rifiuto di alimentarsi la
testimonianza che lui esige dell’amore dal suo partner materno”. Nel seminario V Lacan argomenta che la
dimensione del rifiuto del cibo € quasi strutturale nell’essere umano perché ¢ lo strumento che il soggetto
utilizza per mostrare che abbisogna non di cibo, ma di amore e mostra che la funzione vitale dell’ Altro per il
soggetto € I’amore, non solo il cibo. Il bambino ha bisogno di una testimonianza dell’amore materno ed ¢
guesta testimonianza che il soggetto ricerca. Nei DCA viene appunto utilizzato il cibo come ricatto per
suscitare tale testimonianza. Nell’anoressica su base nevrotica si assiste ad un farsi corpo ostaggio
(Recalcati, 1998) agli occhi dell’Altro, dichiarando una indipendenza al cui fondo vi &€ un desiderio di
dipendenza dall’ Altro, data da una difficolta a sublimare 1’Imago materna. Viene portata in luce la mancanza
ad essere insieme all’invocazione verso 1’ Altro; infatti il rifiuto del cibo ha la funzione di interpellare 1’ Altro
per ottenere la testimonianza del segno del desiderio per la figlia. Per mezzo dell’AN si tenta di portare nel
campo dell’Altro la differenziazione tra bisogno e domanda (Lacan, 1956-1957), infatti “Lacan assume I’AN
come esempio dell’irriducibilita strutturale del desiderio al registro del bisogno.” (Marruchi, 2010, p.102)*".

c) Il terzo paradigma lacaniano per interpretare i DCA € quello esplicitato nel Seminario IV ossia quello
dell’AN e passione per il niente. “Vi ho gia detto che 1’anoressia mentale non ¢ non mangiare ma non
mangiare niente” (Lacan, 1956-1957, p.199) un niente che esiste sul piano simbolico. L’operazione che
I’anoressica fa non ¢ non mangiare niente, ma mangiare il niente, fare del niente un oggetto, il niente che
manifesta I’inadeguatezza di un qualsivoglia oggetto immaginario. Recalcati (2002) aggiunge che questo

oggetto puo diventare un oggetto separatore in rapporto al desiderio dell’Altro o in rapporto al godimento

% Tuttavia, se consideriamo 1’anoressia isterica si riscontra che “I’anoressica rifiutando 1’oggetto cibo in nome
del segno d’amore che attende dall’ Altro, si fa essa stessa oggetto d’angoscia per I’ Altro ponendosi come un oggetto
impossibile da nutrire.” (Marruchi,2010, p.103)
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1)

2)

dell’ Altro inteso come colui che ha “goduto” nel riempire il corpo del bambino. Il niente diventa un oggetto
separatore in rapporto al desiderio dell’Altro quando siamo nel campo nevrotico dell’AN, cioé il niente
diventa uno strumento per suscitare nell’Altro un desiderio non anonimo, particolarizzato. Si assiste quindi
ad un falso movimento, del tutto illusorio, perché questa separazione ha alla base una volonta di dipendenza.
Il niente come oggetto separatore rispetto al godimento dell’ Altro € uno strumento che invece vuole marcare
in maniera decisa gquesta separazione, si mangia niente perché non si vuole avere nulla a che fare con il
godimento dell’Altro su di sé, ci si vuole sganciare dall’Altro, difendendo il desiderio e impedendo che
venga schiacciato sulla soddisfazione della domanda (Recalcati, 2002). Cosi nell’adolescenza, per mezzo del
sintomo anoressico e della negazione della sessualita, viene rifiutato e neutralizzato un ulteriore godimento
dell’Altro sul proprio corpo per non essere oggettualizzati (Recalcati, 2001; 2002). L’anoressica oltre a
rifiutare 1’Altro, nega i bisogni, i desideri di vita, di trasmissione del desiderio alle generazioni e il piacere
legato al corpo. Infatti una delle conseguenze dell’ AN, dice Fernandez Blanco (2001), ¢ I’eliminazione delle
caratteristiche sessuali secondarie e la perdita del ciclo.

Bisogna ricordare che il godimento maligno é declinabile non solo come spinta al riassorbimento della madre
coccodrillo (Lacan, 1969-1970), ma consiste anche nel rendere il bambino oggetto di godimento nel senso
del maltrattamento, nel modo della madre melanconica che colma la propria frustrazione con 1’oggetto figlio.
Esiste, pero, un‘altra declinazione del niente, non inteso piu come oggetto separatore, ma un niente come
meta della pulsione di morte, come godimento della larva, “il niente come nientificazione del desiderio”
(Recalcati, 2002, p. 51).

Recalcati (2002) identifica almeno cinque congiunture di scatenamento tipiche nello sviluppo dei disturbi
alimentari:

I’incontro con il reale sessuale del corpo: pensiamo all’adolescenza, caratterizzata dall’esperienza dello
sconvolgimento di un corpo che cambia, in cui emergono i caratteri sessuali, molto pit evidente nella donna
(non a caso di DCA sono prettamente femminili).

incontro con una esperienza di lutto o di situazioni in cui il soggetto & confrontato con la separazione
dall’Altro, ““ dove la manovra anoressica oscilla tra 1’essere una manovra di difesa dalla separazione e una
manovra che realizza la separazione come in un sorta di acting della separazione stessa” (Recalcati, 2002
p.90).
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3)

4)

5)

iniziazione traumatica al discorso amoroso, con una separazione dalla domanda, sopprimendo la contingenza
dell’incontro, divenendo espressione di un anti-amore.

rottura di una coppia immaginaria: spesso i soggetti psicotici anoressici raccontano di relazioni amicali a due
(ad esempio, parlano di un litigio con una amica che faceva da specchio). Quando le relazioni si rompono per
guestioni immaginarie, la coppia si sfascia e il soggetto mostra con un DCA il disagio, la difficolta di stare in
piedi senza il doppio.

esposizione del soggetto al godimento dell’Altro, “laddove questo godimento appare come fuori Legge

simbolica, in eccesso, non regolato” (Recalcati, 2002, p.95).

2.5 Embodiment, Fenomenologia e Anoressia
“dopo anni dedicati allo studio delle reti sinaptiche trovavo esagerato attribuire alle stesse attributi psicologici e per

questo cercai [’aiuto dei filosofi” Max Bennet (cit in.Galli, 2015, p. 915)

L’embodiment & un paradigma chiave per un approccio interdisciplinare tra filosofia, psicoanalisi, psichiatria
e neuroscienze (Gallese 2001, 2003a, 2005; Fuchs, 2004, 2007; Fuchs & Schlimme, 2009; Ammaniti &
Gallese, 2014) con un ruolo chiave nell’ambito psicopatologico (Gallese 2003b; Fuchs, 2005; MacLachlan
2004; Stanghelli, 2004; Matthews 2004, 2007). Riferendoci precipuamente al lavoro di alcuni autori (Barile,
2010, 2014; Bruch, 1983; Callieri, 2007; Fuchs & Schlimme, 2009; Galimberti, 1983; Martinotti, 2010)
utilizziamo, come base dalla quale partire per argomentare, la gia citata distinzione husserliana (Husserl,
1931) tra corpo somatico, corpo-cosa (Kérper) e proprio corpo mondanizzato, fenomenale e vivente (Leib)
per il quale ¢ necessario “dischiudersi ad una realta, ad un mondo che si caratterizza per essere un mondo di
significati in cui centrale ¢ la dimensione coesistentiva del rapporto con I’altro, un mondo non considerato
come la semplice somma indifferenziata delle cose che mi circondano” (Martinotti, 2010, p.15-16) dato che
il mondo “¢ fatto della stessa stoffa del corpo” (Merleau-Ponty, 1989, p. 19)*.

La distinzione husserliana non porta a una ulteriore dicotomizzazione, evitando di incorrere in una

formulazione differente dell’errore cartesiano del dualismo della res extensa e res cogitans (Damasio, 1994;

% Lo stesso Plessner riprende la formula Husserliana del corpo come punto di partenza per la soluzione al problema de
Die Einheit der Sinne cio¢ “the unity of senses” (Barile, 2014; De Mul, 2014; Plessner, 1923; 1981; Ruco 2012) con
conseguenze, pero, che rendono il suo pensiero in parte lontano dal nostro percorso argomentativo.
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Galimberti 1983). Si tratta di diverse “epifanie della corporalita” (Calvi, 2005 cit. in Marinotti 2010) poiché
le due dimensioni coincidono (Korperleib). Per dirla con Blanchot (1953, p.203 cit in. Galimberti, 1983) vi &
una “duplice lettura simultanea di un evento che tuttavia non si colloca né nell’una né nell’altra delle due
versioni”. Se parlando di intersoggettivita sovviene alla mente la citazione rimbaudiana “Je & un autres”
(Rimbaud, 1871) nel caso qui in esame, appare emblematica la frase di Lacan (1966, cit in Martinotti , 2010)
“je n’est un autre” in quanto sono sempre io contemporaneamente nell’essere il proprio corpo (Leibsein) e
nell’avere il proprio corpo (Kdrperhaben). L’Esserci non & solo cosa tra le cose ignare di sé nel mondo,
I’essere umano ¢ “formatore di mondi”(weltbildend), un mediatore di mondi (Galimbeti, 1983; Marinotti,
2010; Merlau-Ponty 1945; Jean-Luc Nancy, 1992) con un coincidere di Leib e Kérper, dove corpo e mondo
hanno la stessa stoffa ontologica. Esistono stati transitori fisiologici (per es. dolori) in cui la dialettica tra il
Leib e Kdrper viene resa piu fragile, dove il corpo si rivela limite tra 1’To e il mondo dove le cose non sono
piu “a portata di mano”- la Zuhandenheit di Heidegheriana memoria (Heideger, 1927) - pur mantenendo
sempre un compenetrarsi armonioso di base (Martinotti, 2010).

“Per chi ¢ malato (...) il mondo perde la sua fisionomia, perché diminuisce, se non addirittura si interrompe,
guel dialogo tra corpo e mondo grazie al quale le cose si caricavano delle intenzioni del corpo e il corpo
raccoglieva quei sensi che erano genericamente diffusi tra le cose. Ora a far senso non é piu il mondo, ma il
corpo che la malattia trasforma da soggetto di intenzioni in oggetto d’attenzione. L0 spazio che interessa si
riduce alle dimensioni dell’organismo” (Galimberti, 1983, p. 130). Come sottolinea Lemma (2005) il corpo ¢
come una tela che comunica gli stati interni della mente, il corpo concretizza una storia che inevitabilmente
non si pud non raccontare. Nel contesto psicopatologico la relazione orginaria di Leib e Kdrper viene meno,
con modalita di interazione che assumono diverse connotazioni, dove la psicopatologia della corporeita
coinvolge anche la “modalita di vivere lo spazio ed il tempo e I’intersoggettivita del rapporto con 1’altro”
(Martinotti, 2010, p.20) portando allo scaturire di fenomeni abnormi. Martinoti (2010) declina tre diversi tipi
di interazione Korper-Lieb, noi siamo interessati al terzo tipo cioé la netta separazione tra corpo-proprio
(Hussel, 1931) e corpo-cosa come accade, ad esempio, nell’AN. Il corpo coinvolto nell’AN non é il Lieb
guale fondamento costitutivo dell’intersoggettivita, generativo di emozioni e sentimenti legati alle reciproche
interazioni circolari tra il Sé nelle sue plurime sfaccettature e gli Altri-da Sé. 1l corpo dell’anoressica ¢
qualcosa che si possiede, che si puo disciplinare e plasmare in quanto distante dall’ideale (Baerveldt &
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Voestermans, 1996). L’anoressica desidera niente, mangiare il niente, “esibendo la differenza ontologica tra
I’essere e I’avere” (Recalcati, 1997, p.51), “come dice Girard (1996), I’anoressica preferisce annullare se
stessa piuttosto che accogliere in sé la presenza del desiderio e dell’altro” (Barbieri, 2014, p.185). La mente
dell’anoressica rifiuta il corpo, che non viene piu esperito contemporaneamente come soggetto e oggetto,
attraverso un tentativo di controllo onnipotente e di sopraffazione del dominio mentale sul corpo, ed espelle
I’“oggetto corpo” fuori di sé, dato che é guidata dall’ideale dell’incorporeita (Martinotti, 2010).

Nelle anoressiche ¢’¢ un “ritiro psichico cartesiano” (Lemma, 2005). 1l corpo e rinnegato, con un dualismo
di base mente-corpo, € contemporaneamente una prigione alla quale si sentono incatenate (Palazzoli-Selvini,
1963) e un corpo altro rispetto alla mente come sé (Babieri, 2014). Abbiamo un ritorno ad una sorta di
platonismo dove il corpo (séma) & tomba (séma) e prigione dell’anima®. L anoressica vive disincarnata, con
un “To diviso” per dirla con Laing (1960), distaccato dal corpo “esonerandolo dal continuo rapporto con gli
altri, che richiede una presenza corporea” (Martinotti, 2010, p.149). Nell’AN il Kérper diviene una gravante,
cio che viene rinnegato e combattuto (Martinotti, 2010). La lotta contro il Kdrper é attuata per eliminare il
senso di impotenza dettato dal senso di incapacita nel gestire la propria vita e porta a rifiutare quanto il
mondo e il contesto familiare ha da offrire (Bruch, 1983). L’AN & una modalita paradigmatica
dell’espressione dei “vissuti” - ovvero Erlebnis (Jaspers, 1913) - del corpo con un annientarsi dell'Esserci;
I’heidegheriano esserci nel mondo (Daseinswelt) € alterato. Si assiste ad una crisi della corporeita, a un
rifiuto di assumere il proprio corpo, deprivandolo alimentarmente (Martinotti, 2010). Avviene quindi
un’alienazione della presenza, una crisi della “presenza”. Quest’ultima ¢ ben argomentata dal filone
esistenzialista di Husserl, Heidegger, Binswanger nel quale il concetto di presenza come (Heidegger, 1927)
“esserci-nel-mondo” (In-der-Welt-sein) si apre al concetto di crisi della presenza e al rischio di non “esserci
in nessun mondo possibile”. Infatti i disturbi mentali secondo Fuchs & Schlimme (2009) possono essere
definiti come un disturbo del being-in-the-world. 1l non alimentare il corpo € un non alimentare la propria

presenza (Galimberti 1983; Martinotti, 2010), non solo in base all’esperienza di dismorfofobia, ma anche per

% “Dicono alcuni che il corpo & séma (segno, tomba) dell’anima, quasi che ella vi sia sepolta durante la vita presente; e
ancora, per il fatto che con esso I’anima semainei (significa) cio che semaine (significhi), anche per questo & stato detto
giustamente séma. Perd mi sembra assai pit probabile che questo nome lo abbiano posto i seguaci di Orfeo; come a dire
che ’anima paghi la pena delle colpe che deve pagare, e percio abbia intorno a sé, affinché sdzetai (si conservi, si salvi,
sia custodita), questa cintura corporea a immagine di una prigione; e cosi il corpo, come il nome stesso significa, &€ séma
(custodia) dell’anima finché essa non abbia pagato compiutamente cio che deve pagare. Né c’¢ bisogno mutar niente,
neppure una lettera.” (Platone, Opere, vol. I, Laterza, Bari, 1967, p. 213-214)
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ridurre la corporeita dell’esistenza. Infatti una dimensione dell’AN consiste nel rifiuto della vita non solo
come appello d’amore (Recalcati, 1997) ma anche come spinta alla morte (Recalcati, 2002). L’inanizione
potrebbe essere anche un modo per mezzo del quale palesare la propria esistenza, con un elemento di
esibizionismo alla ricerca dello sguardo altrui (Girard, 1996); in particolare la limitazione dietetica & un
mezzo per constatare I’importanza della propria esistenza (Bruch, 1983). Se il soggetto € guidato da un
desiderio dell’Altro, cio¢ “un desiderio di desiderio, desiderio di essere cid che pud mancare all’Altro, cio
che puo scavare una mancanza nell’altro” (Recalcati, 1997, p.48), ’anoressica non punta ad avere qualcosa
dall’Altro, ma ad essere qualcosa per I’Altro. Come rimarca Lemma (2005) il corpo porta il peso
dell’assenza, di un deficit di desiderio perché questo corpo non ¢ stato abbastanza desiderato, ad esempio
dalla madre. La deprivazione alimentare puo essere per I’anoressica un modo per palesare la protesta nei
confronti di chi, seppure 1’ha nutrita, non ha donato il proprio amore, riducendola a suo proprio oggetto di
godimento e rispondendo alla domanda d’amore col registro dell’avere (Recalcati, 1997).

Emblematiche a tal pro sono le parole di Marzano (2013, p. 102): “capivo che dietro I’anoressia (...) c’era
sempre la stessa storia. Il bisogno di essere accettata. Il terrore di non esserlo. Essere disposta a tutto, anche
a farmi del male da sola, pur di “sentirmi importante” per I’altro”. La realizzazione corporea dell’anoressica
col passare del tempo diviene sempre piu caratterizzata da impoverimento della sfera intersoggettiva con
“scarsi rimandi dialogici ed alteregoici (...) percorso con progressivo impoverimento della sfera relazionale”
abdicata al fine di ricercare il corpo “ non piu esperito come campo di espressione e di relazione, bensi come
oggetto da appetire” (Martinotti, 2010, p.146). In chiave psicoanalitica (Recalcati, 2002, 2010) avviene
un’affermazione narcisistica dell’lo ideale, con pratiche di governo del corpo atte a custodire il vuoto

recidendo il legame con 1’ Altro®”.

%711 legame con 1’ Altro & prezioso e fondativo come sottolineano le parole di Sartre: “jo sono posseduto dall’altro; lo
sguardo d’altri forma il mio corpo nella sua nudita, lo fa nascere, lo scolpisce, lo produce, come €, lo vede come io non
lo vedro mai. L’altro possiede un segreto: il segreto di cio che io sono [...]. Come coscienza, I’altro ¢ per me insieme
cio che mi ha rubato il mio essere e cio che fa in modo che “vi sia” un essere che ¢ il mio essere [...]. Io sono
responsabile del mio essere-per-altri, ma non ne sono il fondamento.” J-P. Sartre, L’étre et le néant, Gallimard, Paris
1943 (trad. it. L’essere e il nulla. Saggio di ontologia fenomenologica, a cura di G. Del Bo, Il Saggiatore, Milano 1997,
p. 414).
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2.6 Prospettiva Neuroscientifica

2.6.1 Premesse per un dialogo tra Neuroscienze, Fenomenologia e Psicologia clinica

La disciplina fenomenologica, come insegna Husserl, nasce da presupposti basati sul tentativo di studiare la
soggettivita utilizzando un approccio empirico. In continuita con tale visione le neuroscienze cognitive sono
un utile strumento che indaga il mondo della soggettivita per mezzo di misurazioni in termini di risposta
comportamentale, variazioni di flusso ematico con fMRI, suscettibilita delle aree corticali attraverso la
stimolazione magnetica transcranica e I’attivita elettrica cerebrale attraverso 1’elettroencefalografia.

Quindi il livello di studio & quello sub-personale, riferito in particolare al cervello.

Questo nel continuo tentativo di superare alcuni problemi epistemologici, evitando di cadere in una
prospettiva monistica, riduzionistica, solipsistica representazionalista, di scambiare la parte per il tutto con
assegnazione di predicati psicologici a parti dell’organismo umano (fallacia mereologica).

I neuroni non sono I'unico elemento necessario e sufficiente da considerare, in quanto non sono agenti
epistemici; I’intero organismo € un agente epistemico. C’¢ una fondamentale importanza nell’essere esseri
umani situati nel contesto, come dice Wittgenstein (cit. in Sparti, 2003, p. 124) “Soltanto dell’uomo vivente,
e di cio che gli somiglia (che si comporta in modo simile) si puo dire che abbia sensazioni; che veda, che sia
cieco, che oda, che sia sordo; che sia in sé o che non sia cosciente”. Notiamo che il punto di vista delle
neuroscienze ¢ molto simile a quello della fenomenologia in quanto si parte - per mezzo di un processo di
semplificazione della complessita - dalla costruzione dell’esperienza dell’incontro quotidiano con la realta,
guella che Blankenburg (1998) definisce “evidenza naturale”.

Con le neuroscienze partendo dai meccanismi neurofisiologici di base sottostanti la funzionalita della
corporeita e possibile dare un contributo agli studi della psicopatologia, allargando gli orizzonti pur dovendo
operare con un metodo che per sua natura intrinseca deve essere riduzionistico. Questo al fine non solo di
verificare le alterazioni funzionali cerebrali, ma di vagliare le vecchie ipotesi e produrne delle migliori che
integrino e superino alcuni approcci ormai datati. Quindi si parte da un livello di descrizione sub-personale
per poter tornare al livello personale di descrizione. Questo per0d senza incorrere in una prospettiva
riduzionistico-biologista come quella di Harris e Steele (2014) secondo i quali il focus della ricerca sulle
psicopatologie, in particolare i DCA, ¢ stato traslato negli ultimi anni dalla mente al cervello. Il problema di

questa affermazione ¢ legato all’assunto che ne sta a monte ovvero che mente e cervello siano entita
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dicotomiche separate. Quindi in filigrana si intravede la riproposizione del problema mente-corpo che mira a
“riassorbire il vissuto psichico nelle maglie di una visione esclusivamente neurofisiologica” (Terminio, 2008,
p 2). Esiste un imprescindibile legame tra il funzionamento cerebrale e le manifestazioni psichiatriche, ma
ridurre i DCA a mere patologie del cervello che necessitano di sole cure biofarmacologiche mirate & un
riduzionismo estremo che non tiene conto della possibile alleanza tra diversi approcci disciplinari che, seppur
con metodi e linguaggi differenti, sono utili nel dipanare gli enigmi dei disturbi psichiatrici.

Non solo, come sostenuto da Gabbard (2000a, 2000Db) il trattamento della malattia mentale non dovrebbe
essere attuato con trattamenti o somatici o psicoterapeutici, con una prospettiva di aut aut, ma seguendo un
approccio integrato in quanto “ i fenomeni mentali derivano dal cervello, ma allo stesso tempo 1’esperienza
soggettiva influenza 1’attivita cerebrale” (Terminio, 2008, p. 15).

Le affermazioni di Harris e Steele (2014) possono dar adito ad una immagine dei DCA come meri
malfunzionamenti cerebrali, con il conseguente ruolo passivo della persona che soffre di questa patologia,
impedendo di portare a valutazioni di piu ampio respiro che considerino le altre possibili e coesistenti
concause legate alla storia individuale. Non si vuole negare 1’esistenza di basi biologiche, ma nemmeno
I’importanza della psicoterapia che si accosta agli interventi sulla dieta e sulla nutrizione delle pazienti.
Quando Lacan sostiene che nei DCA non c¢’¢ nulla di biologico intende che non basta solo gestire e
ripristinare il funzionamento alimentare e somministrare farmaci laddove, per esempio, vi sia anche
comorbidita con depressione o disturbo ossessivo compulsivo. Quanto detto sopra fa certo parte del percorso
riabilitativo, ma a questo va accostato un ascolto di cio che tace dietro alla manifestazione sintomatica dei
DCA. Odiernamente piu che il colloquio sdraiati sul lettino dello psicoanalista i metodi terapeutici piu
utilizzati sono le psicoterapie cognitivo-comportamentali evidence-based e le terapie familiari, senza
disdegnare, perd, anche i contributi che si possono cogliere dal mondo psicoanalitico come quello
lacaniano® (cfr. cap. 2.3). A prescindere dal tipo di trattamento psicoterapeutico, selezionato in base alla
singola paziente, il contributo neurobiologico permette di considerare i DCA in quanto malattie che si
manifestano con sintomi che rientrano in classificazioni convenzionali come quella del DSM. In base a
guanto detto finora i DCA non possono essere considerati esclusivamente malattie del solo cervello con un

ruolo passivizzante della malata, né come causati dalle sole dinamiche familiari fungenti da capro espiatorio,

%8 Emblematico & il libro (2008) scritto dallo psicoanalista lacaniano Ansermet e dal neuroscienziato Magistretti che
permette di trovare una coesistenza della dimensione biologica dell’esperienza e la cura psicoanalitica.
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né come conseguenza degli stereotipi sociali ai quali “colpevolmente” la paziente si sarebbe piegata in modo

estremo. | DCA sono patologie complesse e in quanto tali un approccio multidisciplinare é indispensabile.

2.6.2 Anoressia e correlati neurali
Secondo Nunn et al. (2008, 2011) un importante e innovativo elemento cruciale da considerare quando si

affronta il disturbo anoressico € la disfunzione del network coinvolgente I’insula.

Secondo gli autori € illogico assumere che nell’AN svariate e numerose strutture (vedi Tabella 4) sono
danneggiate, piuttosto e piu ragionevole che vi sia un’alterazione nel funzionamento del network gestito da
una struttura che le lega tutte, appunto I’insula (Nunn et al., 2008, 2011).

Essi sostengono la necessita di una riformulazione del vigente modello causale che fa leva soprattutto su
fattori socio-culturali, i quali perd non possono spiegare perché molte piu persone esposte a questa tipologia
di condizioni non sviluppavano DCA, seppur le norme sociali e culturali possono anch’esse concorrere a
modificare la prevalenza dell’AN (Pavlova et al., 2010). L’ipotesi da loro proposta, derivante da evidenze
empiriche neurobiologiche, consiste nel sottolineare che I’alterazione nel network complesso dell’insula
potrebbe giocare un ruolo fondamentale nel portare allo scaturire, al mantenimento e alla ricaduta del
disturbo anoressico. L’insula ha un ruolo emblematico in quanto ¢ considerabile come un direttore di una
orchestra costituita da diverse strutture cerebrali implicate nel suonare diversi strumenti (funzioni).

Il direttore-insula ha il ruolo di portare equilibrio tra le funzioni delle aree che presiedono I’adattamento
all’ambiente esterno e quelle che permettono la regolazione omeostatica interna.

Le connessioni dell’insula coinvolgono strutture corticali quali: lobo frontale, corteccia somato-sensoriale,
corteccia parietale, regione temporale mediale. A livello subcorticale si includono 1’amigdala e lo striato.
Quindi tra le varie funzioni tra cui I’insula & implicata, Nunn et al (2011) ricordano la regolazione del SNA
in quanto I’insula funge da stimolatore per la branca parasimpatica, mentre inibisce quella simpatica.
Laddove c’¢ una disfunzione insulare si assiste ad un aumento dell’attivita simpatica e decremento di quella
parasimpatica. Questa disfunzione potrebbe spiegare, ad esempio, 1’ansia esperita dalle pazienti in risposta al
cibo. Si assiste a un aumento dell’attivita dell’insula quando si sente fame, prima di nutrirsi, e tale

attivazione diminuisce dopo il pasto. Dei deficit insulari possono portare all’assenza di cue legati alla fame.

84



Poiché I’insula € uno dei maggiori siti di integrazione del gusto e delle memorie viscerali, la riduzione della
sua attivita é associata a una riduzione del senso del gusto (Kaye et al. 2009), un’alterazione che si & appunto
riscontrata nell’AN (Aschenbrenner et al., 2008; Wockel et al., 2007). Inoltre essendo I’insula un’area
implicata con il lobo frontale, la corteccia somato-sensoriale e i feedback viscerali, essa fornisce un senso
delle condizioni fisiologiche in cui versa il proprio corpo (Craig, 2002). Un’alterazione a livello insulare puo
comportare deficit nell’TA nonché distorsioni dell’immagine corporea. L’insula ¢ collegata al lobo frontale,
che ha a che fare con i pensieri consci, e il sistema limbico (amigdala e giro cingolato), che hanno a che fare
con la componente affettiva; quindi essa permette un collegamento tra pensieri ed emozioni (Phan et al.,
2002). Nell’AN tale collegamento risulta deficitario. Oltre ai collegamenti testé citati, I’insula ha anche una
funzione intrinseca che concerne la percezione e la regolazione del disgusto (Jabbi et al, 2008), il quale
appare comunemente aumentato nell’AN (Moncrieff-Boydin et al., 2013). Nunn et al. (2011) citano anche la
risposta empatica come una risposta associata all’aumento dell’attivita dell’insula anteriore (Bird et al.,
2010). Secondo I’ipotesi di Nunn et al. (2008, 2011) un alterato funzionamento dell’insula insieme a
condizioni specifiche (geni e pressione socio-culturale verso la magrezza) e condizioni non specifiche

(puberta e diete) possono portare allo sviluppo dell’ AN.
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Fatures of anorexia nervosa.

Key neural structures

Key functions

Core psychopathology
Morbid precccupation with
weight and shape

Distorted body image

Restricted food intake

Associated features
Low self-esteem, shame
and disgust

Dirive for thinness

Common co-morbid features

Somatosensory cortex
Amygdala
Frontal cortex

Somatosensory cortex
Hippocampus
Frontal cortex
Hypothalamus
Ventral striatum
Frontal cortex

Insular cortex
Limbic system

Ventral striatum
Fromtal cortex

Body size evaluation
Threat detection

Higher order integration
of information processing
Body size evaluation
Contextual memory
Higher order integration
Appetite and satiety
Reward value of eating
Goal directed behaviour

Disgust

Linking bodily experience
to feelings and thoughts
Reward

Goal directed behaviour

Obsessions and compulsions Striatum Compulsive behaviours
Orbito-frontal cortex Obsessional thoughts
Anxiety Amygdala Threat detection
Hippocampus Contextial memory
Depression Hippocampus Contextual memory
h‘l'npainwd \‘ihﬂl)—ﬁpﬂti:‘ll skills tarietal cortex Visual association PT[K‘{".iHiI'I.g

Hippocampus Long term visual memory

Impaired executive functions Frontal cortex Cognitive inhibition
Empathy impairment Limbic system Linking bodily experience
to feelings and thoughts
Ancsognosia Somatosensory cortex Body evaluation
Raised pain threshold Thalamus Pain processing
Insular cortex Pain processing
Somatosensory cortex Body evaluation

Tabella 4. Relazione tra i disturbi dell’AN e le relative relazioni proposte tra strutture e loro funzione (tratta
da Nunn et al., 2008).

Gli studiosi propongono diverse evidenze derivanti-dalla neuropsicologia dalla quale si riscontra che molti
dei deficit dell’AN sono implicati anche nella disfunzione dell’insula. A sostegno della disfunzione
dell’insula vi sono anche diversi studi di fMRI, ad esempio Sachdev et al. (2008) ha riscontrato che le
pazienti anoressiche quando processano la loro immagine corporea hanno una riduzione dell’attivazione
dell’insula ed altre regioni. Dallo studio fMRI di Redgrave et al. (2008) vengono valutati i bias attenzionali
durante un compito stroop in cui compaiono parole come “grasso” e “magro”. I risultati mostrano che nelle
anoressiche c¢’¢ un bias attentivo per le suddette parole. Inoltre, confrontando il blocco con la parola “magro”
rispetto a quello con parole senza significato, vi € un aumento di attivazione nella giunzione a livello
insulare, frontale, temporale e parietale. Tale attivazione non si verifica per la condizione in cui compare la
parola “grasso”, mentre i controlli in questa condizione mostrano una maggiore attivazione. Il lobo parietale

inferiore avrebbe un ruolo nel disturbo del processamento dell’immagine corporea nei DCA, come sostenuto
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dallo studio di Uher et al. (2005). Una iperattivazione di questa area - che appartiene al network attentivo -
potrebbe riflettere un’eccessiva preoccupazione per il peso corporeo.

Come sottolineato da Vocks et al. (2010), il disturbo dell’immagine corporea € un elemento cruciale
nell’insorgenza e nel mantenimento dei DCA (Stice, 2002), quindi interventi terapeutici atti a migliorare
I’insoddisfazione e la sovrastima delle fattezze corporee possono essere un utile strumento per ridurre questo
problema nell’AN (Key et al 2002; Vocks et al., 2008, 2010).

Da uno studio fMRI di McAdams & Krawczyk (2012) nelle anoressiche in fase di recupero emergono,
rispetto ai controlli, delle differenze nell’attivazione neurale dell’area cingolata dorsale anteriore e il giro
frontale medio sinistro nel processamento della propria identita e nella mentalizzazione.

Il compito consisteva nel rispondere con una scala da 1 a 4 a frasi con aggettivi legati alle attivita sociali e
all’apparenza fisica, in tre diverse prospettive: attribuire caratteristiche alla propria identita in base alla
propria prospettiva, valutare caratteristiche di un’amica e valutare un attributo riguardante se stesse come se
venisse espresso da un’amica. Dallo studio si evincono differenze nel modo in cui le anoressiche elaborano
la propria identita personale associata con le componenti declinabili come “Io sono”, “lo appaio”, “Io
credo”. Quindi questo studio conforta nell’affermare che nell’AN fondamentale non é solo un controllo del
regime alimentare, ma anche il considerare come gli individui vedono sé stessi e il collegamento che questo
ha con la percezione sociale. Nell’ambito terapeutico, ad esempio, la terapia Maudsley family-based sta
mostrando alcuni risultati nelle adolescenti con AN. Questa terapia si basa non solo sul facilitare il recupero
del peso all’interno del contesto familiare, ma sostiene anche i genitori nell’aiutare le figlie nello sviluppare
le loro identita (Lock & La Grave, 2005; Loeb et al., 2007). Dallo studio di Friederich et al .(2010) si
riscontra un aumento nell’attivazione dell’insula e un decremento dell’attivazione del cingolato quando alle
pazienti viene chiesto di comparare il proprio corpo con quello, presentato in una immagine, di una modella
magra. Questa iperattivazione dell’insula e ipoattivazione del cingolo puo svolgere nelle pazienti anoressiche
un ruolo cruciale nell’alterazione dell’interoceptive awareness per quanto riguarda la comparazione del sé
corporeo e nell’alterazione motivazionale implicita relativa all’immagine corporea del corpo magro
idealizzato. Invece, quando le pazienti anoressiche vedono il loro corpo hanno una iperattivazione
dell’amigdala (Seeger et al., 2002).In un altro studio fMRI (Joos et al., 2011), condotto solo su pazienti
anoressiche del sottotipo restrittivo, si ¢ riscontrata una iperattivazione dell’amigdala quando si mostratvano
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loro immagini legate al cibo. Inoltre, nell’AN si riscontrerebbe una minore attivazione nell’area extrastriata
specializzata nella percezione visiva del corpo umano (Peelen & Downing, 2007).

Per quanto concerne i cambiamenti nelle strutture cerebrali associati all’AN si pud assistere a un
allargamento dei ventricoli laterali e a una diminuzione del volume sia della materia grigia che bianca (Boghi
et al., 2011; Castro-Fornieles et al., 2009; Muhlau et al., 2007; Roberto et al., 2011; Seitz et al.,2014; Titova
et al., 2013; Travis et al., 2015), seppure i meccanismi e fattori che li influenzano sono ancora poco
conosciuti (Seitz et al., 2015). La perdita di volume cerebrale nelle pazienti anoressiche potrebbe avere
conseguenze cliniche quali un aumento della spinta verso la magrezza (Joos et al., 2010), tuttavia altre
ricerche (Amianto et al., 2013; Fonville et al., 2013) non evidenziano risultati a favore della correlazione tra
volume cerebrale e conseguenze cliniche. Poiché I’AN ¢ una patologia che ha il picco di insorgenza durante
il periodo adolescenziale, caratterizzato da un cervello ancora in sviluppo, gli studi del volume cerebrale
durante questo periodo possono offrire interessanti dati. Dallo studio di Seitz et al. (2015) si € riscontrato che
cambiamenti del volume della materia grigia sono associati a un basso peso corporeo (condizione di stato),
mentre la diminuzione della materia bianca corticale potrebbe essere un fattore di rischio a lungo termine che

puo aiutare nel predire il recupero del peso e i risultati a lungo termine.

2.6.3 Anoressia e Interoceptive Accuracy

Nei pazienti con DCA vengono riportati bassi livelli di consapevolezza dei propri stati emozionali (Harison
et al. 2009; Zucker et al. 2007, Bydlowski et al. 2005), ad esempio, nel disturbo anoressico si riscontrano alti
livelli di alessitimia (Corcos et al., 2000; Zonnevylle-Bender et al., 2002, 2005). Le pazienti che soffrono di
AN riportano maggiori difficolta nell’accesso alle strategie di regolazione emozionale (Harrison et al., 2009,
2010). Sempre nei DCA si riscontrano anche deficit nella capacita di riconoscere e rispondere ai propri
segnali interni di fame e sazieta (Holsen et al., 2012). Date queste premesse, i deficit interocettivi sono stati
proposti come elementi chiave nella patogenesi e mantenimento dei DCA (Bruch 1978; Fassino et al., 2004;
Pollatos et al., 2008). Dopo il trattamento essi migliorano (Matsumoto et al., 2006). Per valutare tali deficit si
puo utilizzare il metodo che consiste nell’impiegare dei questionari self report come la sub-scala 1A dell’EDI

2% basata sui deficit interocettivi (Garner, 1984). Tale scala, perd, come sottolineato da Eshkevari et al.

* Nell’EDI 3 il nome della scala IA ¢ divenuto ID cioé deficit interocettivi.
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(2014), ha un solo item che indaga I’interocezione sul versante somatico (in base all’incertezza
nell’individuazione delle sensazioni viscerali relative alla fame e sazietd). Quindi serve precipuamente per
valutare la difficolta nel riconoscere gli stati emozionali e rispondervi (Garner, 2004), percid non c¢’¢ un
bilanciamento nella valutazione della consapevolezza somatica ed emotiva. Proprio per questo € opportuno
affidarsi anche ad ulteriori e differenti questionari self report che possano dare conto della componente
somatica. | soggetti con DCA hanno appunto difficolta nel riconoscimento e nella risposta alle emozioni
(Harrison et al., 2009, 2010; Kucharska-Pietura et al., 2004; Olfershaw et al., 2010; Zonnevijille-Bender et
al., 2002, 2005). Inoltre da alcuni studi emerge che una scarsa IA ¢ collegata alla riduzione dell’intensita e
della regolazione emotiva (Barrett et al., 2004; Chritchley & Nagai 2012; Fustos et al,. 2013, Gray et al.,
2012; Wiens, 2005; Wiens et al., 2000; Harrison et al., 2010a; Herbert et al., 2007, 2010; Pollatos et al.,
2005, 2007h, 2007c; Schandry 1981, Seth, 2013; Seth & Critchley 2013) e questo vale anche nei soggetti
affetti da DCA (Pollatos et al., 2008). Cio ¢ in linea con la seguente idea: noi sentiamo le nostre emozioni
perché percepiamo le nostre reazioni corporee (Bennett & Hacker, 2005); percid alterazioni dell’lA possono
portare a conseguenze nelle esperienze emotive e nel funzionamento sociale. Da alcune ricerche
emergerebbe che in soggetti affetti da DCA (AN, BN, obesita) si registrano, per mezzo del questionario EDI,
dei deficit interocettivi maggiori rispetto ai controlli (Fassino et al., 2004; Merwin et al., 2010; Matsumoto et
al .,2006; Lilenfeld et al., 2006).

I deficit dell’IA avrebbero anche un ruolo nella percezione distorta dell’immagine corporea (Eshkevari et al.,
2012, 2014). Alcuni studi si sono concentrati sulla discriminazione della fame e della sazieta, mentre altri
(Pollatos et al., 2008; Eshkevari et al.,2014) hanno valutato la pitu ampia capacita nel percepire i segnali
corporei generali. Le implicazioni di questi studi sono importanti in ambito clinico in quanto il trattamento
pud incentrarsi non solo sul recupero ponderale, ma anche su una rieducazione del rapporto tra il proprio
corpo e il Sé, dove il corpo & esperito non piu come mero oggetto da appetire, ma come corpo vitale. Una
rieducazione corporea che aiuti nel recuperare il contatto con il corpo, sensazioni viscerali, propriocettive ed
emotive puod essere un valido sostegno al fine di migliorare le relazioni con sé e le alterita. Date queste
premesse vengono posti a confronto due studi valutanti 1’lA per mezzo di compiti di rilevazione del battito
cardiaco che hanno utilizzato due metodologie diverse ed ottenuto risultati discordanti, portando a suggerire
ulteriori studi futuri di approfondimento e domande sull’uso di tali metodologie. Lo studio di Pollatos et al.
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(2008) ha valutato I’A in pazienti AN-R per mezzo di un compito di rilevazione cardiaca. Questo compito e
stato scelto perché secondo alcuni studi (Whitehead & Drescher, 1981) la rilevazione del battito cardiaco
correla con la capacita di rilevare i cambiamenti anche in altri organi innervati dal SNA. Il metodo utilizzato
e quello di Schandry (1981) che consiste nel richiedere alla partecipante di contare i propri battiti cardiaci
entro un determinato periodo di tempo (cfr.1.1.5). Inoltre sono stati somministrati anche questionari self
report come I’EDI 2. L’interocezione valutata per mezzo dei questionari e quella valutata per mezzo del
metodo oggettivo non risultavano correlate. Invece il punteggio IA dell’EDI 2 era correlato con i livelli di
ansia e di depressione, mostrando che i risultati del self report dell’IA erano confusi dall’ansia e depressione.
Nello studio di Pollatos et al .(2008) le pazienti hanno una minore IA rispetto ai controlli, suffragando il
potenziale ruolo dell’TA nell’eziologia e nel mantenimento della patologia. Inoltre un deficit dell’lA
potrebbe spiegare la sintomatologia tipica di tale disturbo come i disturbi nella percezione dell’immagine del
proprio corpo, alessitimia e oggettivificazione di sé.

Nello studio di Eshkevari et al. (2014) si é preferito non utilizzare il compito usato da Pollatos et al .(2008)
in quanto secondo gli autori i soggetti avrebbero potuto dare delle risposte sul numero di battiti percepiti
dettate dalle loro conoscenze pregresse. In questo modo avrebbero fornito risposte verosimili e ragionevoli
anche qualora le partecipanti non fossero state realmente in grado di sentire i propri battiti cardiaci. Per tale
motivo ¢ stato preferito il metodo che consiste nel presentare stimoli e richiedere se questi erano simultanei
al proprio battito cardiaco. Tuttavia i partecipanti hanno rimarcato che il compito non era di facile
realizzazione, infatti ai piu € risultato arduo, tanto che in base alla classificazione di Wiens et al. (2000) solo
il 20% dei partecipanti ¢ stato categorizzato come “buon percettore”. Inoltre i soggetti hanno anche fatto
presente che il compito € risultato faticoso e hanno affermato di avere avuto difficolta nel mantenere
I’attenzione, per cui ci possono essere effetti confondenti quali fatica, attenzione, motivazione e deficit di
attenzione. Da questo studio non sono emerse differenze significative dell’lA, per mezzo del metodo
oggettivo, tra il gruppo di controllo e quello delle pazienti con DCA. Invece si sono riscontrate per mezzo del
guestionario EDI 3. | dati di Eshkevari et al. (2014) sono in contrasto con lo studio di Pollatos et al (2008) in
cui si era riscontrata una significativa differenza nei risultati al compito di Schandry (1981). Sempre nello
studio di Pollatos et al (2008) non é emersa una relazione significativa tra il punteggio della sub-scala IA e il
risultato ottenuto al compito oggettivo. Cio € spiegabile dal fatto che il costrutto dell’lA & multisfaccettato e
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il tipo di IA valutata dal primo e inerente le emozioni, mentre la seconda valuta una IA somatica (Eshkevari
etal., 2014).

Tuttavia il compito di percezione del battito cardiaco ¢ considerato come un indicatore dell’lA a livello
generale, non considerando pero che i soggetti con AN mostrano disturbi nella soglia del dolore (Papezova et
al., 2005) e nel gusto (Aschenbrenner et al, 2008; Blaze et al 2008). Si potrebbe argomentare che questi
comportano un coinvolgimento delle componenti d’interpretazione cognitiva, la quale non & coinvolta nei
metodi di rilevazione del battito cardiaco. Tuttavia, Eshkevari et al (2014) suggeriscono che dovrebbero
essere svolte ricerche a tal proposito. Un altro studio (Khalsa et al., 2015) per quanto attiene I’lA ha ritrovato
lo stesso tipo di risultati di Eshkevari et al. (2014). Secondo Khalsa et al .(2009) un metodo piu efficace per
valutare I’lA, rispetto alla percezione del battito cardiaco, & la somministrazione dell’'isoproterenolo cio¢ un
farmaco simpatico-mimetico che pud essere somministrato per infusione endovenosa o in un bolo. In base ai
risultati contraddittori tra la ricerca di Pollatos et al. (2008) e quella di Eshkevari et al, (2014) e le
suggestioni di Khalsa et al .(2009, 2015) paiono fondamentali repliche di questi studi ed ulteriori ricerche
sull’utilizzo e la validita dei metodi di percezione del battito cardiaco nello studio dei DCA e possibili altri
metodi di assesment dell’lA. Non solo, appare ancora del tutto aperta nei DCA la questione sui deficit
nell’lA dal punto di vista piu somatico che emotivo; interessante sarebbe valutarli anche in base al decorso
della patologia. Anche il contributo della depressione e dell’ansia nell’AN sono da chiarire e sono da
dipanare anche prese singolarmente, date le evidenze sperimentali contrastanti della relazione tra ansia e 1A
(Barsky, 2001;Domschke, 2010; Ehlers et al., 1995; Hofmann & Kim, 2006). Inoltre ci si pu0 chiedere se i
deficit nell’lA siano considerabili come un elemento di vulnerabilita, di mantenimento o conseguenza dei
disturbi. Un elemento da portare all’attenzione € che dal punto di vista clinico alcuni dei meccanismi
difensivi messi in atto tipicamente nel decorso dell’ AN possono essere la dissociazione e la negazione.

Il negare di sentire i morsi della fame (che inizialmente vengono percepiti) e sottomettere il proprio corpo al
dominio onnipotente della volonta, porta durante il decorso a non esperire le sensazioni corporee legate alla
fame, ma il meccanismo a monte é soprattutto psichico e solo successivamente si traduce a livello fisico.
Quindi tale alterazione sotto questa luce appare piu una conseguenza. Ad esempio il Minnesota Study di
Keys, condotto tra il 1944 e il 1945, ha valutato le conseguenze di una dieta ferrea di semi-digiuno per 6
mesi (malnutrizione) e della perdita di peso in soggetti sani riscontrando si una variabilita individuale, ma i
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partecipanti mostravano anche modificazioni psicologiche, fisiche e sociali simili a quelle delle persone con
AN che portano a considerarle come conseguenze del digiuno. Tra questi sintomi si annoverano: ossessione
per il cibo, depressione, isolamento sociale e scarsa attenzione. Le pazienti possono tendere a male

interpretare i sintomi da malnutrizione temendo di perdere il controllo o di non averne abbastanza.

2.6.4 Disturbi del Comportamento Alimentare e regolazione autonomica durante l’interazione sociale

La letteratura sullo studio dell’RSA nei DCA ¢ scarsa. In questa sede citiamo lo studio di Hoffman et al.
(2013) in cui la responsivita materna in donne con pregressa storia di DCA e stata valutata durante episodi di
alimentazione del proprio figlio e di gioco libero. A tal pro sono state utilizzate diverse metodologie come:
valutazione osservativa del comportamento, valutazione di questionari self-report e rilevazione di parametri
fisiologici (RSA). 1l dato che interessa citare ¢ 1’attenuazione dell’RSA registrata nelle madri con storia di
DCA sia nella condizione di interazione negli episodi di gioco libero che di alimentazione. Questo studio

porta in luce una possibile relazione tra una storia pregressa di DCA e la reattivita autonomica.

CAPITOLO 3. Progetto di Ricerca

3.1 Introduzione

I DCA sono una patologia i cui fattori causali e di mantenimento sono tutt’ora in discussione, percio le
neuroscienze costituiscono un illuminante strumento esplorativo che tenta di individuare i processi fisiologici
alla base delle problematiche di natura psicologica di tale disturbo. Le neuroscienze sono un alleato della
psicologia clinica in quanto offrono la possibilita di costruire innovativi percorsi preventivi e riabilitativi.

Il seguente progetto si colloca in questa dimensione registrando 1’Interoceptive Accuracy e i parametri
fisiologici di base (RSA) coinvolti nel social engagment in individui sani e in pazienti con anoressia nervosa
restrittiva (AN-R).

Come gia detto prima (cfr 2.6.3) uno dei sintomi che si riscontra nell’AN ¢ la difficolta nel discriminare gli
stati emozionali dalle sensazioni viscerali di fame e di sazieta (Fassino et al., 2004; Matsumoto et al., 2006).
Lo studio di Pollatos et al. (2008) estende questo range di deficit anche alle sensazioni viscerali generali,
mentre lo studio di Eshkevari et a.l (2014) non trova evidenze empiriche di cio. | primi autori utilizzano lo
stesso metodo di cui si & usufruito nella nostra ricerca, ovvero la valutazione dell’Interoceptive Accuracy
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(1A) tramite il compito di heartbeat perception task (Schandry, 1981). L’IA, declinata come cardiac
awareness, & correlata con la capacita di rilevare delle variazioni nelle attivita degli organi innervati dal
SNA, come nel caso dell’ attivita gastrica dello stomaco (Whitehead & Drescher, 1981; Herbert et al., 2012).
Quindi questa variabile potrebbe riflettere una sensibilita generale per i processi viscerali. E’stato ipotizzato
che il processamento e la percezione dei segnali corporei interni possa essere un fattore di rischio per lo
sviluppo dei DCA (Pollatos et al., 2008). Il processamento e la percezione dei segnali viscerali interni
generali sono fattori di cruciale importanza per quanto attiene sia I’aspetto teorico che le possibilita di
intervento clinico nei DCA. Questo studio cerca di fare luce sull’esistenza 0 meno di un deficit dell’lA nelle
pazienti anoressiche (cfr. cap. 3.2).

Altro punto cruciale riguarda I’ Aritmia Sinusale Respiratoria (RSA), che, come gia detto in precedenza (cfr.
1.2.3), pud essere considerata come derivante dall’interazione tra il sistema cardiovascolare e quello
respiratorio (Grossma & Taylor, 2007). La risposta RSA e positivamente correlata con la disposizione
sociale (Porges et al., 2013) e puo essere considerata come un marker per il buon funzionamento sociale.
Anche se e stato dimostrato che nell’AN ci sono dei deficit a carico del SNA, che espongono le pazienti ad
una maggiore mortalita a causa di complicazioni cardiovascolari (cfr Mazurak et al., 2011), la natura e
’origine della patogenesi di questi cambiamenti non sono ancora stati chiariti.

Nell’ AN le difficolta sociali sono aspetti presenti sia prima che durante il decorso e persino successivamente
alla patologia (Troop & Bifulco, 2002; Godart et al., 2000; Nilsson et al., 1999; Wentz et al., 2001;Zucker et
al., 2007). La relazione tra le possibili alterazioni nell’attivita autonomica e i possibili deficit nelle relazioni

sociali nelle pazienti anoressiche € un tema poco indagato e per questo ¢ stato valutato nella nostra ricerca.

3.2 Scopo

In base ai differenti dati offerti dalla letteratura circa una possibile compromissione dell’ IA nelle pazienti
anoressiche (cfr cap 2.6.3), il primo scopo della ricerca consiste nel valutare se esiste una differenza
significativa nell’lA tra un gruppo di partecipanti sane (gruppo di controllo) e un gruppo di anoressiche

restrittive ( gruppo sperimentale).
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Inoltre, poiché nell’AN si riscontrano dei deficit nella regolazione autonomica e nelle relazioni sociali, il
secondo scopo dello studio consiste nel valutare i livelli regolazione autonomica (RSA) delle pazienti AN-R
sia a riposo che in un setting di interazione sociale.

Ci si e chiesti inoltre se il BMI (sovrappeso vs sottopeso) di una sperimentatrice dello stesso sesso, la
presenza o 1” assenza dello sguardo diretto, le differenti distanze sociali (vicino vs lontano) influenzassero le
risposte autonomiche (RSA) in un compito di prossemica fisiologico (implicito) e le risposte

comportamentali (giudizio esplicito) nello stesso compito di prossemica.

3.3 Partecipanti

3.3.1 Campione

La ricerca ¢ stata condotta dal Dipartimento di Neuroscienze dell’Universita di Parma in collaborazione con
la Casa di Cura Villa Margherita (Vicenza) e la casa di cura IRCSS Stella Maris, reperendo campioni di
soggetti afferenti ai centri sopra citati.

Per il gruppo di controllo sono state incluse nello studio venticinque donne sane (eta media= 22.88, ES =
0.26; range= 19-42) e per il campione sperimentale sono state reclutate ventiquattro donne (eta media=
23.04; ES = 1.93; range = 13-48) sia maggiorenni che minorenni con una diagnosi di Anoressia Nervosa,
sottotipo restrittivo in accordo con i criteri del DSM V (American Psychiatric Association, 1994).

Rifiuto di mantenere il peso corporeo al di sopra o al peso minimo normale per 1’eta e la statura (per
es. perdita di peso che porta a mantenere il peso corporeo al di sotto dell’85% rispetto a quanto previsto).

Intensa paura di acquisire peso o di diventare grassi, anche quando si & sottopeso.

Alterazione del modo in cui il soggetto vive il peso o la forma del corpo, o eccessiva influlenza del
peso e della forma del corpo sui livelli di autostima, o rifiuto di ammettere la gravita dell’attuale condizione
di sottopeso.

Sottotipo Restrittivo: nell’episodio attuale di Anoressia Nervosa il soggetto non ha presentato
regolarmente abbuffate o condotte di eliminazione (per es. vomito autoindotto, uso inappropriato di lassativi,
diuretici o enteroclismi).

Ogni partecipante ha firmato un foglio informativo e la dichiarazione di consenso alla sperimentazione,
accettando di prendere parte allo studio.
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Tutte le pazienti (AN, media etd= 23.042 anni, ES = 1.93 ; BMI medio: 16.083 Kg/ m? ES = 0.26) hanno
seguito una dieta controllata per i dieci giorni antecedenti I'esperimento.

Questa precauzione viene osservata al fine di evitare 1’effetto confondente della malnutrizione sulle
prestazioni all’esperimento. Venticinque partecipanti di controllo sane (gruppo CT) con un normale indice di
massa corporea (BMI compreso tra un minimo di 16.3 e un massimo di 27.8 Kg / m?) sono state abbinate
con pazienti AN-R per eta (CT, eta media: 22.88 anni, ES = 1.11) e il sesso (tutte erano donne). Al momento

dello studio, il BMI medio del gruppo di controllo era 21.05 Kg / m? ES = 0.58.

3.3.2 Criteri di inclusione ed esclusione

| criteri di esclusione per entrambi i gruppi includevano comorbidita con altri disturbi quali: disturbi
cognitivi attuali o passati (ritardo mentale), disturbi psichiatrici (psicosi), patologie mediche gravi (trauma
cranico, patologie neurologiche, dell’apparato cardio-respiratorio e diabete), dipendenza da sostanze. Anche
l'assunzione di farmaci alteranti I’attivita cardio respiratoria, cosi come essere fumatori incalliti (piu di 25
sigarette al giorno) (Hayano et al., 1990) sono stati considerati criteri di esclusione.

Poiché l'esercizio fisico regolare influenza il tono autonomico, in particolare la componente vagale (de Geus,
et al., 1995; Jurca, et al., 2004), che a sua volta migliora I’ 1A valutata con la percezione del battito cardiaco
(Bestler, et al., 1990;. Herbert et al, 2010), sono state reclutate solo persone non regolarmente coinvolte in
sport atletici o di resistenza. Data la frequente comorbidita di AN con il disturbo depressivo maggiore e i
disturbi di personalita, questi non erano compresi tra i criteri di esclusione per le pazienti AN, anche se
comunque € stata effettuata un’attenta valutazione di questi casi. Per quanto concerne il gruppo di controllo,
ulteriori criteri di esclusione consistevano nel non aver presentato in passato DCA, disturbi psichiatrici e nel
non rientrare nei punteggi di range clinico nelle scale di rischio di disturbo alimentare dei questionari EDI-3
e BSQ. Antecedentemente all’arruolamento dei soggetti nel campione, tutte le partecipanti hanno dato il loro
consenso informato per la partecipazione allo studio in forma scritta.

L’esperimento ¢& stato condotto secondo gli standard etici della dichiarazione di Helsinki del 1964.

Il protocollo sperimentale é stato approvato dal comitato etico dell’Universita di Parma.
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3.4 Assessment e procedura
3.4.1 Assessment
Le partecipanti di entrambi i gruppi, in una sessione precedente e separata dall’esperimento, hanno compilato
diversi questionari autosomministrati (per un confronto tra i gruppi vedi Tabella 5).
Per il gruppo sperimentale la somministrazione, antecedentemente alla sessione sperimentale, avveniva a
circa un mese dal ricovero, ad esclusione della STAI | (ansia di stato) che, invece, sia per le pazienti che per i
soggetti di controllo, ¢ stata somministrata al momento dell’esperimento.
E’ stato somministrato un questionario anamnestico nel quale vengono raccolte diverse informazioni:

e Informazioni cliniche inerenti la presenza di patologia cardio-respiratorie gravi,

e Terapia farmacologica,

o Altezza,

e Peso attuale,

e Peso pill a lungo mantenuto e a che eta,

e Minimo e massimo BMI raggiunto,

e Minimo e massimo peso raggiunto,

e Etadiinsorgenza della malattia,

e Durata della malattia,

¢ Nascita prematura-svezzamento precoce,

e Informazioni generali riguardanti: fumare abitualmente, bere bevande alcoliche, bere abitualmente

caffé, assumere sostanze stupefacenti, praticare attivita sportiva.

Tra i test di autovalutazione di sintomi usualmente associati ai DCA sono stati somministrati:

. Eating Disorder Inventory (EDI-3).

. Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE Q).

L’Eating Disorder Inventory Il (EDI-3), & un questionario self-report composto da 91 item a scelta multipla,
organizzato in 12 scale, utilizzato per una valutazione dei sintomi associati ai DCA a partire dall’eta di 12
anni (Garner, 2004).

Delle 12 scale, tre di esse permettono di individuare il rischio di disturbi alimentari:

e Impulso alla magrezza (DT),
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e Bulimia (B),
¢ Insoddisfazione per il corpo (BD).
Mentre le altre 9 sono scale rilevanti per i disturbi alimentari ma che risultano piu generali:
e Bassa autostima (LSE),
e Alienazione personale (PA),
e Insicurezza interpersonale (11),
e Alienazione interpersonale (1A),
o Deficit interocettivi (ID),
e Disregolazione emotiva (ED),
e Perfezionismo (P),
e Ascetismo (A),
e Paura della maturita (MF)

L’ Eating Disorders Examination Questionnaire EDE-Q (Fairburn & Beglin, 1994) ¢ una versione self report
dell’Eating Disorder Examination (EDE), gli item si riferiscono al periodo temporale degli ultimi 28 giorni.
E’ costituito da un sistema di scoring che va da 0 a 6 dove 0 indica nessun giorno, 1=un numero di giorni tra
1 e 5, 2 e uguale ad un numero di giorni tra 6 e 12, 3 consiste in 13-15 giorni, 4 in 16-22 giorno, a 5
corrispondono 23-27 giorni e a 6 tutti i giorni.

Tra i questionari sull’atteggiamento relativo all’immagine del proprio corpo sono stati somministrati:

. Body Uneasiness Test (BUT) valutante I’atteggiamento verso la propria immagine corporea,

. Body Shape Questionnaire (BSQ) valutante I’immagine corporea che il soggetto ha di sé.

Il BUT (Cuzzolaro et al., 1999) & un questionario costruito basandosi sulla visione multidimensionale
dell’immagine corporea caratterizzata da elementi emotivi e comportamentali, e valutazioni cognitive.

Il malessere rispetto al corpo, alcune sue parti specifiche o un piu diffuso e generale disagio pud essere
presente non solo nei pazienti che rientrano nella diagnosi psichiatrica (DSM-V). Proprio per questo nella

ricerca tale strumento é stato somministrato per valutare diverse aree che vanno da:

. insoddisfazione per il corpo ed il peso,
o comportamenti di evitamento e di controllo compulsivo,
. vissuti di distacco ed estraneita rispetto al proprio corpo,

97



. preoccupazioni specifiche per determinate parti, caratteristiche o funzioni corporee

Il BUT e composto da 34 item e da un elenco di 37 parti, caratteristiche o funzioni del corpo. Gli item sono
valutati su una scala che va da “Mai” (0) a “Sempre” (5), a punteggi piu alti corrisponde una maggiore
compromissione.

I 5 fattori isolati dall’analisi fattoriale sono:

° Fobia del Peso (WP-Weight Phobia);

. Preoccupazioni per I’Tmmagine del Corpo (BIC-Body Image Concerns);

. Condotte di Evitamento (A-Avoidance);

° Controlli Compulsivi della propria Immagine (CSM-Compulsive Self-Monitoring);
. Depersonalizzazione (D-Depersonalization).

Vengono calcolati il Global Severity Index (GSI) il Positive Symptom Total (PST) e il Positive

Symptom Distress Index (PSDI).

Il BSQ (Cooper et al., 1987) & una scala di valutazione correlata con I’EDE (Fairburn ¢ Cooper, 1993), essa
permette di valutare I’immagine corporea che il soggetto ha di sé e le preoccupazioni circa il proprio aspetto
fisico. Il periodo di valutazione considerato dal soggetto é relativo alle ultime 4 settimane.

La scala € composta da 34 item ai quali il soggetto risponde considerando come si é sentito nelle ultime 4
settimane in rapporto all’immagine di sé e del proprio corpo. Le risposte vengono date per mezzo di una
scala a 6 punti che vanno da “Mai” (1) a “Sempre”(6), i livelli di gravita sono espressi dalla frequenza con
cui cio che e descritto negli item si manifesta, sia €sso un pensiero, un comportamento 0 una sensazione.
Dall’analisi fattoriale del BSQ emerge che un primo fattore assorbe quasi il 50% della varianza ed ¢ saturato
da 25 item, suggerendo che la maggior parte degli item misura la preoccupazione per I’immagine corporea.

Il punteggio al questionario puo andare da 34 (punteggio minimo) ad un massimo di 204, dove un punteggio

piu alto indica un maggiore disagio inerente la propria immagine fisica.

Tra i test di autovalutazione psichiatrica sono stati usati:

. Symptom Checklist-90 (SCL-90),
. Beck Depression Inventory (BDI),
o State Anxiety Inventory I e Il (STAI I e 1l).

Il test SCL-90 e un questionario autosomministrato composto da 90 item, su disturbi eventualmente
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provati nel corso dell’ultima settimana; il soggetto fornisce una valutazione da 0 “Per niente” a 4

“Moltissimo”. Dal punteggio vengono individuate dieci dimensioni sintomatologiche:

. Somatizzazione (SOM);

. Ossessione-Compulsione (OC);

. Sensibilita interpersonale (INT);

. Depressione (DEP); V) Ansia (ANX);

. Ostilita (HOS);

. Ansia fobica (PHOB);

J Ideazione paranoide (PAR);
. Psicoticismo (PSY);
° Disturbi del sonno (SLEEP).

Poiché vi sono prove che suggeriscono che i sintomi di depressione e dell’RSA interagiscono (Yaroslavsky,
Rottenberg, e Kovacs, 2013, 2014), le partecipanti erano tenute a compilare la versione italiana del Beck
Depression Inventory (BDI). 1l BDI € un questionario self-report costituito da 21-item a scelta multipla
misurante la presenza e la gravita di sintomi depressivi a livello affettivo, cognitivo, motivazionale,
psicomotorio e vegetativo, escludendo i sintomi relativi all’ansia.

E’ stato dimostrato inoltre che I'ansia interagisce con I’ RSA (Gorka et al, 2013;.. Mathewson et al, 2013) e
le prove suggeriscono un‘associazione positiva tra la cardiac awareness e 1’ansia (der Does, Willem, Antony,
Ehlers, e Barsky , 2000;. Pollatos et al, 2007; Pollatos, Traut-Mattausch, e Schandry, 2009). In base alle
motivazioni addotte sopra, i partecipanti hanno compilato la versione italiana del questionario self-report
State-Trait Anxiety Inventory (STAI, Pedrabissi e Santinello, 1989). Lo STAI-Y (Spielberger, 1983) & una
scala di autovalutazione che si articola in due sub-scale, ovvero la STAI T-Anxiety Scala e la STAI-S-
Anxiety Scale, composte da 20 item ciascuna per un totale di 40 item, dove la partecipante valuta per mezzo
di una scala Likert da 1 a 4 (con 1 = per nulla e 4 = moltissimo) quanto ciascuna affermazione si avvicini al
proprio comportamento. La STAI T-Anxiety Scala esplora 1’ansia di tratto per mezzo di domande che
indagano come il soggetto si sente usualmente, mentre la STAI-S-Anxiety Scale, invece, valuta ’ansia di
stato con domande relative a come il soggetto si sente al momento della somministrazione del questionario

(Franceschina et al., 2004). Quest’ultima (STAI-S-Anxiety Scale) é stata somministrata durante la sessione
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sperimentale. Somministrando entrambe le sub-scale ¢ stata possibile una prima discriminazione tra 1’ansia
come sintomo e quella espressa come modalita di risposta prototipica agli stimoli esterni e le situazioni
ambientali (Lingiardi, 1991). L’ansia di tratto ¢ considerabile come una caratteristica relativamente stabile,
continuativa e duratura della personalita, indipendentemente dal contesto specifico valutante come il
soggetto si sente abitualmente, & definibile come la propensione o tendenza della partecuipante a percepire
gli stimoli e le situazioni ambientali come minacciosi o potenzialmente pericolosi (Spielberger, et al.,1983).

L’ansia di stato indica quanto la persona, in quel determinato momento transitorio, si senta in una condizione
ansiogena. | soggetti con elevata ansia di stato percepiscono maggiori sensazioni soggettive di tensione,
preoccupazione, mostrano comportamenti relazionali di evitamento o di avvicinamento eccessivo e
prematuro, mostrano tendenze alla sensibilita e alla colpa, all’insicurezza e impotenza. Non solo, si registra
anche una reattivita maggiore agli stimoli, con un elevato arousal con aumento dell’attivita del SNA con

implemento della frequenza cardiaca e della risposta galvanica (Spielberger, et al.,1983).
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Eta (anni) 23.04 (1.93) 22.88 (1.11) 417 ns
BMI (Kg/m?) 16.08 (0.26) 21.05 (0.58) 10.50 ***
Peso (Kg) 43.19 (0.76) 56.96 (1.88) 1253 ***
Altezza (m) 1.64 (0.02) 1.64 (0.012) 053 ns
BSQ 121.3 (8.29) 56.28 (3.99) 8.02 ***
STAI Tratto 61.23 (2.21) 40.32 (2.16) 1.18  x**
STAI Stato 49.71 (2.2) 35.28 (2.078) 0.15 ***
BDI 27.21 (2.70) 6.5 (1.35) 12.33 ***
SCL90 TOT 1.38 (2.70) 0.49 (0.083) 591 x**
DES TOT 20.48(3.48) 9.12 (1.65) 14.87 **
EDI3DT 72.46 (6.19) 16 (4.52) 0.981 ***
EDI3 B 49 (6.93) 29.2 (5.56) 2.85 *

EDI3 BD 75.17 (4) 33.48 (4.63) 091 **x
EDI3 ID 77.54 (5.27) 32.76 (5.97) P e
EDI3 EDRC 74.21 (3.97) 27.88 (3.91) 0.427 ***
EDI3 IPC 72.17 (5.07) 44.44 (5.38) il [
EDEQTOT 41.67 (8.45) 1.92 (1.15) 68.9 ***
BUT GSI 2 (0.23) 0.77 (0.099) 15.39 ***
BUT BIC 1.87 (0.25) 0.91 (0.12) 12.24 *x*
BUT D 2.1(0.21) 0.40 (0.096) 8.59 *x*

Tabella 5. Confronto tra i due gruppi (AN e CT) per quanto riguarda le variabili socio-demografiche e i dati
dei questionari (p<0.05 = *, p<0.01=**, p <0.001 = ***, n.s= p> 0.05)
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3.4.2 Compiti sperimentali
Nelle due ore precedenti 1’esperimento € stato richiesto alle partecipanti di astenersi dall’assumere alcool o
caffeina, di non fumare o assumere sostanze interferenti con I’attivita cardiaca (Bal et al., 2010).
Dopo l'arrivo in laboratorio le partecipanti sono state invitate a compilare lo STAI di stato (Pedrabissi et al.,
1989).
Per valutare le variazioni dei parametri fisiologici ¢ stato utilizzato 1’elettrocardiogramma (ECG),una tecnica
che non risulta essere invasiva, dolorosa e non ha effetti collaterali.
L’ECG infatti ¢ normalmente utilizzato a fini diagnostici e permette di registrare 1’attivita elettrica del cuore
mediante elettrodi superficiali posizionati in diverse parti del corpo.
E’ possibile registrare ’ECG con diverse derivazioni, nel nostro caso sono state applicate due derivazioni
mediante 3 elettrodi monouso di 10 mm di diametro posizionati sul polso destro e sinistro. Dopo la
compilazione dello STAI di stato alle partecipanti veniva chiesto di sistemarsi in una posizione comoda e
rilassata, appoggiando le spalle al muro, se lo ritenevano opportuno, e guardare un cerchio blu posto di fronte
a loro (condizione di baseline). Tutte le attivita sono state eseguite in una sola seduta sperimentale durante la
quale i partecipanti sono stati condotti in una stanza tranquilla e illuminata da luce soffusa.
Sulle pelle delle partecipanti erano posti degli elettrodi adesivi monouso Ag-AgCl per elettrocardiogramma
(ECG).
Tutte le registrazioni sono state effettuate nella stessa stanza, istruendo le partecipanti a rilassarsi e rimanere
in una posizione comoda, ma il pit ferme possibili durante la registrazione per minimizzare gli artefatti
derivanti dal movimento. L’esperimento si componeva di 5 fasi (vedi Tabella 6) condotte nel seguente
ordine:

A. Baseline fisiologica;

B. Compito di prossemica fisiologico (una versione modificata di quella utilizzata in Kennedy, 2009) ;

C. Recovery fisiologica;

D. Compito di percezione del proprio battito cardiaco (Shandry 1981);

E. Compito di prossemica comportamentale (Kennedy et al., 2009).
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A) Baseline fisiologica

Erano previste due condizioni di Baseline fisiologica cioé la registrazione ECG di 2 minuti a riposo
antecedente (Baseline fisiologica) e successiva (Recovery fisiologica) alla fase B.

Durante la baseline fisiologica la partecipante, sempre in piedi, si rilassava e guardava un pallino azzurro
posto davanti a lei in fondo alla stanza.

B) Compito di prossemica fisiologico.

La partecipante veniva fatta entrare in una stanza in cui era stata preventivamente sistemata una striscia
adesiva numerata lunga 450 cm. Alle partecipanti veniva chiesto di posizionarsi in una posizione comoda e
rilassata, rimanendo in piedi appoggiate al muro vicino all’estremita della striscia di 450 cm.
precedentemente posizionata sul pavimento. Dopo essersi posizionate e aver collocato sui polsi le due
derivazioni, cioé gli elettrodi superficiali, sono state collegate al PowerLab per la registrazione ECG.

La partecipante e la sperimentatrice erano quindi posizionate agli estremi opposti della linea: alla prima
veniva chiesto di prestare attenzione e guardare sempre in viso la sperimentatrice.

Le € stato spiegato che una persona estranea (la sperimentatrice dello stesso sesso della partecipante) si
sarebbe avvicinata o allontanata, lentamente senza mai toccarla, e che a volte I’avrebbe guardata, altre volte
no. L'esperimento consisteva in due blocchi, in cui una sperimentatrice si avvicinava o si allontanava
lentamente dalla partecipante lungo la striscia, (da 470 cm a circa 30 cm, o viceversa, frontalmente).

Nel primo blocco, la sperimentatrice aveva un BMI sottopeso (condizione Thin: 17,5 Kg /m?) e nel secondo
blocco, la sperimentatrice aveva un BMI sovrappeso (condizione Fat: 34 Kg /m?. Entrambe le
sperimentatrici erano vestite allo stesso modo, con una maglia e leggins neri, capelli legati, senza altri
accessori (vedi Figura 11).

I blocchi sperimentali erano controbilanciati tra le partecipanti, ogni blocco consisteva in 16 prove, composto
da 4 condizioni presentate in ordine randomizzato tra le partecipanti e ripetute per 4 volte.

Seguendo dei segnali audio, ogni sperimentatrice poteva muoversi lungo la linea:

1) Da lontano con lo sguardo (condizione Far-Eyes) a partire da 470 cm a 30 cm dalla partecipante e
guardando negli occhi del partecipante;

2) Da lontano senza sguardo (Condizione Far-No Eyes ) a partire da 470 cm a 30 cm dalla partecipante

guardando verso il basso;

103



3) Da vicino con lo sguardo (Near-Eyes): a partire da 30 cm a 470 cm dal partecipante e guardando negli
occhi del partecipante;

4) Da vicino senza sguardo (Near-No Eyes): a partire da 30 cm a 470 cm dalla partecipante e guardando
verso il basso.

Le posizioni di partenza sono agli estremi della linea (4,5 m) per le prime condizioni; e una distanza punta-
punta per le restanti due (circa 20 cm).

Le condizioni sperimentali duravano 30 secondi ciascuna.

La sperimentatrice si avvicinava o si allontanava dalla partecipante muovendosi di 30 cm ogni due secondi
(tempo totale di avvicinamento-allontanamento 30 sec). L’inizio e la fine della condizione sperimentale

venivano indicate da un segnale acustico.

Experimenter Participant
Expenmenter Participant

0 4.70 0 470

Figura 11. Compito di prossemica fisiologico e comportamentale
C) Recovery fisiologica (vedi punto A).
D) Compito di percezione del battito cardiaco (1A).
La Percezione del battito cardiaco é stata misurata utilizzando il Mental Tracking Method (Shandry 1981)
che & un compito ampiamente utilizzato per valutare 1’IA, ha una buona attendibilita test-retest (fino a a
0,81; Mussgay et al, 1999;. Pollatos et al., 2007) e correla con altri compiti di rilevazione del battito cardiaco
(Knoll e Hodapp, 1992). Le partecipanti venivano fatte accomodare su una sedia ed € stato loro richiesto di
contare silenziosamente i propri battiti cardiaci, per 4 intervalli di tempo di durata diversa. Potevano
eventualmente chiudere gli occhi, se cio le aiutava a concentrarsi.
Alla fine di ciascun intervallo di tempo le partececipanti erano invitate a riferire ad una seconda

sperimentatrice il numero di battiti cardiaci contati. Non era loro permesso di prendere le pulsazioni
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toccandosi il polso e non e nemmeno stato offerto loro alcun feedback sulla lunghezza delle fasi di conteggio
o la qualita delle loro prestazioni.

Era previsto un primo periodo di training della durata di 15 secondi per familiarizzare col compito.

Gli intervalli erano demarcati da segnali audio-visivo di start e stop presentati su un PC portatile posto di
fronte alla partecipante. Durante i 5 intervalli venivano registrati i battiti cardiaci mediante il medesimo
setting utilizzato nella sessione ECG.

Vengono cosi calcolati i battiti riferiti (counted) quelli registrati (recorded).

Gli intervalli venivano presentati in ordine casuale ed avevano le durate qui sotto riportate:

e 100,
e 45
e 35
o 25

L’indice di sensibilita interocettiva viene calcolato come valore medio dei 4 intervalli coerentemente con la
seguente trasformazione (Shandry, 1981; Pollatos et al., 2007,2008; Herbert et al., 2012):

1/4° Y [1 — (Jrecorded heartbeats — reported heartbeats|)/recorded heartbeats]

Secondo questa trasformazione I’indice di sensibilita interocettiva varia da 0 a 1, con valori maggiori
indicanti minori differenze tra i battiti riferiti e quelli registrati (alta 1A).

E) Compito di prossemica comportamentale.

La partecipante veniva fatta nuovamente mettere in piedi all’estremo della linea e venivano scollegati gli
elettrodi in quanto in questa fase I'ECG non era registrato.

In questa fase venivano ripetute le condizioni sperimentali della fase B ad eccezione del fatto che le
partecipanti, osservanti con attenzione la sperimentatrice mentre si avvicinava o si allontanava, fermavano
quest’ultima alla distanza per la quale la si sentivano a proprio agio (se la sperimentatrice avanzava la
distanza sarebbe per loro stata intollerabile, se la sperimentatrice si situava eccessivamente lontano vi
sarebbero stati ancora dei margini di avanzamento entro i quali la partecipante non avrebbe sentito fastidio).
Venivano misurate in cm le distanze “spalla a spalla” tra partecipante e sperimentatrice tramite un misuratore

laser di distanza.
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Compiti

ECG

Descrizione

A) Baseline Fisiologica

Si

Registrazione ECG di 2 minuti a riposo, prima della fase B.
La partecipante, in piedi, si rilassa e guarda un pallino

azzurro posto davanti a lei in fondo alla stanza

B) Compito Prossemico

Fisiologico

Si

La partecipante in piedi osserva una sperimentatrice (in 16
prove con BMI sottopeso, altre 16 con BMI sovrappeso) che
si muove partendo da vicino (30 cm) o da lontano (470 cm)

con o senza sguardo diretto.

C) Recovery Fisiologica

Si

Registrazione ECG di 2 minuti a riposo, successiva alla fase
B. La partecipante, in piedi, si rilassa e guarda un pallino

azzurro posto davanti a lei in fondo alla stanza.

D) Compito di percezione del

battito cardiaco (1A)

Si

Le partecipanti vengono fatte accomodare su una sedia e
viene richiesto loro di contare silenziosamente i propri battiti
cardiaci, per 4 intervalli di tempo di durate diverse.

Vengono confrontati i battiti riferiti e quelli oggettivamente

registrati.

E) Compito di prossemica

comportamentale.

No

Stessa procedura e condizioni del punto B, questa volta pero
le partecipanti fermano la sperimentatrice alla distanza per la
quale la partecipante ritiene di sentirsi ancora a proprio agio,
mentre un ulteriore avvicinamento creerebbe disagio.

Vengono misurate in cm le distanze “spalla a spalla” tra

soggetto e sperimentatrice con misuratore digitale laser.

Tabella 6 Schematizzazione dei compiti sperimentali
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3.4.3 Registrazione dei dati autonomici: Elettrocardiogramma e RSA

Tre elettrodi pre-gelificati Ag / AgCl (ADInstruments, UK) con una superficie di contatto di 10 mm di
diametro sono stati collocati sui polsi e su una caviglia delle partecipanti nella configurazione del triangolo
di Einthoven per il monitoraggio ECG (vedi Figura 12). L’ECG era registrato mediante 1’ausilio del
convertitore Powerlab e dell’amplificatore OctalBioAmp 8/30, Adinstruments, UK). Erano utilizzate due
derivazioni applicate sui polsi e sulla caviglia sinistra della partecipante.

Il segnale dell'ECG é stato campionato a 1 KHz secondo le linee guida (Berntson et al., 1997) e filtrato on-
line mediante Mains Filter con un effetto trascurabile della distorsione sui tracciati ECG.

| picchi R per ogni battito cardiaco sequenziale e gli intervalli R-R erano identificati tramite il software
LabChart V7.2.2. (ECG Analysis).

E’ stata eseguita un’ispezione e¢ automatica del segnale, e sono stati corretti gli artefatti-attraverso un
software per il rilevamento di artefatti (soglia degli artefatti 300 ms) seguita da una ispezione visiva del
segnale ECG registrato. In caso di errori nella detezione automatica dei picchi, e stata effettuata una
correzione manuale degli artefatti mediante:

- Integer division (semplice somma e divisione per un numero intero);

- Summation (semplice somma degli intervalli).

I valori di Heart Period (R-R interval in ms) cosi ottenuti sono stati elaborati tramite il software CMetx per
I’estrazione off-line dell’RSA. Quindi I'ampiezza dell’aritmia sinusale respiratoria (RSA) ¢ stata quantificata
con CMetX (disponibile su http://apsychoserver.psych.arizona.edu).

L’RSA é stata stimata utilizzando le seguenti procedure (Allen et al., 2007):

a) Ri-campionamento del segnale a 10HZ;

b) Applicazione del filtro 241-point FIR (Passa Basso 0,12-0,40);

C) Estrazione della varianza della banda di frequenza ottenuta;

d) Calcolo del suo logaritmo naturale.

Secondo le linee guida (Berntson et al., 1997), queste procedure sono state applicate a epoche di 30 sec,
corrispondenti alla durata di ogni prova sperimentale.

I valori corrispondenti di RSA nelle condizioni Thin / Fat Far-Eyes, Far-No Eyes, Near-Eyes, Near No-Eyes

in tutti i compiti sono state separatamente calcolati come media di quattro epoche da 30 sec.
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Questo metodo di estrazione é comparabile a quello utilizzato da Porges, che si avvale del software MXedit,
le metriche calcolate con i due metodi hanno infatti valori di correlazione pari a .995 (Van Boxtel, 2001).
Coerentemente, i valori dell’RSA corrispondenti alla baseline e la recovery (che duravano complessivamente
2 min ciascuna) sono stati calcolati come la media di quattro epoche della durata di 30 secciascuna.
Analogamente, i valori baseline di RSA sono stati calcolati come media dei quattro epoche consecutive da 30
sec. La Risposta RSA alle condizioni Far-Eyes, Far-No Eyes, Near-Eyes, Near No-Eyes sono stati poi
ottenuti separatamente per i due blocchi (sperimentatrice con basso BMI —condizione thin; e sperimentatrice
con alto BMI -condizione fat) come cambiamenti nei valori RSA rispetto alla baseline per valutare la
reattivitd durante ogni condizione sperimentale. | dati della frequenza cardiaca sono stati utilizzati per

estrarre I’TA.

Lead Il Lead lll

Figura 12 Collocazione elettrodi nella configurazione del triangolo di Einthoven per il monitoraggio ECG

3.5 Analisi statistiche dei dati

Per confrontare I’TA di CT e PZ ¢ stato attuato un t-test per campioni indipendenti.

Due t- test per campioni indipendenti sono stati attuati per confrontare I’'RSA (cio¢ 1’indice di disposizione
sociale) alla Baseline e alla Recovery. Dato che RSA viene soppressa in situazioni di attenzione sostenuta
(Porges, 1995), per distinguere il possibile effetto confondente dell’attenzione sui nostri risultati, é stata fatta
una ANOVA avente come fattore within le condizioni Baseline vs. Recovery e Gruppo (CT vs PZ) come
fattore between. Se la Recovery risulta significativamente inferiore alla Baseline, siamo in presenza di un

effetto dell’attenzione.
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Per verificare se e in quale misura I’TA é influenzata da BMI, Eta, punteggio STAI-S e STAI-T, BDI ¢ stata
svolta una regressione gerarchica separatamente per i due gruppi.

Per valutare i cambiamenti nella reattivita autonomica e le risposte al compito di prossemica
comportamentale nei due gruppi, i valori di RSA e le risposte comportamentali sono stati inseriti in 2
ANOVA separate aventi BMI (Fat vs Thin), Distanza (Far vs Near) e Sguardo (Gaze vs No Gaze) come
fattori within, e Gruppo (CT vs PZ) come fattore between.

Per i confronti post-hoc € stato utilizzato il metodo Bonferroni.

Una delle partecipanti al gruppo di controllo, a causa dell’assenza di dati inerenti RSA, ¢ stata esclusa

dall’ANOVA utilizzata per valutare i cambiament nella reattivita autonomica.

3.6 Risultati

3.6.1 Correlazioni tra misure cliniche

Come gia riportato antecedentemente (vedi Tabella 6) il gruppo CT e PZ si differenzia significativamente per
i piu alti punteggi in ID per il gruppo PZ. Le correlazioni tra la sub-scala ID dell’EDI-3 e altre misure
cliniche per i gruppi PZ e CT sono riportate in Tabella 7. Le analisi mostrano che nel gruppo PZ, la sotto-
scala ID correla positivamente in modo significativo con disregolazione emotiva (ED), impulso alla
magrezza (DT) , bulimia (B), insoddisfazione corporea (BD), e correla negativamente con 1’eta. Come nello

studio di Pollatos et al. (2008) ID e IA non risultano significativamente correlate.

ED DT B BD BDI STAI-T | Eta BMI IA
CT ID 0.72*** | 0.31 0.40* | 0.34 0.64*** | 0.73*** | 0.20 0.26 -0.01
PZ ID 0.41* 0.86 *** | 0.53** | 0.88*** [ 0.15 0.19 -0.41* [ 0.13 -0.21

Tabella 7. Correlazioni di Pearson tra ID e altre misure cliniche in CT e PZ. Gli asterischi indicano
rispettivamente * la correlazione e significativa al livello 0.05, ** la correlazione ¢ significativa al livello

0.01, *** |a correlazione é significativa al livello 0.001
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3.6.2 Interoceptive Accuracy

Il t-test per campioni indipendenti, in linea con lo studio di Eshkevari et al. (2014) non ha mostrato
differenze significative nel punteggio delle medie del compito di percezione del battito cardiaco (1A) tra il
gruppo di controllo e sperimentale (t;;= -0.348, CT: media= 0.46, SE= 0.05, PZ: media= 0.48, SE= 0.03,
95% IC=-0.15 — 0.11; vedi Figura 13). Quindi i risultati dello studio di Pollatos et al. (2008) non sono stati

replicati.

A

Heartbeat perception score
o
w

CT Pz
Figura 13. Punteggio alla percezione del battito cardiaco in CT e PZ. Barre di errore riferite all’errore
standard della media.

3.6.3 Regressione gerarchica

L’analisi di regressione gerarchica a blocchi nei CT ha dimostrato che la variabile criterio IA non e predetta
in modo significativo dai predittori: punteggio BDI, BMI, punteggio STAI Tratto, punteggio STAI Stato, Eta
percio non possono essere inclusi in un modello di regressione (vedi Figura 14a)

Quando le stesse analisi di regressione sono state condotte sulle risposte IA per il gruppo PZ, solo il criterio
BDI (t=-2.17, p= -0.42, 95%IC = -0.010 — 0.000, p<0.05) ha spiegato il 18% della varianza (Fy 2, = 4.70,
p>0.05, R= 0.42 R*= 0.18, Rugjusees= 0.14). Tuitti gli altri predittori inseriti nel modello (BMI, punteggio STAI
Tratto, punteggio STAI Stato, Eta) non hanno predetto in modo significativo le risposte dell’lA e percio non

sono stati inclusi nel modello di regressione (vedi Figura 14b).
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Figura 14a. Disegno della regressione lineare che mostra il rapporto tra IA e le risposte BDI alla baseline

per CT.
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Figura 14b. Disegno della regressione lineare che mostra il rapporto tra 1A e le risposte BDI alla baseline

per PZ.
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3.6.4 Risposte RSA alla Baseline e Recovery

Come precedentemente ipotizzato, il t-test per campioni indipendenti condotto sulle risposte RSA alla
Baseline ha mostrato risposte di RSA significativamente inferiori per le pazienti AN rispetto al gruppo CT
[PZ: media = 3.88 In (msec)?, SE = 0.28; CT: media = 5.49 In (msec)*, SE= 0.16, T4 = 5.05, 95% IC= 0.97
—2.26; p <0.001; vedi Figura 15]. Il gruppo delle pazienti ha mostrato una Recovery significativamente
inferiore rispetto ai controlli [PZ: media = 3.58 In (msec)?, SE = 0.32; CT: media = 5.32 In(msec)?® ,SE =

0.15, 95% IC= 1.04—2.45; T4 = 4.96; p <0,001; vedi Figura 16].
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Figura 15. RSA alla Baseline in PZ e CT. Le Barre di errore indicano I’errore standard della media. *** = p
<0.001
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Figura 16. RSA alla Recovery in PZ e CT. Le Barre di errore indicano ’errore standard della media. *** =
p <0.001
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L’ANOVA within mostra che I’interazione tra Gruppo e condizioni non ¢ significativa (F46=0.31; PZ
Baseline: media = 3.88 In (msec)? , SE = .278; CT Baseline: media = 5.49 In (msec)® , SE= 0.16; PZ
Recovery: media = 3.58 In (msec)?, SE = 0.32; CT Recovery: media = 5.32 In(msec)?, SE = 0.15; p>0.05;

vedi Figura 17), quindi la risposta di RSA alla Baseline e Recovery non si differenzia all’interno di ciascun

gruppo.
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Figura 17. RSA alla Baseline e Recovery in PZ e CT. Le Barre di errore indicano 1’errore standard della

media.

3.6.5 Compito di prossemica fisiologico

L’ANOVA ha rivelato che il fattore Distanza (F; 4= 6,39, p<0.05; Distanza: -0.35 versus -0.43, 95% IC=
0.02—0.13) risulta significativo: quando la sperimentatrice parte da lontano I’'RSA ¢ piu alto (Far, media= -
0.35 In(msec) %, ES=0.11, 95% IC= -0.64 — -0.21) invece da vicino I'RSA diminuisce (Near, media= -0.43

In(msec)?, ES= 0.10, 95% IC=-0.56 — -.015; vedi Figura 18).
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Figura 18. Le risposte RSA durante il compito di prossemica fisiologico nella condizione Distanza.

Le barre di errore rappresentano l'errore standard della media.

Il fattore Sguardo (Fy 4= 3.68, p<0.05; Sguardo: -0.35 versus -0.42, 95% IC= 0.01 —0.13) risulta
significativo, mostrando che lo sguardo diretto porta a livelli piu elevati dell’RSA (Eyes, media= -0.35
In(msec) 2, ES=0.099, 95% IC= -0.55 — -0.16) rispetto all’assenza di sguardo (No Eyes, media = -0.42

In(msec) 2, ES=0.11, 95% IC= -0.65 — -0.20; vedi Figura 19).
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Figura 19. RSA durante il compito sociale fisiologico in funzione della condizione Sguardo. Le barre di
errore indicano I’errore standard della media.
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L’interazione tra Distanza e Sguardo risulta significativa (Fi4= 8.59, p<0.05): I’RSA aumenta
significativamente nella condizione Far Eyes (media= -0.27 In(msec)?, ES= 0.096, 95% IC= -0.47— -0.08)
rispetto alle altre condizioni in cui I’RSA & pil bassa (Far No Eyes media = -0.43 In(msec) %, ES= 0.11, 95%
IC= 0.06 —0.26, p<0.01; Near Eyes media=-0.44 In(msec)?, ES=0.11, 95% IC= 0.09— 0.24, p<0.01; Near

No Eyes media= -0,42 In(msec)?, ES= 0.11, 95 % IC= 0.06 — 0.23, p<0.01; vedi Figura 20).
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Figura 20 . RSA durante il compito sociale fisiologico in funzione della interazione Sguardo*Distanza. Le

barre di errore indicano ’errore standard della media.

L’ANOVA mostra che I’interazione tra Gruppo, BMI e Sguardo é significativa (Fy4 = 6.57; p <0,05), i
controlli mostrano un aumento dell’RSA nella condizione Thin Eyes (media=-0.26 In(msec)?, ES=0.15, 95%
IC= -0.55—0.04) rispetto alle altre condizioni (Thin No Eyes media= -0,50 In(msec) 2, ES= 0.16, 95%
IC=0.1— 0.39, p = 0.002; Fat Eyes media= -0.44 In(msec)?, ES= 0.15, 95% IC= 0.04— 0.33, p= 0.01); Fat
No Eyes= -0.46 In(msec)?, ES= 0.17, 95% 1C=0.03 — 0.37, p= 0.02).

Il gruppo delle anoressiche ha una RSA che non si modula in modo significativo nelle diverse condizioni

(vedi Figura 21).
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Figura 21. RSA durante il compito sociale fisiologico in funzione della interazione Gruppo*BMI*Sguardo.

Le barre di errore indicano ’errore standard della media.

L’ANOVA rileva che I’interazione tra Gruppo, Distanza e Sguardo ¢ significativa (Fy 4= 4.6; p <0.05).

Le pazienti anoressiche non mostrano una variazione nella modulazione autonomica a differenza del gruppo
di controllo in cui vi ¢ un aumento dell’RSA nella condizione Far Eyes (media=-0.22 In(msec)%ES= 0,14)
rispetto alle altre condizioni (Far No Eyes media= -0.50 In(msec)?, ES=0.16, 95% 1C=0.13—0.43, p=
0.0004; Near Eyes media=-0.47 In(msec)z,ES=O.15, 95% IC=0.14— 0.38,p= 0.0001; Near No Eyes media=

-0.45, In(msec)?,ES=0.16, 95% 1C=0.09— 0.38 , p= 0.002; vedi Figura 22).
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Figura 22. RSA durante il compito sociale fisiologico in funzione della interazione

Gruppo*Distanza*Sguardo. Le barre di errore indicano 1’errore standard della media

L'ANOVA ha rivelato che l'interazione tra Gruppo, BMI, Distanza e Sguardo é significativa (Fy 4 = 5.12 ;
p <0,05), a causa della risposta RSA maggiore per la condizione Thin-Far-Eyes rispetto a tutte le altre
condizioni [media = -0.096 In(msec) % SE = 0.14, 95% IC= -0-38—0. 19; tutti i p <0.05], mostrando una
modulazione attraverso le condizioni sperimentali solo per CT a differenza dell’assenza di modulazione

autonomica da parte delle pazienti anoressiche nelle diverse condizioni (vedi Figura 23 e Tabella 9).
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Tabella 9. Interazione tra Gruppo, BMI, Distanza e Sguardo

FAT THIN

Far No Near Near No Far No Near Near No
Far Eye Eyes Eyes Eyes Far Eyes Eyes Eyes Eyes

—0—CT =—4=—PZ

-0,8

Figura 23. Le risposte RSA durante il compito di prossemica fisiologico di CT e AN.
Le barre di errore rappresentano I'errore standard della media.
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3.6.6 Compito di prossemica comportamentale

L’ANOVA ha mostrato che I’effetto principale BMI (Fy4,= 40.17, p<0.05; BMI: 1.32 versus 1.19, 95%IC=
0.09 —0.16) é risultato significativo. La sperimentatrice con BMI sovrappeso viene fermata ad una maggiore
distanza (Fat media= 1.32 m, ES=0.06, 95% IC= 1.20— 1.45) rispetto a quella con BMI sottopeso con la
quale i soggetti si trovano piu a loro agio, facendola avvicinare pit vicino a loro (Thin media=1.19 m,

ES=0.06, 95% IC=1.07 — 1.32; vedi Figura 24).
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Figura 24. Risposta durante il compito di prossemica comportamentale sia in PZ che CT in funzione della

condizione BMI. Le barre di errore indica I’errore standard della media. *** = p<0.001

Anche I’effetto principale della Distanza € risultato significativo (F; 4= 24.1, p<0.05; Distanza: 1.18 versus
1.34, 95% IC= -0.22— -0.12), quando le sperimentatrici partivano da lontano, venivano fermate piu vicino
(Far media= 1.18 m, ES=0.06 ,95% IC= 1.05—1.30) rispetto a quando partivano da una distanza ravvicinata
(Near media=1.34 m, ES=0.07,95% IC= 1.20—1.47; vedi Figura 25). Infatti le partecipanti fermavano piu

vicino a loro, a circa 16 cm, le sperimentatrici che partivano da lontano.
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Figura 25. Risposta durante il compito di prossemica comportamentale sia in PZ che CT in funzione della

condizione Distanza. Le barre di errore indicano I’errore standard della media. *** = p>0.001

Il fattore Sguardo é risultato significativo (F;4,=7.04, p<0.05, Sguardo= 1.29 versus 1.23, 95% 1C=0.01 —

0.09), quando vi era il contatto visivo (Eyes media=1.29 m, ES=0.07, 95% IC= 1.15—1.42) le

sperimentatrici erano fermate a distanze maggiori rispetto a quando lo sguardo era assente (No Eyes

media=1.23 m, ES=0.06, 95% IC= 1.12—1.34; vedi Figura 26).
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Figura 26. Risposta durante il compito di prossemica comportamentale sia in PZ che CT in funzione della

condizione Sguardo. Le barre di errore indicano I’errore standard della media.
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L’interazione tra Gruppo e Distanza e risultata significativa (Fy4;= 4.09, p<0.05). Per entrambi i gruppi,
nella condizione Lontano (Far) le partecipanti fermavano la sperimentatrice a minore distanza (pazienti: 1.32
versus 1.41, 95%IC= -0.18 — -0.02; controlli: 1.03 versus 1.27, 95%IC= -0.30 — -0.17). Tuttavia, mentre
il gruppo PZ tendeva a fermare a distanze significativamente maggiori rispetto ai CT quando le
sperimentatrici partivano da lontano (1.32 versus 1.03, 95%IC= . -0.41— -0.15), questa differenza non era

piu significativa quando partivano da vicino (1.41 versus 1.27, 95%IC= -0.29— 0; vedi Figura 27).

1,600 .

Gruppo * Distanza
1,500
1,400
1,300

1,200 l

Distanza (m)

=
[E=N
o
o
—

1,000 J
0,900

0,800

FAR NEAR
CT —Pz

Figura 27. Risposta durante il compito di prossemica comportamentale sia in PZ che CT in funzione della

interazione Gruppo*Distanza. Le barre di errore indica I’errore standard della media.

L’interazione tra BMI e Distanza é risultata significativa (Fy 4= 15.62, p<0.05). La sperimentatrice con
BMI sovrappeso (Fat) veniva fatta fermare piu vicino nella condizione da Lontano (BMI sovrappeso: 1.19
versus 1.46, 95% IC= 0.20 — 0.35 ), mentre per la sperimentatrice con BMI sottopeso (Thin) la differenza
non era significativa (BMI sottopeso: 1.16 versus 1.22, 95% IC= -0.01 — 0.13 ). Tuttavia, mentre per la
condizione da vicino (Near) le partecipanti lasciavano avvicinare di piu la sperimentatrice con BMI
sottopeso ( 1.22 versus 1.46 , 95% IC=0.10 — 0.38), questa differenza non era piu significativa nella

condizione da lontano (1.16 versus 1.19, 95% IC=-0.11 — 0.16 ,vedi Figura 28).
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Figura 28. Risposta durante il compito di prossemica comportamentale sia in PZ che CT in funzione della
interazione BMI*Distanza. Le barre di errore indicano 1’errore standard della media.

L’interazione tra Distanza e Sguardo € risultata significativa (Fi4s= 8.41, p<0.05). Quando la
sperimentatrice partiva da lontano con lo sguardo rivolto verso il suolo le partecipanti si sentivano piu a loro
agio (Lontano: 1.13 versus 1.22, 95% IC= 0.03 — 0.13 ), non si evidenziavano, invece, differenze
significative quando partiva da vicino (Vicino: 1.33 versus 1.35, 95% IC= -0.02 — 0.06). Tuttavia, mentre
le partecipanti tendevano a fermarla piu vicino in assenza di sguardo nella condizione da lontano (1.13
versus 1.33, 95% 1C=-0.33 -0.07), questa differenza non era piu significativa quando c’era lo sguardo (1.22

versus 1.35, 95% IC=-0.28 — 0.01, vedi Figura 29).
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Figura 29. Risposta durante il compito di prossemica comportamentale sia in PZ che CT in funzione della
interazione Distanza*Sguardo. Le barre di errore indicano 1’errore standard della media.
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CAPITOLO 4. Discussione e Conclusioni

Nella ricerca ¢ stata indagata, in un gruppo di partecipanti sane e in un gruppo di pazienti anoressiche, la
sensibilita interocettiva attraverso un compito di rilevazione del battito cardiaco (Schadry, 1981). E’ stata
inoltre valutata la reattivita autonomica sia a riposo che in un compito di interazione sociale. Per avere una
visione piu ampia circa I’interazione sociale, oltre all’utilizzo del suddetto compito implicito, ¢ stato valutato
anche il giudizio esplicito delle partecipanti in un compito di prossemica comportamentale. Per quanto
concerne la sensibilita interocettiva, a differenza di Pollatos et al., (2008), questo studio ha evidenziato, da
un lato, una IA media bassa in entrambi i gruppi rispetto ai valori che troviamo in letteratura (vedi in
seguito), dall’altro, non ha rilevato una differenza significativa nell’IA tra CT e PZ. Quest’ultimo risultato ¢
in linea con Eshkevari et al., (2014) il quale, sebbene utilizzi un compito di rilevazione del battito cardiaco
diverso rispetto a quello utilizzato in questa sede e da Pollatos et al., (2008), non trova una differenza tra i
due gruppi rispetto alla sensibilita interocettiva. La questione sulla riduzione della capacita di percepire i
propri segnali corporei nelle pazienti anoressiche restrittive rispetto alla popolazione sana necessita
comungque di ulteriori approfondimenti. In primo luogo, sebbene i valori medi di IA in un campione sano in
letteratura si aggirino intorno a 0.65, in molti studi condotti sia su soggetti sani che su pazienti, troviamo
valori medi di 1A molto diversi (vedi tabella 8 per un approfondimento). E’ inoltre noto che in gruppi di
individui sani possiamo trovare soggetti sia a bassa che ad alta 1A (vedi tabella 8). Nello studio di Pollatos et
al., (2008) per esempio, il valore medio di IA dei controlli € molto alto (0.77) rispetto a quello di altri studi
qui citati (vedi tabella 8). Nello stesso studio, avendo le pazienti anoressiche una IA di 0.67, questa é
risultata significativamente diversa dal gruppo di controllo. Se le stesse pazienti anoressiche fossero state
confrontate con un gruppo di controllo diverso, avente, per esempio, il valore medio di IA piu frequente in
letteratura (0.65), la differenza tra i due gruppi non sarebbe risultata significativa. Inoltre elementi critici
possono essere sollevati circa il metodo stesso che é stato utilizzato per rilevare 1A. Esempi di bias sono le
credenze sulla frequenza cardiaca (Brener et al.,1995; Ring et al. 2015; Windmann et al., 1999) e la
conoscenza soggettiva a priori del battito medio (Khalsa et al, 2008; Ring et al, 1996). | compiti di
rilevazione del battito cardiaco vengono per di piu svolti in condizioni di rilassamento e di riposo fisiologico
che si differenziano dalla condizione baseline del normale stato corporeo e, sapendo che I’accuratezza nella

percezione del proprio battito cardiaco aumenta durante stress ed esercizi (Schandry et al., 1993), vi € una
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limitazione intrinseca nei compiti di rilevazione a riposo che potrebbe essere superata con condizioni di
aumento dell’arousal fisiologico. A questo scopo, secondo Khalsa et al., (2009), un metodo piu efficace,
rispetto alla percezione del battito cardiaco, per valutare I’TA ¢ la somministrazione dell”'isoproterenolo, cioe
un farmaco simpatico-mimetico che puo essere somministrato per infusione endovenosa o in un bolo. E’
quindi importante effettuare ulteriori ricerche sui correnti metodi di percezione del battito cardiaco e anche
esplorare possibili altri metodi di assesment dell’lA. E’ anche opportuno considerare che uno dei tratti
temperamentali tipici delle anoressiche restrittive € il perfezionismo coadiuvato ad atteggiamenti di sfida,
per cui il rispondere al compito di IA con punteggi bassi, nonostante diversamente specificato nelle
istruzioni, potrebbe essere vissuto come un fallimento delle proprie capacita di governare e soggiogare il
corpo, diventa quindi una opzione preferibie dare delle risposte non sincere. Inoltre ci si pud chiedere se i
deficit dell’esperienza somatica siano considerabili come un elemento di vulnerabilita, di mantenimento o
una conseguenza del disturbo. Anche il contributo della depressione e dell’ansia nell’anoressia sono da
chiarire e sono da dipanare anche prese singolarmente date le evidenze sperimentali contrastanti della
relazione ansia-1A (Barsky, 2001;Domschke, 2010; Ehlers et al., 1995; Hofmann & Kim, 2006). Infatti dal
nostro studio, per mezzo della regressione gerarchica, & emerso che la depressione spiega un 18% della
varianza dell’TA, mentre 1’ansia non ha avuto alcun effetto rilevante. Nello studio di Pollatos et al. (2009b)
dalla regressione gerarchica risulta che 1’lA € predetta significativamente sia dalla depressione che dall’ansia
di stato e da una ulteriore regressione é risultato che con alti valori di ansia la relazione tra depressione e 1A €
negativa, mentre non e significativa con bassi livelli di ansia. Appare quindi importante fare ulteriori indagini
sulla relazione tra A, ansia e depressione. Per quanto concerne il compito prossemico fisiologico si riscontra
che le pazienti mostrano risposte RSA appiattite, scevre di modulazione tra le differenti condizioni
sperimentali. Poiché alti livelli di RSA alla baseline sono indice di disposizione sociale e dai nostri dati
emerge che le pazienti anoressiche hanno bassa RSA alla baseline, evinciamo che le pazienti anoressiche
indagate hanno una disposizione sociale minore rispetto ai controlli. Inoltre nel compito sociale fisiologico
non ci sono modulazioni significative dell’RSA nel gruppo delle pazienti, quindi non € incentivata la
relazione sociale. Invece i soggetti CT hanno mostrato una maggiore reattivita autonomica in risposta agli
stimoli sociali, “preferendo” interazioni sociali con la sperimentatrice BMI sottopeso, che, partendo da
lontano, mantiene un contatto oculare. Questi elementi mostrano il ruolo cruciale dello stimolo sociale

124



sguardo, nonché della gestione dello spazio nei soggetti sani, in linea con i risultati di loannou et al. (2014)
che ne hanno indagato I’effetto sulle risposte psicofisiologiche con la termocamera (cfr. 1.2.5), valutando il
cambiamento di temperatura in sei diverse aree del viso. Seguendo la teoria di Argyle & Dean (1965) lo
spazio peripersonale e lo sguardo sono due variabili sociali inversamente correlate, infatti quando 1’altro ha
lo sguardo diretto viene fatto avvicinare di meno al proprio corpo (lo spazio peripersonale aumenta). In
accordo con ci0, per quanto attiene al compito di prossemica comportamentale (compito di giudizio
esplicito), indipendentemente dal gruppo, la sperimentatrice senza sguardo diretto viene fatta avvicinare di
pil, mentre con sguardo diretto viene fatta avvicinare di meno. Le pazienti anoressiche tendono a fermare le
sperimentatrici che partono da lontano a distanze maggiori rispetto ai controlli, in accordo con il loro scarso
coinvolgimento sociale implicito nel compito fisiologico. Indipendentemente dal gruppo, esplicitamente si
preferisce la sperimentatrice magra, fermandola a distanze minori. Questo risultato pud riflettere una
internalizzazione della prospettiva culturale dell’idolatria della magrezza (cfr. 2.3). Questo pud sussistere
ancor di piu nelle pazienti anoressiche per le quali I’appiattimento della carne alle ossa é un ideale al quale
protendono. Inoltre in chiave psicoanalitica si potrebbe presuppore che vi sia una maggiore identificazione
nei confronti di colei che ha il corpo magro rispetto alla sperimentatrice con BMI piu alto che é I’emblema,
in questa prospettiva, del rischio di perdere il controllo sulla propria volonta di astenersi dal cibo. In sintesi,
considerando globalmente i nostri risultati, non € stato trovato un deficit di IA ed é stata mostrata una scarsa
reattivita autonomica nel setting sociale e una propensione esplicita a preferire un corpo magro a quello

sovrappeso. Un possibile limite dello studio & il numero ridotto di partecipanti.

Articolo Autori IA baseline
1A CT medio:
.66 = .15
On the generalised embodiment of pain: Olga Pollatos , Jirgen Fiistos, Hugo N= 60 (30 uomini e 30
How interoceptive sensitivity D. Critchley donne, etd media 24.4 £ 3.2)
modulates cutaneous pain perception IA CT range alto:
2012 .79
IA CT range basso:
54
IA medio CT:
.64(.19)
Looking into myself: The effect of self- Vivien Ainley, Ana Tajadura- N=129
focused attention on Jiménez, Aikaterini Fotopoulou, and IA range Alto: .80(.10)
interoceptive sensitivity Manos Tsakiris N=65
2012 A range basso:
49(.13)
N= 64
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Differential effect of anxiety and depression
on interoceptive accuracy
2009

Olga Pollatos, Eva Traut-Mattausch,
Rainer Schandry,

1A medio CT:
.70 (.20)
N=119; 21 uomini, eta
media= 27.2 (6)

Health anxiety e An indicator of higher
interoceptive sensitivity?
2014

Susann Krautwurst, Alexander L.
Gerlach, Lara Gomille, Wolfgang
Hiller,

Michael Witthoft

IA medio CT:

57 (.23)
N=100 (79 donne, eta= 23.7)

Reduced perception of bodily signals in Olga Pollatosa, Anne-Lene Kurza, 1A medio CT:
anorexia nervosa Jessica Albrecht, Tatjana Schreder, 77 (.14)
2008 Anna Maria Kleemann, Veronika N= 28
Schopf, Rainer Kopietz, Martin IA medio AN:
Wiesmann, Rainer Schandry .68(.18)
N= 28
Intuitive eating is associated with Beate M. Herbert, Jens Blechert, IA medio CT:
interoceptive sensitivity. Effects on Martin Hautzinger, Ellen Matthias, 0.65 (.19)
body mass index Cornelia Herbert N= 111 donne, eta media
2013 25.4 (4.8)

Attenuated interoceptive sensitivity in
overweight and obese individuals
2014

Beate M. Herbert ,Olga Pollatos

IA medio CT normopeso:
72+ .13
N= 75 (eta media donne
23.9 + 4.6; eta media uomini
25.8+5.1)

IA medio partecipanti
sovrappeso e obesi:
.62+ .19
N= 55 donne sovrappeso e
obese
(eta media 25.1 + 4.5) e 20
uomini sovrappeso e obesi
(eta media 25.6 + 4.6)

Interoceptive sensitivity deficits in women
recovered from

Klabunde, Dean Acheson, Kerri

IA medio CT:
.64 (.12)
N=10
IA medio partecipanti
ristabilite da BN-R

bulimia nervosa Boutelle, Scott Matthews, and 46 (.09)
2014 Walter Kaye N=9
IA media CT:
.64 (.18).
Just a heartbeat away from one’s body: Manos Tsakiris, Ana Tajadura- N=46 donne, eta media
interoceptive sensitivity predicts Jime nez, 21.5(2.8)
malleability of body-representations and Marcello Costantini IA CT range Alto:
2011 .81(.10)
N =23
IA CT range Basso
49 (.01)
N =23
Investigating the relationship between Giuseppe Cali, Ettore Ambrosini, IA medio CT:

interoceptive accuracy, interoceptive
awareness, and emotional susceptibility
2015

Laura Picconi, Wolf E. Mehling and
Giorgia Committeri

0.54 (SD =0.19)
N= 135 donne, eta media
20.40 (0.72)

Tabella 8. Tabella riassuntiva del valore medio di 1A di alcuni studi usanti il metodo Schandry
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