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ABSTRACT

L’ipotesi alla base di questa tesi bibliografica ¢ quella di verificare se le esperienze
traumatiche — specialmente quelle interpersonali e infantili — abbiano un ruolo di
rilievo nell’insorgenza dei disturbi alimentari. Nello specifico, vengono considerati gli
esiti degli stili di attaccamento, mantenendo il focus sulla tipologia insicuro.
Quest’ultimo tipo di attaccamento emerge spesso in nuclei familiari instabili
all’interno dei quali possono aver luogo abusi infantili di tipo fisico, sessuale ed

emotivo, oltre che trascuratezza emotiva e fisica.

Un ulteriore obiettivo di questo elaborato ¢ quello di esaminare come il trauma, e il
relativo disturbo da stress post-traumatico (PTSD), sia, nella maggior parte dei casi,
un fenomeno correlato a sintomi dissociativi, alessitimia, disregolazione emotiva e a
un’elaborazione interocettiva disfunzionale. Il presente lavoro esamina inoltre il
collegamento tra i sintomi dissociativi conseguenti I’esperienza traumatica e il bisogno
di regolarsi emotivamente attraverso la messa in atto di comportamenti della condotta
alimentare patologici (come ’astinenza dal cibo oppure I’assunzione incontrollata e le
successive condotte compensatorie). Vengono dunque analizzate le diverse
ripercussioni, a livello del corpo e della psiche, dei sopravvissuti che presentano

disturbi della condotta alimentare.

L’obiettivo finale consiste nella valutazione delle metodologie terapeutiche di tipo
somatico, interventi di cura che permettono al corpo di fare esperienze che contrastano
— in modo profondo e viscerale — I’impotenza, la rabbia e il collasso derivanti dal
trauma, favorendo la costruzione di nuove esperienze interocettive che vadano a
sostituire quelle passate disfunzionali. Le terapie presentate ed analizzate sono le

seguenti: il Somatic Experiencing, ’EMDR e la Yoga Terapia.
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INTRODUZIONE

I disturbi alimentari sono malattie biopsicosociali, una manifestazione di una
complessa interazione di fattori, tra cui geni, temperamento, interazioni sociali,
attaccamento precoce, cultura e, naturalmente, esperienze di vita. Data la complessa
eziopatogenesi multifattoriale, negli ultimi decenni la letteratura scientifica ha
notevolmente contribuito alla comprensione della relazione tra una storia di vita

caratterizzata da eventi traumatici e lo sviluppo di un disturbo alimentare.

L’incidenza dei disturbi alimentari ¢ molto piu elevata per il sesso femminile,
specialmente per 1’anoressia nervosa (AN), e la bulimia nervosa (BN), in cui il
rapporto femmine-maschi per entrambi 1 disturbi ¢ di circa 10:1, con una prevalenza
del disturbo del 0.9% e del 0.9-1.5%, rispettivamente (APA, 2013). Il disturbo da
alimentazione incontrollata (BED) e 1 disturbi alimentari non altrimenti specificati
(EDNOS) presentano invece rapporti femmine-maschi di circa 2:1, con prevalenze del
1.9% e del 0.9% circa (APA, 2013; Lindvall Dahlgren et al., 2017). In questo elaborato
I’attenzione ¢ stata posta maggiormente su risultati inerenti al genere femminile —
proprio a causa della maggiore incidenza. I dati riportati, quindi, sono essenzialmente
estrapolati da ricerche con campioni di maggioranza femminile. Inoltre, nella
letteratura sono presenti ricerche quantitativamente e qualitativamente migliori per le
seguenti categorie dei disturbi della condotta alimentare (DCA): AN, BN e BED,
motivo per cui questo lavoro tratta primariamente questi tre disturbi rispetto alla

categoria EDNOS.

Una metanalisi svolta da Molendijk e colleghi (2017) ha sottolineato 1’associazione tra
I’esposizione al maltrattamento infantile (ad esempio, fisico, emozionale e sessuale)
con I’insorgenza di tutti i tipi di psicopatologia alimentare. Nello specifico, i risultati
hanno delucidato una prevalenza di abuso infantile compresa tra il 21% e il 59% per
ogni tipologia di DCA. Proprio per la grande prevalenza di abusi infantili riscontrati
negli individui con DCA nella letteratura, questo elaborato si focalizza sugli esiti
traumatici che emergono come risultato di eventi travolgenti. In aggiunta, studi
evidenziano come 1’esperienza di una relazione di attaccamento insicura possa portare
allo sviluppo di un’immagine di sé negativa, la quale pud tradursi in un minor numero

di strategie per affrontare lo stress emotivo (Monteleone et al., 2017).



Esistono significative evidenze scientifiche sul fatto che le esperienze traumatiche
lascino tracce sia nella mente (e nel cervello), sia nel corpo: dalle emozioni alla
capacita di provare gioia, di entrare in intimita e provare fiducia nei confronti di
persone significative, fino al funzionamento neurobiologico e il sistema immunitario
(van der Kolk, 2015). Ne risulta che le esperienze traumatiche rendono la gestione
delle emozioni, sia positive, sia negative, piuttosto impegnativa. Questi eventi inoltre
hanno il potenziale di creare dissociazione (Palmisano et al., 2018) e disfunzionalita
nell’elaborazione dei segnali interocettivi (Khalsa et al., 2018). E infatti noto come i
DCA siano tra i comportamenti piu autodistruttivi e persistenti che emergono a seguito
di un trauma. Difficili da trattare e soggetti a ricadute, i disturbi alimentari tendono ad

essere impossibili da curare senza I’intervento di un aiuto esperto.

Nell’ultimo decennio la tendenza nello standard di cura per i DCA si ¢ spostata dal
modello tradizionale della terapia cognitivo comportamentale (CBT) per includere
approcci maggiormente basati sulla mindfulness, intesa come una forma di
meditazione che focalizza 1’attenzione sul momento presente coltivando un
atteggiamento non giudicante (Kabat-Zinn, 1994). Negli ultimi tempi, il corpo,
I’elemento contro il quale il soggetto con psicopatologia alimentare combatte
costantemente, € passato in primo piano negli approcci terapeutici, specialmente grazie
ai progressi nel campo delle neuroscienze e dei traumi. I ricercatori stanno indagando
sempre piu il ruolo del corpo e, in particolare, del sistema nervoso, in relazione ai
sintomi dei DCA e la regolazione delle emozioni (affect) disfunzionali. In questo
contesto, le terapie orientate al corpo offrono un approccio rivoluzionario al
trattamento dei DCA: piuttosto che un ostacolo da superare, il corpo viene considerato

una risorsa nel processo di guarigione (Seubert & Virdi, 2018a).

La ricerca bibliografica di questo elaborato ¢ stata effettuata attraverso I’utilizzo di
libri di testo e tramite le principali banche dati nel panorama della ricerca scientifica:

Psyclnfo, Google Scholar e Galileo Discovery.



CAPITOLO 1

Il legame tra i disturbi del comportamento alimentare

e il trauma

1.1.  Idisturbi alimentari: caratteristiche cliniche generali e comorbilita

Caratteristiche cliniche generali

La psicopatologia dell’alimentazione e della nutrizione ¢ caratterizzata da un
persistente disturbo del comportamento alimentare, che comporta un’alterazione del
consumo o dell’assorbimento di cibo e che compromette in modo significativo la salute
fisica o il funzionamento prosociale (APA, 2013). Si tratta di disturbi psichiatrici gravi
che alterano le funzioni cognitive, la capacita di giudizio e la stabilita emotiva, fino a
limitare le attivita di vita quotidiane di chi ne soffre (Backholm et al., 2013). E inoltre
piuttosto allarmante notare che i disturbi del comportamento alimentare presentano i

tassi di mortalita piu alti di tutte le patologie psichiatriche (Arcelus et al., 2011).

Nel DSM-5 sono previsti criteri diagnostici per la pica, il disturbo da ruminazione e il
disturbo da evitamento/restrizione dell’assunzione di cibo (disturbi alimentari non
altrimenti specificati); per I’anoressia nervosa, la bulimia nervosa e il disturbo da
alimentazione incontrollata. Nonostante la necessita diagnostica di categorizzare le
varie manifestazioni dei comportamenti alimentari disfunzionali, ¢ importante
sottolineare che la maggior parte dei DCA condividono lo stesso nucleo
psicopatologico: la tendenza a giudicare il proprio valore personale prevalentemente o
esclusivamente in termini di peso e forma corporea. Per di piu, nella letteratura e nella
pratica clinica ¢ raro imbattersi in forme cosiddette “pure” di disturbi alimentari,
proprio perché i disturbi tendono a persistere nel tempo e a migrare frequentemente da

una forma all’altra all’interno della stessa categoria diagnostica (Fairburn et al., 2003).

Anoressia nervosa: I’AN ¢ caratterizzata da un’intensa paura di aumentare di peso,
portando l’individuo a una persistente restrizione dell’assunzione di cibo. Di
conseguenza, 1 pazienti che sviluppano questa patologia tendono ad avere un peso
corporeo (o indice di massa corporea, Body Mass Index; BMI) significativamente

basso tenendo conto dell’eta, del sesso, della traiettoria evolutiva e dello stato di salute



fisica. Inoltre, I’AN pud manifestarsi in due tipologie diverse di comportamento
finalizzato al controllo del peso: nel tipo restrittivo oppure nel tipo con comportamenti
di purga bulimica (APA, 2013). Ancora, il disturbo ¢ caratterizzato da perfezionismo
clinico, bassa autostima e difficolta interpersonali. La profonda insoddisfazione per il
corpo ¢ strettamente connessa a una distorsione dell’immagine di sé (Nicholls et al.,
2011), che provoca sentimenti di inadeguatezza e insicurezza, fattori che portano a
un’ulteriore perdita di peso fino all’innesco di un circolo disfunzionale. Solitamente 1
pazienti con AN non hanno compassione per s¢é stessi € sono estremamente autocritici
(Fennig et al., 2008). Sebbene la paura di ingrassare sia la componente osservabile
della psicopatologia, essa nasconde un terrore piu profondo, aspetto che verra
approfondito nel capitolo 1.4. Sembra inoltre che i comportamenti di controllo possano
avere un ruolo protettivo, tant’¢ che uno degli aspetti psicologici piu importanti
dell’AN ¢ proprio il concetto di controllo (Surgenor et al., 2002), il quale si traduce in
meccanismi di evitamento delle emozioni negative, nell’incapacita di gestire le
situazioni di stress con strategie efficaci e nell’uso di stereotipi per interpretare la realta

(Zaccagnino et al., 2017).

Bulimia nervosa: La BN ¢ caratterizzata da ricorrenti abbuffate in cui la persona
mangia una quantita di cibo significativamente superiore al normale, atteggiamento
associato alla sensazione di perdere il controllo. Secondo il DSM-5, oltre alle ricorrenti
abbuffate, le persone affette da BN mettono in atto comportamenti compensatori, come
il vomito autoindotto o I’uso di lassativi, con 1’esplicito scopo di prevenire 1’aumento
di peso (APA, 2013). Piu di ogni altro evento traumatico, una storia di abuso sessuale
sembra essere il fattore di rischio maggiormente coinvolto nella genesi e/o nel
mantenimento di questo disturbo (Brewerton, 2015). Inoltre, le strategie di
eliminazione possono essere significativamente e positivamente associate a una storia

di vittimizzazione e a sintomi di stress post-traumatico (PTSD) (Dansky et al., 1997).

Disturbo da alimentazione incontrollata: solo nell’edizione piu recente del DSM il
BED ¢ incluso nelle categorie dei disturbi dell’alimentazione e del comportamento
alimentare. Secondo il DSM-5, per diagnosticare il BED I’individuo deve manifestare
il comportamento tipico dell’abbuffata insieme alla sensazione di perdere il controllo
durante I’episodio. A differenza della BN, tuttavia, non ¢ presente un comportamento
compensatorio inappropriato. Ancora, il DSM-5 indica che, confrontando i dati relativi

ai tassi di remissione della BN e dell’AN con quelli del BED, quest’ultimo presenta



maggiori tassi di remissione, sebbene il suo decorso abbia gravita e durata simili alla
BN (APA, 2013). Uno studio effettuato da Cerniglia e colleghi (2016) ha suggerito
I’esistenza di una vasta prevalenza di esperienze traumatiche che si verificano
nell’infanzia dei pazienti affetti da BED. In particolare, la BED viene associata

all’abuso infantile in tutte le sue forme (Caslini et al., 2016; Trottier et al., 2017).

Comorbilita

Valutare le comorbilita psichiatriche e gli episodi con potenziale traumatico ¢
inevitabile per i clinici che diagnosticano e trattano i pazienti con DCA. E infatti raro
che pazienti affetti da DCA siano semplicemente individui con disturbi alimentari. In
effetti, quando si parla di disturbi alimentari la comorbilita ¢ la “regola piuttosto che
I’eccezione”. Precisamente, la prevalenza di comorbilita psichica nei pazienti con
DCA ¢ compresa tra il 20% e il 95% (Ulfvebrand et al., 2015). Le pitt comuni sono i
disturbi dell’'umore, i disturbi d’ansia (tra questi 1 piu frequenti sono i disturbi
ossessivo compulsivi e la fobia sociale), 1 disturbi di personalita, i disturbi dissociativi
e somatoformi e, infine, i disturbi da uso di sostanze (2016). Secondo una metanalisi
di Martinussen e colleghi (2017) la comorbilita con tali disturbi potrebbe contribuire a
complicazioni della sindrome alimentare, come il suicidio, I’abuso di sostanze o la
cronicizzazione della condotta alimentare disturbata. Sempre secondo la metanalisi
sopracitata, si nota una presenza considerevole di disturbi di personalita nei pazienti
con DCA: tra i soggetti anoressici e bulimici, piu della meta rivela una comorbilita di
disturbo borderline di personalita e disturbo evitante di personalita. Inoltre, non ¢ raro
osservare tratti ossessivo-compulsivi, soprattutto nei pazienti con AN, atteggiamenti
che tendono a manifestarsi attraverso il rigido controllo del cibo, del peso e del corpo

attraverso rituali compulsivi.

In questo contesto ¢ importante considerare 1’ ortoressia nervosa, ossessione patologica
non ufficialmente riconosciuta come un disturbo psichiatrico, anche se si tratta di una
manifestazione di disturbo alimentare. Nello specifico, si fa riferimento a
un’ossessione patologica per la corretta alimentazione, caratterizzata da una dieta
restrittiva, da schemi alimentari ritualizzati e dal rigido rifiuto di cibi ritenuti malsani
o impuri, ossessione altamente prevalente tra i pazienti anoressici e bulimici. Secondo
1 ricercatori Koven e Abry (2015) ¢ necessario fare una distinzione tra il disturbo
ossessivo-compulsivo (DOC) e Dortoressia nervosa. In particolare, il DOC e

I’ortoressia condividono pensieri intrusivi e ricorrenti sul cibo e sulla salute, una



preoccupazione per la contaminazione e 1’impurita e un bisogno di organizzare il cibo
e mangiare in modo rituale. Detto ci0, esiste una significativa differenza tra il DOC e
Iortoressia, la stessa si basa sul contenuto ossessivo di tipo egosintonico negli
ortoressici, diversamente da quello egodistonico nei pazienti con DOC. Cio significa
che il soggetto ortoressico si sente in sintonia coi propri sintomi, i quali sono da lui
ritenuti coerenti col resto della personalita (proprio come nel caso dell’AN);
diversamente dall’individuo che consapevolmente accusa e soffre della sintomatologia

ossessivo-compulsiva.

Un’evidenza ricorrente in letteratura ¢ il fatto che un’anamnesi di trauma in un paziente
con DCA tende ad essere associata con una significativa comorbilita psichiatrica,
specialmente quando nella vita della persona si sviluppa un disturbo da stress post-
traumatico (PTSD) (Dansky et al., 1997). Nello studio di Dansky e colleghi, “The
National Women’s Study” (NWS; 1997), il tasso di prevalenza di PTSD nel corso della
vita ¢ stato del 37% nei soggetti con BN, rispetto al 12% dei soggetti non affetti da
disturbo alimentare. Inoltre, il PTSD era un sintomo predittivo della depressione
maggiore e dell’abuso di alcol/dipendenza da sostanze. Nel NWS sono anche stati
riscontrati legami tra trauma, sintomi dissociativi e BN, oltre che un numero
considerevolmente maggiore di “dimenticanze” degli eventi traumatici rispetto ai

soggetti BED e al gruppo di controllo.

Infine, anche uno studio di Tagay e colleghi (2014) ha rilevato una prevalenza di PTSD
del 24% circa, a conferma di una certa comorbilita tra questo disturbo e la patologia
alimentare. Sembra che la ricerca sottolinei in modo consistente come il PTSD abbia
maggiore prevalenza nei pazienti bulimici, aspetto che verra approfondito nel capitolo
1.3. Sulla base di questi risultati, gli autori della ricerca sopracitata ipotizzato che i
comportamenti di spurgo, come il vomito, 1’abuso di lassativi o 1’abbuffata siano
condotte disadattive legate al PTSD e al disturbo depressivo maggiore. Questi
comportamenti sembrano promuovere [’evitamento, |’ottundimento emotivo e
I’amnesia per i ricordi traumatici dolorosi. Naturalmente, non tutti i pazienti con DCA
sono stati vittime di violenza, tuttavia, i dati del NWS suggeriscono che la maggior

parte dei pazienti bulimici sia stata vittima di un evento traumatico (Brewerton, 2004).



1.2.  L’attaccamento e i disturbi alimentari

L’attaccamento ¢ un legame emotivo di lunga durata che i neonati sviluppano con 1
principali caregiver nei primi anni di vita (Ainsworth et al., 1978). Sulla base di questo
ambiente di accudimento precoce, i bambini sviluppano rappresentazioni su s¢ stessi
e sul mondo sociale, note come Modelli Operativi Interni (MOI), i quali guideranno il
loro funzionamento psicosociale nell’arco di vita (Bowlby, 1982). Quando le figure di
attaccamento primarie sono emotivamente disponibili, coerenti e rispondenti ai bisogni
del bambino, queste sono in grado di fornire una solida base per I’esplorazione del
mondo. Cosi facendo, il s¢ del bambino viene apprezzato e amato e i genitori o 1
caregiver fungono da rifugio sicuro, presso i quali il bambino puo trovare conforto e
protezione nei momenti di difficolta (Brumariu, 2015). D’altro canto, bambini attaccati
in modo insicuro sviluppano modelli cognitivi e capacita di regolazione delle emozioni
disfunzionali che 1li portano a interagire, limitando (attaccamento evitante) o
esagerando (attaccamento ansioso) il loro bisogno di conforto, sicurezza e vicinanza

alle figure di attaccamento (Cassidy, 1994).

Un attaccamento sicuro ¢ cruciale per il sano funzionamento di ogni essere umano.
Attraverso il consolidamento di questo tipo di attaccamento gli individui possono

sviluppare un senso di sicurezza che promuove tre importanti funzioni:

1. L’abilita di esplorare loro stessi ed il loro ambiente.

2. L’affect regulation, il meccanismo attraverso il quale le emozioni, gli stati
d’animo, 1 sentimenti e le loro espressioni vengono modulate alla ricerca di un
equilibrio affettivo o dell’omeostasi.

3. Lo sviluppo della consapevolezza interocettiva, la quale rappresenta I’abilita di

sentire, percepire, interpretare e descrivere stimoli che originano dal corpo.

La ricerca sull’attaccamento sostiene che le esperienze traumatiche e la mancanza di
una sintonia precoce con il caregiver possono risultare in cambiamenti psicologici e
biologici che compromettono le abilita di identificare adeguatamente il pericolo,
perturbando le capacita di risposta alle minacce percepite o reali. Di conseguenza, le
tre funzioni sopra elencate si rivelano essere danneggiate nei pazienti traumatizzati
(Bowlby, 1969, 1982). I soggetti possono mostrare difficolta di monitoraggio e di
esplorazione dell’ambiente, manifestano reazioni eccessive agli stimoli percepiti,

rispondono in modo difensivo anche in assenza di rischio effettivo e hanno una



diminuita capacita di spiegazione dei loro stati interni (Monteleone et al., 2017).
Dunque, gli individui con disturbi della condotta alimentare manifestano deficit che si
traducono nei seguenti atteggiamenti: si affidano a input esterni piuttosto che interni
per valutare sé stessi e ’ambiente; mettono in atto comportamenti sintomatici specifici
delle psicopatologie alimentari per regolare le proprie emozioni e sono carenti nella
consapevolezza interocettiva (Ainsworth et al., 1978). Vari studi, tra cui (Latzer et al.,
2002; Troisi et al., 2006), hanno trovato una relazione tra i disturbi dell’attaccamento
e 1 soggetti con DCA. I problemi di attaccamento sono evidenti sia nei pazienti con
DCA, sia in quelli con trauma, per cui ¢ imprescindibile trattare i problemi di
attaccamento quando si lavora con pazienti che presentano entrambe le patologie.
Un’altra ricerca incentrata sulla teoria dell’attaccamento (Tasca & Balfour, 2014) ha
stabilito chiare associazioni tra stile di attaccamento insicuro e 1’espressione e il
mantenimento di atteggiamenti e comportamenti alimentari non salutari, sia a livello

clinico, sia subclinico.

La revisione della letteratura e metanalisi effettuata da Cortés-Garcia e colleghi (2019)
sottolinea come la regolazione disfunzionale delle emozioni sia il fattore piu rilevante
coinvolto nella relazione tra attaccamento insicuro e DCA. La metanalisi evidenzia
come i sintomi di psicopatologia alimentare potrebbero essere la manifestazione di una
difficolta nell’identificare le emozioni e di un tentativo di contrastare tale disagio. Per
questo motivo, le persone con un attaccamento insicuro potrebbero ricorrere alle
abbuffate come modo per distrarsi dalle emozioni negative, oppure all’esercizio fisico
eccessivo o alla dieta per i ridurre i pensieri ostili che molto spesso seguono le
abbuffate. Ancora, nella stessa metanalisi, ¢ stato identificato un meccanismo di
mediazione importante tra attaccamento insicuro e sintomatologia dei DCA: una
ridotta capacita di mindfulness, cio¢ 1’incapacita di essere pienamente consapevoli
dell’esperienza attuale o della realta presente. La capacita di mindfulness nei soggetti
con attaccamento insicuro potrebbe essere compromessa proprio perché questi
individui tendono a impegnarsi in processi cognitivi ed emotivi, come la
preoccupazione di un futuro abbandono (attaccamento ansioso) o il rifiuto di prestare
attenzione a un’emozione 0 a un bisogno (attaccamento evitante), emozioni in
contrasto con stati di mindfulness. Cid ¢ particolarmente rilevante per 1 pazienti affetti
da bulimia e abbuffate, i quali, spesso, faticano a individuare e discriminare gli indizi
interocettivi, ad esempio, la fame e la sazietd rispetto alle sensazioni interiori

(Monteleone et al., 2017).



1.3.  La prevalenza del trauma nei disturbi alimentari

La presenza del trauma interpersonale nei disturbi alimentari ¢ stata esaminata in una
revisione sistematica e metanalisi svolta da Molendijk e colleghi (2017), i quali sono
riusciti a utilizzare il piu grande campione di dati nell’ambito fino a quel momento. I
risultati della metanalisi mostrano come la prevalenza del maltrattamento infantile
(inteso come 1’esposizione autoriferita ad abusi emotivi, trascuratezza, abusi fisici e/o
sessuali prima dell’eta di 18 anni) fosse alta per ogni tipo di disturbo alimentare.
Secondo la rassegna di Palmisano (2016) si possono identificare le esperienze
traumatiche infantili sotto forma di: abuso emotivo, abuso fisico, abuso sessuale,
trascuratezza emotiva o fisica, stupro, bullismo da parte di coetanei, violenza
domestica e gravi incidenti che hanno messo a repentaglio la vita dei soggetti.
Nonostante cio, nella revisione di Molendijk (2017) ¢ stata prestata maggiore

attenzione alle seguenti categorie:

— L’abuso emotivo infantile (Childhood Emotional Abuse — CEA);
— L’abuso fisico infantile (Childhood Physical Abuse — CPA);
— L’abuso sessuale infantile (Childhood Sexual Abuse — CSA).

La prevalenza di uno o piu eventi traumatici infantili si aggirava tra il 21-59% nel
gruppo con DCA; mentre tra I’1% e il 35% nel gruppo di controllo e tra il 5 e il 46%
nel gruppo con disturbi psichiatrici di tipo non alimentare. Oltre a cio, ai soggetti con
DCA e maltrattamento infantile, ¢ stata riconosciuta un’eta piu precoce di insorgenza
del disturbo alimentare; un tipo di sofferenza piu grave e un maggior numero di episodi
di abbuffate e di condotte di eliminazione rispetto a pazienti con DCA senza abusi
infantili (M. Molendijk et al., 2017). Di seguito, nella revisione sistematica e
metanalisi effettuata da Caslini e colleghi (2016) gli autori hanno individuato
un’associazione tra qualsiasi forma di abuso, BN e BED. Le manifestazioni binge-
purge potrebbero quindi essere sia una reazione al maltrattamento, sia una strategia
per far fronte agli stati di avversita che derivano dall’abuso infantile. D’altro canto,
sempre secondo la metanalisi, ’AN sembra essere correlata unicamente all’abuso
fisico infantile. Altri fattori ambientali, come le influenze dei coetanei o socioculturali,
potrebbero giocare un ruolo chiave nello sviluppo dell’ AN. In piu, soprattutto nell’AN
restrittiva, la genetica potrebbe rappresentare un fattore importante, possibilmente piu

importante dell’ambiente e del contesto famigliare (Bulik et al., 2007).



Una volta esaminata la prevalenza del trauma interpersonale sotto forma di abuso
fisico, sessuale ed emozionale in eta infantile, ¢ necessario valutare se anche altri tipi
di trauma possono avere un ruolo nella manifestazione delle psicopatologie alimentari.
Secondo uno studio longitudinale eseguito su una comunita di 1420 giovani
partecipanti con disturbi alimentari si ¢ potuto stabilire un collegamento tra
I’esposizione a uno o piu eventi traumatici e 1 sintomi dei DCA (Zelkowitz et al., 2021).
La ricerca sottolinea come 1’esposizione a eventi traumatici possa avere degli effetti
deleteri sulla gravita della patologia alimentare e sull’efficacia del trattamento.
Pertanto, ¢ essenziale indagare 1’associazione tra eventi traumatici specifici e la
patologia alimentare rilevata, questo con lo scopo di determinare i potenziali
meccanismi che conferiscono un maggior rischio all’insorgenza del disturbo. Gli
eventi traumatici si possono differenziare in due grandi categorie: interpersonali e non
interpersonali. I primi consistono in aggressioni o abusi perpetrati da un’altra persona
(per esempio, 1’aggressione sessuale oppure 1’abuso fisico), mentre i secondi fanno
riferimento a eventi avversi che non coinvolgono necessariamente un altro individuo

(incidenti, disastri ambientali, malattie, ecc.) (Thomas et al., 2021).

La ricerca di Convertino e colleghi (2022) ha coinvolto un campione rappresentativo
di piu di 36mila adulti statunitensi e ha esaminato quattro tipologie di trauma: traumi
da guerra, altri traumi non interpersonali, traumi interpersonali sessuali e traumi
interpersonali non sessuali. Dallo studio ¢ stato rilevato che eventi come lo stupro e la
violenza sessuale sono prevalentemente associati all’AN, mentre la maggior parte dei
traumi (interpersonale sessuale/non sessuale e non interpersonale) sono associati al
BED. L’unico tipo di trauma che non ¢ stato collegato ad un disturbo alimentare ¢ stato
il trauma da guerra, tuttavia, vista la ridotta dimensione del campione di individui sia
esposti a trauma da guerra, sia affetti da DCA, sono necessari ulteriori studi per chiarire
la correlazione. E importante notare che gli autori della ricerca hanno deciso di
separare I’evento interpersonale di tipo sessuale dall’evento interpersonale di natura
non sessuale, proprio perché altri studi sul CSA avevano precedentemente trovato una
solida relazione tra 1’aggressione sessuale e la diagnosi dei disturbi alimentari, in
entrambi uomini e donne (Afifi et al., 2017; Madowitz et al., 2015). In questo modo si
¢ potuto constatare che anche traumi interpersonali non sessuali sono associati ai DCA.
Le forme pit comuni di questi tipi di trauma sono: abuso emotivo, episodi di violenza,

incidenti e il lutto di persone vicine (Backholm et al., 2013).

10



Lo studio longitudinale di Zelkowitz e colleghi (2021) ha rilevato associazioni tra tutte
le forme di esposizione a traumi (violenti, sessuali e di altro tipo) con sintomi
alimentari psicopatologici nell’infanzia e in eta adulta. In questa ricerca sono state
utilizzate le categorie di evento traumatico definite da Copeland e colleghi (2018):
trauma di tipo violento (esempi: morte di una persona cara a causa di misure violente,
abusi fisici), trauma di tipo sessuale (esempi: stupro, abuso sessuale, aggressioni
sessuali violente), e traumi di tipo non sessuale e non violento (esempio: disastri
naturali). Altre ricerche hanno inoltre constatato come 1’abuso fisico sotto forma di
bullismo e 1’abuso emotivo da parte dei coetanei, come le “prese in giro”, siano
anch’esse esperienze interpersonali traumatiche legate allo sviluppo di qualsiasi DCA

(Polivy & Herman, 2002; Sweetingham & Waller, 2008).

La revisione della letteratura condotta da Madowitz, Matheson e Liang (2015) ha
considerato studi svolti su un arco temporale di 10 anni, dal 2004 al 2014. I ricercatori
hanno esaminato la relazione tra il trauma sessuale e i DCA mostrando una prevalenza
del trauma sessuale in donne con disturbi alimentari. Rispetto al gruppo di controllo,
donne con patologia alimentare hanno presentato un tasso piu elevato di traumi
sessuali e, inoltre, i risultati hanno evidenziato come il trauma sessuale precedeva
I’insorgenza del DCA per la maggior parte delle donne che hanno dichiarato sia il
trauma, sia la patologia alimentare. Anche la ricerca di Jacobi e colleghi (2004) ha
identificato I’abuso sessuale come un fattore di rischio per tutte le diagnosi di disturbo
alimentare. Perdipiu, dati su larga scala hanno mostrato una maggiore probabilita di
mantenimento di uno o piu sintomi di DCA se i soggetti avevano subito un trauma
sessuale in passato (Krug et al., 2013). E inoltre considerevole sottolineare che,
attraverso una metanalisi di 53 studi svolta da Smolak ¢ Murnen (2002), ¢ stato
concluso che il CSA sia effettivamente un fattore di rischio per i DCA, in modo
particolare per la BN o per i soggetti con sintomi bulimici come nel caso del BED.
Questa conclusione risultava essere veritiera indipendentemente dal fatto che lo studio
esaminasse i tassi di DCA nelle vittime di abuso sessuale o i tassi di abuso nei soggetti
con DCA. Per quanto riguarda I’AN invece, diversi studi hanno esplorato i sottotipi
del disturbo presentando elevati tassi di trauma sessuale infantile nel sottotipo con
abbuffate e condotte di eliminazione, in contrapposizione al sottotipo con restrizioni e
al gruppo di controllo (tra cui Jaite et al., 2012). Questi dati evidenziano come il trauma
sessuale sia un fattore di rischio notevole nell’insorgenza dei disturbi alimentari,

specialmente per quelli con sintomatologia bulimica.
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Le ricerche che hanno esplorato il trauma infantile di tipo interpersonale hanno spesso
tenuto in considerazione cinque domini principali, ricavati dal Childhood Trauma
Questionnaire (CTQ; Bernstein & Fink, 1998): abuso emotivo, abuso fisico, abuso
sessuale, trascuratezza emotiva e trascuratezza fisica. Dalla formulazione delle
categorie nel CTQ risulta evidente come il trauma infantile non sia esclusivamente
collegato alle diverse tipologie di abuso, ma anche ad altre misure di maltrattamento
che includono la trascuratezza emotiva e fisica. Nello specifico, secondo il CTQ, la
trascuratezza emotiva ¢ collegata all’incapacita di chi si prende cura del bambino di
fornire 1 bisogni psicologici ed emotivi di base di un bambino, come I’amore,
I’incoraggiamento, ’appartenenza e il sostegno. La trascuratezza fisica invece
rappresenta il mancato soddisfacimento dei bisogni fisici di base del bambino da parte

di chi se ne prende cura, tra cui cibo, riparo, sicurezza, supervisione e salute.

Infine, ¢ importante riconoscere che forme piu gravi di abuso infantile, tra cui I’incesto
a lungo termine, I’abuso rituale e la combinazione di abuso fisico e sessuale, possono
essere difficili da denunciare per le vittime. In alcune circostanze, tali esperienze
possono essere inaccessibili alla memoria per le vittime. Sono proprio questi tipi di
esperienze che alcuni ricercatori ipotizzano essere piu frequentemente associate alle
forme piu gravi di DCA (Smolak & Murnen, 2002). In conclusione, per quanto
riguarda la prevalenza generale dei DCA, evidenze recenti sostengono che ’abuso
emotivo infantile sia il trauma piu associato ai disordini alimentari in eta adulta (Burns

et al., 2012; Michopoulos et al., 2015; Palmisano et al., 2018).
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1.4. Il trauma: ripercussioni sulla psiche e sul corpo

Per piu di un secolo, sin da quando le risposte delle persone a esperienze travolgenti
sono state esplorate scientificamente per la prima volta, i ricercatori hanno notato che
gli effetti psicologici del trauma sono immagazzinati nella memoria somatica ed
espressi come cambiamenti nella risposta allo stress biologico. Nel 1889, Janet'
ipotizzo che intense reazioni emotive rendano un evento traumatico, fino ad interferire
con I’integrazione dell’esperienza negli schemi di memoria. Lo psichiatra francese
pensava che le emozioni intense potessero dissociare dalla coscienza i ricordi di eventi
particolari, archiviandoli invece come sensazioni viscerali (ansia e panico) o immagini
visive (incubi e flashback), analogamente a quanto rilevato successivamente da studi

sul trauma e sul PTSD.

A partire da studi svolti su animali da parte di Siegfried e colleghi (1990), ¢ stato
osservato come la memoria degli animali risulti essere compromessa quando gli stessi
non hanno piu la possibilita di influenzare attivamente l’esito di una situazione
minacciosa. Da qui gli stessi ricercatori hanno realizzato che sia la risposta di freezing”,
sia quella di panico interferiscono con I’efficace elaborazione delle tracce mnestiche.
Secondo loro questo ¢ dovuto dal fatto che un eccesso di oppioidi endogeni e di
noradrenalina interferisce con la conservazione mnestica dell’esperienza nella
memoria esplicita, o dichiarativa. A partire da questi risultati, van der Kolk ipotizzo
che le risposte paralizzanti possano avere la funzione di permettere agli organismi di
non “sperimentare consapevolmente” o di non ricordare situazioni di stress travolgente
(impedendo cosi di apprendere dall’esperienza). Dunque, reazioni dissociative in
risposta al trauma potrebbero essere analoghe al comportamento descritto
precedentemente, quello che si verifica negli animali dopo un’esposizione prolungata

a uno stress acuto e incontrollabile (B. A. van der Kolk, 1994a).

Sempre secondo la revisione della letteratura effettuata da van der Kolk (1994), I’abuso
intrafamiliare — punto focale di questo elaborato — produrrebbe sindromi post-
traumatiche complesse che comportano una disregolazione affettiva cronica,
comportamenti distruttivi contro sé e gli altri, difficolta di apprendimento, problemi

dissociativi, somatizzazione e distorsioni nei concetti di sé¢ e degli altri. Inoltre, van

' Janet P. L'automatisme psychologique. Paris: Alcan, 1889.
? In italiano: congelamento. Risposta di paura che si manifesta attraverso brachicardia e immobilizzazione.
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der Kolk sostiene che le persone traumatizzate provino un’esperienza di “terrore senza
parole”: I’'impatto emotivo dell’evento puo interferire con la capacita di catturare
I’esperienza in parole o simboli. Anche Piaget (1962) sosteneva che in circostanze di
alta criticita il fallimento della memoria semantica organizzava la memoria a livello

somatosensoriale:;

“E proprio perché non c’e un alloggio immediato che vi e completa dissociazione
dell’attivita interiore dal mondo esterno, in quanto il mondo esterno é rappresentato
esclusivamente da immagini e viene assimilato senza resistenze (cioe in modo

distaccato dai ricordi) fino allio inconscio”.

Considerando il ruolo del sistema limbico nel PTSD, due particolari aree di questo
sistema sono state implicate nell’elaborazione di ricordi emotivamente carichi:
I’amigdala e I’ippocampo. La letteratura sembra infatti suggerire che il sistema limbico
— che comprende principalmente 1’ippocampo (coinvolto nel consolidamento della
memoria), I’amigdala (coinvolta nell’elaborazione della paura e della rabbia) e
I’ipotalamo (che regola il cortisolo e risponde allo stress) — possa essere una regione
cerebrale cruciale proprio perché coinvolta nel legame tra il maltrattamento infantile e
lo sviluppo dei disturbi alimentari (Mercurio et al., 2022). La ricerca ha infatti
dimostrato che la disfunzione del sistema limbico, collegata all’esperienza di traumi e
stress nell’eta dello sviluppo, predice i disturbi alimentari (Lipsman et al., 2015).
Attraverso varie analisi di neuroimaging su bambini trascurati, Teicher e Samson
(2016) hanno riscontrato un notevole aumento della risposta dell’amigdala ai volti
nuovi, in particolare a quelli visti come minacciosi, nonch¢ alterazioni nell’ ippocampo
in persone adulte. Grazie alla ricerca di Mercurio e colleghi (2022) ¢ possibile
suggerire che ’irritabilita del sistema limbico pud mediare in maniera significativa la
relazione tra il maltrattamento fisico e psicologico dei caregiver e i sintomi del disturbo
alimentare, come pure la trascuratezza emotiva e i sintomi del DCA. Probabilmente,
queste anomalie neurali riflettono 1’adattamento ai contesti avversi in cui il bambino
si sviluppa, come pure la necessitd di rimanere vigili in un ambiente domestico a
rischio. Tuttavia, a causa dei periodi sensibili per lo sviluppo neurale, questi schemi di
funzionamento atipici vengono mantenuti a lungo, anche dopo che il bambino ha
lasciato il contesto sfavorevole, costituendo implicazioni per la salute mentale da
adolescenti e adulti (Rutter et al., 2004). La ricerca sottolinea anche che le esperienze

traumatiche infantili possono produrre disturbi comportamentali e persistenti
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alterazioni della noradrenalina, dopamina, serotonina e dei sistemi oppiacei endogeni
(Paxton & McLean, 2010), tutti implicati nella regolazione del comportamento
alimentare (Sherin & Nemeroff, 2011). Inoltre, nelle persone con storie di eventi
traumatici ¢ stata ipotizzata I’esistenza di meccanismi biologici che coinvolgono il
sistema endogeno in risposta allo stress. Ad esempio, ¢ stato riscontrato che
I’esposizione a traumi infantili potrebbe contribuire a una disregolazione dell’attivita

dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene in pazienti con DCA (Monteleone et al., 2015).

Rayworth e colleghi, oltre a trovare una relazione tra I’abuso fisico infantile e i sintomi
dei DCA in un gruppo di donne adulte, hanno rilevato un’importante variabile
mediatrice tra I’abuso e i DCA: il controllo (inteso sia come il desiderio di controllo,
sia la mancanza di controllo). Pertanto, ¢ stato osservato come il CPA possa far sentire
le vittime senza un controllo sulla propria vita e — con 1’obiettivo di riconquistare un
minimo di controllo su alcuni aspetti della loro quotidianitda — i soggetti possono
sviluppare rigidi e disfunzionali sintomi della condotta alimentare psicopatologica
(Smolak & Murnen, 2002). In particolare, Waller (1998) ha scoperto che le vittime di
abuso non percepiscono un controllo personale e interno, ragione per cui i soggetti
cercano un locus of control esterno, fattore collegato alla sintomatologia dei DCA.
Dr’altra parte, ¢ altrettanto notabile considerare come alcuni disturbi alimentari tipo la
BN e il BED, prevedano la perdita di controllo con episodi di abbuffate e purghe.
Questo puo essere il risultato di uno smarrimento di fronte alle proprie sensazioni
interne, causato dalla dissociazione avvenuta nella mente e nel corpo per far fronte al
trauma. I soggetti finiscono cosi per perdere il controllo durante gli episodi di
abbuffata, per cui vengono messi in atto comportamenti compensatori per annullare il
consumo di cibo o per prevenire I’aumento di peso (un'altra via tramite la quale si cerca

di riconquistare la percezione di controllo).

Le esperienze traumatiche causano disagio emotivo e carenze affettive, tra cui umore
depresso, bassa autostima e ansia generalizzata. Queste intense, fuori controllo e
talvolta intollerabili emozioni derivate dagli eventi traumatici si sono rivelate in grado
di influenzare i comportamenti alimentari disordinati sotto forma di meccanismi di
coping (Polivy & Herman, 2002). Sempre secondo la revisione di Polivy e Herman
(2002), il fatto di concentrarsi sull’alimentazione sposta le emozioni del trauma sul
cibo e sulla forma del corpo. In questo modo gli individui cercano di dominare gli

eventi traumatici, € le emozioni associate, attraverso il controllo dell’alimentazione.
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Dunque, i sintomi che ne conseguono possono avere come obiettivo quello di
mantenere, ancora una volta, il senso di controllo. Nel tentativo di far fronte a stati
emotivi sovrastanti, individui traumatizzati possono adottare comportamenti di
riduzione della tensione che includono, oltre ai comportamenti di disordine alimentare
come I’abbuffata e le condotte di eliminazione, 1’autolesionismo, la suicidalita, i

comportamenti sessuali compulsivi e I’uso di sostanze (Briere & Rickards, 2007).

Uno studio che si ¢ focalizatto sul PTSD come variabile mediatrice tra il trauma
sessuale e i DCA ha concluso affermando che il PTSD puo essere reputato come la
naturale conseguenza del trauma e che, quindi, i DCA possono aiutare le vittime a
gestire 1’attivazione emotiva avversa associata al PTSD (Holzer et al., 2008). Una
revisione (Kent & Waller, 2000) che ha esaminato le variabili mediatrici tra le
esperienze traumatiche e lo sviluppo dei DCA ha enfatizzato il fatto che 1
comportamenti alimentari spesso hanno la funzione di modificare stati psicologici e
fisiologici, come ad esempio bloccare la consapevolezza di stati affettivi intollerabili.
Una revisione piu recente ha invece fornito una serie di variabili mediatrici tra cui:
dissociazione patologica, difficolta di autoregolazione delle emozioni, insoddisfazione
corporea, PTSD, sentimenti negativi e depressione, ansia, disagio generale, autocritica
e alessitimia (Rabito-Alcon et al., 2021). In questo contesto, la dissociazione viene
intesa come un meccanismo di difesa patologica con cui una persona puod sfuggire
all’angoscia causata da stimoli ed emozioni collegate ad esperienze traumatiche
irrisolte (Vanderlinden et al., 1993). Inoltre, come notato in precedenza, dalla revisione
¢ emerso che i soggetti con DCA mostrano sintomi di dissociazione soprattutto nella

psicopatologia alimentare con condotte compensatorie di eliminazione.

Un’altra variabile studiata nella rassegna di Rabito-Alcén e colleghi (2021) ¢ stata
I’insoddisfazione corporea nei pazienti con DCA che riportano traumi infantili. Diversi
autori, tra cui Vanderlinden (1993) e Scheffers (2017), ipotizzano che 1’angoscia non
sia legata a una pulsione alla magrezza ma, piuttosto, al desiderio di essere poco
attraenti o di punire il proprio corpo per il senso di colpa per cio che ¢ accaduto, come
nel caso dell’abuso sessuale. Allo stesso tempo, vengono riportate difficolta anche
nella percezione e nel riconoscimento delle sensazioni interne. Quando il corpo viene
associato a eventi traumatici, 1 pazienti provano sentimenti di disgusto verso di esso
(Scheffers et al., 2017). In questo caso 1’insoddisfazione corporea pud manifestarsi

sotto forma di rifiuto dell’esperienza dell’abuso stesso.
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Ancora, la stessa revisione (2021) ha determinato 1’abuso emotivo come 1’abuso
maggiormente correlato alle difficolta di regolazione emotiva. La difficolta di
regolazione delle emozioni si associa spesso a sintomi di ansia e depressione, i quali
possono essersi sviluppati a causa del fatto di non aver risolto esperienze traumatiche
subite in infanzia. Pertanto, un approccio terapeutico precoce puo favorire la
regolazione emotiva dei pazienti in modo adattivo, invece che manifestarsi in un
disagio emotivo disadattivo che viene regolato attraverso il DCA. Ancora,
trascuratezza emotiva e fisica e abusi sessuali sono associati allo sviluppo della
psicopatologia alimentare. Questa relazione sembra essere mediata dall’alessitimia,
come verra approfondito nel capitolo 2.2. L’alessitimia pud funzionare in modo
analogo alla sintomatologia dissociativa, permettendo ai pazienti di non sentire cio che

non possono tollerare in relazione a traumi infantili irrisolti.

In conclusione, secondo la revisione della letteratura di Madowitz (2015), un individuo
puo sperimentare difficolta nella relazione con il proprio corpo in seguito ad un trauma
sessuale. Diversi studi inclusi in questa rassegna hanno valutato un possibile percorso
eziologico che porta allo sviluppo del DCA dopo un trauma sessuale. L’insorgenza
pud verificarsi attraverso meccanismi di insoddisfazione corporea, vergogna,
disfunzione sessuale e paura di futuri traumi sessauli. Secondo Madowitz (2015), i
soggetti, specialmente quelli di sesso femminile, possono avvertire una maggiore
variabilita nella percezione delle dimensioni corporee rispetto a persone che non hanno
subito traumi. Inoltre, le donne che provano vergogna per I’abuso subito possono
limitare 1’alimentazione come forma di punizione, mentre la vergogna puod
progressivamente trasformarsi in sentimenti di odio per il proprio corpo (Goss & Allan,
2009). 1I desiderio di limitare il cibo pud avvenire anche nel caso in cui I’individuo
sviluppa pensieri vergognosi come: “Non merito di vivere”, o “L’abuso sessuale ¢

avvenuto per colpa mia e devo essere punito”.
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CAPITOLO 2
La dissociazione e la perdita delle sensazioni

interocettive nei disturbi della condotta alimentare

2.1.  Ladissociazione psicoforme e somatoforme

Come scrive Schwartz nel suo libro “Dialogues with forgotten voices: Relational
perspectives on child abuse trauma and treatment of dissociative disorders” (2000):
“Le nostre innate e malleabili capacita di sopravvivenza si adattano in modo creativo
agli impedimenti ambientali o a periodi prolungati di stress e privazione, segregando,
sequestrando, reduplicando, distraendo e/o sacrificando parti per proteggere
I’insieme, cosicché quando la sopravvivenza fisica o psicologica e minacciata, si

verificano dei guasti. La disunita e quasi sempre preferita all unita”.

Uno dei concetti essenziali per la comprensione dell’impatto che il trauma ha sulla
mente e sul corpo ¢ la dissociazione. Nel DSM-5 la dissociazione viene descritta come
un “disturbo caratterizzato da un’interruzione e/o una discontinuita nella normale
integrazione di coscienza, memoria, identita, emozione, percezione, rappresentazione
corporea, controllo motorio e comportamento” (APA, 2013). Steinberg (1995) ha
classificato cinque tipi di esperienza dissociativa: amnesia, depersonalizzazione,
derealizzazione, confusione dell’identita e alterazione dell’identita. Lo psichiatra van
der Kolk nel suo libro “Il corpo accusa il colpo” (2015) scrive come la dissociazione
sia I’essenza del trauma. Sempre nello stesso libro, van der Kolk afferma che
“I’esperienza travolgente viene divisa e frammentata fino al punto che emozioni, suoni,

immagini, pensieri e sensazioni fisiche legati al trauma assumono una vita propria”.

La dissociazione pud manifestarsi sia nella mente, sia nel corpo, rispettivamente come
dissociazione psicoforme e somatoforme (Nilsson et al., 2019). Piu precisamente, la
dissociazione comprende sia sintomi psicologici (dissociazione psicoforme), come
confusione e frammentazione dell’identitd e amnesia psicogena, sia sintomi
somatoformi e quindi di natura somatica (dissociazione somatoforme), come le
reazioni di congelamento e le esperienze di analgesia e anestesia. Secondo Nijenhuis
(2009a), i1 sintomi dissociativi, sia somatoformi, sia psicoformi, devono essere distinti

da due altri fenomenit:
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a) Manifestazioni di ridotti livelli di coscienza. Ad esempio, disattenzione generale
come nel caso in cui si stia “sognando ad occhi aperti”, oppure nel caso della
sonnolenza.

b) Momenti in cui avvengono delle limitazioni del campo di coscienza duranti le quali
un minor numero di fenomeni vengono elaborati consapevolmente. Per esempio,
nel momento in cui una persona si trova assorta, oppure durante forme di attenzione

selettiva.

Il concetto di dissociazione psicoforme suggerisce che gli elementi della mente, come
1 pensieri, le sensazioni e le emozioni siano tenuti separati tra loro (van der Hart et al.,
2006). In aggiunta, la dissociazione psicoforme comprende sintomi relativi alle
funzioni mentali come la memoria, la coscienza ¢ 1’identita (Diseth, 2005).
Parallelamente, la dissociazione somatoforme si riferisce a sintomi dissociativi che si
manifestano fisicamente e che non possono essere spiegati da cause mediche. Si ritiene
che 1 sintomi si sviluppino a causa di una mancata integrazione dell’aspetto somatico
di un’esperienza (E. R. S. Nijenhuis, 2009b). Nel caso di un abuso sessuale subito in
infanzia, un dolore localizzato puo riflettere un ricordo traumatico di un dolore fisico
che ¢ stato riattivato in una parte dissociata della personalita. Difatti, 1 ricordi
traumatici — fenomeni esperienziali che devono essere distinti da ricordi del trauma
integrati nella memoria autobiografica — consistono primariamente in reazioni emotive
e sensomotorie (E. Nijenhuis et al., 2001; B. A. van der Kolk & Fisler, 1995). In merito
all’origine della dissociazione, Nilsson e colleghi (2019) hanno suggerito diverse
spiegazioni, tra le quali: D’esposizione a eventi potenzialmente traumatizzanti,
problemi nella storia di attaccamento e fattori neurobiologici. La dissociazione viene
spesso interpretata come un meccanismo di difesa e come una reazione naturale di
protezione contro le esperienze sconvolgenti (Nilsson & Svedin, 2006a). Di seguito, ¢
fondamentale notare che molti individui che soffrono di disordini alimentari, nel
momento in cui i sintomi del loro disturbo si presentano in maniera acuta, non
ricordano 1’abuso sessuale, fisico e/o emotivo che hanno subito in infanzia. In altri
termini, molti soggetti sono notevolmente travolti da manifestazioni dissociative, le
quali possono implicare la totale o la parziale amnesia dell’abuso. Tutto cid indica
come 1 disordini alimentari abbiano un’utilitd — sotto diverse forme — nella

dimenticanza e/0 nella dissociazione dall’abuso o dall’evento traumatico.
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La dissociazione somatoforme, cosi come quella psicoforme, ¢ ritenuta un importante
problema nei pazienti affetti da disturbi alimentari (Waller et al., 2003). Il grado di
dissociazione somatica sembra essere correlato al grado di insoddisfazione nei
confronti del proprio corpo. Inoltre, questo tipo di dissociazione puo essere relazionata
ad una sensibilita nei confronti dell’immagine corporea, particolarmente legata al
comportamento bulimico (Beato et al., 2003). Waller e colleghi (2003), data la
ricorrente relazione tra la dissociazione somatoforme e le condotte bulimiche, hanno
ipotizzato che la forma di dissociazione somatoforme possa distinguere gli individui
che ricorrono alle purghe e ad altri comportamenti compensatori, da quelli che non li
mettono in atto. Questa dissociazione viene anche interpretata come una strategia di
difesa contro il sovraccarico emotivo. In generale, lo studio di Nilsson e colleghi
(2019) ha rilevato che le persone con DCA mostrano sostanziali e significativi sintomi
di dissociazione psicoforme e somatoforme rispetto al gruppo non clinico. In aggiunta,
si possono fare diverse associazioni tra la sintomatologia bulimica e la dissociazione:
per alcuni individui le abbuffate e il vomito sono percepiti come un’opportunita di fuga
dai sentimenti negativi (Farrington et al., 2002). Oppure, la messa in atto di questi
comportamenti pud essere vissuta come una perdita di controllo che puo evocare
ulteriori sentimenti negativi come la vergogna, la quale, a sua volta, puo portare alla
dissociazione. Ancora, la dissociazione puo precedere i sintomi bulimici e il vomito

puo essere un mezzo per uscire da uno stato dissociato (McShane & Zirkel, 2008).

Un ultimo aspetto estrapolato dallo studio Nilsson e colleghi (2019) ¢ il
riconoscimento della depersonalizzazione in situazioni alimentari, cio¢ I’esperienza di
irrealta e distacco e/o la sensazione di essere un osservatore esterno rispetto al proprio
corpo e ai propri pensieri, sentimenti e azioni (APA, 2013). Difatti, durante le
interviste alcuni partecipanti hanno descritto esperienze di depersonalizzazione legate
a situazioni alimentari fortemente affettive e stressanti o associate a situazioni
interpersonali. Sintomi di depersonalizzazione emergono spesso attraverso la
percezione corporea: questo tipo di sintomatologia ¢ stata descritta come una strategia
“positiva” di evasione e come un’esperienza spiacevole fuori dal controllo
dell’individuo. Infine, ricercatori in questo ambito hanno concluso affermando che le
tipologie di dissociazione psicoforme e somatoforme sono fortemente correlate ai
traumi precoci (Gonzélez-Vazquez et al., 2017; E. R. Nijenhuis et al., 1998; Palmisano

et al., 2018).
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2.2.  L’alessitimia e la regolazione emotiva

La tendenza che frequentemente si riscontra nei pazienti che soffrono di DCA ¢ quella
di avere difficolta a riconoscere i propri stati emotivi e bisogni fisiologici. Per quanto
riguarda gli stati emotivi, Greenberg e colleghi (2017) hanno individuato che il
processo di regolazione degli affetti implica la consapevolezza, la comprensione e
I’identificazione dei propri pensieri e sentimenti, prima, durante e dopo I’elaborazione
e la modulazione dell’emozione. Capacita, questa, assente nei soggetti che
manifestano sintomi dissociativi. E infatti noto come individui con disturbi alimentari
abbiano difficolta nella regolazione emotiva. In riferimento a cid, la Scala di
Regolazione delle Emozioni (Emotion Regulation Scale; DERS) viene utilizzata per
misurare (a) le difficolta nella consapevolezza, nell’accettazione e nella comprensione
delle emozioni e (b) le strategie per gestire le emozioni, il controllo degli impulsi e per
mantenere un comportamento orientato agli obiettivi anche durante periodi di disagio
(Sighinolfi et al., 2010). Gli studi che utilizzano la DERS mostrano che nelle donne
con AN o BN, un numero significativo di sintomi di DCA viene correlato con la
disregolazione emotiva (Fiore et al., 2014; Racine & Wildes, 2013). Alcuni studi, tra
cui (Moulton et al., 2015), hanno riscontrato che, sia la disregolazione emotiva, sia la
dissociazione, sono mediatori importanti tra il trauma infantile e la psicopatologia
alimentare. Inoltre, ¢ stato riportato che la disregolazione emotiva potrebbe mediare la

relazione tra attaccamento insicuro e disturbi alimentari.

L’alessitimia — frequente predittrice delle tendenze dissociative — si riferisce
all’incapacita di esplorare e rappresentare gli stati emotivi interni (Bagby et al., 1994)
e significa letteralmente “incapacita di trovare parole per gli stati d’animo”. Sempre
secondo Bagby e colleghi (1994), il disturbo presenta difficolta a descrivere,
identificare e partecipare alle emozioni. Secondo uno studio (G. J. Taylor et al., 1999),

I’alessitimia ¢ tipicamente composta da:

(a) Difficolta nell’identificare i sentimenti e nel distinguere i sentimenti dalle
sensazioni di eccitazioni emotive;

(b) Difficolta a descrivere i sentimenti ad altri;

(c) Scarsita di fantasia;

(d) Un pensiero orientato verso 1’esterno.
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Coerentemente a quanto descritto, 1’alessitimia risulta essere un tratto stabile nei
pazienti affetti da DCA: donne con disturbi della condotta alimentare tendono ad avere
un livello di alessitimia piu alto rispetto alle donne dei campioni di controllo (Kessler
et al., 2006). Questi risultati suggeriscono che i soggetti con alti livelli di alessitimia
possono convogliare le emozioni in sensazioni corporee e preoccupazione per I’aspetto
fisico. Dunque, I’alessitimia risulta essere un fattore predisponente e di mantenimento
per le patologie alimentari: il mancato riconoscimento delle emozioni e dei bisogni del
proprio corpo pud permettere il mantenimento di un basso BMI, come nel caso
dell’AN o della BN (Brockmeyer et al., 2012). I sintomi di alessitimia sono
preponderanti nei disturbi alimentari, considerati indicatori prognostici negativi
(Speranza et al.,, 2011), e fattori strettamente implicati nella gravita dei sintomi
alimentari (Courty et al., 2015). Ancora, Brockmeyer e colleghi (2012) ipotizzano che
1 pazienti con AN e sintomi di alessitimia abbiano maggiori difficolta ad apprendere
nuove strategie per gestire efficacemente le emozioni negative senza ricorrere a
comportamenti alimentari patologici. Infatti, come menzionato in precedenza,
condotte disfunzionali nell’AN e nella BN come restrizione, oppure abbuffate e
manovre di eliminazione, possono funzionare come strategie disadattive per governare

o compensare i deficit nella regolazione delle emozioni.

E stato inoltre postulato che in assenza di un attaccamento sicuro, la capacita di
mentalizzare e, specificatamente, di riflettere, etichettare ed esprimere i sentimenti, si
sviluppi in modo inadeguato. Questi deficit di mentalizzazione possono giocare un
ruolo importante nell’insorgenza di disturbi psichiatrici come i DCA (Rothschild-
Yakar et al., 2013). In accordo con la teoria dell’attaccamento, & possibile sostenere
che gli individui con attaccamento ansioso abbiano la tendenza di ingigantire le
espressioni di disagio nel tentativo di mantenere un impegno con i caregiver
inconsistenti (Shaver & Mikulincer, 2002). Cosi facendo, i soggetti non hanno la
possibilita di crescere in un ambiente che possa stimolarli ed interessarli
all’identificazione e alla comprensione dei loro sentimenti. D’altra parte, gli individui
con attaccamento evitante tendono a utilizzare strategie di distanziamento emotivo
caratterizzate dalla disattivazione o downregulation® delle emozioni per distanziare sé

stessi e 1 propri sentimenti dagli altri (Mikulincer et al., 2003).

In italiano: sottoregolazione o regolazione negativa delle emozioni.
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Il ritiro difensivo dal mondo mentale pud evidentemente limitare la capacita di
identificare ed etichettare le emozioni. In tal modo, Bamford e Halliwell (2009)
suppongono che I’insorgenza e/o il mantenimento di un DCA possa svolgere una
funzione socio-emotiva evitante, riorientando 1’attenzione dalle relazioni
interpersonali al cibo e al peso. Altre teorie segnalano che il processo di comunicazione
precoce tra neonati e caregiver regoli il rilascio di neuroormoni da parte del cervello
del bambino. Dopodiché, questi ormoni influenzano la capacita del neonato di
elaborare e regolare i1 propri stati affettivi (Schore, 1994). In particolar modo, in un
ambiente di trascuratezza, la privazione del supporto del caregiver puo far si che il
bambino non impari a tranquillizzarsi (self-soothe) da solo, con il rischio di
un’angoscia prolungata e dannosa. Un neonato sottoposto a queste esperienze potrebbe
formare la convinzione pervasiva che le emozioni siano psicologicamente o
fisicamente “dannose” (Sassaroli et al., 2015). Le condotte restrittive o compensative
possono quindi essere concettualizzate come uno sforzo per riacquistare il controllo e
stabilire il senso di sicurezza dopo un’emozione percepita come “dannosa”. Un
bambino che non ha acquisito la competenza di self-soothing tendera a percepire gli
stati emotivi come “incontrollabili” e, cosi, in assenza di strategie di coping piu
adattive, da adulti i soggetti possono alimentarsi in modo squilibrato per autoregolarsi.
La “Escape Theory” di Heatherton e Baumeister (1991) sostiene che mangiare serva a
stabilizzare 1 sentimenti e le emozioni (affect) distraendo la mente attraverso 1’utilizzo
di input sensoriali, mentre secondo 1°”Affect Regulation Model” di Hawkins e Clement

(1984), ’emozione verrebbe stabilizzata a seguito del consumo di cibo.

Dunque, la ricerca evidenzia come 1’alessitimia sia un fattore di disadattamento
correlato alla trascuratezza emotiva e fisica nell’infanzia (Aust et al., 2013). Avendo a
che fare con un apporto di cure insufficienti, questi bambini tendono a sopprimere le
proprie emozioni nel tentativo di proteggersi dal dolore provato nella relazione con un
caregiver trascurante. Un’altra concettualizzazione del fenomeno, espressa nel
modello all’interno del libro di Cloitre e colleghi (2011), ¢ la seguente: una risposta
inappropriata dei caregiver all’esperienza emotiva del bambino pud portare
quest’ultimo a sentirsi confuso rispetto al proprio stato emotivo, il che, con il passare
del tempo, pud avere un impatto negativo sulla capacita dell’individuo di tollerare e
regolare le proprie emozioni. L’evitamento dei propri ‘“stati interiori” puo inoltre

ostacolare la capacita di riconoscere ed esprimere le proprie emozioni (Knox, 2003).
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In seguito, ¢ stato dimostrato che la trascuratezza infantile estrema puo influire sullo
sviluppo cerebrale (De Bellis, 2005), particolarmente nelle regioni associate alle
emozioni, come I’amigdala. Difatti, ¢ interessante notare che queste regioni cerebrali
sono state identificate come anormali anche in individui con alti livelli di alessitimia
(Ihme et al., 2013). La psicopatologia alimentare pud dunque servire a favorire
I’evitamento, la distrazione o I’attenuazione dell’esperienza emotiva per gli individui
che hanno subito un abuso emotivo infantile. Secondo uno studio recente (Rabito-
Alcon et al., 2020), pazienti affetti da DCA e CEA potrebbero aver “imparato” a
dissociarsi e a mettere in atto comportamenti come il purging o 1’alimentazione
compulsiva, proprio per evitare o sfuggire a sentimenti, sensazioni, cognizioni e ricordi
legati al trauma. Oppure, forse, stanno cercando di ottenere un corpo meno attraente,
persino un corpo sterile nel caso dei pazienti con AN e una storia di abuso sessuale.
Inoltre, il vomito ¢ spesso legato a sentimenti di disgusto e, in concomitanza, alla

ricerca di purezza derivata dall’esperienza di abuso.
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2.3.  L’elaborazione interocettiva

L’interocezione ¢ stata definita come “il processo attraverso il quale il sistema nervoso
percepisce, interpreta e integra i segnali provenienti dall’interno del corpo, in modo
tale da fornire una mappatura momentanea del panorama interno, sia a livello conscio,
sia inconscio” (Khalsa et al., 2018). Originariamente, si riteneva che 1’interocezione si
riferisse solamente a segnali di origine interna (ad esempio, sensazioni viscerali, battito
cardiaco, frequenza respiratoria, sazietd), ma le concettualizzazioni piu recenti
includono anche le sensazioni a livello della pelle, temperatura corporea, dolore,
prurito, eccetera (Ceunen et al., 2016; Craig, 2002). Gran parte di queste percezioni
rimangono inconsce; mentre 1’interocezione che diventa cosciente prevede
I’elaborazione delle sensazioni interne, in modo da renderle disponibili alla
consapevolezza cosciente (Cameron, 2001). Ulteriormente, 1’interocezione risulta
essere determinante per il mantenimento di stati interni stabili, per motivare il
comportamento e guidare il processo decisionale. Per esempio, secondo una revisione
di Maniscalco e Rinaman (2018), la percezione di uno stato nutrizionale povero
dell’organismo, in situazioni normali, guida comportamenti di ricerca e consumo di

cibo.

Un’interocezione compromessa risulta essere correlata ai DCA, oltre che ad altri
disordini mentali come ansia, depressione e disordine di panico (Khalsa et al., 2018).
A conferma di questo risultato, ¢ stato rilevato che ’area cerebrale pit comunemente
associata all’interocezione ¢ I’insula (Schulz, 2016). Infatti, alcune ricerche hanno
identificato differenze nelle risposte neurali dell’insula nei controlli sani e nei soggetti
con DCA (Holsen et al., 2012; Wierenga et al., 2015, 2017). Altre regioni associate a
disfunzioni interocettive nei disturbi alimentari sono la corteccia cingolata anteriore
(Wierenga et al., 2015, 2017) e la corteccia somatosensoriale (Lavagnino et al., 2014).
La revisione sistematica di Martin e colleghi (2019) ha registrato un’alterazione della
funzione interocettiva nell’ AN nel 92% degli studi analizzati. Allo stesso modo, il 93%
degli studi che ha misurato I’interocezione in un gruppo misto di soggetti con DCA ha
riportato una compromissione dell’interocezione rispetto ai gruppi di controllo.
Ancora, il 95% degli studi che ha analizzato una varieta di condotte alimentari
disfunzionali ha segnalato una compromissione dell’interocezione in almeno una
misura tra le seguenti: cardiaca, respiratoria, gastrica, del dolore e del tatto. I risultati

di questa revisione e della metanalisi di Jenkinson e colleghi (2018) (fondata sulla
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valutazione dei dati secondo I’ Eating Disorder Inventory; EDI), hanno constatato che
1 disturbi interocettivi sono presenti in tutto lo spettro dei DCA, dalle popolazioni
subcliniche con alimentazione emotiva e abbuffate, fino a individui con disturbi
alimentari clinicamente diagnosticati, tra cui AN, BN e BED. Cio suggerisce che
I’interocezione possa rappresentare una caratteristica transdiagnostica dei DCA

(Fairburn et al., 2003).

Successivamente, ¢ stata riscontrata evidenza empirica riguardo il legame tra la
consapevolezza interocettiva e la regolazione delle emozioni (Craig, 2002). Queste
ricerche collegano la mancanza della consapevolezza interocettiva con disturbi
emotivi (Khalsa et al., 2018), tra i quali il disturbo post-traumatico da stress (PTSD)
(Farb et al., 2015). Alcune ricerche sugli effetti neurobiologici dello stress hanno
identificato cambiamenti neurali e fisiologici conseguenti avversita e traumi,
modifiche che influenzano I’esperienza emotiva e i processi interni legati alle
emozioni e alla consapevolezza (Ellis et al., 2011; Ellis & Giudice, 2014; S. E. Taylor
et al,, 2011). Ad esempio, gli adattamenti fisiologici ad uno stress persistente o
traumatico includono sia I’iper, sia 1’ipoattivazione autonomica (S. E. Taylor et al.,
2011). Piu dettagliatamente, 1’interocezione comporta una comunicazione
bidirezionale tra le sensazioni corporee e le strutture corticali, un processo attraverso
il quale le informazioni sugli stati fisiologici interni e invisibili vengono comunicati ai
centri cognitivi del cervello al fine di sostenere il benessere fisico ed emotivo, cosi
come una risposta efficace allo stress (Critchley & Garfinkel, 2017). Le sensazioni del
corpo sono alla base della maggior parte, se non di tutte, le emozioni, in particolare
quelle piu intense e fondamentali per la sopravvivenza. Oltre a queste ci sono anche le
sensazioni che permettono di mantenere un corpo sano e di regolare le emozioni al fine

di agevolare I’integrazione sociale (Craig, 2014).

In relazione all’abuso e alle esperienze traumatiche infantili, van der Kolk (1994a)
sostiene che le persone traumatizzate siano carenti nella “consapevolezza
interocettiva” per gli stati fisiologici e psicologici interni. Effettivamente, non ¢ raro
che 1 sopravvissuti al trauma abbiano una compromessa capacita di differenziazione
degli stati interni. Per questo motivo, questi individui tendono ad esprimere le loro
emozioni in modo comportamentale piuttosto che verbalmente, proprio come nel caso
delle condotte alimentari disfunzionali. Come illustrato in precedenza, i sopravvissuti

ad un abuso infantile possono ricorrere a comportamenti autolesionistici e
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autodistruttivi, come spurgo e vomito, condotte sessuali compulsive, comportamenti a
rischio e uso di psicofarmaci per alleviare la tensione e la sofferenza e per regolare i
loro stati emotivi interni in assenza della capacita interna di autorassicurazione o self-
soothing (Van der Kolk et al., 1991). In questo contesto ¢ importante riconoscere come
la regolazione delle emozioni sia legata all’interocezione e come questa rappresenti un
aspetto cruciale nella sintomatologia e nella cura dei DCA. La capacita di regolare le
proprie emozioni presuppone la creazione di una risposta emotiva adattiva e
appropriata, che organizza il comportamento apportando benefici all’individuo. 1 tutto
avviene in sintonia con le percezioni interne e le circostanze esterne (Blair & Raver,
2012). Nello specifico, la regolazione delle emozioni prevede una relazione coerente
con il proprio sé e una comunicazione efficace tra corpo, pensieri e sentimenti. Inoltre,
implica la tolleranza e la comprensione dei segnali del corpo e delle relative
attribuzioni cognitive. Comporta anche la capacita di gestire positivamente le
sensazioni difficili e le relative risposte comportamentali come, ad esempio, moderare,
sopprimere o cambiare uno stato fisiologico o mentale verso un fine desiderato. Di
conseguenza, il fatto di rilevare e valutare accuratamente gli indizi fisiologici ¢
necessario per lo sviluppo di strategie di regolazione adeguate che influenzano le

risposte emotive (Price & Hooven, 2018).

Dunque, le persone che soffrono di un disturbo alimentare sembrano avere difficolta a
distinguere tra esperienze esterne e interne e tra reazioni fisiche ed emotive (Tibon &
Rothschild, 2009). Scheffers e colleghi (2017) hanno stabilito che il trauma infantile
influenzi seriamente il rapporto del paziente con il proprio corpo (atteggiamento
corporeo, soddisfazione corporea e consapevolezza corporea). Per questa ragione, le
persone traumatizzate possono avere difficolta a rilevare le sensazioni e le percezioni
interne, e talvolta possono addirittura negare di percepire una consapevolezza somatica

(B. A. van der Kolk, 2006).
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CAPITOLO 3

Tornare a vivere nel corpo e nella mente: gli interventi

terapeutici di tipo somatico

3.1.  Gli approcci terapeutici top-down e bottom-up

In situazioni traumatiche le persone vengono spinte oltre il limite delle loro capacita
mentali e fisiche. Eventi del genere scatenano una forte reazione di stress e possono
condurre a gravi malattie psicofisiche come il disturbo post-traumatico da stress
(Brady et al., 2000). E bene sottolineare che eventi avversi vengono esperiti in modo
differenziato da diverse persone, per cui il vissuto di un individuo pud variare a
seconda di una serie di fattori tra cui: eta, etnia, cultura, esperienze precedenti,
predisposizioni genetiche e grado di supporto sociale (Brewerton, 2019). Secondo i
criteri del DSM-5 (APA, 2013), i sintomi caratteristici del PTSD possono essere
classificati in tre gruppi: intrusioni (ricordi involontari e stressanti del trauma),
evitamento degli stimoli associati al trauma ed un persistente iperarousal fisiologico
(stato di ipervigilanza). In piu, le persone affette da PTSD riportano alti livelli di
sofferenza e hanno una maggiore probabilita di sviluppare altri disturbi mentali, come
1 disturbi della condotta alimentare (Brewerton, 2007b). I soggetti con DCA riportano
quindi elevati tassi di eventi traumatici nel corso dell’infanzia e nel corso della vita
rispetto ai controlli sani o ai gruppi di controllo psichiatrici (Brewerton, 2019; M. L.
Molendijk et al., 2017). A causa di queste esperienze traumatiche, circa il 50% dei
pazienti con DCA puo presentare anche un disturbo di PTSD (Brewerton, 2007b;
Gleaves et al., 1998).

Il trauma ha la capacita di produrre cambiamenti psicologici reali, tra cui la
ricalibrazione del sistema d’allarme del cervello, ’incremento dell’attivita degli
ormoni dello stress e alterazioni nel sistema deputato a discriminare le informazioni
rilevanti da quelle che non lo sono. Alcuni studi hanno constatato che il trauma ha la
possibilita di compromettere 1’area del cervello che trasmette la percezione fisica e
corporea dell’essere vivi (Cooper et al., 2004; Corstorphine, 2006). Nel momento in
cui si riesce a sfruttare la neuroplasticita neurale, secondo Kolk (2015), ¢ possibile

aiutare i sopravvissuti al trauma a sentirsi effettivamente vivi nel presente e nel corpo.
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Nel libro “Il corpo accusa il colpo”, Kolk (2015) elenca tre possibili strade:

1. La strada top-down: parlare e (ri)connettersi agli altri permettendo ai sopravvissuti
al trauma di conoscere e capire cosa succede loro mentre vengono elaborate le
esperienze traumatiche.

2. L’assunzione di farmaci: spegnendo le reazioni d’allarme inappropriate o il ricorso
ad altre tecnologie che cambiano il modo in cui il cervello organizza
I’informazione.

3. La via bottom-up: permette al corpo di fare esperienze che contrastano, in modo

profondo e viscerale, I’impotenza, la rabbia e il collasso derivanti dal trauma.

L’obiettivo di questo elaborato ¢ quello di illustrare alcune possibilita di cura che
attraversano la via bottom-up. Per questo motivo, verranno presentate terapie
considerate in grado di enfatizzare I’importanza delle aree cerebrali subcorticali, come
il tronco encefalico e il sistema limbico. Una terapia che “inizia” dal coinvolgimento
di queste strutture cerebrali piu “primitive” e che considera le loro reazioni a livello
del corpo e del sistema nervoso, ha I’opportunita di cambiare il modo in cui il corpo
risponde alle esperienze traumatiche, influenzando di riflesso le aree corticali superiori

(Levine, 1997; van der Kolk, 2015).

Per quanto riguarda la strada top-down, la ricerca sugli approcci di cura non
farmacologici per la cura del PTSD si concentra principalmente su procedure
cognitivo-comportamentali e su terapie basate sull’esposizione (Watts et al., 2013).
Questi approcci affrontano ’elaborazione cognitiva e affettiva disfunzionale delle
esperienze traumatiche con lo scopo di insegnare un nuovo modo di affrontare il
trauma. Gli interventi cognitivo-comportamentali e gli interventi basati
sull’esposizione possono essere un modo efficace di trattare il PTSD, tuttavia, questi
interventi non aiutano a ridurre i sintomi di PTSD di tutti i pazienti, specialmente quelli
con comorbidita psichiatriche (Corrigan & Hull, 2015). Gli interventi cognitivi, basati
sul linguaggio, richiedono una quantita sostanziale di elaborazione cognitiva, percio,
le persone che soffrono a causa di esperienze sconvolgenti, mostrano un
funzionamento cognitivo compromesso a causa dell’aumento dell’eccitazione emotiva
negativa (negative affect) (Mujica-Parodi et al., 2004) e delle modifiche
psicobiologiche a livello del cervello (B. A. van der Kolk, 1994b).
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Come risultato, il malfunzionamento cognitivo legato al trauma puo ridurre 1’efficacia
dei trattamenti cognitivo-comportamentali (B. A. van der Kolk & Fisler, 1995). In piu,
bisogna considerare il fatto che queste terapie registrano spesso un alto tasso di
abbandono a causa della natura conflittuale e sconfortante dell’intervento (Lewis et al.,
2020). Questi sono alcuni dei motivi per cui negli ultimi decenni si ¢ assistito allo
sviluppo di approcci complementari e orientati al corpo che mirano a trasformare
I’elaborazione fisiologica ed emotiva dell’esperienza traumatica attraverso la via
bottom up. Infine, per quanto concerne i farmaci, van der Kolk (2015) afferma che
questi “possono aiutare a rendere 1 vissuti meno intensi e la vita piu gestibile”, tuttavia
“non ‘curano’ il trauma, possono soltanto alleggerire la manifestazione della fisiologia
disturbata”. Inoltre, lo psichiatra aggiunge che “non insegnano una lezione di
autoregolazione e funzionano bloccando 1 sistemi chimici che regolano il

coinvolgimento, la motivazione, il dolore e il piacere”.

In conclusione, la premessa alla base della maggior parte degli approcci psicoterapici
sta nel fatto che il cambiamento avviene in una direzione top-down. Infatti, attraverso
questa modalita puo avvenire una trasformazione significativa nei processi di pensiero
del paziente (attraverso 1’insight, 1’esposizione o la ristrutturazione cognitiva).
L’utilizzo di queste strategie puo far si che il ricordo o la ri-esperienza terapeutica
dell’evento possa risolvere le emozioni, i comportamenti e i sintomi fisici del paziente.
D’altronde, sebbene la terapia fop-down sia efficace e necessaria per aiutare 1 pazienti
a svolgere compiti terapeutici fondamentali, 1’aggiunta di approcci bottom-up — che
affrontano direttamente gli effetti dell’esperienza traumatica sul corpo — risulta essere
profondamente rilevante e, nella gran parte dei casi, determinante nel processo di

guarigione.

30



3.2.  Connessione corpo-cervello: la teoria polivagale

La teoria polivagale di Porges (2001) spiega come il sistema nervoso autonomo (SNA)
regoli tre specifici stati fisiologici che si attivano in base all’esperienza di sicurezza o
di minaccia del corpo. Di fronte ad una minaccia, gli esseri umani generalmente
attivano prima il sistema di impegno sociale (social engagement), il sistema di
attaccamento mammaliano che rappresenta la terza branca del SNA. Questo sistema
viene innescato quando una persona si rivolge ad un’altra per chiedere aiuto, supporto
o conforto. Tuttavia, se questo comportamento “prosociale” non risolve la minaccia,
viene attivato un secondo sistema, piu primitivo, quello di lotta o fuga (fight or flight).
Di seguito, se né I’impegno sociale, né la lotta o fuga risolvono la minaccia, la branca
ancora piu primitiva del sistema parasimpatico — che governa la risposta di immobilita
e congelamento e quindi di risparmio energetico — prende il sopravvento su qualsiasi

sforzo di sopravvivenza (Levine, 2010; S. W. Porges, 2001).

I1 sistema nervoso autonomo ¢ responsabile per mantenerci in vita, elabora il mondo
esterno, ad esempio scrutando possibili pericoli, mentre monitora il mondo interno,
regolando i livelli ormonali, la respirazione, la digestione e la circolazione sanguigna.
Il SNA ¢ composto da due ramificazioni primarie: il ramo simpatico e il ramo
parasimpatico. Generalmente, il primo ¢ responsabile dell’attivazione fisiologica,
mentre il secondo del rilassamento. Il ramo parasimpatico ¢ essenzialmente mediato
dal decimo nervo cranico, il nervo vago. Il SNA ¢ composto da un complesso insieme
di riflessi fisiologici coordinati centralmente dall’ipotalamo, che cerca di mantenere
I’omeostasi nell’organismo, oltre a modificare le condizioni fisiologiche per far fronte
a situazioni adattative (Quillman, 2013). Ad esempio, nel caso in cui si sta
camminando in una strada buia dopo un pasto abbondante, il SNA scansiona la realta
circostante alla ricerca di un potenziale aggressore (energia verso I’esterno),
preparandosi contemporaneamente a trarre energia dalla digestione (energia diretta
all’interno), per poi inviarla ai muscoli delle braccia e delle gambe nel caso in cui
dovesse comparire una minaccia improvvisa. Porges (2004) definisce questo processo
neurocezione. Ad ogni modo, il sistema parasimpatico di conservazione dell’energia ¢
progettato per essere in giusto equilibrio con il sistema simpatico. L’energia consumata
da quest’ultimo ha la funzione principale di attivare 1’organismo nel momento in cui
deve affrontare uno sforzo intenso come procacciarsi del cibo o affrontare situazioni

di emergenza con risposte di lotta o di fuga.
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Come introdotto all’inizio di questo capitolo, Porges sostiene che il SNA sia
organizzato gerarchicamente (2001, 2003). Il ramo parasimpatico del SNA regola
I’impegno sociale e viene attivato tramite il circuito ventro-vagale. Questo sistema si
attiva solo in condizioni di sufficiente sicurezza e innerva principalmente la laringe, la
faringe, 1 muscoli attorno agli occhi, i muscoli facciali e il cuore. Sia che si tratti di
esseri umani o animali, i mammiferi sono programmati a interagire con gli altri
attraverso comportamenti di coinvolgimento sociale che possono corrispondere, per
esempio, al sorriso o all’annusare. Nel momento in cui si incontra una minaccia reale,
il sistema sociale si disattiva e la branca del sistema simpatico prepara 1’attacco o la
fuga. Se, invece, la risposta di fight or flight non dovesse essere possibile (a causa di
un avversario piu forte o una situazione di immobilita), allora si attiva il circuito dorso-
vagale del sistema parasimpatico, il quale suscita reazioni di dissociazione e
congelamento. In queste circostanze lo scopo del SNA ¢ quello di ridurre il dolore e il
terrore di quella che potrebbe essere una morte imminente. Il risultato della
vicissitudine di un trauma ¢ quello di avere un SNA disregolato: il soggetto coinvolto
in circostanze altamente critiche, il quale non ha potuto attuare una risposta di attacco
o fuga, si trova in uno stato continuo di iperarousal (stati di panico/rabbia) o di
ipoarousal (dissociazione). Ne consegue che i sopravvissuti al trauma si ritrovano
spesso a dover regolare un corpo che non si riesce a calmare o che si ¢ spento. La
frequenza della circolazione sanguigna e della respirazione diventa elevata oppure
depressa e gli individui si trovano cronicamente al di fuori della “finestra di tolleranza”

(Figura I; Siegel, 1999).

ED behaviors
Hyperarousal Fight, flight, freeze
/ Optimal arousal zone \
Arousal )\
Hypoarousal Y Numbing, submission,
apathy

ED behawors
ED, eating disorder.

Figura I: La finestra di tolleranza (Seubert & Virdi, 2018b)
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Come menzionato nel capitolo 2.2., le persone con DCA presentano difficolta di
regolazione emotiva. Tra questi individui, molti soffrono anche di PTSD o di disturbi
correlati al trauma e, per questa ragione, sono predisposti a sperimentare stati di
iperarousal (attivazione “eccessiva”) o ipoarousal (attivazione “insufficiente”), oppure
possono oscillare tra questi due stati. La finestra di tolleranza (Figura 1), o zona di
attivazione ottimale, rappresenta 1’area tra I’iper e I’ipoarousal in cui I’attivazione
emotiva e psicofisiologica viene gestita senza perturbare ’intero sistema. In questo
caso viene mantenuto il funzionamento corticale, fondamentale per I’integrazione
delle informazioni a livello cognitivo, emotivo e sensomotorio. La zona di iperarousal,
che si trova al di sopra della finestra di tolleranza, corrisponde alla risposta del SNA
nel momento in cui la persona ¢ eccessivamente attivata. A questo livello, il SNA si
prepara alla lotta, alla fuga o al congelamento. Le informazioni non sono elaborate in
modo efficace e la persona pud sperimentare flashback, ricordi corporei, reattivita
emotiva e ipervigilanza. La zona di ipoarousal, che si trova al di sotto della finestra di
tolleranza, corrisponde invece alla risposta del SNA nel momento in cui la persona ¢
sopraffatta fino al punto di spegnersi. In questo stato il soggetto pud provare un senso

di torpore, vuoto, passivita e persino paralisi (Ogden et al., 2006).

Secondo la prospettiva polivagale (Porges, 1995), un obiettivo essenziale nel
trattamento del trauma infantile ¢ quello di ripristinare la capacita di relazionarsi con
gli altri. Sia che il trauma sia stato un abuso sessuale, un genitore o un fratello crudele,
gran parte del lavoro di cura ha I’obiettivo di aiutare il paziente a superare e spostare
I’ipoarousal (dissociazione) oppure 1’iperarousal (terrore/rabbia) ad una connessione
vagale di tipo ventrale, focalizzata sull’impegno sociale e quindi dominata dal sistema
parasimpatico. E infatti cruciale tenere a mente che secondo la teoria polivagale esiste
una trasmissione bidirezionale tra il circuito ventro-vagale e i nervi cranici. In
particolare, sono coinvolte le vie neurali che controllano ’uso dei gruppi muscolari
interessati nei comportamenti sociali. L attivazione di questo sistema complesso, ad
esempio attraverso approcci somatici, sembra essere una via primaria per calmare la
fisiologia umana attraverso il sistema parasimpatico. Il nervo vago ¢ un nervo di
grande importanza per la risoluzione del trauma e della sua sintomatologia, infatti,
essendo un nervo afferente per oltre 1’80%, ha la capacita di trasmettere informazioni
sensoriali dai muscoli e dagli organi afferenti fino al tronco encefalico. Questa
consapevolezza pud fornire una via terapeutica per uscire dallo stato di collasso

(Levine, 2010).
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3.3. 1l Somatic Experiencing®

“Il trauma sconvolge il cervello, stordisce la mente e congela il corpo. Per una terapia
efficace e fondamentale capire come il trauma si fissa nelle reazioni istintive del corpo
alla minaccia percepita;, come si blocchi in certe emozioni, in particolare quelle di
paura, terrore o rabbia, nonché in stati d’animo affettivi abituali come la depressione,
il bipolarismo e la perdita di energia vitale, e, infine, come si manifesti in vari

comportamenti autodistruttivi e ripetitivi (Levine, 2015).”

Un modello di cura orientato al corpo che sta sempre piu emergendo nei trattamenti
dei disordini alimentari ¢ il Somatic Experiencing (SE), un approccio basato sulla
neurobiologia del trauma sviluppato dallo psicofisiologo Peter Levine nel 1997. 11 SE
¢ stato progettato per districare i processi cognitivi, emotivi e del sistema nervoso (SN),
che spesso accompagnano eventi di vita intensi capaci di innescare sintomi come
dipendenze, disturbi dell’umore e disturbi alimentari (W. H. Kaye et al., 2004). 11
potenziale del SE nel trattamento dei DCA ¢ riconducibile alla sua capacita di
ripristinare la consapevolezza corporea e la regolazione autonomica. Specificamente,
il trattamento prende di mira le aree chiave del cervello note per influenzare sia i
modelli di comportamento dei DCA, sia I’alessitimia e il dismorfismo corporeo
(Bourke et al., 1992; W. Kaye, 2008; Merwin et al., 2010; Payne et al., 2015).
Intervenendo direttamente con stati di iperattivazione (iperarousal) e ipoattivazione
(ipoarousal), il Somatic Experiencing promuove la regolazione affettiva ripristinando
I’omeostasi nel sistema nervoso. Inoltre, questa metodologia ha come obiettivo
I’acquisizione della consapevolezza interocettiva e propriocettiva, rafforzando cosi
I’insula, il giro cingolato anteriore e le connessioni tra le aree limbiche e corticali del
cervello (Payne et al., 2015; Payne & Crane-Godreau, 2015). I1 SE ¢ una modalita di
trattamento che permette ai terapeuti di assumere una posizione diversa da quella di
altri professionisti: sia per I’opportunita di guarigione senza la necessita di un racconto
esplicito degli eventi traumatici, sia per la possibilita di potersi concentrare sulla

liberazione delle tensioni corporee durante il processo terapeutico (Brom et al., 2017).

“Somatic” si riferisce alla parola greca soma, la quale indica qualcosa che appartiene
al corpo vivente. “Experiencing” ¢ un verbo che allude agli interventi che permettono
al proprio s¢ di fare esperienza focalizzandosi sul momento presente. Uno dei

meccanismi principali del Somatic Experiencing consiste nel migliorare la capacita
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dell’individuo di accedere alla sensazione corporea, anche denominata interocezione
(Levine et al., 2018). Come approfondito nel capitolo 2.3., I’interocezione ¢ in grado
di facilitare la consapevolezza dei cambiamenti autonomici nella propria fisiologia e
di potenziare in modo diretto le modifiche degli stati autonomici del sistema nervoso.
Nel SE, i terapeuti hanno il compito di seguire i cambiamenti o i movimenti del SNA
del paziente: uno dei modi in cui si verifica il movimento ¢ 1’attivazione (arousal) e la
disattivazione (dearousal) somatica. Una volta che il paziente riesce a vivere degli stati
somatici positivi di arousal, ¢ pronto ad entrare in contatto anche con quelli negativi.
Mentre i pazienti elaborano il materiale traumatico personale, il sistema nervoso
mostra quello che Levine (1997) chiama “pendolazione” o pendulation, oscillazioni
tra le polarita di attivazione (stati negativi) e di rilassamento (stati positivi). Si tratta
dello stato naturale di espansione e contrazione necessario per ridurre la reattivita
durante 1’elaborazione del trauma, favorendo la resilienza del SN (Levine, 2010).
Questa pulsazione pud essere correlata alla ciclicitd del sistema nervoso, il quale
oscilla tra il sistema simpatico e parasimpatico. Si tratta di un processo che avviene
gradualmente in base all’abilita dell’individuo di tollerare maggiori livelli di affect,
processo che Levine (1997) chiama “titolazione™ o titration. 11 terapeuta scompone la

storia traumatica in parti gestibili, richiamando 1’attenzione sulle esperienze corporee.

Quando il sistema nervoso ha il tempo e lo spazio per integrare ogni fase, la guarigione
avviene senza ulteriori destabilizzazioni. Lavorando a piccole dosi, il terapeuta riesce
a guidare I’individuo verso un’esperienza correttiva. L’ obiettivo di questa esperienza
non ¢ provare a cambiare ’evento traumatico, ma lasciare che la mente e il corpo
riproducano I’immagine alternativa di cio che sarebbe potuto accadere se ci fossero
state le risorse appropriate durante I’evento originale. Questa negoziazione prevede
I’'uso della visualizzazione, dell’immaginazione creativa e del cambiamento delle
esperienze fisiologiche e fisiche (posturali). Insieme a questi elementi viene incluso il
monitoraggio dei segnali interocettivi e propriocettivi, indispensabili per identificare
il completamento della difesa biologica, la quale puo verificarsi nel momento in cui i

frammenti del trauma vengono rievocati durante il trattamento.

Concetto della chimica in cui una piccola goccia di una sostanza volatile viene aggiunta a un’altra sostanza
volatile, lasciando il tempo alla reazione chimica di avvenire e di integrarsi nell’insieme prima di introdurre
un’altra goccia. Se le due sostanze venissero combinate senza titolazione, si verificherebbe un’esplosione.
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Si tratta degli schemi di movimento e degli impulsi che, al momento dell’esperienza
traumatizzante, sono stati originariamente impediti. Una volta che I’esperienza
propriocettiva del completamento biologico si ¢ verificata, I’individuo sperimentera
una scarica. Questo rilascio di energia avviene quando l’attivazione muscolare e
autonomica — vincolata nel corpo al momento del trauma — si libera attraverso scosse,
tremori, respiri profondi, sbadigli, lacrime o sospiri pesanti. Quando avviene questa
scarica, 1 ricordi del trauma perdono la loro carica intensa e si integrano nella linea
temporale autobiografica dei ricordi ordinari. A questo punto il SN inizia a lavorare in
maniera piu funzionale e I’individuo sperimenta una maggiore resilienza e capacita di
tollerare ed elaborare i ricordi rimanenti del trauma (Payne et al., 2015). Al centro del
SE c’¢ la capacita del terapeuta di portare il paziente in contatto con il proprio corpo
attraverso ’osservazione delle percezioni, I’esplorazione delle sensazioni fisiche,
I’immaginario e gli schemi motori connessi al trauma. Riavvicinarsi alle proprie
sensazioni permette di coinvolgere le regioni sottocorticali del cervello (cervello
limbico e rettiliano), dove sono ospitate le risposte autonomiche di sopravvivenza.
Questo processo rallenta il SN e, contemporaneamente, amplia la consapevolezza
dell’esperienza corporea. Il SE offre alle persone con patologia alimentare una vasta
gamma di opzioni per portare il corpo in uno stato di regolazione, tra cui: (a)
I’orientamento al momento presente; (b) il tocco terapeutico o 1’auto-tatto; (c) il
movimento e (d) il passaggio ad uno stato di attivazione nervosa che permette di
rimanere con una determinata esperienza fino a quando la stessa inizia a modificarsi.
Alcuni esercizi propriocettivi proposti da Levine per risvegliare il “sentire” del corpo

e far uscire I’individuo da uno stato di shut-down sono i seguenti (2010):

1. Muscoli tesi e costretti sono associati all’allarme e all’ipervigilanza del sistema
nervoso simpatico. Muscoli flaccidi indicano invece il collasso, dominato dalla
risposta di immobilita. Delicati esercizi di resistenza permettono al terapeuta
di sostenere i soggetti nel riportare il flusso di energia nei muscoli, per
affrontare al meglio le sfide quotidiane e le risposte di lotta o fuga.

2. L’uso di una palla medica puo favorire 1’espansione della consapevolezza
muscolare, il radicamento e la centratura. Inoltre, la palla puo essere usata per
sollecitare 1 riflessi protettivi e la forza del centro del corpo, spesso mancanti
in presenza di un trauma.

3. Arti marziali, tai chi o qi gong. Queste discipline permettono una maggiore

connessione con il corpo, promuovendo la formazione di confini personali.
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Nel capitolo elaborato da Paula Scatoloni, terapista di Somatic Experiencing,
all’interno del libro “Trauma-Informed Approaches to Eating Disorders” di Seubert e
Virdi (2018b), la professionista riassume il procedimento terapeutico di Levine. Dopo
un intenso studio sugli animali allo stato selvatico, lo psicofisiologo ha dedotto che i
sintomi traumatici si verificano quando un ramo del sistema nervoso simpatico genera
un flusso di ormoni e di energia di sopravvivenza per affrontare una minaccia, ma
I’impulso a difendersi ¢ prevenuto o contrastato durante il processo, rimanendo quindi
incompleto. Quando questo si verifica, I’energia di sopravvivenza viene bloccata nel
corpo e I’individuo non ¢ in grado di scaricare ’energia attraverso azioni come la fuga
o il combattimento. Le sostanze chimiche liberate nel corpo inondano il sistema e
avviano un’altra branca del sistema nervoso, responsabile dell’arresto del corpo
attraverso meccanismi di dissociazione, collasso e immobilita. Levine ha inoltre
osservato che gli animali allo stato selvatico hanno un modo naturale di ristabilire
I’equilibrio quando gli impulsi difensivi vengono sopraffatti o contrastati. Cid avviene
mediante movimenti involontari di scuotimento con successive alterazioni del respiro.
Il completamento di questo processo informa il corpo che la minaccia ¢ passata e che
il sistema nervoso puo tornare in uno stato di omeostasi. Al contrario, gli esseri umani
tendono a sopprimere questi istinti e, nella maggior parte dei casi, sono privati dei
processi riparativi biologici. Il SN, non rendendosi conto che la minaccia ¢ passata, si
blocca nell’iperarousal o nell’ipoarousal. Questi due stati hanno un impatto su altri
sistemi corporei, tra cui il sistema circolatorio, immunitario, digestivo, respiratorio e
endocrino, guidando in definitiva i pensieri, le emozioni e i comportamenti associati

ad ansia, depressione, PTSD e molte altre condizioni di salute mentale inclusi i DCA.

Un altro obiettivo dei terapisti SE ¢ quello di connettere il paziente con un senso di
piacevolezza nel corpo. Ad esempio, una persona pud percepire consapevolmente le
sue gambe e sentire questa sensazione come stabilizzante, il che potrebbe aumentare
le sensazioni di rilassamento (come una respirazione profonda o piacevoli sensazioni
di calore). Le sensazioni calmanti o vivificanti contraddicono quelle di sopraffazione
traumatica, creando nuovi percorsi neurali che possono implicitamente facilitare
I’abitudine all’esperienza di benessere. Il clinico pud stimolare il sistema nervoso
verso il rilassamento o ’apertura, rafforzando i cambiamenti spontanei o impiegando

interventi per facilitare un’esperienza di integrazione somatica (Levine et al., 2018).
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Come visto nel capitolo 3.2., I’accesso al sistema dell’impegno sociale ¢ parzialmente
limitato quando gli individui rimangono bloccati in stati di eccitazione simpatica.
L’impegno sociale resta inoltre soppresso quando lo stato di immobilizzazione o
freezing prende il sopravvento (Levine, 2010). Quest’ultimo stato ¢ regolato dal ramo
parasimpatico che si collega al di sotto del diaframma, impattando i reni, lo stomaco e
I’intestino e riducendo drasticamente il metabolismo, la frequenza cardiaca e il respiro.
La terapia del SE e approcci simili offrono un trattamento rivoluzionario del trauma in
quanto lavorano direttamente con il sistema di immobilizzazione, il sistema al centro
della maggior parte dei traumi (Levine, 2010; van der Kolk, 2015). Levine inizid a
sviluppare il suo approccio negli anni ’60: la sua ricerca lo condusse a concludere che
il trauma non riguarda 1’evento stesso, piuttosto, ¢ la risposta fisiologica ad un
avvenimento o ad un ambiente opprimente che danneggia i normali processi fisiologici
del sistema nervoso. I sintomi insorgono quando ’energia residua di questi eventi non
viene scaricata efficacemente dal corpo, determinando uno stato di minaccia costante.
Di conseguenza, la continua attivazione del sistema nervoso causa implicazioni

sfavorevoli per i pensieri, i comportamenti, le relazioni e il senso di s¢ (Levine, 2010).

Per concludere, una revisione (Kuhful} et al., 2021) ha esaminato studi che si sono
concentrati sull’efficacia del Somatic Experiencing nel trattamento del PTSD.
Complessivamente, quattro dei cinque studi sul PTSD hanno evidenziato una
significativa riduzione dei sintomi per tutte le variabili considerate: sintomi di PTSD;
sintomi depressivi; sintomi dell’ansia; sintomi specifici nel contesto del trauma (per
esempio, dolori alla schiena) e resilienza (Andersen et al., 2017; Brom et al., 2017,
Leitch et al., 2009; Parker et al., 2008). Nell’insieme, ci sono risultati promettenti che
suggeriscono una significativa riduzione dei sintomi di PTSD nel lungo termine.
Infine, i risultati della rassegna dimostrano che il SE puo trattare le sequele del trauma
in diversi contesti e condizioni. Infatti, gli studi considerati variavano notevolmente
nella durata dell’intervento (ad esempio, un campione ha svolto 1-2 sessioni, mentre
I’altro 6-15); nelle caratteristiche del campione (eta, cultura, stato socioeconomico,
eccetera); nonché nella complessita e nella causa della traumatizzazione (per esempio,
disastri naturali, incidenti stradali e violenza domestica), mostrando come il SE possa
essere una trattamento efficace in diverse circostanze e molteplici contesti. Dunque,
nella rassegna sopracitata, il Somatic Experiencing ha contribuito a ridurre

considerevolmente i sintomi di PTSD nella maggior parte delle ricerche considerate.
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3.4. L’EMDR

L’EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) ¢ una psicoterapia
integrativa centrata sul paziente, sviluppata da Francine Shapiro nel 1987 (Shapiro,
2001). 11 trattamento coinvolge i sistemi naturali di elaborazione delle informazioni
nel cervello, 1 quali esaminano le esperienze di vita disturbanti che, secondo Shapiro,
sono alla base del comportamento patologico. La terapia EMDR combina
efficacemente 1’intervento focalizzato sul corpo (bottom-up) con il trattamento
cognitivo-comportamentale (top-down): il paziente pud accedere ai ricordi traumatici
ed elaborarli in modo che queste memorie possano essere risolte in modo adattivo, sia
attraverso il lavoro neurale, sia per mezzo dell’elaborazione cognitiva (Shapiro, 2001).
Le linee guida dell’American Psychiatric Association (Ursano et al., 2004) e del
Department of Veteran Affairs (Foa et al.,, 2009), insieme ad altre linee guida
internazionali, hanno definito ’EMDR come uno dei trattamenti piu efficaci per il
PTSD (Bisson et al., 2007; Forbes et al., 2010). Oltre al trattamento del PTSD,
I’EMDR ha dimostrato la sua efficacia anche nella cura dei disturbi dello sviluppo
traumatico, dei disturbi della memoria traumatica collegati a un PTSD complesso
(Courtois & Ford, 2009; Korn & Leeds, 2002) e dei disturbi dissociativi (Gattinara &
Onofti, 2019). Sebbene la terapia EMDR sia estremamente ben studiata nell’ambito
del trauma ¢ del PTSD, non lo ¢ nel contesto del trattamento dei DCA. Una delle
ricerche principali, anche se focalizzata primariamente sulla risoluzione di
un’immagine corporea disadattiva, ¢ lo studio di Bloomgarden e Calogero (2008).
Questa ricerca ha stabilito che una media di quattro sedute di EMDR puo risultare
sufficiente nella riduzione del disagio corporeo fino a 3 mesi, e fino a 12 mesi per
quanto riguarda il peggior ricordo legato al corpo. Tuttavia, quattro sedute non sono
state sufficienti a sostenere una riduzione permanente del disagio. E quindi possibile
generalizzare sul fatto che siano necessari piu di quattro trattamenti EMDR per far si

che la risoluzione del disagio corporeo si possa stabilizzare.

I1 protocollo clinico del’EMDR si basa sul modello terapeutico dell’AIP (Adaptive
Information Processing) sviluppato da Solomon e Shapiro (2008) per spiegare gli
effetti della terapia EMDR e guidare la concettualizzazione dei casi, la pianificazione
del trattamento e gli interventi. Il modello AIP parte dal presupposto che sia la
patologia, sia lo stato di benessere sono lo sviluppo delle prime esperienze di vita che

vengono immagazzinate nelle reti di memoria neurobiologica. Queste prime
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esperienze sono i mattoni della percezione, degli atteggiamenti e dei comportamenti.
Dal punto di vista neurobiologico, le esperienze di vita si traducono in memorie
fisicamente immagazzinate sulle quali le persone si basano per guidare scelte e
interpretazioni di vita. Queste informazioni sono conservate in un sistema di reti
mnestiche contenenti componenti come idee, emozioni, sentimenti e immagini che si
collegano a specifiche esperienze. Il trattamento EMDR consiste quindi nella
formazione delle associazioni necessarie che permettono di integrare in modo adattivo
le informazioni in arrivo con quelle preesistenti (Balbo et al., 2017). Il modello AIP
presuppone che il cervello, come il corpo che cerca I’omeostasi, abbia un meccanismo
naturale di guarigione e di apprendimento. Sempre secondo questo modello, ci sono
due modi in cui gli individui possono iniziare a funzionare in modo patologico: in
primo luogo c¢’¢ I’apprendimento di sistemi di credenze malsane come, ad esempio,
crescere in una famiglia disfunzionale. In secondo luogo, ci sono esperienze di vita
traumatiche che causano un’interruzione della normale AIP e quindi dell’elaborazione
adattiva delle informazioni. Quando ci si trova ad affrontare un’esperienza traumatica,
non ¢ possibile mettere in atto 1’elaborazione e la memorizzazione necessaria, cosi, le
informazioni legate al trauma rimangono “congelate” nelle reti neurali, scollegate dalla
conoscenza preesistente nella quale non possono integrarsi. Questi ricordi,
immagazzinati in modo disfunzionale per la loro stessa natura, possono riattivarsi
involontariamente causando un grande disagio emotivo e portando all’insorgenza di
patologie riconducibili allo spettro post-traumatico. La terapia EMDR si ¢ dimostrata
particolarmente efficace come trattamento del PTSD. Consente infatti di accedere ai
ricordi traumatici immagazzinati disfunzionalmente stimolando una rapida
elaborazione delle informazioni, le quali, spostandosi in un sistema di memoria piu
appropriato, possono essere integrate funzionalmente (Shapiro, 2014). Per esempio,
non ¢ insolito che una vittima di violenza sessuale, entri in uno stato di shock e di
intorpidimento  psicologico, interferendo con [’elaborazione dell’esperienza.
L’esperienza rimane quindi intrappolata nelle reti di memoria e nel sistema nervoso.
L'esposizione a un’esperienza di vita traumatica fa si che le informazioni non elaborate
vengano trattenute in modo disfunzionale nelle reti di memoria del cervello. In altre
parole, invece di spostare le informazioni sul trauma dalla parte limbica del cervello
alla corteccia prefrontale adattiva, le informazioni rimangono bloccate, nella loro
forma originale, in una parte del cervello che le parole non possono raggiungere

(Seubert & Virdi, 2018b).
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Nel libro di Seubert & Virdi (2018b) vengono descritte le 8 fasi del trattamento EMDR.
In questo elaborato invece vengono riportate 5 delle 8 fasi del trattamento, dalla fase
3 alla 7. Una volta che il paziente ha superato le fasi 1 e 2, ¢ pronto e preparato ad
iniziare I’elaborazione del trauma con la terapia EMDR. La fase 3 della terapia ¢ nota
come fase di valutazione, in cui si valuta e si accede a una memoria target (o bersaglio)
per I’elaborazione EMDR. In questo stadio, viene chiesto al soggetto di pensare allo
specifico evento di natura traumatica che desidera elaborare. Vengono stimolati alcuni
aspetti del ricordo, in particolare I’immagine del momento peggiore, i pensieri negativi
che lo accompagnano, i sentimenti e le sensazioni corporee. Al paziente viene anche
chiesto cosa desidererebbe credere di sé stesso una volta che il ricordo o I’evento
traumatico ¢ stato completamente elaborato. Il grado di disturbo viene misurato
attraverso la “Subjective Unit of Disturbance Scale (SUDS)” che parte da un valore di
0 fino a 10. La cognizione (o credenza) positiva desiderata viene invece misurata sulla

scalda di “Validity of Cognition (VoC)” a partire da un punteggio di 1 fino a 7.

Una volta determinata e valutata la memoria bersaglio, inizia la fase 4: la fase di
desensibilizzazione. Durante questa fase, 1’individuo, con I’aiuto del terapista, elabora
I’evento target verso una soluzione piu adattiva. Il paziente tiene a mente il ricordo o
I’immagine traumatica insieme alla convinzione negativa di sé, ai sentimenti e alle
sensazioni corporee che continuano ad accompagnare la memoria. Nel frattempo, il
clinico somministra una stimolazione bilaterale sotto forma di movimenti oculari,
colpetti bilaterali o suoni. Il terapeuta guida il soggetto in questa serie di stimolazioni,
fermandosi periodicamente per chiedere alla persona di cosa € consapevole in quel
momento. Sulla base delle risposte del paziente e del giudizio clinico del terapeuta,
quest’ultimo guida il cliente verso la risoluzione. Il ricordo target ¢ considerato
desensibilizzato quando viene raggiunge un tasso SUD pari a zero e tutti le fonti del
materiale associato sono state desensibilizzate. Con un punteggio pari a zero, il
soggetto ¢ in grado di incorporare 1’intensita dell’esperienza in un contesto di vita piu
ampio. Questa cognizione positiva pud addirittura cambiare in un’affermazione piu
adattiva e benefica rispetto a quella scelta in precedenza durante la valutazione iniziale,
questo pud avvenire a causa dell’impatto dell’elaborazione del trauma. Tuttavia, a
volte, I’obiettivo puo rimanere quello che € noto come un SUD ecologico di 1 o 2, il

che significa che il disturbo rimanente ¢ appropriato per la situazione di vita del cliente.
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Di seguito, la fase 5 include installazione della cognizione positiva. Questa fase ha
lo scopo di testare la validita della cognizione positiva in presenza del ricordo
bersaglio. Spesso si tratta di un momento sorprendente per il cliente, il quale, per la
prima volta, riesce a tenere a mente 1’evento disturbante originale e, allo stesso tempo,
credere a un’affermazione positiva come “non ¢ colpa mia”. L’accostamento tra il
ricordo negativo e la credenza positiva ¢ uno dei modi in cui la terapia EMDR si
assicura che nessun residuo traumatico sia stato lasciato in sospeso. Infine, il terapeuta
invita il paziente a svolgere la cosiddetta “scansione del corpo” (fase 6), tenendo a
mente sia il ricordo bersaglio, sia la cognizione positiva. Questa fase assicura
un’elaborazione completa dei disturbi o delle tensioni legate al corpo. La chiusura
(fase 7) termina la seduta e un follow-up (fase 8) ha luogo nelle sedute successive per
valutare gli effetti del trattamento, assicurare un’elaborazione completa e decidere la

direzione del trattamento.

La base neurofisiologica dell’EMDR non ¢ nota con certezza, ma sono state suggerite
diverse ipotesi. Nel trattamento EMDR, stimoli visivi, tattili o uditivi stimolano
alternativamente il lato destro e sinistro del cervello, forzando uno spostamento
dell’attenzione verso il centro dei due emisferi. Stickgold (2002) ha ipotizzato che il
continuo reindirizzamento dell’attenzione nella terapia EMDR induca uno stato simile
al sonno REM, uno stato neurobiologico che facilita I’attivazione dei ricordi episodici.
Queste memorie vengono elaborate e integrate nelle reti neurali della neocorteccia
come memoria semantica (o narrativa). Alcuni ricercatori (Christman et al., 2003)
hanno infatti scoperto che i movimenti oculari alternati migliorano i compiti di
memoria episodica. In uno studio in cui sono state somministrate scansioni SPECT
prima e dopo il trattamento EMDR (3 sessioni) a partecipanti affetti da PTSD (Levin
et al., 1999), ¢ stato riportato un aumento dell’attivita bilaterale della corteccia
cingolata anteriore, una parte del cervello che modula il sistema limbico e che aiuta a
distinguere la minaccia reale da quella percepita (ma non reale). L’aumento
dell’attivita della corteccia cingolata anteriore suggerisce una diminuzione
dell’ipervigilanza e un aumento del metabolismo del lobo prefrontale, il che suggerisce

una maggiore capacita di dare un senso agli stimoli sensoriali in entrata.
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3.5. La Yoga Terapia

Lo yoga ¢ stato storicamente considerato come una disciplina che aumenta la
consapevolezza di sé attraverso pratiche basate sul corpo, sulla meditazione e sulla
lettura di testi filosofici. Si tratta inoltre di una pratica che utilizza la mindfulness e che
si fonda su un approccio olistico al benessere. Lo yoga ¢ stato identificato come un
approccio scientifico che promuove un embodiment positivo (Cook-Cottone, 2015,
2020; Halliwell et al., 2019), cio¢ la capacita di percepire un senso di connessione tra
la mente e il corpo (Perey & Cook-Cottone, 2020). Questa disciplina e filosofia
permette agli individui di coltivare un’esperienza diretta del corpo (Karlsen et al.,
2018), nella quale vengono incorporate pratiche di concentrazione e meditazione, di
consapevolezza fisica e movimento, nonché di consapevolezza del respiro (Mclver et
al., 2009). Dunque, si ritiene che lo yoga sia una pratica di consapevolezza corporea
che implica un’accurata attenzione e consapevolezza delle sensazioni corporee interne,

percezioni che risultano scarse tra le persone con DCA (Karlsen et al., 2018).

Nel ventunesimo secolo le tecniche di mindfulness dello yoga sono state adattate per
il trattamento di individui con disturbi alimentari (Douglass, 2010). Giles (1985) ¢
stato il primo a proporre di incorporare la pratica dello yoga in un approccio
terapeutico multiforme per i DCA, ritenendo che lo yoga praticato prima o dopo i pasti
potesse aiutare a ridurre la preoccupazione per il cibo. Successivamente, ¢ stato
dimostrato che la pratica dello yoga aumenta la soddisfazione corporea e diminuisce
I’auto-oggettivazione (Impett et al., 2006), fattori comunemente legati ai disturbi
dell’alimentazione. In generale, studi correlazionali hanno riscontrato un’associazione
tra la pratica dello yoga e una maggiore consapevolezza, reattivita e soddisfazione
corporea; una migliore immagine e stima nei confronti del proprio corpo; un maggiore
embodiment; una tendenza all’alimentazione intuitiva; una minore auto-
oggettivazione; un’inferiore propensione all’esercizio fisico per motivi di peso e
aspetto; oltre che meno emozioni negative legate al corpo e un minor quantitativo di

sintomi di DCA (Borden & Cook-Cottone, 2020).

Il corpo esprime vividamente le differenze tra gli individui: queste diverse
sfaccettature si differenziano attraverso i gesti, i movimenti del viso e le espressioni
somatiche. Il corpo rende esplicite le capacita fisiche, 1’eta, I’etnia e la maggior parte

delle emozioni e dei pensieri (Shusterman, 2006). Comprendere cio che il corpo
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comunica e di cui ha bisogno ¢ di fondamentale interesse per chi soffre di disturbi
alimentari. Sebbene la maggior parte dei clinici sembri essere d’accordo riguardo la
necessita di facilitare 1’apprendimento e la cura attraverso il corpo, risulta
estremamente difficile progettare programmi terapeutici efficaci che possano
coinvolgere il corpo in modo salutare. Tuttavia, la crescente accettazione della
mindfulness e di altre pratiche contemplative ha visto I’introduzione dello yoga nel
trattamento dei DCA. La mindfulness sembra indicata al trattamento di BN ¢ BED,
dimostrando di aumentare le capacita di regolazione delle emozioni (Teper et al.,
2013). Al momento esistono diversi studi che sostengono 1’efficacia dello yoga anche
per malattie come il DOC, il PTSD, la depressione e I’ansia; disturbi che coesistono
sistematicamente con i disturbi alimentari (da Silva et al., 2009; Shannahoff-Khalsa,
2004; Sharma et al., 2006). La decisione di includere la yoga terapia come coadiuvante
del trattamento dei DCA si basa anche sui testi psicologici contemporanei, i quali
danno sempre piu importanza al corpo come modalita di guarigione (Ogden et al.,
2006; Rothschild, 2000; Salmon et al., 2009). Effettivamente, le sensazioni corporee
sono note per influenzare i1 processi cognitivi decisionali, i processi di pensiero e
I’immagine corporea (Nelson, 2001; Ogden et al., 2006). La partecipazione a lezioni
di yoga terapia pud quindi essere un’opportunitd per imparare a discriminare tra
sensazioni corporee e pensieri. Attraverso la pratica dello yoga gli individui riescono
ad intuire I’esistenza di reazioni multiple a una singola sensazione. Per esempio, la
difficolta nel mantenere una posizione puo creare cambiamenti nel respiro ed emozioni
spiacevoli, tuttavia queste emozioni, tramite una respirazione profonda e consapevole,
possono modificarsi in sensazioni di connessione con il proprio corpo, autoefficacia,
autocompassione, eccetera. Questo tipo di esperienze possono dunque fornire uno
strumento essenziale per lavorare con il proprio disturbo alimentare, dando agli

individui la consapevolezza di avere il potere della scelta rispetto alle proprie azioni.

Recenti scoperte delle neuroscienze confermano che il corpo ¢ essenziale per tutte le
forme di apprendimento (Zull, 2006). I neurobiologi considerano la mente come un
aspetto inseparabile dal corpo, punto di vista sostenuto da tempo dalla tradizione
yogica della psicologia (Dalal, 2001). Per esempio, il cortisolo, ormone essenziale per
la gestione dello stress, viene prodotto in eccesso da chi vive in uno stato di stress
cronico. Questo ¢ particolarmente problematico per i soggetti con DCA, in quanto ¢
noto che livelli elevati e prolungati di cortisolo possono creare sintomi fisiologici e

mentali avversi. Come descritto in precedenza, questi sintomi spesso insorgono a
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partire da un sistema nervoso disregolato perché in perenne stato di ipo o iperarousal.
Di conseguenza, le pratiche somatiche dello yoga sono oggi raccomandate da molti
clinici perché ¢ stato dimostrato che la pratica regolare riduce 1 livelli di cortisolo
(Carlson et al., 2004; Granath et al., 2006; West et al., 2004). Secondo Douglass (2010)
si impara a conoscere s¢ stessi attraverso il movimento non solo “del” corpo, ma anche
“nel” corpo. L’interno del corpo ¢ sempre in costante cambiamento: cambiamenti
ormonali, digestione, movimento di fluidi, eccetera, sono il risultato di “interocettori”
o recettori nervosi sensoriali che ricevono e trasmettono le sensazioni da stimoli che

provengono dall’interno del corpo (Ogden et al., 2006).

Gli istruttori di yoga aiutano i pazienti a capire e interpretare le diverse sensazioni che
stanno provando, dando indicazioni verbali su ci0 che sta succedendo nel corpo; questo
tipo di apprendimento ¢ detto per I’appunto interocettivo. Nello specifico, uno dei
mezzi che Douglass (2010) ha trovato essere piu efficace per calmare soggetti
particolarmente irrequieti, ¢ stato quello di considerare I’apprendimento interocettivo.
Questo viene effettuato coinvolgendo la mente del soggetto nelle sensazioni
fisiologiche. Per esempio, esiste una posizione di yoga che allevia la pressione
sull’addome (molti soggetti affetti da DCA soffrono di gas, costipazione e crampi): la
setu bandhasana o “ponte”. I soggetti si sdraiano sulla schiena e avvicinano i piedi ai
fianchi premendo i piedi sul pavimento e sollevando i fianchi dal suolo. Questo
allungamento della cavita addominale crea una percezione di “spazio” e “leggerezza”
che 1) insegna agli individui di possedere un certo controllo sugli stimoli interocettivi
e 2) nel breve momento in cui mantengono la posizione ed esplorano I’interocezione,
1 soggetti riescono a sperimentare totalmente il momento presente, liberi dal pensiero
critico e da una mentalita che abitualmente si focalizza nel passato o nel futuro.
Effettivamente, ¢ stato appurato che la conoscenza delle esperienze interocettive possa
giocare un ruolo nella gestione dell’ansia, nella prevenzione degli attacchi di panico e
dell’abuso di sostanze (Goldberg, 2001; Meuret et al., 2005; Wald & Taylor, 2008),
disturbi che in modo ricorrente coincidono con i DCA. Difatti, le ricerche esistenti
confermano che lezioni di yoga eseguite lentamente e consapevolmente sono efficaci
per gestire lo stress e per aumentare la consapevolezza corporea (Agte & Chiplonkar,

2008; Michalsen et al., 2005).
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La relazione tra i processi corporei e I’esperienza del sé ¢ sufficientemente
impegnativa da rendere difficile una ricerca rigorosa in quest’area. L’indagine
empirica della teoria polivagale di Porges (2001), vedi capitolo 3.2., pud illuminare la
comprensione della complessa interazione tra esperienze somatiche, emozioni e
processi cognitivi. Sebbene siano necessarie ricerche piu rigorose, una rassegna della
letteratura (Tyagi & Cohen, 2016) suggerisce che la pratica dello yoga puo avere un
impatto positivo sulla regolazione autonomica e sulla variabilita della frequenza
cardiaca. I ricercatori hanno rilevato che I’autocritica ¢ associata a una minore
variabilita della frequenza cardiaca mediata vagalmente (vmHRYV), mentre
I’autocompassione ¢ associata a una maggiore vmHRYV (Svendsen et al., 2016) e
promuove una maggiore attivita vagale (Stellar et al., 2015). Sullivan e colleghi (2018)
ritengono che I’interocezione del senso di sicurezza (sentirsi fisicamente sicuri) sia il
risultato dell’orientamento del sistema vagale verso I’impegno sociale e le interazioni
prosociali e, possibilmente, anche verso il sé. Di conseguenza, la regolazione
autonomica e la maggiore vmHRYV ottenibile attraverso la pratica dello yoga
all’interno di un trattamento per la cura del DCA, puo orientare il sistema vagale verso
il sistema dell’impegno sociale (attivando il circuito ventro-vagale), regolando cosi il
sistema nervoso autonomico verso uno stato ottimale di arousal. Tutto quanto si

traduce in relazioni sane con gli altri individui e una maggiore regolazione emotiva.

Infine, lo studio clinico controllato randomizzato di Carei e colleghi (2010), ¢ stato
uno dei primi a sostenere lo yoga come un trattamento aggiuntivo efficace per
migliorare i sintomi dei DCA. I risultati hanno mostrato differenze tra il gruppo che
ha seguito 8 settimane di cure standard (gruppo “no yoga”) e il gruppo che ha seguito
per la stessa durata temporale sia cure standard, sia lezioni di yoga (gruppo “yoga”). Il
gruppo “yoga” ha mostrato una diminuzione globale dei punteggi EDE (Eating
Disorder Examination Interview) (Z. Cooper et al., 1989), mentre i punteggi EDE del
gruppo “no yoga” sono diminuiti per poi tornare ai livelli di base dopo 12 settimane.
Un ulteriore studio clinico controllato randomizzato (Brennan et al., 2020) ha preso in
considerazione donne con sintomi di BN e BED, presentando i seguenti risultati: i
soggetti che hanno frequentato 8 sessioni settimanali di yoga Kripalu® per una durata

di 90 minuti su un arco temporale di 8 settimane, hanno sperimentato una diminuzione

5 . N . . . . . . . . .

Lo Kripalu yoga ¢ un tipo di yoga che istruisce i partecipanti a essere consapevoli delle loro esperienze
interne (sensazioni fisiche, emozioni e pensieri), siano esse piacevoli, spiacevoli o neutre, con curiosita,
gentilezza, apertura, non reattivita e accettazione (Douglass, 2010).
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della frequenza delle abbuffate; un miglioramento delle capacita di regolazione delle
emozioni, una diminuzione dell’autocritica, una maggiore compassione verso s¢ stessi
e migliori abilita di mindfulness. Tuttavia, Neff e Damn (2015) sostengono che le
persone che soffrono di grave vergogna o autocritica “potrebbero aver bisogno di
coltivare prima l’autocompassione per poi avere un senso di sicurezza emotiva
necessario per elaborare il proprio dolore con la mindfulness”. A questo riguardo, ¢
essenziale sottolineare che nello studio sopracitato i soggetti hanno praticato un tipo
di yoga (Kripala) in cui ¢ stata incoraggiata I’autocompassione, I’ascolto del proprio
corpo e il rispetto dei propri limiti fisici e psicologici. Con il progredire del
programma, 1 partecipanti sono stati istruiti a mantenere le posizioni per periodi di
tempo piu lunghi, prestando attenzione ai pensieri, alle emozioni e alle sensazioni che
si presentavano, con consapevolezza e autocompassione. Queste pratiche contrastano
la tendenza a fuggire dalle esperienze spiacevoli, le quali abitualmente portano a

un’alimentazione disordinata.

In conclusione, ¢ importante sottolineare che la filosofia yogica non puo sostituire la
necessita di una corretta alimentazione, farmaci, psicoterapia o consulenze familiari
per le persone con disturbi alimentari. Cid nonostante, lo scopo della yoga terapia ¢
quello di comprendere la natura della sofferenza umana, che spesso si sovrappone ai
disturbi alimentari o li sottende. Il valore della psicologia dello yoga non ¢ occuparsi
dei sintomi fisiologici della malattia (il corpo in s¢), ma della malattia, I’esperienza
umana o la creazione di significato attraverso la malattia (Desikachar & Cravens,
2011). L’inclusione dello yoga nel trattamento dei DCA puod influenzare la cura
mantenendo il rispetto per il potenziale di guarigione e la saggezza del corpo. Pensare
“attraverso il corpo” pud aiutare 1’individuo a restare radicato nel presente,
permettendogli di ascoltare il corpo anche quando cio che avverte ¢ profondamente
sconfortante (Douglass, 2010). In definitiva, i dati attuali sembrano essere promettenti
per quanto riguarda la yoga terapia come intervento complementare e alternativo nel
contesto dei trattamenti delle psicopatologie alimentari attuati da medici, terapisti e

dietisti sulla base di evidenze consolidate (A. Hall et al., 2016).
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CONCLUSIONI

Studiare 1 disturbi del comportamento alimentare attraverso la lente delle terapie
somatiche offre ai terapeuti la possibilita di approfondire e riconoscere le diverse
condizioni esperite dal sistema nervoso. Secondo la terapia del Somatic Experiencing
(Levine, 2010), un sistema nervoso disregolato puo verificarsi a causa di un singolo
evento traumatico. Tuttavia, nel caso dei disturbi alimentari, ¢ piut comune che la
sintomatologia emerga a causa di esperienze intense che sovraccaricano un sistema
nervoso gia vulnerabile. Tale vulnerabilita pud persino svilupparsi nell’utero,
attraverso un trauma alla nascita o a causa di esperienze di vita precoci che hanno avuto
un impatto sulla resilienza del sistema nervoso (Seubert & Virdi, 2018b). In effetti, le
persone affette da DCA spesso iniziano la loro vita con un caregiver disadattato, il che
comporta un attaccamento insicuro e quindi una disregolazione e vulnerabilita emotiva
(Tasca & Balfour, 2014b). Cosi, a causa dell’incapacita di regolazione e adattamento,
¢ probabile che i soggetti sperimentino la vita come un conflitto. Ne risulta che le
persone imparano a rispondere in modi psicopatologici con 1’obiettivo di proteggersi
e preservare la loro capacita di “funzionare” nel mondo. E inoltre noto come i DCA
possano implicare dissociazione, un mezzo comune e ricorrente per permettere agli
individui di adattarsi al trauma (Nilsson & Svedin, 2006b). Infatti, non ¢ per nulla
improbabile che, nel momento in cui i sintomi del DCA si attenuano, le esperienze
traumatiche — sia che si tratti di eventi di origine evolutiva o di eventi improvvisi ed

impetuosi — riemergano.

Un evento traumatico puo fissare I’individuo in uno stato di iperarousal (lotta o fuga),
di conseguenza, la persona puo soffrire di ansia o panico, ipervigilanza, tensione
corporea, rabbia e pensieri disorganizzati. L energia “di fuga” tende a manifestarsi nei
DCA attraverso pensieri ossessivi sul cibo, rituali alimentari, perdita di appetito,
abbuffate, irregolarita intestinale o esercizio fisico eccessivo. Invece, I’energia “di
lotta” si puo osservare sotto forma di condotte di spurgo, rabbia rivolta verso il corpo
e altri comportamenti autolesionistici. Parallelamente, gli stati di ipoarousal piu
comuni sono la mancata capacita descrittiva delle emozioni (alessitimia),
I’attenuazione delle sensazioni, la mancanza di appetito, la dissociazione e 1’uso di

misure estreme per sentire il corpo, come la restrizione nell’assunzione del cibo.

48



Una svolta importante nella cura dei disturbi alimentari in persone che hanno vissuto
esperienze traumatiche, di abuso e/o trascuratezza pud avvenire attraverso lo
spostamento dell’attenzione dai sintomi del DCA per focalizzarsi sui meccanismi del
sistema nervoso, i quali guidano i sintomi della patologia alimentare. Dato che il
trauma ha la capacita di interrompere la regolazione del sistema nervoso e delle
emozioni, i comportamenti alimentari disfunzionali possono servire come strategia
“creativa” per aiutare I’individuo a tornare in uno stato di regolazione (S. W. Porges
& Furman, 2011). Quindi, comportamenti alimentari patologici possono creare negli
individui la falsa percezione di potersi regolare fisiologicamente ed emotivamente. Ne
consegue che queste strategie disadattive mantengono i comportamenti alimentari
disfunzionali oltre che un sistema nervoso sregolato, riducendo cosi la capacita di
resilienza di fronte allo stress. Le ricerche di neuroimaging sulla risposta allo stress,
sulla resilienza e sull’interocezione indicano la corteccia insulare e le strutture ad essa
associate come le sedi anatomiche principali (Haase et al., 2016). L’insula fa parte
della corteccia cerebrale, ma si trova in profondita nella fessura tra i lobi fronto-
parietali e temporali. E circondata dal sistema limbico e dai centri di controllo
esecutivo corticali, il che puo aiutare a spiegare come la consapevolezza del corpo o
la mindfulness possano ridurre I'impulsivitd e promuovere la regolazione delle
emozioni (Haase et al., 2015, 2016). I neuroni lunghi e mielinizzati situati nell’insula
e nelle strutture adiacenti sono ritenuti la sede del cervello sociale, responsabile
dell’empatia, delle abilita di interazione sociale e del senso di sé (Cauda et al., 2014).
Queste strutture cerebrali mostrano una ridotta attivita nelle persone che hanno subito
traumi cumulativi, rendendo difficile la consapevolezza delle sensazioni fisiche e
I’assegnazione di un significato personale agli input circostanti (van der Kolk, 2015).
In piu, le stesse reti cerebrali vengono alterate dall’esposizione al trauma, con
conseguenti sintomi da stress post-traumatico e una diminuzione del volume

dell’insula e delle strutture ad essa associate (Herringa et al., 2012).

I1 senso di sé€ puo essere compromesso in caso di trauma acuto, oppure pud non essersi
mai completamente sviluppato nell’evenienza di traumi avvenuti nell’eta dello
sviluppo. In questo contesto, i trattamenti bottom-up possono aiutare a ripristinare la
consapevolezza intenzionale delle sensazioni interne, conducendo I’individuo ad una
maggiore autoregolazione e promuovendo ’accesso a risorse interne positive. Ad
esempio, sembra che lo yoga sia in grado di sostenere la consapevolezza interocettiva,

un’immagine corporea positiva, la connessione con il corpo e la regolazione degli
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affetti (Dale et al., 2009; Diers et al., 2020; A. Hall et al., 2016). Durante la terapia
EMDR invece, mentre il paziente si concentra sulla memoria traumatica, sulle
credenze, i sentimenti e le emozioni negative ad essa associate, la memoria episodica
viene elaborata e consolidata come un ricordo narrativo, portando il paziente ad una
soluzione ed elaborazione adattiva del ricordo traumatico (E. P. Solomon & Heide,
2005). Successivamente, 1’obiettivo primario del Somatic Experiencing ¢ quello di
modificare la risposta allo stress legata al trauma (Ogden & Minton, 2000).
L’attenzione del paziente ¢ rivolta alle sensazioni interne, sia viscerali (interocezione),
sia muscolo-scheletriche, piuttosto che alle esperienze cognitive o emotive. In questo
modo i pazienti vengono istruiti a ridurre gradualmente I’eccitazione associata al
trauma, tollerando e accettando sempre piu le sensazioni fisiche interne e le emozioni
correlate. Come, ad esempio, la consapevolezza di alcune parti del corpo o i ricordi
associati a sensazioni positive e rassicuranti, i quali possono contribuire alla
regolazione emotiva. Sempre attraverso il SE, Iaumento della consapevolezza
interocettiva e propriocettiva porta a un “processo di scarico”, dopo il quale
’attivazione legata al trauma viene attenuata ed integrata nella memoria semantica

estinguendo la sua carica emotiva disfunzionale (Brom et al., 2017; Payne et al., 2015).

In conclusione, gli approcci somatici enfatizzano il coinvolgimento diretto con il
corpo. L’impegno e la percezione attraverso i sensi sembra consentire un accesso
diretto all’esperienza del trauma, permettendo agli individui di muoversi verso uno
stato che agevola la comunicazione verbale e le interazioni sociali; che enfatizza il
senso del proprio sé e il riconoscimento delle necessita interocettive ed emotive, oltre
a promuovere una regolazione del sistema nervoso in modo duraturo. Poiché il legame
tra il trauma e 1 disturbi alimentari ¢ stato studiato solo superficialmente, ¢ necessario
continuare ad esplorare approcci terapeutici che includano il corpo nell’elaborazione
degli eventi di vita sconvolgenti e destabilizzanti. In questo modo, gli individui hanno
la possibilita di sviluppare un senso d’identita piu profondo, che permetta loro di
riconnettersi con le proprie passioni ricavando un senso dalla vita e, di riflesso,

facilitandone la guarigione.
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