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Introduzione
“Fa che il cibo sia la tua medicina

)

e la medicina sia il tuo cibo.’
(Ippocrate)
Se pensiamo all’importanza del cibo gia ai tempi di Ippocrate, ad oggi siamo in grado di
capirne a pieno la sua importanza? A quanto pare, per una piccola parte della
popolazione mondiale, ancora no. Perché accade questo? Com’¢ possibile che un
ingrediente tanto importante per la nostra sopravvivenza quale il cibo sia interiorizzato
come un mostro da annichilire ed eludere in ogni sua forma e consistenza? Fornire una
risposta a tale quesito ¢ particolarmente impegnativo. Tuttavia, la domanda posta in
questa prima fase introduttiva del viaggio che si sta per intraprendere, sara la colonna
portante del presente elaborato, all’interno del quale verranno prese in esame alcune
delle piu recenti scoperte scientifiche, 1 fattori che incidono nel demarcare una linea tra
I’essere umano ed il cibo, e se ¢ possibile riuscire ad individuare una via di fuga per
abbattere i1l muro che vi si solleva.
Ci0 che si andra ad analizzare in questa sede, vale a dire 1 disturbi del comportamento
alimentare (DCA), avverra in un’ottica prettamente psicologica, e si solleveranno alcune
delle piu recenti evidenze empiriche.
Nel DSM-V (Manuale Statistico e Diagnostico dei Disturbi Mentali, quinta edizione) i
DCA vengono riportati nella sezione “Disturbi della nutrizione e dell’alimentazione”;
difatti, per entrare nel merito dell’analisi, questi si dividono in disturbi della nutrizione
(Pica, Ruminazione, ARFID), e disturbi dell ’alimentazione (Anoressia nervosa, Bulimia
nervosa, Disturbo da binge-eating). Tali disturbi, come riportato all’interno del manuale
di cui sopra, vengono identificati come ‘“caratterizzati da un persistente disturbo
dell’alimentazione oppure da comportamenti inerenti 1’alimentazione che hanno come

risultato un alterato consumo o assorbimento di cibo e che compromettono



significativamente la salute fisica o il funzionamento psicosociale” (DSM-V, 2014, p.
379).

Nei capitoli successivi verra preso in esame quello che sara il pilastro portante di questa
sede: I’Anoressia nervosa (AN). Essa ¢ una malattia psichiatrica caratterizzata da un
peso corporeo significativamente basso, un’intensa paura dell’aumento di peso e/o
comportamenti che impediscono 1’aumento di peso, e disturbi nel modo in cui viene
vissuto il peso o la forma del corpo (APA, 2013).

Ci0 che si andra a portare in seno, ¢ quindi a mettere in luce, saranno dei precisi aspetti
che tale patologia psichiatrica puo inglobare: caratteristiche fisiche, psicologiche, sociali
e biologiche, e da quali fattori psicologici pud essere causata. Ma perché si andra a
porre 1’accento alle cause di tipo psicologico sottese all’AN? Perché a livello biologico,
attualmente, non ci sono biomarcatori convalidati per 1I’AN, sebbene la letteratura
recente suggerisca un maggiore interesse di ricerca in questo settore (Malcom e
Phillipou, 2021). Inoltre, non ci sono biomarcatori per valutare lo stadio o la gravita
della malattia, a parte I’indice di massa corporea (IMC), in cui valori di IMC derivati
arbitrariamente governano le valutazioni della gravita di AN (APA, 2013; Phillipou e
Beilharz, 2018; Steinglass, Glasofer, Dalack, e Attia, 2020). I biomarcatori sono
indicatori oggettivi e misurabili di malattia che possono essere utilizzati al fine di
ottenere la diagnosi, la valutazione del rischio e il monitoraggio dello stato di malattia
(Malcom e Phillipou, 2021). Pertanto, 1’identificazione dei biomarcatori pud quindi
fornire vantaggi tra cui: 1) diagnosi avanzata, compresa 1’identificazione precoce di una
malattia; 2) potenziale identificazione di coloro che sono a rischio di sviluppare una
malattia; 3) capacita di monitorare obiettivamente i cambiamenti nello stato o nella fase
della malattia, inclusa la reattivita agli interventi di trattamento; 4) una minore
dipendenza dalle descrizioni della sintomatologia dei pazienti quando si effettuano

diagnosi o si valutano i sottotipi di malattia (Malcom e Phillipou, 2021). Per stabilire un



indicatore target come biomarcatore, 1’indicatore deve: A) essere associato alla malattia,
B) avere un’adeguata discriminazione di gruppo (cio¢ sensibilita e specificitd) per
rilevare la malattia, e C) dimostrare 1’affidabilita test-retest (Brower, 2011). Correlato ai
biomarcatori vi ¢ il concetto di endofenotipi, che sono fenomeni quantificabili distinti
dai sintomi, e che collegano i geni alla malattia umana (Malcom e Phillipou, 2021). In
altre parole, sono fenomeni biologici o psicologici quantificabili che esistono nel
percorso tra geni e comportamento, € che sono distinti dai sintomi della malattia
(Gottesman e Gould, 2003). In quanto tali, gli endofenotipi possono essere considerati
caratteristiche latenti e durature che segnalano la vulnerabilita genetica a una malattia
indipendentemente dallo stato clinico e che collegano tale vulnerabilita con la
manifestazione palese della malattia (Beauchaine e Constantino, 2017). Oltre a mostrare
un’associazione con una malattia, gli endofenotipi devono inoltre dimostrare D)
indipendenza dallo stato (cio€, essere identificabili prima dello sviluppo della malattia,
durante la malattia acuta e dopo il recupero) ed E) ereditarieta, inclusa la presentazione
a un tasso piu elevato all’interno delle famiglie colpite rispetto alla popolazione
generale (Gottesman e Gould, 2003). Un endofenotipo pud essere considerato un
biomarcatore quando tutti i criteri dell’endofenotipo (punti D ed E) e tutti 1 criteri del
biomarcatore (punti A, B e C) sono soddisfatti. Pertanto, la creazione di biomarcatori
endofenotipici affidabili per AN potrebbe migliorare 1’identificazione di coloro a rischio
di sviluppare il disturbo, il che migliorerebbe 1’attuazione di interventi precoci o sforzi
di prevenzione. Quindi, alla luce delle osservazioni sollevate, in questa sede si
prenderanno in considerazioni solamente le componenti di tipo psicologico che possono
essere prese in esame per porre una diagnosi di AN.

Come accennato, I’AN ¢ un grave disturbo alimentare che ha una serie di conseguenze
negative per la salute fisica a lungo termine (Mehler e Brown, 2015) e il piu alto tasso

di mortalita di qualsiasi disturbo psichiatrico (Arcelus, Mitchell, Wales, e Nielsen,



2011). La caratteristica distintiva di AN ¢ la fame persistente (APA, 2013; Walsh,
2011), che ¢ accompagnata da una significativa paura dell’aumento di peso nonostante
il mantenimento di un corrispettivo molto basso. Si stima che la prevalenza una tantum
di AN sia del 3,64% tra le donne (Micali et al., 2017), con un’incidenza piu alta durante
I’adolescenza (Micali, Hagberg, Petersen, e Treasure, 2013). Generalmente il tempo
necessario per il recupero ¢ lungo (Strober, Freeman, e Morrell, 1997; Zerwas et al.,
2013) e una percentuale significativa di individui soffre di AN grave e duratura
(Broomfield, Stedal, Touyz, e Rhodes, 2017).

Oltre a ci0, si andra a porre 1’accento al mondo virtuale dei social media e all’influenza,
e quindi all’impatto, che questi hanno sulla patologia in questione in termini di body
image, quindi della rappresentazione del proprio corpo in termini scheletrici come unico
modello da raggiungere per essere felici. Inoltre, si passera in rassegna un particolare
studio che andra a valutare e a dimostrare empiricamente e scientificamente 1’efficacia
della terapia cognitivo-comportamentale migliorata in regime intensivo, come terapia
per la riabilitazione psicofisica dei pazienti, comprovando non soltanto la sua valenza in
termini di efficacia, ma anche in termini di mantenimento e durata nel corso del tempo.
A conclusione del viaggio che si sta intraprendendo, verra riportato anche il racconto di
una ragazza che ha sconfitto definitivamente cio che la teneva imbavagliata da diverso
tempo; verra riportato testualmente il suo percorso, come 1’ha affrontato, quali emozioni

esperiva, come ¢ nato e come si € concluso.
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CAPITOLO PRIMO
Disturbi della nutrizione e dell’alimentazione

“Cio che non si comprende non lo

si possiede.”

(Johann Wolfgang Goethe)

1. DCA: cosa sono?
Come accennato nell’introduzione i DCA sono una forma di disturbo mentale
riconosciuta non soltanto in psicologia, ma anche in ambito medico. Coerentemente con
1 metodi utilizzati per definire altri disturbi mentali, sono stati stabiliti specifici criteri
diagnostici per i disturbi alimentari e sono stati presentati in testi ampiamente utilizzati
come il DSM (Manuale Statistico e Diagnostico dei Disturbi Mentali), pubblicato
dall’APA (American Psychiatric Association) e I’ICD (Classificazione Internazionale
delle Malattie), pubblicata dall’OMS (Organizzazione Mondiale della Sanita) (Keel,
2017).
Ma cosa sono 1 DCA? Con questo termine si fa riferimento a un gruppo di malattie
caratterizzate non soltanto da disturbi alimentari, ma anche dai comportamenti legati
all’alimentazione; questi comportano pertanto rischi significativi per la salute fisica e
hanno un impatto negativo sul funzionamento quotidiano (ad esempio, a scuola, al
lavoro o nelle relazioni) e sono ampiamente considerati i piu pericolosi tra i disturbi
mentali (Walsh, Attia, e Glasofer, 2020).
Lo studio dello spettro dei disturbi dell’alimentazione sulla popolazione generale si ¢
reso noto per due motivi: 1) fornire una migliore comprensione della storia naturale dei
disturbi dell’alimentazione; 2) identificare i1 fattori eziologici prima che questi siano
mascherati da cambiamenti fisici e psicologici secondari che accompagnano la sindrome

in toto (Fairburn e Beglin, 1990; Patton, 1988).
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I DCA si dividono in due tipi di classificazioni: disturbi della nutrizione e disturbi
dell’alimentazione. 1 primi includono la Pica, la Ruminazione, ¢ I’ARFID: la Pica,
secondo il DSM-V, ¢ il consumo di sostanze non alimentari prive di valore nutritivo per
almeno un mese: gli oggetti tipici includono carta, stoffa, gesso, vernice, argilla o
cenere; la Ruminazione ¢ il rigurgito di cibo che ¢ gia stato inghiottito: questo
comportamento si verifica senza motivo medico, come il reflusso gastroesofageo, e si
manifesta senza nausea, conati di vomito o disgusto; I’ARFID (avodiance/restrictive
food intake disorder), o in italiano “disturbo evitante/restrittivo dell’assunzione di cibo”,
¢ la restrizione dell’assunzione di cibo o 1’evitamento del cibo che si traduce in
un'alimentazione insufficiente attraverso 1’alimentazione. I secondi, invece, includono
I’Anoressia nervosa, la Bulimia nervosa e il Disturbo da binge-eating: il segno
principale dell’Anoressia nervosa (AN) ¢ I’emaciamento causato dalla deliberata
restrizione dell’assunzione di cibo e vi ¢ un intenso timore di diventare grassi o
aumentare di peso, che il malato di AN puo descrivere esplicitamente o puo esprimere
implicitamente come comportamento volto a prevenire 1’aumento di peso; la Bulimia
nervosa (BN) ¢ caratterizzata da episodi ricorrenti di abbuffate associati a
comportamenti compensatori inappropriati ¢ un’influenza eccessiva del peso o della
forma sull’autovalutazione; il Disturbo da binge-eating (BED) o, in italiano, “disturbo
da alimentazione incontrollata”, ¢ caratterizzato da episodi ricorrenti di abbuffate in
assenza di comportamenti compensatori inappropriati.

A fronte delle caratteristiche generali descritte circa i DCA, si andra ora ad approfondire
la patologia presa in esame: I’Anoressia nervosa (AN). Ci si atterra ad alcuni dei
riferimenti bibliografici piu recenti, esaminando diversi studi al fine di dare enfasi e
affidabilita a cid0 che si andra ad asserire, avvalorando principalmente la parte

psicologica sottesa all’ AN.
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2. Epidemiologia

L’incidenza mondiale dell’ AN differisce a seconda della posizione geografica: rispetto a
paesi come Europa, Stati Uniti, Cina o Giappone, si riscontra una prevalenza molto
bassa di AN in America Latina e Africa (Erskine et al., 2016). Ad es., mentre il tasso di
prevalenza di AN in Cina ¢ pari all’1,05%, in Africa ¢ addirittura inferiore allo 0,01%.
Tuttavia, una generale mancanza di dati epidemiologici rappresentativi e diversi metodi
di valutazione limitano il potere esplicativo di questi dati statistici (Hoek, 2016).
Indubbiamente la variabilita socio-culturale (e probabilmente genetica) ha un impatto
importante sullo sviluppo di AN nelle varie aree del mondo (Herpertz-Dahlmann e
Dahmen, 2019).

Nell’ultimo decennio 1’esordio giovanile dell’AN si ¢ notevolmente abbassato:
Steinhausen e Jensen (2015) hanno riscontrato che nel 2010 I’eta di esordio oscillava tra
1 12 ai 15 anni, mentre 1’eta di esordio nel 1995 era compresa tra1 16 ei 19 anni.

Inoltre, nel Regno Unito la prevalenza di AN nei bambini di eta compresa tra 10 e 14
anni ¢ passata da 2,5/100.000 bambini totali a 7,5/100.000 negli ultimi due decenni
(Holland et al., 2015).

Anche In Italia, negli ultimi anni, si € avuto un notevole abbassamento dell’eta di
esordio, con conseguente elevato rischio di danni permanenti per la salute, secondari
soprattutto allo stato di malnutrizione: I’incidenza stimata di AN ¢ di almeno 8-9 nuovi
casi per 100.000 persone tra le donne (in un anno), mentre ¢ compresa fra 0,02 e 1,4
nuovi casi per 100.000 persone tra gli uomini (in un anno) (Ministero della Salute,

2019).
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Eziopatogenesi dell’ Anoressia nervosa
1. Fattori di rischio: uno sguardo
Perché alcuni individui sviluppano AN o altri disturbi alimentari, mentre altri individui
no? I disturbi alimentari come I’AN sono causati da una combinazione di influenze
comportamentali, biologiche, genetiche, psicologiche, ambientali e/o culturali (Peterson
e Fuller, 2019). Pertanto, diversi fattori possono esporre gli individui a un rischio
maggiore di sviluppare un disturbo alimentare.
Fattori biologici includono:

e Genere femminile.

e Un familiare a cui ¢ stato diagnosticato un disturbo alimentare e/o un disturbo di

salute mentale.

e Storia pregressa di diete.
Fattori psicologici includono:

e Disturbo ossessivo-compulsivo e inflessibilita comportamentale.

Perfezionismo.

Insoddisfazione dell’immagine corporea.
e Ansia.
e Depressione.

Mancanza di autostima.

Fattori ambientali o culturali includono:

e Immersione in una cultura che valorizza la magrezza.

Partecipazione a sfilate, balletti, ginnastica o altre attivita che incoraggiano la

magrezza.

Bullismo

Social media.
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Alcuni studi condotti sui gemelli hanno dimostrato un’ereditarietd di AN stimata tra il
33% e 1’84%, e sono ancora in corso ricerche per stabilire se specifici geni abbiano un
ruolo nello sviluppo di AN (Peterson e Fuller, 2019).

Ciononostante, cid che verra analizzato in questa sede non saranno tanto i fattori di
rischio di tipo biologico/ereditario, quanto piu di fattori di rischio di tipo psicologico e
alcuni fattori di rischio di tipo ambientale e/o culturale.

2. Fattori di rischio di tipo psicologico: uno sguardo

Esistono molteplici fattori di rischio di tipo psicologico, € un primo esempio che pud
essere preso in esame al fine di avanzare un potenziale fattore di rischio sotteso all’AN
¢ la dimensione dell’immagine corporea.

Schilder (1950) ha definito il concetto di immagine corporea come: “I’immagine del
nostro corpo che formiamo nella nostra mente, vale a dire il modo in cui il corpo appare
a noi stessi” (Schilder, 1950, p. 11). Questa prima definizione ha supportato 1’idea che
per molto tempo I’immagine corporea potesse essere rappresentata piut 0 meno
“oggettivamente”, come se ci fosse un ideale socialmente riconosciuto da rincorrere.
Tuttavia, come sostengono Gaete e Fuchs (2016), ¢ altamente improbabile che
un’immagine corporea oggettiva sia raggiungibile, non soltanto per pazienti che
presentano determinati disturbi, ma anche per gli individui considerati “normali”.

Cio che ha fatto Schilder (1950) oltre a formulare una prima ipotesi di “immagine
corporea”, ¢ stato quello di descrivere “I’investimento libidico” dell’immagine
corporea: egli intendeva che ogni immagine o percezione mentale del proprio corpo ha
sia aspetti emotivi, sia aspetti affettivi, i quali sono profondamente legati alla propria
personalita. Tuttavia, nel corso del tempo ha prevalso precipuamente 1’aspetto
rappresentazionale del concetto di immagine corporea, cio¢ come essa viene
rappresentata ed interpretata dall’individuo, il che quindi pud portare anche ad una

distorsione della stessa.
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Vi sono due autori, tra i tanti, che negli anni hanno affrontato il tema della distorsione
dell’immagine corporea, e uno di questi ¢ Bruch (1962); egli ha avanzato 1’idea che la
distorsione dell’immagine corporea debba essere interpretata con caratteristiche di tipo
“deliranti”, come se vi fosse un disturbo psichiatrico sotteso all’AN. Difatti, egli
descrisse la negazione della fame come 1’espressione della “paura del grasso” o
dell’essere perseguitati dalla “paura della bruttezza”, ed ¢ proprio per questa
drammatica negazione della malattia come concetto di sé¢ delirante, inclusa I’immagine
corporea, che giustifica Bruch ad asserire I’AN come un disturbo mentale specifico. Ha
anche posto le basi per la distinzione tra “immagine corporea esterna” (specchio) e
“immagine corporea interna”; nel primo caso, essa appare distorta nei pazienti
anoressici, mentre nel secondo caso ¢ legata agli aspetti affettivi, sensomotori ed
emotivi, che a loro volta influenzano sempre I’immagine corporea esterna (Bruch,
1962).

Altro autore da tenere in considerazione ¢ Roa (1978); egli ha concettualizzato la
distorsione di immagine corporea in AN come [’espressione di una “illusione di
bellezza”, ed avanza quindi 1’idea che I’immagine corporea sia letteralmente “guidata”
dall’illusione di bellezza e dal raggiungimento della perfezione. Ma la perfezione,
concretamente, cos’é?

Ci0 che questi due autori fanno quando parlano dei rispettivi concetti di “paura della
bruttezza” e “illusione della bellezza”, ¢ descrivere i pazienti come intrappolati in
un’estrema preoccupazione e attenzione per i propri corpi. E infatti, questi due concetti
sembrano essere visti come due facce della stessa medaglia: paziente che ricerca
perfezione poiché guidato dalla sua insicurezza e dalla sua mancanza di autostima, il
che lo porta ad interiorizzare un atteggiamento paranoide al fine di evitare qualsivoglia

forma di “errore”. Pertanto, entrambi gli autori, seppur in maniera diversa, evidenziano
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la negazione implicita nello stato di emaciazione e 1’incessabile sforzo a mantenere
“normali” sia il loro stato nutrizionale, sia i loro comportamenti alimentari.
Ciononostante, alcuni autori hanno constatato che non vi ¢ ancora un consenso unanime
circa il fatto che le caratteristiche dell’immagine corporea nei pazienti anoressici
possano essere classificate come una combinazione di idee ossessive e/o deliranti
(Mountjoy, Farhall, e Rossell, 2014). A questo proposito, per ovviare alle limitazioni di
cui sopra, ¢ stato proposto un continuum in cui ai rispettivi poli vi ¢ il pensiero normale
e il pensiero delirante, e I’AN ¢ collocata nel mezzo, nonostante comunque solo una
minima parte dei pazienti anoressici ¢ stata classificata all’interno di intervalli
compatibili per entrambi i tipi di pensiero patologico (Mountjoy et al., 2014). Ma
perché il pensiero delirante quando si parla di AN? Roa (1978) mette in luce la disperata
ricerca dell’individuazione del proprio corpo, la quale pud essere collegata alla
concettualizzazione di un meccanismo di difesa contro la minaccia all’auto-
organizzazione, vale a dire il corpo che si “forgia” autonomamente, senza il proprio
controllo, dopo I’assunzione di nutrienti. Tale constatazione ¢ in accordo con I’ipotesi di
difesa incarnata (Gaete e Fuchs, 2016), che fa riferimento all’esperienza corporea intesa
come ‘“‘oggetto” rispetto all’estrema preoccupazione attentiva che vi viene posta,
portando di conseguenza i pazienti a non percepire piu il proprio corpo come un mezzo
per vivere e affrontare il mondo, ma diviene il focus principale della propria esistenza.

3. Ipotesi della difesa incarnata: uno sguardo all immagine corporea

Riprendendo quanto suggerito nel paragrafo precedente, il punto di vista che si sta per
approfondire afferma che le esperienze corporee emotive rappresentino esperienze
altamente minacciose che i pazienti non sono in grado di affrontare a causa della loro
vulnerabile auto-organizzazione (Behar, Arancibia, Gaete, Silva, ¢ Meza-Concha,
2018). Pertanto, essi recuperano il senso di “sicurezza” e “controllo” avvalorando i loro

corpi come oggetti, sollevandoli dall’affrontare gli stimoli affettivi ed emotivi della vita
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quotidiana. Quindi, le idee deliranti rispetto ai rispettivi corpi fanno parte dell’estrema
focalizzazione dell’attenzione su se stessi come “oggetti”’, che porta necessariamente a
una mancanza di prospettiva e ad una perdita della risonanza corporea emotiva (Gaete e
Fuchs, 2016), una caratteristica fondamentale dell’esperienza corporea emotiva
soggettiva. Le debolezze che impediscono ai pazienti di far fronte agli stimoli affettivi
ed emotivi favorirebbero quindi un circolo vizioso, in cui I’oggettivazione del corpo
lascia i pazienti senza la risorsa di base che permetterebbe loro di realizzare risposte
adattive agli eventi della vita quotidiana. Pertanto, non sono in grado di prendere
decisioni basate sull’emotivita al fine di avanzare risposte di adattamento, rafforzando
in questo modo la soppressione della risonanza corporea delle emozioni tramite
’oggettivazione del corpo. E stato suggerito che queste vulnerabilita siano innescate da
esperienze di attaccamento precoci qualora il bambino non avesse sperimentato risposte
sensibili alle sue espressioni corporee (Atwood e Stolorow, 2014; Lichtenberg, 2001).
Quindi, se c¢’¢ un conflitto con qualcuno di affettivamente rilevante, questa diventa una
situazione estremamente insopportabile per coloro che soffrono di AN, sopprimendo la
risonanza corporea come conseguenza di un’emozione “scomoda”, rappresentando in
questo modo un meccanismo di difesa efficiente. Questa soppressione della risonanza
corporea implica che 1 pazienti possano provare sentimenti come “non sta succedendo
niente nella mia vita, va tutto bene; 1’unico problema che ho ¢ con il mio corpo”,
portando quindi ad interiorizzare quest’ultimo come oggetto.

La fenomenologia dell’affettivita proposta da Fuchs (2013), connettendo corpo, sé¢ e
mondo, mette in luce I’esperienza corporea emotiva attraverso la distinzione tra stati di
breve durata, intensi, legati all’oggetto (vale a dire le emozioni), e stati di /unga durata,
senza oggetto, che rimangono sullo sfondo di consapevolezza (vale a dire 1 sentimenti di

fondo, ad es. gli stati d’animo).
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I sentimenti di fondo condividono le caratteristiche di essere sullo sfondo della
consapevolezza, privi di un’“individualita” (non necessitando, quindi, di una situazione
di attivazione, di una motivazione o di un contenuto speciale), e per giunta senza punti
definiti di inizio e fine. Questi, non coinvolgono il corpo come “oggetto di
consapevolezza”, ma piuttosto come mezzo attraverso il quale si sperimenta “l’essere
nel mondo” (Fuchs, 2012; 2013).

Con le emozioni, invece, le posizioni del soggetto e dell’oggetto devono essere
intrecciate dinamicamente (cio¢ essere “qui” e “la”) per consentire risposte adattive:
questo ¢ cio che veicola ’intenzionalita affettiva; si dovrebbe essere consapevoli di che
cosa sta succedendo a livello corporeo-sensoriale ma si dovrebbe anche essere
consapevoli di cosa sta succedendo fuori nel mondo. Con un’esemplificazione, ¢
attraverso la sensazione corporea emotiva di paura che si ¢ ansiosamente diretti verso
una situazione spaventosa. Pertanto, a differenza dei sentimenti di fondo, le emozioni si
distinguono per essere di breve durata, per avere un inizio € una fine identificabili, per il
loro contenuto intenzionale, e per essere sempre dirette a persone, oggetti ed eventi nel
mondo. Questo, ¢ ampiamente noto come intenzionalita delle emozioni (Solomon,
1976; Frijda, 1994; De Sousa, 2010) o intenzionalita affettiva. La percezione di alcune
sensazioni corporee puod essere intesa come un’emozione specifica rispetto a un
significato intenzionale che configura quelle sensazioni corporee come sentimenti di
paura, tristezza, rabbia, ecc. Quindi, I’intenzionalita affettiva non ¢ neutra, ma si tratta
di ci0 che ¢ particolarmente prezioso e rilevante per il soggetto.

Al fine di comprendere meglio cosa si intende per “incarnazione” ¢ doveroso porre un
accenno e una distinzione al concetto di “risonanza corporea” ed “esperienza corporea
emotiva”: la prima, infatti, gioca un ruolo cruciale per la seconda. Le emozioni sono
vissute attraverso la risonanza del corpo, compresi tutti i tipi di sensazioni corporee

locali o generali come calore o freddo, solletico o brividi, tensione o rilassamento,
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costrizione o espansione, rossore o pallore (il viso e 1’intestino sono aree
particolarmente ricche di risonanza corporea). Comprendono anche I’attivita nervosa
autonoma, 1’attivazione muscolare, la postura del corpo e le relative sensazioni
cinestetiche! (Gaete e Fuchs, 2016).

Le emozioni portano ad ottenere due componenti fondamentali rispetto alla risonanza
corporea: 1) componente centripeta o “affettiva” che significa essere colpiti, mossi o
toccati da un evento; 2) componente centrifuga o “emotiva” che coinvolge una
prontezza all’azione ed implica specifiche tendenze di movimento tra cui, ad es.,
nascondersi, scappare, serrare i pugni, prepararsi a combattere (Fuchs, 2013). Questo
potrebbe essere inteso come un’interazione circolare tra affetto, percezione € movimento
che fa parte di ogni incontro tra il soggetto e il mondo: sei influenzato da un oggetto o
una situazione, percepita attraverso la tua risonanza corporea e di conseguenza ti senti
toccato a muoverti rispetto all’oggetto intenzionale (Fuchs, 2013; Fuchs e Koch, 2014).
L’esperienza corporea emotiva, invece, viene concettualizzata come un fenomeno
multidimensionale e dinamico che include aspetti affettivi ed emotivi della risonanza
corporea insieme alle dimensioni implicite, esplicite, narrative e funzionali
dell’esperienza corporea emotiva (le quali verranno esaurite nel paragrafo successivo)
che, conseguentemente, trasmette coerenza e consistenza interna al sé. Pertanto,
I’aspetto dinamico dell’esperienza corporea emotiva potrebbe essere inteso come la
mutevole configurazione delle sensazioni corporee attraverso contesti relazionali
variabili che espongono 1 soggetti a diverse posizioni relative a se stessi, al proprio
corpo e agli altri (Gaete e Fuchs, 2016). Questa intensita mutevole trasmette di per sé lo
stimolo scatenante per il passaggio da un’esperienza corporea emotiva implicita (o

posizione di “riposo” del corpo) a un’esperienza corporea emotiva esplicita (o posizione

! Si tratta della somma di sensazioni propriocettive e interocettive che determina pertanto un sentimento
generale di benessere o di malessere, di affaticamento, di energia e/o di malattia.
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“attiva” del corpo), la cui soglia pud variare da un individuo all’altro e da forme di
incarnazione sane a disturbate (Fuchs, 2013).

Insieme alle sopracitate intenzionalita affettiva e risonanza corporea (affettiva ed
emotiva), le emozioni sono caratterizzate anche dalla loro funzione e significato,
intendendo che forniscono un orientamento di base su cid0 che conta davvero per sé
(Fuchs, 2013): sono un riconoscimento corporeo di un cambiamento significativo
avvenuto nel mondo che chiama all’azione il proprio corpo.

Partendo dal presupposto che secondo Frijda (1986) le emozioni possono essere intese
come “prontezza all’azione”, i cambiamenti corporei ci informano rispetto a qualcosa di
attraente o repellente, e prefigurano quindi potenziali risposte di movimento. Cio
significa che le emozioni ci forniscono anche un orientamento di base sulle priorita e
sugli obiettivi per il processo decisionale. Pertanto, se la risonanza corporea viene
modificata, anche la percezione affettiva e la tendenza all’azione del soggetto
cambieranno costantemente, € a causa della soppressione della risonanza corporea delle
emozioni, gli anoressici mostrano un distacco dal mondo e un’attenzione ossessiva al
proprio corpo come “oggetto” con cui confrontarsi.

3.1. Dimensioni dell’esperienza corporea emotiva

Esistono quattro dimensioni circa 1’esperienza corporea emotiva, le quali verranno
descritte in questo paragrafo: implicita, esplicita, narrativa e funzionale (Gaete e Fuchs,
2016).

Esperienza corporea implicita: essa corrisponde ai segnali corporei che informano
costantemente circa lo stato generale dell’organismo e trasmettono anche un senso di
identita, integrita e continuita esistenziale. Non richiede alcuna attenzione attiva del
soggetto e potrebbe essere paragonato ad una “colonna sonora” che induce ad una
particolare “atmosfera” della storia che rimane sempre in secondo piano, in sottofondo.

Pertanto, i sentimenti di vitalita, gli stati d’animo e una varieta di stati affettivi fanno
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parte di questo sentimento di fondo del corpo, come consapevolezza corporea pre-
riflessiva ¢ non orientata, che accompagna ogni sentimento, percezione e azione
intenzionali (Fuchs, 2013). Come propone Damasio (1994), questi continui sentimenti
di fondo rappresentano una caratteristica chiave per un sano senso di “autointegrita”.
Inoltre, 1’esperienza corporea implicita permette di concepire il corpo come mezzo
attraverso il quale 1 soggetti vivono la loro vita € mantengono una relazione attiva con il
mondo. Questo sfondo generale del corpo vissuto ¢ in continuo mutamento, sia
nell’intensita del senso di vitalita che nella colorazione di questo sentimento.

Esperienza corporea esplicita: essa richiede una consapevolezza attiva del corpo e
appare ogni volta che si verifica qualcosa di nuovo e rilevante, sia per 1’integrita fisica,
sia per l'integrita psicologica. La risonanza corporea porta a sentirsi “toccati”,
inducendo I’implicito a diventare esplicito, portando il soggetto a notare o a formulare
ci0 che sta accadendo attraverso i1 segnali corporei: in altre parole, la vita arriva alla
consapevolezza cosciente. Pertanto, essere consapevoli delle sensazioni corporee di
un’emozione (tristezza, felicita, rabbia, ecc.) pud indurre a pensare e a verbalizzare
esplicitamente ci0 che sta accadendo. Cio significa che 1’emozione ¢ vissuta
consapevolmente dal sé, portando il soggetto a svelare un significato cosciente € a
prendere decisioni. Un’esemplificazione puo avvenire attraverso la classica e quotidiana
domanda “come stai?”’; una domanda apparentemente innocua e “banale”, ma che porta
a far trasformare la consapevolezza passiva o pre-riflessiva del corpo, a una
consapevolezza attiva, ma puo risultare molto difficile rispondere alla domanda per
pazienti con AN. Si pensi, ad es., a cosa accade quando si incontra una persona che si
ama: alcuni segnali corporei identificabili emergono per richiamare la propria
attenzione, cambiando in toto 1’esperienza emotiva del proprio corpo: ci si sente

“toccati”, “influenzati”, “spostati” verso chi si ha di fronte. La dimensione esplicita si
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basa quindi sulla risonanza corporea delle emozioni, ed ¢ attraverso questa risonanza
che I’esperienza del corpo puo essere verbalizzata (Gaete e Fuchs, 2016).

Dimensione narrativa: la narrazione di un’esperienza corporea emotiva ¢ la storia che il
s¢ costruisce sulla sensazione di cid che sta accadendo con i suoi segnali corporei.
Essere in grado di elaborare cio che sta accadendo e di raccontare una storia costruita
sulle risorse di base delle esperienze corporee implicite ed esplicite, consente al
soggetto di prendere decisioni adattive soprattutto nel contesto sociale e relazionale con
cui gli esseri umani devono confrontarsi. La dimensione narrativa dell’esperienza
corporea emotiva prende parte a cio che Carr (1986), Schechtman (1996), Zahavi (2012)
e altri, hanno definito come il sé narrativo. Di fronte alla domanda “chi sono i0?” cio
che formuli dipende dalla storia che racconti di te stesso, cio¢ una costruzione aperta in
cui prende parte la narrazione delle tue esperienze corporee emotive (Gaete e Fuchs,
2016). Per esemplificare, ci si pud rendere conto che sta succedendo qualcosa con i
propri segnali corporei ma non si riesce a riconoscere € formulare cosa questi segnali
potrebbero significare, come ¢ stato dimostrato in uno studio con pazienti affetti da AN
recuperati rispetto alla loro risposta soggettiva e oggettiva a uno stimolo doloroso
imminente (Strigo et al.,, 2013). Tuttavia, in condizioni sane, se 1 segnali corporei
presentano qualcosa di nuovo, strano o intenso, il soggetto cerchera di trovare qualche
idea o nozione su ci0 che sta accadendo. Questa nozione ¢ una delle capacita di
adattamento degli individui nel mantenere l’integritd non soltanto fisica, ma anche
psicologica.

Dimensione funzionale: la prontezza all’azione delle emozioni comprende attivazioni
muscolari che preparano il corpo a scappare, attaccare, nascondersi, ecc., scegliendo
individualmente cosa fare con le informazioni corporee fornite dalle emozioni. Quindi,
I’esperienza corporea emotiva ha una funzione sia attiva che espressiva, la quale ¢

associata a conseguenze diverse nella relazione tra il soggetto e il mondo. Entrambe le
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funzioni offrono informazioni di base su cosa sta succedendo a se stessi, ai rispettivi
corpi e a tutti coloro che incontriamo. Questo ¢ ’aspetto creativo delle esperienze
corporee emotive: ¢’¢ un grado di liberta per fare scelte che consentono al soggetto di
cambiare le circostanze agendo nel mondo (Gaete e Fuchs, 2016).

3.2. Ipotesi della difesa incarnata

Come ¢ stato avanzato nei paragrafi di cui sopra, ci sono stati diversi tentativi teorici ed
empirici al fine di ampliare il concetto di “immagine corporea” e abbracciare un nuovo
modo di comprendere il fenomeno corporeo. Tuttavia, c’¢ ancora molto lavoro da fare
per raggiungere un consenso circa la comprensione dell’esperienza corporea nel
contesto della psicopatologia e della salute mentale. Una probabile ragione di questa
mancanza di accordo pud essere la grandissima difficolta di rendere operativo il
costrutto di “esperienza corporea”. Come sottolinea Merleau-Ponty (1945; 1962), il
problema puod risiedere nella complessa relazione dell’osservatore con 1’oggetto di
studio rispettivamente come soggetto e oggetto simultaneamente. Lo sviluppo di
concetti e strategie terapeutiche che sopravvalutano il corpo come oggetto mostra che ¢
stato difficile, sia per i clinici che per 1 teorici, uscire dall’eclissi presentata dai pazienti
attraverso 1 loro corpi come il problema principale da risolvere. La presente proposta
mira a favorire la comprensione della psicopatologia dei disturbi del comportamento
alimentare come disturbo dell’incarnazione. Si basa sul presupposto che molti disturbi
mentali che a prima vista appaiono come disturbi del pensiero, della percezione o del
comportamento (come ¢ stato proposto per la sintomatologia del disturbo alimentare),
sono in realta basati su sentimenti di fondo inosservati che tacitamente modificano
I’intero campo esperienziale (Fuchs, 2013). Nel caso dei disturbi dell’alimentazione, la
natura mutevole delle emozioni deve essere al centro del lavoro psicoterapeutico.
Lavorare solo con cognizioni, percezioni o comportamenti probabilmente fornira ai

pazienti un senso di controllo e funzionamento, ma non cambiera necessariamente le

25



loro esperienze corporee emotive disturbate. L’osservazione clinica mostra che i
pazienti con AN mantengono rigidamente una consapevolezza attiva del corpo: la
posizione implicita o di “riposo” del corpo ¢ a malapena sostenuta. Cio che richiede una
posizione soggettiva del corpo per mostrare risposte adattive ¢ vissuta da una posizione
oggettuale del corpo. Quindi, i loro corpi non sono pitt un mezzo per sperimentare le
loro vite; non si “sentono a casa” all’interno dei loro corpi. Invece, i loro corpi, come
oggetti, danno organizzazione e struttura alla loro vita quotidiana. Sembra che stare in
una posizione soggettiva dei loro corpi sia uno stato doloroso e insopportabile. Cosi,
attraverso la difesa incarnata, i pazienti con AN negano la loro intenzionalita affettiva,
portando a un senso di distacco emotivo € a una posizione oggettuale poiché manca
I’obiettivo intenzionale delle proprie sensazioni. Questo ¢ cid che impedisce a molti
medici di lavorare con questo tipo di pazienti poiché spesso sembrano inaccessibili
(Gaete e Fuchs, 2016).

Pertanto, un importante obiettivo terapeutico ¢ consentire ai pazienti di guardare e
parlare delle loro difficolta nell’affrontare la realta, consentendo loro di allontanarsi dal
concentrarsi rigidamente sul proprio corpo come il problema piu importante, e
aiutandoli a comprendere e ascoltare le proprie sensazioni corporee, € le tendenze
cinestetiche come 1 migliori segnali per prendere decisioni e gestire le proprie azioni
nella vita reale. Naturalmente, questo spostamento della rigida oggettivazione del
proprio corpo da parte dei pazienti verso una posizione soggettiva dei loro corpi, in cui i
segnali corporei delle emozioni sono lo strumento fondamentale per comprendere se
stessi e la loro relazione con il mondo, pud creare un alto grado di ansia. Pertanto,
questo cambiamento deve essere gestito con attenzione, fondandolo su un’alleanza e un
ambiente terapeutici molto sicuri, edificando un rapporto con il clinico basato sulla

fiducia (Gaete e Fuchs, 2016).
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Questo spostamento perd potrebbe spiegare 1’alto rischio di recidiva che mostrano i
sintomi dell’AN: rimuovere i sintomi (che sono in effetti la loro difesa incarnata) senza
lavorare terapeuticamente sulle debolezze sottostanti all’organizzazione del sé, mette il
paziente in una nuova, ma instabile posizione “corpo-mondo” del sé che ¢ difficile da
sostenere. Pertanto, quali proposte si possono avanzare al fine di rendere i soggetti
affetti da AN consapevoli del proprio stato di salute? Quali sono le aree di intervento?
Qual ¢ il tipo di psicoterapia piu adatto ad intraprendere? Si cerchera di rispondere a
tutti questi interrogativi nei capitoli successivi, continuando a fornire una panoramica
circa i fattori psicologici sottesi all’ AN.

4. Il ruolo del perfezionismo nell’Anoressia nervosa

L’interesse per il perfezionismo ¢ aumentato enormemente nell’ultima decade in
contemporanea allo studio dello sviluppo e del decorso.

Nella letteratura internazionale piu recente il perfezionismo € apparso rivestire un ruolo
di rilievo nell’eziologia, nel decorso e nel mantenimento di alcuni stati psicopatologici
quali: depressione, disturbi d’ansia, disturbo ossessivo-compulsivo e disturbi
dell’alimentazione. Negli ultimi, in particolare, esso rappresenterebbe un fattore di
rischio per lo sviluppo della patologia conclamata.

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

Le prime definizioni di perfezionismo risalgono alla fine degli anni sessanta,
ritenendolo un costrutto unidimensionale; esse si focalizzavano esclusivamente sugli
aspetti autoriferiti, ovvero lo stabilire standard non realistici per se stessi, 1’attenzione
selettiva verso il fallimento, il pensiero dicotomico (successo pieno o totale fallimento)

(Hollender, 1965; Hamachek, 1978; Burns, 1980). Difatti, secondo alcuni autori, il
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perfezionismo consisterebbe nella tendenza a perseguire obiettivi e standard elevati e
cura del dettaglio (Antony, Purdon, Huta, e Swinson, 1998; Burns, 1980; Hamachek,
1978), ma consiste anche nel manifestare un pensiero dicotomico (tutto o niente, bianco
0 Nero).
A partire dagli anni 90 si svilupparono delle definizioni multidimensionali di
perfezionismo comprendenti non solo gli aspetti autoriferiti, ma anche quelli
interpersonali (Frost, Marten, Lahart, e Rosenblate, 1990; Hewitt e Flett, 1991). Esse
derivarono da osservazioni cliniche secondo le quali i soggetti perfezionisti sarebbero
eccessivamente preoccupati della possibilita di commettere errori, dubiterebbero della
qualita del loro lavoro, attribuirebbero elevato valore alle aspettative dei propri genitori
e alla disciplina: in altre parole, gli aspetti interpersonali avrebbero un’importanza
cruciale nel determinare le difficolta di adattamento dei perfezionisti.
Con il termine “perfezionismo” si fa in genere riferimento all’abitudine a domandare a
se stessi o agli altri una performance di qualita maggiore, rispetto a quella richiesta dalla
situazione. Cio ¢ accompagnato dalla tendenza ad una valutazione critica del proprio
comportamento (Frost et al., 1990). Le caratteristiche perfezionistiche secondo Hewitt e
Flett (1991) sono:

1) Standard irrealistici e sforzi per raggiungere questi standards;

2) Attenzione selettiva agli errori;

3) Interpretazione degli errori come indicatori di fallimento e credenza che, a causa

di essi, verra persa la stima degli altri;
4) Autovalutazioni severe e tendenza ad incorrere in un pensiero tutto o nulla, dove
1 risultati possono essere solo un totale successo o un totale fallimento;
5) Dubbio sulla capacita di portare a conclusione un compito in modo corretto;
6) Tendenza a credere che gli altri significativi abbiano aspettative elevate;

7) Timore delle critiche.
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Alcune caratteristiche del perfezionismo possono essere viste come socialmente
desiderabili e appaiono essere adattive per un funzionamento psicologico sano; sforzi
elevati sono spesso associati a soddisfazione personale e ad un aumentato senso di
autostima. D’altra parte, con perfezionismo ci si pud anche riferire alla tendenza a
stabilire standard elevati impossibili da raggiungere e un forte bisogno di evitare
fallimenti. Burns (1993), a questo proposito, ha ritenuto importante differenziare il
perfezionismo “malato” dalla “salutare ricerca di eccellere”.
Caratteristiche principali del perfezionismo “malato”:
e Paura di fallire;
e Insoddisfazione costante per i propri risultati;
e Convinzione che si deve far colpo sugli altri tramite la propria intelligenza e i
risultati e che questo ¢ I’unico modo per guadagnare la loro approvazione;
¢ Quando si sbaglia o si fallisce un obiettivo, si diventa autocritici e ci si sente un
fallimento come essere umano;
e Sipensa di dover sempre avere il controllo sulle emozioni.
Caratteristiche principali della “salutare ricerca di eccellere™:
e C(Creativita ed entusiasmo;
e Gl sforzi apportano sentimenti di gioia e di soddisfazione;
e Non c’¢ la credenza che bisogna guadagnare I’amore e I’amicizia facendo colpo
sulle persone ma si crede che le persone ci accettino come siamo;

e L’errore ¢ visto come una possibilita di apprendimento;

Non si teme che gli altri ¢i vedano vulnerabili.

A fronte di tutti 1 presupposti finora sollevati, si cerchera di far confluire il costrutto di
“perfezionismo” verso i disturbi dell’alimentazione, e a tal proposito, tra gli studiosi che
si sono occupati di perfezionismo nei disturbi dell’alimentazione, alcuni hanno dato piu

rilievo agli aspetti personali (Strober, 1991), sottolineando anche 1’influenza della
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componente genetica su questo tratto di personalita (Halmi et al., 2000), mentre altri
hanno sottolineato il ruolo dei fattori sociali.

Per rimanere piu inerenti alla sfera psicologica, secondo Strober (1991) vi sono tre
aspetti della personalita fortemente legati al perfezionismo, i quali formano il cuore
della vulnerabilita ai disturbi dell’alimentazione:

1) Bassa ricerca della novita: il perfezionista, infatti, si cimenta in poche attivita e
solo in quelle in cui ¢ sicuro di avere una performance perfetta.

2) Eccessivo evitamento del danno: il perfezionista sente la necessita di evitare di
apparire imperfetto; cido puo essere letto come il voler evitare critiche negative
da parte di altri.

3) Dipendenza dalle ricompense: senti di dipendere dall’approvazione degli altri.
Piu recentemente Broks (2020), propone un’affascinante interpretazione dei significati e
delle condotte anoressiche in chiave cartesiana, paragonando I’AN “medievale” e I’AN
“moderna”, e considerando la prima come precursore della seconda. L’interrogativo che
muove ’analisi effettuata dall’autore ¢: “Questo bizzarro disturbo, in qualche modo,
potrebbe essere legato a quelle preoccupazioni cartesiane. Potrebbe essere interpretato
come una battaglia tra corpo e anima?”. Attraverso una disamina delle analogie e delle
differenze tra AN “medievale” e AN “moderna”, 1’autore giunge ad identificare — in
entrambe le forme — il digiuno come uno strumento di controllo finalizzato al
raggiungimento di standard elevati nel perseguire un ideale (purezza spirituale vs.
magrezza), caratteristiche personologiche di perfezionismo, emozione di base del
disgusto come conseguenza del fatto di non riuscire a mantenere determinati standard
culturali, che metterebbe cosi in conflitto corpo e mente, e alimenterebbe il disprezzo di
sé¢ e la vergogna. In altre parole, secondo 1’autore, nelle sue forme medievali e moderne,
I’AN ¢ un modo di affermare la propria identitd mentale rispetto a quella fisica,

un’espressione autodistruttiva della “mente sulla materia”, la manifestazione di una
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mentalita perfezionista bloccata in una dimensione di esperienza che penetra il nucleo
stesso dell’essere umano, ossia il corpo. Le esperienze sono alimentate, in un modo e
nell’altro, dall’emozione di base del disgusto: dalle piu grossolane sensazioni di
repulsione fisica ai piu elevati sentimenti di spiritualita e timore reverenziale. In sintesi,
le risorse mentali sono schierate per la battaglia contro il corpo e il disgusto per sé ne ¢
la motivazione.

Riprendendo il concetto di “perfezionismo”, ¢ interessante il contributo di una recente
meta-analisi di Dahlenburg, Gleaves, e Hutchinson (2019) dove ¢ stato evidenziato che
soggetti con AN mostrano livelli piu elevati di perfezionismo rispetto ad un campione
non clinico e ad un campione con altra diagnosi psichiatrica.

Per concludere, le diverse analisi esposte confermano la wvalidita del modello
multidimensionale che tiene conto di diversi aspetti (biologici, psicologici e socio-
culturali), come fattori predisponenti, precipitanti € di mantenimento dell’ AN.

5. 1l ruolo dell’autostima nell’Anoressia nervosa

E stato evidenziato come il perfezionismo, tra i fattori di rischio di tipo psicologico,
giochi un ruolo fondamentale nei disturbi dell’alimentazione sia in termini
eziopatogenetici, sia in termini causali. Ciononostante, tra 1 vari fattori psicologici gioca
un ruolo fondamentale anche 1’autostima, e sono stati fatti diversi studi in merito a tale
fattore.

Negli ultimi decenni, il tema dell’alimentazione incontrollata e disorganizzata ¢ stato
sempre piu affrontato nella ricerca psicologica (Bittermann, 2019), incentrando gli studi
non sull’AN in particolare, ma nei disturbi dell’alimentazione in generale.

La bassa autostima, considerata un fattore di rischio significativo per AN e pe ri

disturbi dell’alimentazione in generale, ha suscitato grande interesse per la ricerca

scientifica (Stice, 2016) e una meta-analisi molto recente condotta da Colmsee, Hank, e
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Bosnjak (2021) va ad indagare la relazione tra bassa autostima e disturbi
dell’alimentazione, valutando se questa puo effettivamente fungere da fattore di rischio.
L’autostima pud essere vista come la valutazione di se stessi come piu 0 meno
meritevoli di averla (Baumeister, 1998). Ci sono innumerevoli modelli che si
preoccupano di spiegare il costrutto dell’autostima, e un modello recente che spiega lo
sviluppo della stessa nel tempo e la sua sedimentazione nella propria personalita ¢ il
modello dell’autostima auto-organizzativa “Self-Organizing Self-Esteem” (SOSE), di
De Ruiter, van Geert, ¢ Kunnen (2017): tale modello suggerisce che I’autostima si
manifesti come conseguenza di esperienze precedenti e acquisisce una stabilita
crescente nel tempo.

Ciononostante, altri modelli precedenti hanno avanzato 1’ipotesi che vi sia una relazione
tra bassa autostima e disturbi dell’alimentazione; a tal proposito, Serpell e Troop (2003)
hanno incorporato la rilevanza dell’autostima in un modello che tiene conto di diversi
fattori psicologici nell’eziologia dell’alimentazione disorganizzata. Oltre alle
vicissitudini dell’infanzia e dell’adolescenza che chiunque pud incontrare e al
perfezionismo discusso precedentemente, la bassa autostima ¢ vista come una
componente che contribuisce a una progressiva vulnerabilita all’alimentazione
patologica nel tempo. Questa, in combinazione con lo stress in termini di difficolta
interpersonali o sensazioni di impotenza, fa si che si evolvano i disturbi alimentari.
Inoltre, secondo il modello, la bassa autostima porta direttamente a sintomi associati
all’alimentazione patologica, come la moderazione nel mangiare, 1’avversione al cibo e
la tendenza a valutare il proprio valore in base al peso e alla forma del corpo. Questi
sintomi, a loro volta, contribuiscono alla vulnerabilita complessiva e sono anche una
conseguenza dei disturbi alimentari. Nel complesso, questo modello spiega come la
bassa autostima provochi e mantenga direttamente un’alimentazione patologica (Serpell

e Troop, 2003).
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Prima di arrivare allo studio preso in esame per verificare se la bassa autostima ¢ a tutti
gli effetti un fattore di rischio per i disturbi alimentari, e quindi per I’AN, le ricerche e/o
meta-analisi condotte fino a questo momento erano incentrate sull’autostima come
prevenzione dell’alimentazione disorganizzata (Stice e Shaw, 2004), sul ruolo che ha
I’autostima rispetto agli esiti del trattamento dei pazienti con disturbi alimentari
(Kastner, Lowe, e Gumz, 2019; Vall ¢ Wade, 2015), o ancora sulla correlazione
trasversale di queste variabili (Késtner et al., 2019), ma mai come fattore di rischio.
Pertanto, Colmsee et al. (2021) hanno studiato I’effetto predittivo dell’autostima sui
sintomi dei disturbi alimentari per mezzo del “modello a pannelli incrociati” (Cross-
lagged panel model) (Viswesvaran ¢ Ones, 1995), un modello di equazione strutturale
temporale utilizzato per analizzare i dati del pannello in cui due o piu variabili vengono
misurate ripetutamente in due o piu punti temporali diversi. Questo consente di
combinare effetti autoregressivi e correlazioni incrociate tra variabili di interesse e
riesce ad avanzare ipotesi sulla causalita (Selig e Little, 2013).

I risultati dello studio preso in considerazione per evidenziare se la bassa autostima puo
essere un fattore di rischio per 1 disturbi dell’alimentazione suggeriscono che la bassa
autostima ¢ un fattore importante nello sviluppo dell'alimentazione patologica. Questo
effetto ¢ particolarmente evidente per le femmine, mentre sembra essere robusto per eta
che vanno dalla tarda infanzia alla prima eta adulta. Gli effetti valgono anche per diversi
sottotipi, il che indica che la bassa autostima ¢ un fattore di rischio piuttosto universale
per diversi disturbi alimentari.

Tuttavia, questa meta-analisi dimostra anche il grande divario di ricerca in questo
campo. E necessaria una ricerca longitudinale di alta qualita per indagare ulteriormente
sull'effetto causale della bassa autostima sulla patologia alimentare. Questo ¢
fondamentale per ottenere ulteriori informazioni sui processi che causano e mantengono

1 sintomi. Le influenze dell’autostima potrebbero essere implementate in diversi
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programmi di prevenzione e trattamento. Si spera che questo possa ridurre la sofferenza
dei giovani e gli alti tassi di mortalita per i disturbi alimentari.

6. 1l ruolo dell’ansia nell’Anoressia nervosa

Sopraggiungendo ai vari fattori di rischio di tipo psicologico descritti sopra, rimane un
altro importante ruolo da descrivere sotteso, in senso lato, ai vari disturbi alimentari,
ovvero: I’ansia. Piu nello specifico, pud avere un’incidenza, in termini causali, sull’AN?
A primo impatto, la risposta piu plausibile e logica che passerebbe per la mente ¢ “Si”,
I’ansia puo causare AN. Pertanto, se prendiamo come ipotesi iniziale il fatto che 1’ansia
possa avere un’influenza circa I’esordio di tale patologia, lo si puo tuttavia dimostrare?
Ebbene, Lloyd, Haase, Zerwas, e Micali (2020) sono riusciti a fornire una risposta al
quesito posto. Cid che volevano determinare era se i disturbi d’ansia sono
prospetticamente associati al digiuno per la perdita di peso e/o per evitare I’aumento di
peso, comportamento tipico che precede 1’AN, nel periodo adolescenziale (Loyd et al.,
2020).

Vari modelli eziologici propongono che 1’ansia sia un fattore di rischio psicologico per
lo sviluppo di AN (Kaye et al., 2003; Kaye, Fudge, e Paulus 2009; Haynos e Fruzzetti,
2011; Nunn, Frampton, e Lask, 2012; Lloyd, Frampton, Verplanken, e Haase, 2017). In
questi modelli si avanza 1’idea che la restrizione dietetica porti ad una riduzione
dell’ansia, cio¢ che il soggetto si senta piu sollevato quando non mangia: in altre parole,
meno si mangia € meno ci si sente ansiosi, il che significa che questo comportamento di
tipo restrittivo porta ad avere esiti particolarmente positivi e favorevoli in termini di
riduzione dei livelli di ansia per coloro che ne soffrono. Quindi, a loro volta, i risultati
positivi e rinforzanti che il soggetto ottiene da questi comportamenti restrittivi
incoraggiano un impegno continuo e progressivamente piu estremo rispetto alla
restrizione dietetica. Inevitabilmente, a lungo andare questo porta ad una vera e propria

dipendenza dalla restrizione alimentare, in particolare per la gestione dell’ansia che ¢
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sempre piu focalizzata sull’alimentazione e sull’aumento di peso, riflettendo pertanto la
presenza di AN, quando in realta questa funzione motivante della restrizione sostituisce
I’importante valore appetitivo e positivo del cibo che si presenta in condizioni
“normali”.

Cio che ¢ emerso dallo studio di Lloyd et al. (2020), ¢ che i disturbi d’ansia hanno
predetto il successivo impegno nel digiuno circa la perdita di peso (o per evitare
I’aumento di peso): difatti tale comportamento, vale a dire I’alimentazione restrittiva, ¢
un criterio diagnostico e una caratteristica fondamentale di AN (APA, 2013), e al tempo
stesso precede anche I’insorgenza del disturbo dimodoché possa essere caratterizzato
come un sintomo prodromico? (Patton, Johnson-Sabine, Wood, Mann, e Wakeling,
1990; Jacobi, Hayward, de Zwaan, Kraemer, ¢ Agras, 2004; Stice, Gau, Rohde, ¢ Shaw,
2017). Pertanto, i risultati evidenziano i disturbi d’ansia come potenziale obiettivo di
intervento al fine di prevenire 1 disturbi alimentari, e a fronte di questa motivazione puo
essere particolarmente vantaggioso studiare direttamente 1 predittori dei comportamenti
alimentari restrittivi tipici dell’AN, in termini di identificazione di fattori
prospetticamente associati allo sviluppo del disturbo (Lloyd et al.,, 2020).
Ciononostante, vi ¢ una precisazione da fare rispetto all’eta in cui vi si manifestano
disturbi d’ansia in termini predittivi circa 1 comportamenti restrittivi: nello studio
adottato per sostenere 1’ipotesi che i disturbi d’ansia causino AN, il campione di
persone di sesso femminile preso in esame si divideva in eta 13-14 e 15-16 anni: ¢
emerso un’associazione altamente positiva tra la presenza di disturbi d’ansia all’onda
15-16 anni con esordio di digiuno all’onda 17-18 anni, quindi due anni dopo la diagnosi
di disturbi d’ansia, mentre ¢ stata riscontrata un’associazione molto piu bassa tra i
disturbi d’ansia all’onda 13-14 anni con esordio di comportamenti restrittivi all’onda

15-16 anni, quindi due anni dopo la diagnosi di disturbi d’ansia. Pertanto, la presenza di

2 Manifestazione morbosa, senza carattere specifico, che precede I’insorgenza dei sintomi caratteristici di
una malattia.
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un disturbo d’ansia nella fase medio-tardiva dell’adolescenza (15-16 anni), prevedeva
una maggiore probabilita di un digiuno due anni dopo, rispetto alla presenza di un
disturbo d’ansia in eta precoce (13-14 anni) la cui probabilita di un comportamento
restrittivo successivo era molto piu bassa. Cid potrebbe essere spiegato sulla base del
fatto che 1 sintomi ansiosi diagnosticati in eta precoce non fossero del tutto corretti a
fronte di un problema di misurazione che potrebbe quindi aver portato ad una bassa
relazione tra disturbi d’ansia e comportamenti restrittivi in questa fascia d’eta: i sintomi
non fisici che non potevano essere articolati dagli adolescenti, o che non hanno avuto
esiti osservabili, potrebbero non essere stati riportati (Lloyd et al., 2020); a sostegno di
cio, la segnalazione dei genitori di sintomi occulti di internalizzazione, ad esempio la
preoccupazione, ¢ particolarmente discordante con i sintomi riferiti dal bambino (Comer
e Kendall, 2004).

Nonostante 1 limiti discussi, lo studio di Lloyd et al. (2020) dimostra che nelle femmine
esiste un effetto predittivo circa 1 disturbi d’ansia presenti nell’adolescenza medio-
tardiva sul successivo comportamento di digiuno che ¢ di per sé un fattore di rischio per
I’AN. Quindi, 1 risultati evidenziano la patologia del disturbo d’ansia come un
potenziale bersaglio al fine di prevenire 1 disturbi alimentari, sebbene siano necessarie
ulteriori ricerche per determinare 1 meccanismi alla base di questa osservazione (Lloyd

et al., 2020).
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CAPITOLO SECONDO
Siti di Social Network ed immagine corporea
“Un punto da chiarire é se la
malattia determini il delitto o se il
delitto stesso, per virtu propria,
non sia sempre accompagnato da
qualche fenomeno morboso.”
(Fédor Michajlovi¢ Dostoevskij)
1. Siti di Social Network
I mondo occidentale predilige implicitamente un’immagine corporea femminile che
soddisfi determinati canoni nonostante questi non siano direttamente accessibili a tutti,
causando problematiche non soltanto a livello interpersonale, ma anche a livello
intrapersonale. Il movimento verso un’immagine corporea ideale ha dominato 1 siti di
social networking (SNS) nell’ultimo decennio, in coincidenza con un maggiore
coinvolgimento negli spazi online (Raggatt et al., 2018). Cio che si cerchera di capire in
questo capitolo ¢ se gli SNS possono avere un impatto, € quindi un’influenza, a livello
alimentare, passando in rassegna alcuni articoli che vanno ad indagare se vi ¢ una
relazione tra SNS, immagine corporea e disturbi alimentari (Holland e Tiggemann,
2017).
Attraverso la proliferazione degli smartphone e il miglioramento della connettivita ad
Internet, 1’'uso degli SNS ¢ diventato parte integrante della vita dell’individuo (Ho,
Lwin, e Lee, 2017). E stato indicato che 1’88% dei giovani di eta compresa tra 18 e 29
anni usa gli SNS, rispetto al 78% per quelli di etd compresa tra 30 e 49 anni, il 64% tra
quelli di eta compresa tra 50 e 64 anni e il 37% per gli americani di eta pari o superiore
a 65 anni (Smith e Anderson, 2018), indicando che i giovani adulti sono gli utenti piu

attivi sugli SNS che, di conseguenza, ha portato ad una crescente preoccupazione circa
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I’uso eccessivo degli SNS. In altre parole, I’aumento della quantita di tempo speso circa
I’utilizzo degli SNS si traduce in una maggiore preoccupazione per gli SNS a causa
dell’incapacita di controllare 1’uso di questi ultimi, virando verso un’incidenza dannosa
sulla vita degli utenti (Ho et al., 2017; Kuss e Griffiths, 2017).

Un impatto psicologico rispetto all’aumento dell’'uso degli SNS ¢ I’insoddisfazione
dell’immagine corporea, cio¢ la valutazione negativa del proprio aspetto fisico (Cohen e
Blaszczynski, 2015). A tal proposito, ¢’¢ molta ricerca che ha studiato il ruolo degli
SNS e la sua relazione con I’insoddisfazione dell’immagine corporea; in particolare, con
i fattori multidimensionali circa la condivisione di foto, delle interazioni tra pari e
dell’accessibilita della tecnologia mobile, ci sono molte piattaforme online che
promuovono gli ideali di immagine corporea a causa dell’ambiente altamente visivo e
accessibile degli SNS (Holland e Tiggemann, 2016). In effetti, nella loro revisione, i
due autori hanno studiato la relazione tra SNS, immagine corporea e alimentazione
disordinata, fornendo prove che I'uso degli SNS, in particolare 1’uso degli SNS basato
sull’aspetto, ¢ associato ad una maggiore insoddisfazione del corpo e alimentazione
disordinata (Holland e Tiggemann, 2016). Inoltre, I’uso passivo degli SNS ¢ stato anche
correlato al confronto sociale verso 1’alto, che ¢ di conseguenza associato a una minore
autovalutazione e al benessere soggettivo (Wang, Wang, Gaskin, e Hawk, 2017): tale
ricerca sulle preoccupazioni e sui confronti sull’immagine corporea, si ¢ concentrata
principalmente sulle donne ed ¢ stato suggerito che in particolare le giovani donne
potrebbero essere piu propense a impegnarsi in attivita basate sulla pubblicazione di
foto sugli SNS, che possono rafforzare di conseguenza le preoccupazioni relative
all’immagine corporea (Wang et al., 2017).

E stato dimostrato che l’esposizione alle tendenze degli SNS che circondano le
tematiche “thinspiration” e ‘fitspiration”, cio¢ le immagini che circondano la

promozione della magrezza (perdita di peso) e della fitness (esercizio fisico e salute),
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rispettivamente, portano a una maggiore insoddisfazione dell’immagine corporea
(Tiggemann e Zaccardo, 2015) e una maggiore interiorizzazione dell’ideale di magro
(Fardouly, Willburger, e Vartanian, 2018), che puo essere attribuito all’utilizzo di questi
tipi di immagini come obiettivi aspirazionali per il confronto di ideali di corpo magro e
piu tonico (Ryding e Kuss, 2020), nonostante, comunque, il primo tag riportato di cui
sopra sia stato bandito da Instagram (Marks, De Foe, e Collett, 2020).

Nel complesso, ¢ stato riscontrato che il tipo di impegno sugli SNS, in particolare 1’uso
passivo incentrato sull’aspetto, ¢ significativamente associato a una maggiore
insoddisfazione dell’immagine corporea (Ryding e Kuss, 2020). Se la ricerca sugli SNS
mira a estendersi alla valutazione clinica, ¢ necessario pero stabilire una linea di base
standardizzata in termini di frequenza di SNS, al fine di distinguere tra uso di SNS
normale, eccessivo e che crea dipendenza (Ryding e Kuss, 2020). Nei paragrafi
successivi, si andra ad approfondire la tematica circa 1’influenza da parte di specifici
social network sulla percezione dell’immagine corporea considerata socialmente
“ideale”.

2. Raggiungimento di un ideale sociale

Essere costantemente sottoposti ad ideali di bellezza che la societa occidentale ha
imposto, forse involontariamente, ha portato inevitabilmente al raggiungimento degli
stessi nelle modalita piu deleterie che si possano adottare: pubblicare ed enfatizzare
contenuti sugli SNS, in questo caso si parla di “fotografie”, genera preoccupazione e
disagio in coloro che si sentono inadatti e impossibilitati di rispecchiare tali canoni.

Ma in quali SNS vengono pubblicati pit contenuti? In una recente ricerca, ¢ emerso che
Instagram ¢ attualmente I’SNS piu popolare per quanto concerne la pubblicazione di
foto e video, su un profilo privato o pubblico (Holland e Tiggemann, 2017). Il
coinvolgimento di Instagram include la modifica e la condivisione di contenuti, lo

scorrimento dei post, i commenti, 1 “mi piace”, la messaggistica istantanea, la ricerca di
9 b b
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contenuti taggati (utilizzando il simbolo “#”) e I’esplorazione degli account (Dumas,
Maxwell-Smith, Davis, e Giulietti, 2017). Le celebrita di Instagram, note come
“influencer”, hanno una voce potente su questa piattaforma attraverso la connessione
personale che i follower, cio¢ coloro che li seguono, sviluppano nei loro confronti
(Marks et al., 2020), i quali incarnano gli stereotipi di ideali che la societa
implicitamente impone e che, di conseguenza, i ragazzi cercano costantemente di
raggiungere. Sebbene ci siano chiaramente molti vantaggi nell’uso degli SNS come il
supporto tra pari, la condivisione delle informazioni e la normalizzazione di varie
esperienze, 1’uso eccessivo puo portare a confronti sociali tossici e percezioni negative
dell’immagine corporea, che spesso possono essere rafforzate e normalizzate da amici e
influencer nelle varie piattaforme (Marks et al., 2020).

Anche se trattato in paragrafi precedenti, il concetto di immagine corporea rimane un
pilastro fondamentale rispetto alle cause psicologiche dei disturbi alimentari. Le
preoccupazioni sull’immagine corporea si riferiscono a una persona che si sente ansiosa,
angosciata o imbarazzata riguardo a particolari caratteristiche del corpo (Marks et al.,
2020). L’immagine corporea ha componenti cognitive, affettive e percettive, inclusi
pensieri (ad es., insoddisfazione), sentimenti (ad es., vergogna) e interpretazioni (ad es.,
percezione distorta) (Marks et al., 2020). Questo, tuttavia, varia da persona a persona, a
seconda dell’esposizione ai messaggi sugli ideali del corpo e delle dimensioni, forma e
aspetto individuali del corpo (Forbes et al., 2012).

In un articolo meno recente rispetto all’attuale posizione circa la popolarita e 1’uso
dell’attuale social network Instagram per quanto concerne la pubblicazione e lo
scorrimento di foto e video, Meier e Gray (2014) hanno suggerito che ’esposizione ai
social media influenzi direttamente 1’immagine corporea. Ad esempio, i due autori
hanno esaminato il tempo trascorso a guardare, commentare e pubblicare immagini su

Facebook tra adolescenti di sesso femminile e hanno scoperto che una maggiore
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esposizione a contenuti basati su immagini era associata all’insoddisfazione del corpo e
all’interiorizzazione dell’ideale magro. Ovviamente, la ricerca era incentrata sull’uso di
Facebook in termini di osservazione e pubblicazione di immagini, non sull’uso del
social in generale. Questo per indicare che la vista di immagini sugli SNS e I’'immagine
corporea sono tra loro relati, e cid ¢ stato confermato anche in un articolo piu recente di
Rajanala, Maymone, e Vashi (2018). Pertanto, la fruizione di immagini
contemporaneamente associata all’immagine corporea, porta ad una distorsione di
quest’ultima: associarsi ad una figura di immagine corporea che la societa impone come
“ideale” da raggiungere, genera insoddisfazione in coloro che non rispecchiano
determinati canoni, generando un circolo vizioso di comportamenti alimentarti
disordinati e pensieri intrusivi fuorvianti.

2.1. Thinspiration e fitspiration

Una caratteristica fondamentale che la nostra societa ha imposto ¢ la magrezza. L’ideale
di magro ¢ un fenomeno documentato nella cultura occidentale, che fa convergere la
bellezza con la magrezza; esso, ¢ identificato come un importante fattore di rischio nello
sviluppo di problemi di immagine corporea, alimentazione disordinata e comportamenti
di esercizio eccessivo (Marks et al., 2020). Studi correlazionali e sperimentali hanno
scoperto che 1’esposizione a contenuti di “ispirazione alla magrezza” ¢ dannosa per
I’immagine corporea e, per questo motivo, il tag “thinspiration” ¢ stato bandito su
Instagram dal 2012 (Marks et al., 2020), come riportato precedentemente.
Ciononostante, ad oggi, il termine in questione viene comunque utilizzato e, per questo
motivo, Ging e Garvey (2018) hanno analizzato i1 contenuti collegati al tag
“thinspiration”: vengono identificati come immagini che riportano testi che
incoraggiano a non mangiare, che esprimono disagio, sofferenza, sentimenti di tristezza,

desideri di autolesionismo e/o pensieri suicidari. Per di piu, suggeriscono motivazioni
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valide rispetto ad eludere e nascondere la presenza di un disturbo alimentare (Ging e
Garvey, 2018).

Il termine “fitspiration” (riferimento al fitness e alla salute psicofisica) mette in risalto
una figura tonica e muscolosa attraverso un’alimentazione sana e 1’esercizio fisico;
attualmente, su Instagram, ci sono 17,7 milioni di post con il tag “fitspiration” (Marks et
al., 2020). Il contenuto di questo tag spesso normalizza 1’esercizio compulsivo e il
trascorrere una quantita eccessiva di tempo nella preparazione del cibo: difatti, in alcuni
casi, la “fitspiration” sottolinea ancora I’importanza della magrezza, ma eleva questo
ideale per essere anche atletico (Marks et al., 2020). Alcuni studi sperimentali e
correlazionali hanno dimostrato che la visualizzazione del contenuto di “fitspiration”
influisce negativamente sull’immagine corporea e sui comportamenti dei disturbi
alimentari (Marks et al., 2020). Fardouly et al. (2018), ad esempio, hanno esaminato la
relazione tra la visualizzazione di post con il tag “fitspiration” su Instagram e le
preoccupazioni relative all’immagine corporea tra 276 giovani donne adulte. Dallo
studio ¢ emerso un legame significativo con le preoccupazioni relative all’immagine
corporea durante 1’uso di Instagram nella visualizzazione di foto, mentre non ¢ emerso
un legame significativo con 1’uso di Instagram in generale (Fardouly et al., 2018).
Tiggemann e Zaccardo (2015) evidenziano che le immagini con il tag discusso, stanno
oggettivando ed enfatizzando alcune parti del corpo (ad es., addome tonico e braccia
muscolose), il che porta a rafforzare inevitabilmente le preoccupazioni sull’immagine
corporea. Pertanto, 1’esposizione alla “fitspiration” influenza indubbiamente
I’autointerpretazione e pud quindi influenzare comportamenti di disturbi alimentari
(Marks et al., 2020).

3. SNS e disturbi alimentari: vi e una relazione?

Come suggerisce I’APA (2013), 1 disturbi alimentari sono caratterizzati da restrizione

dietetica, pensieri ossessivi rispetto al cibo e al corpo, esercizio compensatorio e disagio
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psicologico. A livello socioculturale, una modalita che influisce ed incide nello sviluppo
di un disturbo alimentare ¢ 1’esposizione dei media agli ideali del tipo di corpo (Culbert,
Racine, e Klump, 2015) e, in un certo senso, i social media funzionano in modo simile
ai media tradizionali, offrendo e rafforzando indirettamente gli ideali del tipo di corpo, i
quali risultano pero aggravati a causa di questa duplice presenza.

In uno studio di Cohen, Newton-John, e Slater (2017) si voleva indagare 1’uso degli
SNS relati all’immagine corporea: in altre parole, si voleva indagare se vi era una
relazione positiva tra i post che i social network Facebook ed Instagram presentavano e
le preoccupazioni circa I’immagine corporea nelle giovani donne. Lo studio in questione
ha utilizzato la teoria socioculturale del disturbo dell’immagine corporea (Thompson,
Heinberg, Altabe, e Tantleff-Dunn, 1999) e la teoria dell’oggettivazione (Fredrickson e
Roberts, 1997) per espandere 1’attuale letteratura rispetto ai social media e I’immagine
corporea (Cohen et al., 2017).

In linea con la teoria socioculturale del disturbo dell’immagine corporea (Thompson et
al., 1999), la ricerca ha costantemente rilevato che ’esposizione alle rappresentazioni
mediatiche dell’ideale di magro in televisione e nelle riviste porta all’internalizzazione
dello stesso e conseguentemente al confronto dell’aspetto, con conseguente
preoccupazione per I’immagine corporea e disturbi alimentari nelle donne (Groesz,
Levine, ¢ Murnen, 2002; Grabe, Ward, e Hyde, 2008). Allo stesso modo, la teoria
dell’oggettivazione (Fredrickson e Roberts, 1997) suggerisce che nel momento in cui i
media oggettivizzano una donna tramite la visione di foto, questo porti le donne ad
auto-oggettivarsi: la sorveglianza corporea e la manifestazione comportamentale
dell’auto-oggettivazione, implica un continuo auto-monitoraggio dell’aspetto del corpo
(McKinley e Hyde, 1996) il quale ¢ un fattore di rischio per i disturbi dell’alimentazione

(Moradi e Huang, 2008).
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Per entrare nel merito dell’articolo preso in esame, Cohen et al. (2017) hanno asserito
che negli ultimi anni la ricerca ha esaminato il ruolo che hanno gli SNS nelle
preoccupazioni relative all’immagine corporea: una combinazione unica di fattori, tra
cui le interazioni tra pari, la popolarita delle foto che vengono condivise e 1’accessibilita
della tecnologia mobile, aumenta la probabilita per gli utenti che utilizzano gli SNS di
interiorizzare 1’ideale di magro, di auto-oggettivarsi e di calarsi nel confronto del
proprio aspetto fisico con i coetanei (Cohen et al., 2017). Ad es., 'uso di Facebook, che
pud comportare una moltitudine di attivita tra cui la pubblicazione di fotografie,
messaggistica privata con gli amici, lettura di notizie, osservazione e interazione con i
post degli amici, ¢ possibile che il tempo trascorso su questa piattaforma,
principalmente a guardare foto dei propri amici, possa portare a un maggiore confronto
dell’aspetto e a un’interiorizzazione dell’ideale di magro, e quindi avere un impatto
maggiore sulla soddisfazione del corpo (Cohen et al., 2017). Allo stesso modo, su
Instagram, gli utenti che seguono account prevalentemente incentrati sull’aspetto (ad
es., modelle) possono essere piu preoccupati del proprio aspetto fisico rispetto agli
utenti che seguono account neutri sull’aspetto, ma non incentrati sulla moda o sul
fitness, ma ad es. sui viaggi (Cohen et al., 2017). Pertanto, cio che ¢ emerso dal presente
studio ¢ che il tempo trascorso sulle piattaforme Facebook ed Instagram a guardare foto
che enfatizzano un’immagine corporea “perfetta”, ¢ direttamente relato
all’interiorizzazione dell’ideale di magro e alla costante sorveglianza del corpo. Al
tempo stesso, la medesima relazione positiva ¢ emersa anche nella condizione in cui
giovani donne seguono account in cui parlano di “salute e fitness”, il che ha portato ad
una spinta alla magrezza costante.

Una rassegna di Holland e Tiggemann (2016) ha studiato la relazione tra SNS,
immagine corporea e alimentazione disordinata, fornendo prove circa I’'uso degli SNS

basati sull’aspetto associato ad una maggiore insoddisfazione del corpo e ad
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un’alimentazione disordinata. Tuttavia, la maggior parte degli studi che esplorano
questa relazione sono correlazionali (Kim e Chock, 2015; Smith, Hames, e Joiner,
2013), pertanto non ¢ possibile trarre inferenze causali (Ryding e Kuss, 2019).

Per concludere, questi risultati dimostrano che I'uso degli SNS incentrato sull’aspetto
piuttosto che sul rispettivo uso generale, pud essere piu rilevante per i problemi di
immagine corporea nelle giovani donne (Cohen et al., 2017). Le attivita incentrate
sull’aspetto sia su Facebook che su Instagram sono state correlate con
I’interiorizzazione ideale del magro che la societd impone e che viene pubblicizzata da
coetanei e/o “influencer” popolari, e che porta conseguentemente ad una maggiore
sorveglianza del corpo; questi, quindi, come accennato sopra, sono fattori di rischio
stabiliti per un’alimentazione disordinata (Moradi ¢ Huang, 2008). Pertanto, questi
risultati offrono supporto alle teorie socioculturali e di oggettivazione della donna e
dell’immagine corporea (Thompson et al., 1999; Fredrickson e Roberts, 1997), e
contribuiscono alla crescente letteratura sui social media e I’immagine corporea (Cohen
et al., 2017). Si puo ipotizzare, alla luce della letteratura citata in questa sede, che vi puo
essere una relazione tra il tempo impiegato a guardare immagini che alludono ad un
ideale di corpo “oggettivamente perfetto” e un disturbo alimentare: in termini quindi di
“ideale di magro”, si puo avanzare 1’idea che si potrebbe presentare AN nel corso del
tempo, ma per adesso non ¢ opportuno fare questo tipo di inferenza poiché sono
necessari particolari studi sperimentali che possano stabilire se vi € un nesso causale
oppure no.

4. Il confronto sociale

Un modo per spiegare perché avviene il confronto tra coetanei o addirittura con persone
considerate “superiori” a se stessi, ¢ la teoria del confronto sociale (Festinger, 1954).
Ci0 che I’autore sostiene nella sua teoria ¢ che gli esseri umani, per poter confermare le

proprie idee, opinioni e/0 competenze, tendono a confrontarsi con coloro che incarnano
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le loro stesse idee, opinioni e/o competenze (Festinger, 1954). Per quanto concerne
I’utilizzo degli SN