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RIASSUNTO

Con questo elaborato si analizzeranno e valuterandoe piu importanti e
frequenti disturbi del comportamento alimentare,o@ssia Nervosa e Bulimia
Nervosa, secondo I'ermeneutica della psicoteragila Gestalt.

Nel primo capitolo si é introdotto il concetto disiurbo del Comportamento
Alimentare, prestando maggior attenzione sopratt@#ti Anoressia Nervosa e
Bulimia Nervosa.

Per entrambi, partendo da alcuni cenni storicipssiate approfondite le origini, le
descrizioni, le diagnosi, anche differenziali, icdesi e le prognosi dei disturbi,
prendendo in considerazione diverse prospettivectes

Si é cosi risalito all’origine traumatica dei didii) alle diverse metodiche messe in
atto dai pazienti allo scopo di controllare il peswporeo, alle diverse modalita di
manifestazione delle malattie, giungendo alla fdemione di prognosi che nel caso
dell’Anoressia Nervosa sono al quanto altalenashtindauste, mentre per la Bulimia
Nervosa sono abbastanza buone (anche remissiormetan

Nel secondo capitolo si e fatta una rapida, ma ai ogodo, dettagliata
introduzione alla psicoterapia della Gestalt, pegrodurre il terzo capitolo si sono
analizzati i due principali disturbi dell'alimeniamne utilizzando un’ermeneutica
tipicamente gestaltica.

Per entrambi i disturbi, infatti, si sono analizz#é resistenze in ogni dettaglio,
cercando di farne risaltare le caratteristicheqapiali.

Nell'ultimo capitolo si sono considerate, sempreitica gestaltistica, quelle che
sembrano essere le resistenze maggiormente addéiasmggetti portatori dei due
piu frequenti disturbi dell’alimentazione.

Alla fine sembra trasparire il compito che spettateaaapeuta della Gestalt:
lavorare sulla consapevolezza del paziente.

Nelle conclusioni sono stati riportati alcuni spazizverbatim di un colloquio
psicoterapeutico per confutare le ipotesi sviluppatprecedenza.



INTRODUZIONE

E stata scelta questa particolare psicoterapishpagssendo tuttora relativamente
giovane, infatti & stata fondata solamente nel 18%ie ancora molte possibilita di
lettura sia per disturbi psicologici, sia per itdibi psichiatrici; non deve essere
dimenticato, infatti, che i disturbi del comportam® alimentare sono dovuti prima
a, o sfociano poi in, in molti casi, complessi sordici psichiatrici che non vanno
assolutamente posti in secondo piano.

La relativa giovane eta della psicoterapia dellst@lesi offre pertanto a nuove
interpretazioni di questi particolari disturbi, addimostrato anche dalla scarsita di
materiale bibliografico inerente I'argomento, innmoercio o presente all'interno
delle riviste, che prediligono interpretazioni msaoalitiche o cognitivo-
comportamentali, piu sicure e scientificamentegifidabili, a teorie nuove e ancora
non dimostrate e che non offrono certezze di sscces

La scelta di questa psicoterapia é ricaduta inslta particolare fenomenologia
che la regola. Infatti, se la fenomenologia poneeaatro della sua ricercaepoké
come luogo, il riconoscimento della intenzione coswtepo, la sensazione come
viaggio, in quanto mezzi per tornare al senso de s#el proprio rapporto con il
mondo, la Gestalt erge al centro del suo agireopsiapeutico tre elementi che ne
costituiscono il corpo pulsante e realizzano aontinuum fenomenologico nei
processi di crescita personale: il contatto, I'espione, la creativita (fonte:
http://wwwe.istiutuohermes.it/pre.asp).

Il contatto emotivo costituisce un potente attivatali conoscenza del proprio
mondo interno e delle emozioni che ne costituisdan@ssitura; I'espressione delle
proprie istanze emozionali realizza il prenderecmwa delle intenzioni contenute
nel processo emotivo, quindi il riconoscere i grafel progetto in esse contenuto; la
creativita rappresenta il processo attraverso Icpragetto si trasforma in azione,
creando forme fino ad allora inesistenti nella piepita.

L’'uomo viene osservatm toto, nelle interazioni con 'ambiente, nelle relazioni

interpersonali e nelle proprie relazioni interner muesto la psicoterapia della



Gestalt puo esser anche definita come terapiae dedlazione “lo-Tu”,
“Organismo/Ambiente”.

Queste sono le premesse che hanno dato luogaesilehte si sono sviluppate in
questo elaborato, i disturbi del comportamento atitare verranno valutati in base ai
criteri diagnostici piu psicologici riportati daud principali manuali diagnostici, il
DSM-IV (APA, 1994) e I'ICD-10 (OMS, 1993), e in lmslle caratteristiche di
relazionalita che i soggetti anoressico-bulimigitgypano.

Nel primo capitolo verranno trattati Anoressia Nem& e Bulimia Nervosa, nel
secondo capitolo si introdurra la psicoterapiaad€léstalt, nel terzo e quarto capitolo
si provera a valutare i due principali disturbilimdando I'ermeneutica gestaltistica,
prendendo in considerazione tutte le interruzioel diclo di contatto prima,
approfondendo poi solo quelle che sembrano pitcaiiie per Anoressia Nervosa e
Bulimia Nervosa, cercando di fornire delle indicadi terapeutiche. Nelle
conclusioni verra riportatoverbatim un colloquio terapeutico di Margherita
Spagnuolo-Lobb (1985) il cui obiettivo & quellocdinfermare le ipotesi supposte nei

capitoli precedenti.

Nota dell’autore:

In questo elaborato il lettore incontrera spessiili?zo del condizionale; si é
scelta questa forma grammaticale/verbale per diiaiai motivi:

1. trattando di psicopatologia (e piu in generale sicplogia) e idea di chi
scrive che l'utilizzo del condizionale permettardin cadere nell’errore di usare il
“potere” e il “dovere” ma il “potrebbe” e il “dovkbe” quando Il
protagonista/soggetto € una persona;

2. la letteratura gestaltista in tema di Anoressiaviea e Bulimia Nervosa e
molto scarsa e molte valutazioni riportate alleipaghe seguono sono il frutto di
riflessioni e di un ragionamento sulla bibliografehe spesso non si basa su dati

sperimentali certi.



CAPITOLO 1
| DISTURBI DEL COMPORTAMENTO ALIMENTARE:
ANORESSIA NERVOSA E BULIMIA NERVOSA

1.1 I disturbi del comportamento alimentare

| Disturbi del Comportamento Alimentare (DCA) possoessere definiti come
comportamenti disadattivi finalizzati al controtiel peso corporeo che danneggiano
la salute fisica, il funzionamento psicologico eealon sono secondari a nessuna
condizione medica o psichiatrica conosciuta.

Tali disturbi sono descritti nei due principali nuafi diagnostici ilDiagnostic
and Statistic Manual of Mental Disorder, DSM-Idel’American Psychiatric
Association (APA, 1994), dInternational Classification of Diseases, ICD-10
(OMS, 1993) della World Health Organisation, e wvamy da entrambi cosi
classificati:

1. Anoressia Nervosa (AN);

2. Bulimia Nervosa (BN);

3. Disturbo da Alimentazione Incontrollata (Binge BgtDisorder, BED);

4. Disturbi dell’Alimentazione Non Altrimenti Specifiti (NAS)".

Lo sviluppo di questi disturbi & visto come un @s®0 nel corso del quale la
presenza di determinati fattori di rischio crea pnedisposizione ad ammalarsi, per
cui alcuni soggetti divengono piu vulnerabili a uDCA (Vanderlinden,
Vandereycken, 1998).

| fattori che determinano lo sviluppo di un DCA poso essere diversi e
molteplici. In particolare, come spesso e riportatagli stessi pazienti, sono
soprattutto le situazioni stressanti e traumaticpencipali fattori scatenanti per il
loro disturbo, tra cui ricordiamo:

- essere donna: infatti, una donna € molto piu stggetculto della magrezza

rispetto ad un uomo (l'incidenza é di 20 a 1, KapBadock, 2001);

1|l Disturbo da Alimentazione Incontrollata (BED) Bisturbi dell’Alimentazione Non Altrimenti
Specificati (NAS) non verranno trattati in questadro.



- etacompresatrail5 e i35 anni;

- sottoporsi a diverse diete restrittive in condizidinrsoprappeso;

- aver subito abusi o traumi in eta infantile o adoénziale (Vandereycken,
1998; Brusa e Senin, in ABA, 2000);

- essere cresciuti in una famiglia che non e stataado di trasmettere fiducia
in se stessi e autostima, unitamente all’incapatitalaborare le emozioni
(Minuchin, Rosman, Baker, 1980);

- perdita di un famigliare o di una persona cara;

- separazione dalla famiglia d’origine (per causeuti®wa studio o lavoro);

- fine di una relazione affettiva.

Sembra che la concorrenza di 2 o piu di questbiiagia in grado di creare una

predisposizione a soffrire di un DCA.

L’Anoressia Nervosa (AN) e la Bulimia Nervosa (BNjono malattie
psicosomatiche molto complesse poiché interess@andaspsiche che il corpo;
entrambe sono caratterizzate da un errato rapmamoil proprio corpo e il cibo
(Recalcati, 1997).

1.2 Anoressia nervosa

1.2.1 Cenni storici

L'identificazione dell’Anoressia Nervosa come eatdinica a sé stante risale al
1873, anno in cui il medico inglese William Withn&ull e il letterato e medico
francese Ernst Charles Lasegue, partendo da ogsgmrvaompiute in ambienti ed
esperienze diversi, approdarono alla medesima gsiocle studiando un certo
numero di giovani donne che inesorabilmente e petlis di qualsiasi tentativo di
terapia (dell’epoca) cessavano di alimentarsi.

All'inizio fu Gull a prendersi il merito della scepta della malattia, relegando
Lasegue al ruolo di comprimario, infatti, Gull, ad convegno del 1-XI-1873 andava
affermando che essendo il francese giunto allesgsse conclusioni, non poteva che
confermare le sue ipotesi e le sue conclusioni. dayla pero a Lasegue il merito di
aver attribuito alla malattia un nome piu corretéd suoApepsia quello diAnorexia
(Gull, 1873)

Entrambi i medici riportano gli stessi sintomi dgorni nostri; Gull focalizza la



propria attenzione principalmente sull'irrequiet®zal bisogno di muoversi in
continuazione, la resistenza alla cura e soprattatia totale mancanza di
consapevolezza della malattia, senza pero tendo ctell’'eccitazione maniacale, e
ipotizzando piu volte la diagnosi di disturbo dervo pneumogastrico. Lasegue
invece di utilizzare solamente terminologie medigheferi descrivere la malattia
come una delle infinite variazioni dellgterie, infatti, la chiamaAnorexiainvece che
“Inanizione Isteric4 anche se quest’ultima, come egli scrive “cogieglio le
caratteristiche principali del disturbo” (Lasegi873, pag. 63).

Il termine Anorexiaviene percio assunto in generale allo scopo dirdese uno
stato patologico, senza avere alcun corrispondisitdogico. “La conseguenza”,
scrive Laseégue, “e che possiamo esprimere soloaft@aroni di massimo grado
dell'inappetenza’(Lasegue, 1873, pag. 63).

Entrambi dicono che la malattia (ancora non si ictamava I’Anoressia un
disturbo) ha inizio da un forte trauma che nellaggiar parte dei casi ha origini
affettive, ma solo il francese lo ascrive tra les@principali della malattia, il che lo
portera a dichiarare I'origine traumatica della até, e quindi a dire che, oltre alle
cure mediche, le pazienti hanno bisogno anche dtrattamento morale”. La cosa
curiosa e che, oltre a Gull, anche tutti i medigaghilterra intervenuti al convegno
ai quali era capitato di avere in cura pazienti pfesentavano tale disturbo, avevano
capito I'origine dolorosa di questa malattia, man mvevano iscritto il trauma tra i
fattori principali dello sviluppo. Solo nel 1878 [Ggiungera a dire “ritengo che la
mancanza di appetito sia dovuta a uno stato memaiboso” e ancora “ritengo che
I'origine sia centrale e non periferica” (Gull, Bpag. 92).

1.2.2 Eziologia

All'origine della malattia sembrano partecipare taplici fattori:

1. Fattori biologici: alcuni studi hanno confermatcedtuso di oppiacei riduce
la fame.

La cachessia causa varie modificazioni biochimicieyune delle quali presenti
anche nella depressione; essa inoltre causa I'ameanche riflette la diminuzione
del livello di alcuni ormoni (luteinizzante, foltdo-stimolante, gonadotropo)
(Kaplan, Sadock, 2001).

2. Fattori sociali: giacché la societa attuale ripomdta enfasi sulla magrezza e



sull’esercizio fisico, le pazienti affette da AMWano nel mondo esterno il sostegno
per le loro pratiche. Si e inoltre scoperto chdaiglie, in cui vi sono figli che
soffrono di AN, presentano elevati livelli di o, caos, isolamento e bassi livelli di
empatia e partecipazione.

3. Fattori psicologici: I'AN €& vista come una reazionala richiesta
adolescenziale, soprattutto posta alle donne, mlieatare I'indipendenza e l'attivita
sociale. Le preoccupazioni adolescenziali vengasbitsite con quelle per il cibo e
l'ingrassare, quest’ultima vissuta come un’ossemsidGecondo alcuni psicanalisti
(Bruch, 1978; Recalcati, Zuccardi Merli, 2006), siwetipo di paziente non € in
grado di separarsi psicologicamente dalla madxes guindi il proprio corpo come
abitato da una madre introiettata, invadente eemopatica. La deprivazione del cibo
puo allora rappresentare l'inconscia volonta dimf@re la crescita dell'oggetto
interno, tentando di distruggerlo. Alcune paziaitono di provare desideri orali
avidi e inaccettabili, tali da dover essere scawdsattraverso la proiezione. Tutto
ci0 puO essere interpretato come il segnale ddimihto del processo di
integrazione delle parti della personalita in guida, nel processo di costruzione e
individuazione dell'identita (Ferrari, 1994). L'aspo alimentare pu0 risultare
espressivo di paure contenenti qualita alimenfa&ssere smembrati, divorati ed

evacuati (Anzieu, 1976).

1.2.3 Descrizione

L’Anoressia Nervosa (AN) e un disturbo in cui lazjgmte (ci riferiremo sempre
al femminile perché l'incidenza della casistica ofdle e inferiore al 5%) rifiuta di
mantenere il proprio peso corporeo entro i liriferiori al normale, e caratterizzata
da un’intensa paura di aumentare di peso e dataerpiretazione errata del proprio
corpo e della propria immagine, il che la conduceegare il proprio stato di
dimagrimento estremo. Il disturbo € maggiormentsente nelle donne che negli
uomini e si sviluppa tra i 12 e i 25 anni, con ueccp di frequenza trai 14 e 18 anni
(Kaplan, Sadock, 2001).

Gli episodi di AN, secondo il DSM-1V, si dividonmidue tipi: il tipo con
restrizioni, in cui la paziente riduce gradualmetitessunzione di cibo, senza
presentare abbuffate o condotte di eliminazionen{tamautoindotto o uso di lassativi

e diuretici); il tipo con abbuffate/condotte di relnazione, durante le quali il



soggetto presenta regolarmente abbuffate (sogggttbeguite da condotte di

eliminazione.

1.2.4 Diagnosi e caratteristiche cliniche

| criteri diagnostici piu ampiamente utilizzati ageer la diagnosi di Anoressia
Nervosa sono quelli descritti néCD-10 (OMS, 1993) (tab. 1) e n&ISM-IV (APA,
1994) (tab. 2).

1.2.5 Diagnosi differenziale

La diagnosi differenziale dell’Anoressia Nervoseoenplicata dalla negazione dei
sintomi da parte della paziente, dal segreto cheomtla i bizzarri rituali relativi
all'alimentazione e dalla resistenza a cercargattaimento.

| disturbi depressivi e 'AN hanno numerose cargtiehe cliniche comuni, quali
la depressione del tono dell’'umore, le crisi dinpia i disturbi del sonno, i pensieri
ossessivi e occasionalmente pensieri suicidi; fiieréinza tra i due disturbi risiede
nella diminuzione dell’appetito nel paziente depoganentre la paziente affetta da
AN afferma di avere un appetito normale e di senénche affamata. Ancora, nella
paziente affetta da AN e viva la preoccupazioneodisumare cibi ipercalorici, cosa
che non si riscontra in pazienti depressi.

Per quanto riguarda la diagnosi differenziale @adhizofrenia, si deve ricordare
che, sebbene i pazienti schizofrenici possano awdelei riguardanti il cibo,
difficilmente si riferiranno al contenuto caloricdel cibo stesso, come avviene nelle
pazienti anoressiche.

In ultimo, 'AN deve essere distinta dalla Bulimiervosa (BN), dove il peso

rimane nei limiti della norma e le abbuffate soggettive.

1.2.6 Decorso e prognosi

Il decorso dell’AN é assai variabile, ma in genera prognosi non € buona (da
guarigioni spontanee, a guarigioni mediante vaiidi trattamento sino a casi il cui
decorso prosegue con un graduale deterioramentgighge fino al decesso dovuto
alle complicazioni della denutrizione).

In coloro che sono riuscite a ritrovare un pesona uita normale persiste la

preoccupazione per il cibo e il peso corporeoelazioni sociali spesso continuano a

10



essere ancora povere e in molte si manifestanonsintlepressivi. Indicatori di

sintomi favorevoli sono il ritorno della fame, nddcl’ammissione di questa e un

miglioramento dell'autostima.

I 30-50% dei casi di pazienti con AN ha alcunitemi della Bulimia Nervosa

(BN), di solito i sintomi bulimici precedono quesinoressici.

Criteri diagnostici ICD-10 per I'anoressia nervosa

Criteri diagnostici DSM-IV per I'anoressia nervosa

A

Note diagnostiche

Le seguenti caratteristiche accreditano la diagmesi non son
elementi essenziali: vomito auto-indotto, purghetoandotte,
esercizio fisico eccessivo, uso di farmaci anoressi e/o diuretici.
Se l'esordio & prepuberale, la sequenza degli evymrerali &
ritardata o persino arrestata (I'accrescimentoacesslla ragazzal|i
seni non si sviluppano e c'@ amenorrea primaria; ragazzi i
genitali rimangono infantili). Con la guarigione, puberta & spesso
portata a completamento in maniera normale, maeharca s
verifica piu tardi.

Anoressia atipica
Ai ricercatori che studiano le forma atipiche doesssia nervosa §
suggerisce di decidere da soli il numero e il tg criteri da|
soddisfare.

Vi & una perdita ponderale o, nei bambini, un’aza¢n
dellincremento ponderale che conduce a un pespoceo
almeno del 15% al di sotto di quello normale osattper I'etd
o la statura del soggetto.

La perdita del peso & autoindotta mediante I'evitaim dei
“cibi che fanno ingrassare”.

Vi & una percezione di se stesso come troppo grassoun
terrore intrusivo della grassezza, per cui il stiggsl impone
un limite del peso basso.

E presente un disturbo endocrino diffuso, che age/I'asse
ipotalamo-ipofisi-gonadi, il quale si manifesta laedonna
come amenorrea e nelluomo come perdita dell'issee
sessuale. Un’apparente eccezione €& la perditd
sanguinamenti vaginali in donne anoressiche clgeics®
una terapia sostitutiva ormonale, in genere sattedo di
pillola contraccettiva.

di

A

Specificare il tipo

Rifiuto di mantenere il peso corporeo al di sopral divello
del peso minimo normale per l'eta e la staturae®, perdita
di peso che porta mantenere un peso minimo corpalred
sotto del’85% di quello atteso; oppure incapacita
raggiungere il peso previsto durante il perioddadetescita
con la conseguenza che il peso corporeo rimane sbttb
dell’'85% rispetto a quanto atteso).

Intensa paura di aumentare di peso o di diventaassy|
anche se si & sottopeso.

Alterazione del modo in cui il soggetto vive il pesla forma
del corpo; eccessiva influenza del peso o dellandodel
corpo sullautostima, o rifiuto di ammettere la \gta
dell'attuale condizione di basso peso corporeo.

Nelle donne dopo il menarca, amenorrea, cioe, aasel
almeno tre cicli mestruali consecutivi. (Una donviene
considerata amenorroica se i suoi cicli si margfestsolo g
seguito della somministrazione di ormoni, p. estrogeni).

Tipo con restrizioni: nell’episodio attuale di anoress
nervosa il soggetto non ha presentato regolarm
abbuffate o condotte di eliminazione (cioé, von
autoindotto, uso inappropriato di lassativi, diiieb
enteroclismi).

Tipo con abbuffate/condotte di eliminazione nell'episodio
attuale di anoressia nervosa il soggetto ha prate
regolarmente abbuffate o condotte di eliminazianes|
vomito autoindotto, uso inappropriato di lassat
diuretici o enteroclismi).

Tab. 1, fonte: Kaplan, Sadock, 20G.[¥ 24

Tab. 2, fonte: Kapl@adock, 2001, pag. 721
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1.3 Bulimia Nervosa

1.3.1 Cenni Storici

La sindrome della bulimia nervosa fu definita dasgl solo nel 1979, ma essa
trova le sue origini nell’antica Grecia (dal grdmaus bue +limos fame): il termine
ha avuto per oltre 2000 anni un significato di aogt fame patologica,
accompagnata da un’eccessiva ingestione di cibi.

Gia I'Anabasidi Senofonte (428 - 354 a.C.) presenta la bulicome una
condizione di fame estrema accompagnata da delagl€&aeno (129 — 199 d.C.)
elabora il tema dei sintomi bulimici: forte desiderdi cibo, collasso, pallore,
estremita fredde, oppressione di stomaco e polsoleiel siriano (ma di derivazione
greca) “Libro di Medicina” (200 — 500 d.C.) attribill bolimos e “brama caninad a
debolezza di stomaco da freddo, fiacchezza e vuoto.

Da allora fino al XVIII sec. le descrizioni di casientificati come bulimici sono
rare 0 anedottiche. In questo secolo James (17d8yrisle una costellazione di
sintomi facenti parte ad un disturbo debioulimos (attacchi ripetuti di appetito
insaziabile con esagerata ingestione di cibo eiswvamo conseguente alle abbuffate,
con la distinzione dall4ppetito caninusin cui gl episodi di eccesso alimentare
sono seguiti da vomito invece che da svenimenti)séguito, prima Motherby
(1785), poi Hooper (1831) distinguono 3 tipi diibuk: il primo caratterizzato da un
puro eccesso alimentare; il secondo dove l'abbaffatseguita da vomito; e per
ultimo quello in cui le crisi alimentari sono asisde a perdita di coscienza.

Nel 1869 Blanchez parla della bulimia come di useave propria sindrome e la
suddivide in 2 tipi: lacynorexiain cui il vomito € associato alle crisi alimentaila
licorexia nella quale e presente un accelerato transitostintde con rapide
espulsioni.

E’, in ogni modo, verso la fine del XIX sec. chelalimia e stata associata a
disordini della sfera emozionale e mentale (neveqssicosi).

Avvicinandosi di piu ai nostri giorni, sappiamo cfieo al 1960 I'abbuffata era
vista come un sintomo inserito in un insieme dodimi fisici e mentali, ma non
come il nucleo di un complesso sindromico a sétatdu proprio negli anni '60 del
XX sec. che si inizia ad aprire la strada a quelotro disturbo alimentare” che

solamente nel 1980 verra inquadrato nel DSM-III'ABIA con il nome di Bulimia
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Nervosa (Habermas, 1989).

1.3.2 Eziologia

L’origine della malattia e da ricercarsi in moltepfattori:

1. Fattori biologici: dal momento in cui ci si & acita@he gli antidepressivi sono
utili nelle pazienti con Bulimia Nervosa, i ricetoa hanno ritenuto che la serotonina
e la noradrenalina siano implicate nel disturbop{a, Sadock, 2001). Inoltre dato
che dopo il vomito, le pazienti riferiscono di pavg una sensazione di benessere, si
e pensato che tale sensazione potesse essereardallsdumento del livello delle
endorfine (Kaplan, Sadock, 2001).

2. Fattori sociali: i soggetti affetti da Bulimia Ne&rsa sono solitamente persone
votate al successo e pronte a rispondere alle ipnéssociali che inducono alla
ricerca della magrezza. Le famiglie delle pazidmiiimiche presentano al loro
interno una maggior frequenza di casi depressvpdzienti stesse risultano, a loro
volta, affette da depressione; inoltre queste fiengpno al loro interno meno unite e
piu conflittuali.

3. Fattori psicologici: le pazienti hanno varie diffitd dovute alle esigenze
adolescenziali, mancano del controllo del Supex tiell'lo, come invece accade per
i soggetti anoressici (Bruch, 1978), ma sono pipaasive, colleriche e impulsive
delle anoressiche. Le difficolta dovute allo scacemtrollo dell’impulsivita sono
indicate da una probabile, nonché possibile, diperd da sostanze (specialmente
alcool), da relazioni sessuali autodistruttive egagsodi dibinge eating(abbuffate) e
le conseguenti condotte di eliminazione, se pregKaplan, Sadock, 2001). Alcuni
medici hanno osservato che le pazienti affette wlanba usano il proprio corpo
come oggetto transizionale durante i primi annivida. L'assenza di oggetti
transizionali € dimostrata dalla difficolta a segrar dalle persone che si occupano di
loro, e dall’ambivalenza nei riguardi del cibo.

1.3.3 Descrizione

La Bulimia Nervosa (BN) e un disturbo in cui le affate della paziente sono
associate a modalita inappropriate per impediranf@nto di peso corporeo. Gli
episodi ricorrenti di Bulimia Nervosa (BN) sono aogagnati dalla sensazione di

perdita 0 mancanza di controllo, interrotta solamaela fattori esterni di tipo sociale
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o dall'insorgenza di malessere fisico; I'abbuffatapesso seguita da sensi di colpa,
depressione o disgusto per se stessi.

Il soggetto bulimico presenta anche ricorrenti cortggmenti compensatori
(metodi per “liberarsi”) come: vomito autoindottoiso ripetuto di lassativi o
diuretici, digiuno o eccessivo esercizio fisico.

La Bulimia Nervosa e piu frequente dellAnoreshiarvosa, e anche in questo
caso I'incidenza € maggiormente preponderante dele che negli uomini, ma ha
un esordio piu tardivo dell’Anoressia Nervosa, sgletente nell’adolescenza o nella

prima eta adulta (Kaplan, Sadock, 2001).

1.3.4 Diagnosi e caratteristiche cliniche

| criteri diagnostici piu ampiamente utilizzati ogger la diagnosi di Bulimia
Nervosa sono quelli descritti néCD-10 (OMS, 1993) (tab. 3) e n&ISM-IV (APA,
1994) (tab. 4).

1.3.5 Diagnosi differenziale

Non é possibile porre diagnosi di Bulimia NervoB&l] se abbuffate e condotte
di eliminazione si manifestano esclusivamente derapisodi di anoressia.

Ci si deve accertare che la paziente non presex#ttie neurologiche, epilettiche,
tumori del Sistema Nervoso Centrale, sindrome divEit — Bucy e la sindrome di
Kleine — Levin (Kaplan, Sadock, 2001).

1.3.6 Decorso e prognosi

Nel complesso la Bulimia Nervosa (BN) sembra awama prognosi migliore
dell’Anoressia Nervosa, anche se non sono conoggilgsiti a lungo termine della
malattia, mentre quelli a breve termine sono vadridbfatti, nel breve termine circa
il 50% delle pazienti e in grado di intraprendéiteattamento con miglioramento.

Si deve oltremodo segnalare che, durante la remnigsie pazienti non sono del
tutto libere dai sintomi poiché la Bulimia € untdi®o cronico, caratterizzato da
recidive e remissioni.

La prognosi dipende dalla gravita delle sequeleed®indotte di eliminazione, ma

si deve segnalare che in alcuni casi vi e la raonssspontanea e completa dei
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sintomi in 1 0 2 anni.

Criteri diagnostici ICD-10 per la bulimia nervosa

Criteri diagnostici DSM-1V per la bulimia nervosa

A. Vi sono presenti episodi ricorrenti di iperalimezitene
(almeno due volte alla settimana per un periodvedmesi)
in cui grandi quantita di cibo sono consumate evbperiodi

di tempo.

Vi e presente una persistente preoccupazione dguoge|
lalimentazione e un forte desiderio o un senso
compulsione a mangiare.

Il paziente tenta di mitigare gli effetti “ingrasdél del cibo
mediante una o piu delle seguenti procedure:

(1) vomito auto-indotto;

(2) purghe auto-indotte;

(3) periodi alternati di digiuno;

(4) uso di farmaci come anoressizanti, estratti tiroieé
diuretici. Quando la bulimia si verifica in paziedtabetici,
essi possono decidere di tralasciare il loro tnagtato
insulinico.

Vi é la percezione di se stesso come troppo grassoun
terrore intrusivo della grassezza (che conducelitosa un
deficit ponderale).

Bulimia atipica

Ai ricercatori che studiano le forma atipiche dililmia nervosa
come quelle caratterizzate da un peso corpreo nermaccessvd
si suggerisce di decidere da soli il numero epbtdei criteri dg
soddisfare.

1

A. Ricorrenti episodi di abbuffate. Un episodio di affata e

caratterizzato da entrambi i seguenti:

(1) Assunzione in un periodo definito di tempo (p. am,
periodo di 2 ore), di una quantita di cibo sigrafizaments
maggiore di quello che la maggior parte delle peeso
mangerebbe nello stesso tempo e in circostanzé.simi

(2) Sensazione di perdere il controllo durante I'episgd es.
sensazione di non riuscire a smettere di mangiar@| o
controllare la quantita e il tipo di cibo che & stangiando)

Ricorrenti e inappropriate condotte compensatorier | p
prevenire I'aumento di peso, come vomito autoiraottso
inappropriato di lassativi, diuretici, enteroclismé altri
farmaci; digiuno; o esercizio fisico eccessivo.

Sia le abbuffate che le condotte eliminatorie imapgate si
manifestano, in media, almeno due volte alla setinper 3
mesi.

Il livello di autostima & indebitamente influenzatalla formal
e dal peso del corpo.

L'alterazione non si manifesta esclusivamente meba di
episodi di anoressia nervosa.

Specificare il tipo
Tipo con condotte di eliminazione nell'episodio attuale di
bulimia nervosa, il soggetto ha presentato regaats]
episodi di vomito autoindotto o uso inappropriato| d
lassativi, diuretici o enteroclismi.
Tipo senza condotte di eliminazionenell’episodio attuale di
bulimia nervosa il soggetto ha utilizzato regolanhee
altri comportamenti compensatori, quali il digiumo
I'esercizio fisico eccessivo, ma non si dedica
regolarmente  al vomito  autoindotto, all'uso
inappropriato di lassativi, diuretici o enteroclism

Tab. 3, fonte: Kaplan, Sadock, 2001, p2d. 7

1.4 In sintesi

BN

Tab. 4, fonte: Kaplan, &ed 2001, pag. 728

Con questo primo capitolo si & voluto introdurrecdncetto di Disturbo del

Comportamento Alimentare, prestando maggior attereziad Anoressia Nervosa e

Bulimia Nervosa, disturbi alimentari che si risqamo con una maggior frequenza

nella popolazione.

Per entrambi, partendo da alcuni cenni storicipssiate approfondite le origini, le

descrizioni, le diagnosi, anche differenziali, icdesi e le prognosi dei disturbi,

prendendo in considerazione diverse prospettivectes

Si é potuto cosi risalire all'origine traumatica desturbi, alle diverse metodiche

messe in atto dai pazienti allo scopo di contrelldrpeso corporeo, alle diverse

modalita di manifestazione delle malattie, giungeadla formulazione di prognosi

che nel caso dell’Anoressia Nervosa sono al qualtatenanti ed infauste, mentre per
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la Bulimia Nervosa sono abbastanza buone (anchissieme completa).

Nel prossimo capitolo verra introdotta la Psicapeaadella Gestalt, scuola teorica
che sara presa in considerazione per proporre pirgazione e una cura ai disturbi
alimentari trattati in questo primo capitolo: irfatobiettivo principale di questo
elaborato € quello di considerare i Disturbi del mportamento Alimentare

utilizzando un’ermeneutica tipica della psicotesagella Gestalt.
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CAPITOLO 2
PSICOTERAPIA DELLA GESTALT

2.1 Dalla psicologia...

La Psicologia della Gestalt nasce nel 1912, anmgd Wertheimer in un articolo
descrive un processo percettivo unitario, chian@in secondo il quale i singoli
stimoli percettivi sarebbero integrati nel soggettaina forma di continuita; in tal
modo per I'organismo percepente l'insieme signtfica sarebbe lo stimolo delle
parti (Spagnuolo-Lobb, in Righetti, 2005b).

Da queste osservazioni deriva la legge gestaltoadlata da Koffka nel 1935,
secondo la quale il tutto viene prima delle patmn tale legge si vuole spiegare
come il soggetto tende a percepire in ogni situszion insieme unitario, 0 a
muoversi o agire con lo scopo finale di completadeche manca nella percezione, o
nel percepito; se la fase di completamento fallis@®ggetto prova frustrazione e
tensione (Kohler, 1922; Wertheimer, 1959).

Gli psicologi della Gestalt si sono interrogati pekché uno stesso stimolo venga
percepito in modo diverso a seconda che si fodatmne contorno della figura una
parte o un’altra della figura stessa, infatti, igufa organizzata diventa l'unita di
misura della percezione.

Wertheimer individua cosi un’importante legge ptirea della Gestalt, ldegge
della pregnanzasecondo la quale ci0o che si percepisce contiaree siruttura
organizzata che e la migliore possibile.

E stato Kurt Lewin a portare la psicologia dellas@é fuori dai laboratori, egli
considera la realta della vita quotidiana comeaihpo in cui l'individuo si muove
per raggiungere i propri obiettivi (Spagnuolo-LobbRighetti, 2005b).

Il campo percettivo viene visto come una sortafdndo, una specie di mappa
mentale in cui di volta in volta emergono figureowe, che ritornano in seguito nello
sfondo per lasciare spazio ad altre figure, peteemiiu importanti per |l
raggiungimento dello scopo dell’organismo. Uno stesoggetto puo, infatti,

assumere, a seconda degli scopi e dei bisogni a@shemto, significati diversi
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(Lewin, 1935; Perls, Hefferline, Goodman, 1997).

Secondo Lewin obiettivi e figure sussidiare songaoizzate dal soggetto in base
agli obiettivi di rango piu alto, quindi tutta ltatita cognitiva di un soggetto é
improntata suproblemsolving

Il problem solving € una modalita percettiva didaell'organismo che esplicita
la legge della pregnanza di Wertheimer.

Goldstein (Goldstein, 1939; 1940) afferma che inportamento € organizzato
per coinvolgere sempre l'intero organismo, l'unioopulso del comportamento
umano e quello di interagire con 'ambiente e oigeare quella interazione in
schemi. Cio introduce I'impulso all’auto-attualiziane come unico vero impulso,
che ha il compito di organizzare tutti gli altri qu&loimpulsi e comportamenti
dell’organismo in modo gerarchico (cio € molto $eva cio che teorizza Maslow con

la Scala degli Impulsnel 1970).

2.2 ...alla psicoterapia della Gestalt

La Psicoterapia della Gestalt nasce a New Yorkrattal 1950 dalle intuizioni di
uno psicanalista ebreo-tedesco, Friederick Pargyrato negli Stati Uniti durante il
Il conflitto mondiale, ed altri intellettuali statilensi conoscitori della psicanalisi (tra
I quali P. Goodman, L. Polster, I. From) che né&etarono le intuizioni.

La Psicoterapia della Gestalt si propone come ispasta a coloro che trovano la
Teoria dell'lodi Freud insoddisfacente.

Perls (Perls, 1995) intui che l'introiezione termith proprio compito evolutivo
fondamentale molto prima di quanto avesse teowzzaeud, indicando nello
sviluppo dentalefése dentalel'evidenza fisiologica di tutto cio.

Secondo Perls, infatti, lo sviluppo dentale dewesarz una capacita fisiologica e
psicologica nel bambino: quella di riuscire a aggese destrutturare sia il cibo che
la realta, per poterli poi assimilare, se nutiiemtifiutare, se nocivi € non nutrienti
(Perls,1995). Dal momento in cui l'individuo € ibggetto che destruttura e
ristruttura, si apre per lui la possibilita conerati vivere il proprio mondo con
pienezza (Spagnuolo-Lobb, in Righetti, 2005b).

Affermando cio, Perls sposta la nascita dell'aggjués in un momento evolutivo
antecedente a quello teorizzato da Freud; in taflankaggressivita viene vista

secondo un’ottica piu positiva, diviene portatridiesopravvivenza, di crescita fisica
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ed esistenziale dellorganismo, attualizzando m@étuente limpulso all’auto-
realizzazione, cardine della psicologia della GQesta

Con il libro del 1945 'Io, la fame, I'aggressivitePerls vuole criticare la teoria
sulla natura umana di Freud. Infatti, il padre a@gdkicanalisi non avrebbe dato, a
detta di Perls, il fondamentale rilievo alla capadiell’'lo di soddisfare i propri
bisogni (la fame) attraverso un’attivita autoaffativa, in grado di consentirgli di
rifiutare o accettare 'ambiente, a seconda che sissnocivo o nutriente.

Nella Psicoterapia della Gestalt si sostiene chei egperienza non puo che
avvenire alconfine di contattotra un organismo animale e il suo ambiente
(Spagnuolo-Lobb, in Righetti, 2005b).

Il confine di contatto e il luogo in cui si dispoité&sé, la funzione dell’organismo
umano che ne esprime la capacitd/abilita di entrareontatto con il proprio
ambiente e di ritirarsi da esso.

Il processo di contatto permette all'individuo diparare ad orientarsi nel mondo
e di agire su di esso al fine di assimilare le t#oei di crescere (Spagnuolo-Lobb, in
Righetti, 2005b). Pertanto il confine di contatiwiehe il luogo in cui € possibile
mettere insieme la creativita con I'adattamenti;n@odo con cui I'essere umano fa
(0 meno) contatto con il proprio ambiente a deteare la sua funzionalita psichica.

Ai paragrafi seguenti si introducono dei concetis® della psicoterapia della
Gestalt che verranno poi ripresi nei capitoli sssog per “leggere” i DCA seguendo

'impostazione Gestaltica.

2.3 1l confine di contatto

Come detto in precedenza il confine di contattd Biago in cui € possibile
mettere assieme la creativita e I'adattamento (®pziQ-Lobb, in Righetti, 2005b).
Ma cosa vuol dire?

Il confine di contatto e “ldnea di demarcazione del contatt@erls, Hefferline,
Goodman, 1997, pag. 68, corsivo aggiunto), lo si gefinire anche come “l'organo
specifico della consapevolezza dell’azione, in @sib con gli altri organi piu
interni del metabolismo... i quali funzionano in menai conservativa senza bisogno
di consapevolezza, intenzionalita, scelta o esmhgsdella novita” (Perls, Hefferline,
Goodman, 1997, pag. 68).
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In altre parole il contatto si sviluppa ogni qudtaoil mondo esterno entra in
contatto con noi, provocandoci delle modificaziosensoriali; per questo la
Psicoterapia della Gestalt definisce I'organismaoneo“definizione di un campo
organismo ambiente” (Perls, Hefferline, Goodmarg7l$ag. 68), poiché non esiste
solo I'organismo che percepisce I'ambiente, ché & $i fa percepire (in maniera
corretta o erronea), ma esistono due entita cheosipenetrano e si sviluppano
assieme.

Lo scopo del confine di contatto € quello di sefigdre il campo
organismo/ambiente, poiché tutte le interazioni cehanno tra organismo e
ambiente, e viceversa, che hanno luogo nel contattthe continuano ad avvenire
fintantoché si viene a stabilire un confine relatitendono sempre verso una
struttura semplificata del campo.

La semplificazione della struttura avviene attrawerl cosiddettociclo di
contattg che si rinnova continuamente e avviene tra inldivie ambiente, creando
in tal modo ladattamento creativ{Giusti, Rosa, 2002).

L’adattamento creativo (0 ciclo di contatto) silsppa in quattro fasi, descritte
da Perls nel 1951, e tutte assieme formano il aiclotatto e ritiro dal contatto,
responsabile dell’adattamento creativo.

1" Fase- Pre-contattoo contatto preliminarel’'organismo € mobilitato da uno
stimolo interno o esterno, che permette di pereebpisogni e desideri; esso viene
preparato per l'interazione: “E’ il periodo in cail'interno dell’'organismo, da uno
sfondo composto da Gestalt aperte, da bisogni aiganda sollecitazioni
dell’ambiente, comincia ad emergere un bisognolgi8a, in Righetti, 2005a, pag.
34).

2" Fase - Contatto ha inizio quando I'ambiente comincia ad entrare
nell’'orizzonte percettivo dellorganismo e termigaando entrambi sono pronti per
incontrarsi e realizzare le loro intenzionalita. Un primo momentomomento di
orientamento I'organismo mette a fuoco e simbolizza con maggichiarezza |l
proprio bisogno. In un secondo momentomomento della manipolazionei é
'aumento della sensazione di non farcela a coméehiazione e si percepisce con
chiarezza il bisogno o il desiderio, 'organism@rm®nto all’esperienza di contatto.
Nel terzo ed ultimo momentozontinuum consapevolezza-direzione-eccitazione-

azione il Sé si trova, in tutta la sua pienezza, al centli contatto: “L’eccitamento
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dell’'appetito diventa lo sfondo e qualche “oggett’insieme di possibilita e la
figura. Il corpo diminuisce. [...] C'é un’emozion®i determinano la scelta e il rifiuto
delle possibilita, l'aggressivita nell’avvicinare nel superare gli ostacoli, e
I'orientamento e la manipolazione deliberati. Qaesbno le identificazioni e le
alienazioni dell’lo” (Salonia, in Righetti, 2005aag. 35).

3" Fase- Contatto finaleo contatto pienolindividuo si fonde in una confluenza
sana con l'oggetto desiderato, in un momento estneente forte e pieno di contatto
con I'ambiente. Questo € il momento in cui orgamisenambiente creano e sono
assorbiti in una nuova Gestalt in cui si sovrapjpmaged integrano: “organismo e
ambiente perdono i propri confini e vivono pienatediesperienza del noi” (Giusti,
Rosa, 2002, pag. 102). Laura Perls (L. Perls, gh&ti, 2005a) ritiene che in questo
momento del ciclo di contatto, emergano coraggiolgp@&uova esperienza portata a
termine, e timore per il divenire di una nuova esrea successiva.

“Contro un sfondo di ambiente e corpo privi di netese, la meta vivace € la
figura in contatto. Tutta I'intenzionalita e rilata e si determina un’azione unitaria
spontanea di percezione, moto e sentimento. Laapewslezza e al suo stato piu
luminoso nella figura del Tu” (Salonia, in RigheD05a, pag. 35).

4™ Fase- Ritiro o post-contatto e la fase della digestione/assimilazione (Giusti,
Rosa, 2002), precede lintegrazione dell’esperienela dimensione storica e di
crescita, integrando I'esperienza nel bagaglicucalé dell'individuo.

Nel caso in cui la semplificazione, o ciclo riticontatto, risulti essere
difficoltosa, impedendo un buon contatto e incadeemn situazioni di pericolo e
frustrazione, entrano in gioco delle funzioni spécdella coscienza, che hanno il
compito di “proteggere la superficie sensibile” (BeHefferline, Goodman, 1997,
pag. 71): “E’ necessario che l'organismo abbia magg il proprio scopo, abbia
fiducia nella propria solitudine e nella proprigaaita di instaurare nuovi contatti, e
percepisca con fiducia 'ambiente. [...] Cido che rom-me € divenuto parte di me,
allargando in questo modo il confine dell'io. Imeltmatura nell’organismo il senso
del legame, della lealta, della responsabilita kadsoria. E’ attivata la funzione-
personalita del sé che rende la persona consapéivoié che e diventata attraverso
le varie esperienze di contatto (Salonia, in Righ2005a, pag. 36).

Tali funzioni prendono il nome deazioni subnormale reazioni supernormali

Le prime hanno il compito di proteggere il confirdesensibilizzandolo o
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paralizzandolo nel senso motorio temporaneamengranno allora panico, shock,
svenimenti e amnesie (che possono produrre neviasiyeconde devono smorzare
la tensione esaurendo una parte dell’energia géliaone del confine stesso: si
origineranno quindi allucinazioni, pensieri oss@ssimurginii e agitazioni motorie
(che possono portare a psicosi) (Perls, Hefferldmydman, 1997).

Al confine di contatto si verificano allora due drge evoluzioni per far fronte
alle situazioni di emergenza:dancellaree l'allucinare, che sono “funzioni salutari
temporanee” (Perls, Hefferline, Goodman, 1997, @ay.

Quando queste due funzioni falliscono, vale a djtendo la frustrazione
aumenta, si ha un aumento del pericolo che condli@dormazione di un quadro
nevrotico in cui le eccitazioni propriocettive vemg a costituire la minaccia piu
controllabile tra tutte quelle che vanno aggravandBerls, Hefferline, Goodman,
1997).

Secondo la Psicoterapia della Gestalt, il quadrgatieo avrebbe quindi questa
conformazione: diminuzione della consapevolezzgnwoettiva e della percezione
con un’ipertonicita della muscolarita (Perls, Hdffee, Goodman, 1997). In altre
parole, si ha un distacco dal confine di contadgu#o da un’agitazione motoria
sostenuta.

Tutto cio altro non & che ‘dutoregolazione dell’organismidPerls, Hefferline,
Goodman, 1997, pag. 83) data dalla coscienza spemta dall’organizzazione, che,
nel caso nevrotico, produce un eccesso di eneyata ad una situazione che é
rimasta fissata senza avere una soluzione.

“E’ compito del terapeuta indagare le proprietautstirali di un individuo,
accertare i rapporti delle totalita sussidiarieegedminare i confini del sistema che si
sta trattenendo” (Lewin in Perls, Hefferline, Go@m1997, pag. 86), tutto cio per
fare in modo che sia il paziente con la propriarglaea portare a termine la

situazione incompiuta, e non il terapeuta con tppa.
2.4 1l sé
Secondo l'impostazione Gestaltista (Righetti, 200baé & il complesso sistema

di contatti necessari per I'adattamento in un camtiffccile, si pud immaginare che

esso si trovi sulla linea di demarcazione delloigeno che non e isolata
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dalllambiente, ma che ne e in stretto contatto,ppagtiene sia al’ambiente sia
all'organismo. E’ possibile quindi affermare cheSé consiste nel processo della
formazione delldigura/sfondonella situazione di contatto.

Cio che permette di conoscere e definire il sécanhpo, processo relazionale che
comprende sia la figura che lo sfondo. La psicpiardella Gestalt a questo scopo
introduce il concetto di “modo medio” di funzionamie del sé, il quale indica la
posizione di confine in cui esso é collocato: malbsattivo né solo passivo; cio
consente di pensare alla percezione come a quattidsezionale solo quando e
totalmente sul confine di contatto, riuscendo alieog sia i bisogni e/o i vissuti
individuali che le richieste e/o le condizioni amiali (Spagnuolo-Lobb, in
Righetti, 2005a).

Il Sé e 'eccitazione, ovvero il sentire la formazé della figura/sfondo durante il
contatto, durante la formazione incompiuta che e@eadcompletarsi. Il Sé esiste
laddove si verificano spostamenti nelle linee dndecazione del contatto (Perls,
Hefferline, Goodman, 1997; Giusti, Rosa, 2002),S# aumenta infatti dove e
presente un conflitto o un contatto; al contradiaye si presenta una consapevolezza,
vale a dire dov’e avvenuto il contatto pieno eoihseguente ritiro, il Sé diminuisce.

Proprieta fondamentale del Sé é il suo esser speotala spontaneita é il
sentimento di “scoprire-e-inventare” (Perls, Hdffex, Goodman, 1997, pag. 183)
I'organismo/ambiente che si sta sviluppando.

Cio comporta che il Sé non e consapevole di ses®tes senso astratto, ma e
consapevole di se stesso, quando entra in corgattajualcosa (Perls, Hefferline,
Goodman, 1997).

Il Sé gestaltico presenta al suo interno dellettstre, che sono aspetti del Sé

osservabili in semplice atto spontane&s/’l'lo e laPersonalita

2.4.1 La funzione-io

La Funzione-io e lidentificazione progressiva con le varie pb#ga, la
limitazione e l'intensificarsi del contatto attuakssa e il comportamento motorio,
I'aggressione, I'orientamento e la manipolazionerld? Hefferline, Goodman, 1997),
infatti essa determina la capacita di entrare intatto attraverso la volonta, la
progettualita, la scelta.

Essa € come un motore che funziona sulla basentelcambio di tutte le altre
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strutture del sé (Righetti, 2005a).

L'io e lintenzionalita sana, la limitazione consaple di alcuni interessi,
percezioni e movimenti, per potersi concentran@adl. Questa capacita di limitare i
mezzi di contatto e di selezionare quali mezziadire per favorire al meglio un
contatto, offre all'individuo la sensazione di dowwie e utilizzare, invece che
scoprire e inventare.

Tale sensazione e maggiormente percepita, quanddividuo si trova in
particolare stato di isolamento, quando cioe limeege come struttura centrale del
Sé, in un particolare stato di concentrazione.

“L’io, la capacita di deliberare spontaneamente,ntmge € sostenuta dalle
sensazioni “dentro la pelle” e dal “chi sono io’ismg con esse in un tutto armonico.
[...] La capacita di fare contatto con I'ambientejachata funzione-io, non puo
rappresentare una realta a se stante; essa € © modui il sé crea il proprio
adattamento creativo” (Righetti, 2005a, pag. 30).

La perdita della funzione-io determina l'instaurads una serie di meccanismi
nevrotici di funzionamento, che provocheranno umaiesdi interruzioni non
funzionali per I'organismo, tali da condurlo allargdita della capacita di orientarsi
nel campo e di agire con direzionalita verso laanmeefissata. La perdita di confini &
in genere attiva e intenzionale ed il modo in cuésia avviene e determinato dalla
situazione del momento e dalle condizioni speco#fidel campo organismo/ambiente

in quel momento (Giusti, Rosa, 2002).

2.4.2 La Funzione-es

La Funzione-egappresenta l'insieme delle funzioni interne, sdgni vitali, le
eccitazioni, soprattutto organiche, € quindi madégata alla dimensione corporea;
essa agisce a livello inconscio funzionando nedti automatici: respirare,
camminare, percepire le sensazioni di fame e sefgermette anche di guidare la
macchina pensando ad altro. Esprime quindi la c¢&pali entrare in contatto
attraverso i bisogni fisiologici, il vissuto corgar e i contatti scontati (Righetti,
2005a).

Essa appare chiaramente quando si € in contattsestessi, in fase di massima
concentrazione, in modo tale da permettere di paeeutti gli istinti e le pulsioni

che ci muovono.
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E un sistema che funziona da autoregolazione, panires bloccato da
impedimenti esterni o interni, da disturbi che varad intaccare le fasi di pre-
contatto e contatto, fasi di cui I'es rappresenmtarsaspetto parziale, ma anche una
parte essenziale (Giusti, Rosa, 2002).

“Il sé infatti puo attivarsi in seguito ad un’e@dtone interna (data dal’emergere
di un bisogno fisiologico appunto) o esterna (dd@auna pressione ambientale)”
(Righetti, 2005a, pag. 30).

Se la funzione-es dovesse venir in qualche modcchta da impedimenti esterni
o interni, provocherebbe una veloce e durevolenmtene del processo di contatto,
tale da impedire la formazione stessa della furezione della funzione personalita.
La patologia derivante rientra cosi nel campo datieosi, in cui la funzione-es non
puo essere protetta dalla funzione-io che non beato un modo per formarsi
(Giusti, Rosa, 2002).

2.4.3 La funzione-personalita

Questa funzione riguarda I'immagine che il soggéi@odi se stesso, la propria
immagine di sé (Ginger, 2004), che gli consenteécdnoscersi come responsabile di
cio che egli sente e/o di cid che egli fa, &€ quiidiche definisce il proprio senso di
identita (Giusti, Rosa, 2002), riflette I'aspettormativo della struttura psichica,
accanto all'aspetto impulsivo (I'es) e all’aspeatgolativo (I'io) (Righetti, 2005a).

Essa e inoltre l'artefice della ristrutturazioner@integrazione unitaria delle
esperienze passate, e non & necessariamente litte@oh la funzione-Es.

Generalmente la funzione-personalita fa parte atéllita efficace del Sé nella
fase del post-contatto.

Essa abbraccia le esperienze dell'identita dellesgpe, e di tutta la sua
individualita, in particolare nelle relazioni inparsonali.

“La funzione personalita esprime il quadro di rifieento e gli atteggiamenti di
fondo della persona. [...] Essa rappresenta un cant@almente diverso da quello
della psicoanalisi o dell'analisi transazionalep&sonalitd come aspetto normativo
della struttura psichica, accanto all’aspetto irsjwal (es) e regolativi (I'io). Piu che
un sistema normativo, la funzione personalita espnin adattamento sociale di tipo
internazionale” (Righetti, 2005a, pp. 30-31).
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Se la funzione-io viene persa si ha un disturbdadiinzione personalita, la
funzione-es sara intatta, ma I'esperienza di ctmtadn potra aver luogo comunque
perché il bisogno percepito rimane isolato nel carapganismo/ambiente (Giusti,
Rosa, 2002).

2.5 La consapevolezza

La consapevolezza definita da Spagnuolo-Lobb nel 2004 come un €iess
pienamente, presenti ai sensi, iatenzionalita di contatto e alla carica
d’eccitazione organistica che caratterizza la noftad (corsivo aggiunto).

Essa svolge la funzione dell’'essere spontaneamahteonfine di contatto,
combattendo I'isolamento che la nevrosi cerca dntergere attraverso la funzione
protettiva della coscienza, funzione il cui compiauello di fare in modo che le
tensioni interne si esauriscano evitando il coatattraverso I'isolamento.

Tale concetto puo essere visto come una piu moderafuale versione del
pensiero socratico del “conosci te stesso”, inilquotere intellettivo di conoscenza e
controllo del sé viene sostituito da:

1. la capacita dellessere umano di essere presenteragri sensi, che
rappresenta la condizione di normalita;

2. la direzione esperenziale data dall'intenzionalgdcontatto;

3. la carica energetica che si deve avere e mant@egresserci pienamente e
costantemente al confine di contatto (Spagnuolasl.@604).

Nella Psicoterapia della Gestalt I'esperienza viepposta alla conoscenza,
'adattamento creativo (vale a dire la forza creatilell’'organismo) viene opposto
alla sublimazione come unica possibilita di adagato al mondo e alle sue
incessanti richieste rivolte al Sé e alle sue fomizi

La consapevolezza riguarda, pertantessercicon che deve essere inteso come
la fondamentale qualita di esserci al confine ditatio.

E quindi possibile definire la consapevolezza cama qualita del contatto, il
modo in cui il Sé é presente al confine di contaltsponibile o meno al rischio che
I'intenzionalita richiede ad ogni esperienza siguaifiva. La consapevolezza non e

soltanto I'esperienza di s€, ma e I'esperienzaédalsconfine di contatt¢Spagnuolo-
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Lobb, 2004).

Il raggiungimento della consapevolezza di se stedsiscopo della Psicoterapia
della Gestalt, I'obiettivo fa riferimento al cortatche gli individui hanno con se
stessi, con gli altri e con gli oggetti circosta(@iusti, Rosa, 2002).

In altre parole lo scopo & che la persona (il pdele recuperi la propria
spontaneita di essere nel mondo, le proprie capadit scegliere liberamente
(funzione-lo) sulla base di sicurezze corporee sgufunzione-Es) e di definizioni
sociali, o relazionali, di sé (funzione-Personalita

Polster e Polster nel 1986 identificarono 4 tiptoinsapevolezza:

- La consapevolezza delle sensazioni e delle gzadre riguarda il percepire
attraverso tutti i sensi e I'esperire se stessaatirso il movimento e/o I'espressione
verbale.

- La consapevolezza dei sentimgalie concerne I'essere consci sia dei sentimenti
emozionali, sia di quelli fisici.

- La consapevolezza di volerehe fa riferimento alla capacita di sentire il
desiderio che eventi futuri si realizzino.

- La consapevolezza dei valori e delle valutaziohé riguarda unita piu grandi di
esperienze che includono la valutazione degli,atelle questioni morali e degli
accadimenti sociali (Giusti, Rosa, 2002).

Durante il processo terapeutico gestaltico la coealezza serve a formare |l
sostegno specificee la co-creazione del confinemomenti terapeutici che si
instaurano tra paziente e terapeuta.

Nel sostegno specifico si lavora a due livellipiimo consiste nel selezionare le
tecniche piu adatte a sostenere il contatto nerdivipi di interruzione del paziente,
e una fase che spetta solamente al terapeutasahde, concerne il guardare come
I'intenzionalita € mantenuta nella relazione tetdjpa, al confine di contatto tra
paziente e terapeuta.

Ogni seduta terapeutica viene concepita come ucepso di contatto-ritiro dal
contatto tra terapeuta e paziente. Il terapeuthzreacome e quando il paziente
perde la spontaneita, sviluppando ansia; il pagigetlizza da solo, in maniera
intuitiva se il terapeuta vede il modo in cui dglio evita il contatto e in che misura é
possibile per lui cambiare la percezione del canfi@ ripristinare la piena

consapevolezza (Spagnuolo-Lobb, 2004).
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La co-creazione e divisa in due fasi e rappreséntaro e proprio momento
terapeutico. Nella prima fase i due attori, pazeatterapeuta, attivano il Sé, il
processo in atto viene sostenuto e iniziato dadleproca intenzionalita che e
instaurata nell’esperienza di entrambi. Nella sdeofase sia il paziente sia Il
terapeuta sperimentano I'espansione del Sé al rmordi contatto; questa fase si
suddivide in quattro sottofasi: nella primsottofase di orientamentda coppia
ricerca le possibilita concrete di contatto; nedleconda,sottofase manipolativa
terapeuta e paziente accettano alcune possibilitaiandone altre; nella terza,
sottofase del contatto finald'obiettivo finale, il contatto, diventa figurat Sé e
pienamente presente al confine di contatto; nélha, sottofase del post-contatto
sia terapeuta sia paziente si ritirano dal confineontatto per lasciare che avvenga,
in maniera consapevole, I'assimilazione delle rigyiroprio come avviene nel ciclo
di contatto (Spagnuolo-Lobb, 2004).

Bisogna evidenziare che il processo di consaperalgzer la Psicoterapia della
Gestalt, deve essere sempre riferito a quantocstdando nel presente piuttosto che
a quanto si riferisce al passato, che € solo ratordCi si riferisce solo al presente
perché é solo nejui ed oradell’esperienza che il sistema sensoriale e cepUO
assumere un significato dotato di senso (GiustaRa002).

2.6 Le interruzioni del ciclo di contatto

Fin dai primi istanti della vita un essere umandreva avvolto in una continua
esperienza dinamica di contatti, ma ogni esperieinzantatto puo presentare anche
delle deviazioni dalla sua spontaneita natural@ag8polo-Lobb, in Righetti, 2005b),
deviazioni che assumono anche il nomendccanismi di difesa di evitamento del
contatto (in ambiente gestaltico vengono chiamaésistenze con un significato
fenomenologico diverso), che possono essere spatajogici a seconda della loro
intensita, della loro flessibilita, del momento oui si attivano e della loro
opportunita (Ginger, 2004).

Tali interruzioni dello spontaneo fluire del comtatimplicano la perdita di
funzioni dell’lo, che non consentono un libero deg@arsi del sé, invalidando il ciclo
di contatto e il suo andamento normale (Righe@5a).

Ma possono essere considerati sani quando tutédapersona e fanno in modo
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che possa gestire il suo rapporto con la realtsngdo congruo ai desideri che
emergono prioritariamente, e soprattutto quanderdano una salutare reazione di
adattamento.

E’ per questo che nella terapia della Gestalt, fferéinza di altri approcci
terapeutici, non vi é la tendenza ad attaccareeveno superare le resistenze, ma
renderle piu coscienti, piu consapevoli, piu adatte situazione del momento, e |l
terapeuta cerchera di evidenziarle, rendendolegulicite (Ginger, 2004).

I meccanismi di difesa messi in evidenza dallagisi@apia della Gestalt sono 5:

confluenzaintroiezione proiezioneretroflessiones egotismo

2.6.1 La Confluenza

La confluenzae la condizione in cui si verifica una mancanzaahtatto, e il sé
non pud essere identificato. E un’interruzione porganeita nella fase del pre-
contatto e determina un blocco nellinsorgenza Oedogno e dellinteresse
dell’organismo per 'ambiente, non emerge, usaritte arole, la differenziazione
tra organismo e ambiente (Righetti, 2005a).

Di norma la confluenza & seguita dal ritiro, chengamte al soggetto di
riconquistare il suo confine di contatto, ritrovand sua identita personale;. Quando
questo ritiro si dimostri un’operazione troppo wife e complessa il funzionamento
puo essere qualificato come patologico (Ginger4200

Sul piano sociale la confluenza impedisce qualsiasfronto e qualsiasi contatto
autentico, e dunque qualsiasi evoluzione sociale.

La confluenza si pud superare solo mediante uraréifziazione, che permetta

agli individui di raggiungere la propria individital (Giusti, Rosa, 2002).

2.6.2 L’Introiezione

L’introiezione si manifesta durante il contatto iniziale nella sea
dell'orientamento, € in questo momento che l'orgam@ comincia a sentire il
bisogno, ma esperienze passate falsificano la penséezza.

L’azione dell'introiettare e quella specifica matkldi contatto che, nel qui-e-
adesso dell'interazione, fa si che l'organismo vivacontatto in modo ridotto
(Righetti, 2005a).

L’eccitazione che normalmente porta all'identifizare del bisogno e alla
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manipolazione dell’ambiente da parte dell'indivignon e sostenuta e diventa ansia.
L’introiezione diventa patologica quando tutte kerme, i principi, le idee e le
abitudini che l'individuo trova nellambiente sorfongoiati” interi, senza essere
destrutturati e trasformati prima di essere asaimiGiusti, Rosa, 2002).
In altre parole chi introietta impiega la proprizeegia incorporando passivamente
cio che I'ambiente gli fornisce, cio dipende o dathancata capacita dell'individuo

di discriminare o da un ambiente che gli e totalimesfiavorevole.

2.6.3 La Proiezione

La proiezioneavviene nella fase della manipolazione, in quésse I'individuo
sente I'emozione ma essa € libera, e non é relaliveenso attivo del sé che si
verifica nell’'ulteriore comportamento volto all’esho.

L’organismo sposta I'attenzione fuori di sé: il dgso e I'energia ci sono, ma la
persona non riesce a contenerli e allora li prai&tori di sé, spostando fuori di sé
cio che non riconosce in se stessa (Righetti, 2005a

La proiezione puo essere qualificata patologicango e sistematica, quando cioe
diviene una resistenza abituale e stereotipatoipemdente dal comportamento
effettivo attuale degli altri. In questi casi sidparrivare, a livelli estremi, anche a
deliri di persecuzione paranoici, in cui viene rhoyerato al mondo intero

I'aggressivita che verso questo si prova (Giusbisd 2002)

2.6.4 La Retroflessione

La retroflessiones legata alla fase dell'azione, 'individuo noaste fronteggiare
i vari sentimenti che si possono presentare ingii@zione particolare (amore, ira,
pieta, dolore, paura, ecc.), egli ha paura di uigfere, o di essere distrutto. Cio lo
condurra a sviluppare un sentimento di frustrazioneui le energie impiegate per
contrastarlo, vengono rivolte verso gli unici odgptivi di pericolo disponibili nel
campo, e cioe la propria personalita e il propogo, in un’unica parola il proprio
se.

In altre parole I'energia dell’organismo €& al massilivello, ma non sente
sostegno e si ritira, invece di essere spostatéamsibiente ritorna all’organismo
stesso, cosi da bloccarne I'azione (Righetti, 2D05a

Una retroflessione sana segna I'educazione sotaheaturita e il controllo di sé.
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Essa diviene patologica, quando diviene cronicaaer@nistica, sfociando in una
inibizione permanente masochista delle pulsionalogontrario, nell’esasperazione

delle soddisfazioni narcisistiche (Ginger, 2004).

2.6.5 L’Egotismo

L’egotismo e legato alla fase del contatto finale, quando, tste le
predisposizioni per il contatto sono adeguatameptedisposte, si verifica
I'interruzione del rilassamento del controllo oldedorveglianza.

Questo costituisce un rallentamento della spont@m@ecausa di un’introspezione
e di una cautela deliberata, in altre parole dtardi un deliberato rinforzo del
confine di contatto, o di una ipertrofia dell'io,i duna consapevolezza
incessantemente vigile sui propri processi di ada¢hto creativo al confine di
contatto (Ginger, 2004).

In altre parole esso comporta un interesse finakei propri limiti e la propria
identita piuttosto che per cio con cui ci si é espio contatto (Righetti, 2005a).

L’egotismo e sano, quando consente una chiusuettisal attuata dall'individuo
per la sua crescita nelle fasi in cui € richiesta decisa separazione.

Esso diviene patologico quando il momento dellaasepone non viene
affrontato, superato e sostituito dalla dimensia®#interdipendenza, in cui il
soggetto € si autonomo, ma nella possibilita ctstdnpoter scegliere per sé anche

momenti di dipendenza e confluenza con gli altiu@B, Rosa, 2002).

2.7 In sintesi

In questo secondo capitolo si & voluto fare unaegpna a ogni modo, dettagliata
introduzione alla psicoterapia della Gestalt.

Si sono affrontati tutti i principali punti dalleigini allo sviluppo della teoria del
sé, dalla spiegazione di cos’e e come si formariffine di contatto alla spiegazione
di come opera la consapevolezza nella formaziotiadi#tamento creativo della
formazione del contatto pieno, senza tralasciametéruzioni di contatto, resistenze
che nel caso diventino patologici impedisconoglgiangimento del contatto pieno.

Tutto cio e stato fatto con lo scopo di introdulggrossimo capitolo, che cerchera

di spiegare i due principali disturbi del compor&nto alimentare, anoressia nervosa
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e bulimia nervosa, secondo la psicoterapia del&tdle

Prendendo come riferimento questo particolare aygmderapeutico, si provera a
dare una diversa spiegazione e una nuova visiolle dause dell'insorgenza di
questi disturbi, e sempre seguendo i dettami d&datalt si cerchera di fornire una

ipotesi terapeutica.
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CAPITOLO 3
PSICOTERAPIA DELLA GESTALT NEI DISTURBI DEL
COMPORTAMENTO ALIMENTARE

3.1 La psicoterapia della Gestalt e i Disturbi deComportamento alimentare

Il cibo nella psicoterapia della Gestalt rappreselat metafora dell’altro, ma
soprattutto la metafora della relazione con I'Alfoon Altro si vuole intendere il
mondo esterno, lo sfondo, come e definito dai teaiella Gestalt Therapy) (Perls,
1995): infatti i disturbi del circuito anoressicalinico (restrizione alimentare,
digiuno, abbuffata, vomito, ecc.) vengono letti adalizzati all'interno della
dialettica “lo-Tu”, quali espressione di una peardi modalita di contatto con
I'ambiente (Cannella, Cavaleri, 2002).

| soggetti che soffrono di disturbi dell’alimentage, attraverso la loro
sintomatologia, e rifiutando sostanzialmente ilogilsigettano I'Altro, poiché, é
ipotizzabile, abbiano sperimentato sin dalla lorfamzia una relazione insufficiente
con cio che proviene dall’'esterno (lo sfondo, I'aenibe). Essi non riescono a fidarsi
di cio che deriva dalla realta esterna, e, dungossibile ipotizzare che a livello
evolutivo abbiano avuto un vissuto personale troppoo sostenuto dalle figure di
riferimento piu importanti, che possono essereestaaffidabili o contraddittorie
(Minuchin, Rosman, Baker, 1980).

In codeste situazioni, le loro esperienze e intamizprecoci sono venute a
scontrarsi con reazioni non appropriate delle ggdr riferimento, favorendo la
sperimentazione diffidente della vicinanza delltAlte provocando in essi il timore
di sentirsi inadeguati, ingannati e imbrogliati dadndo che li circonda, che potrebbe
essere interpretata come un’invasione dei propriicio(Cannella, Cavaleri, 2002).

Tutto questo potrebbe comportare la formazione tluttsre esperenziali
nevrotiche e, nei casi piu gravi, psicotiche pgoggetti anoressici, e borderline per i
soggetti bulimici.
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3.2 Valutazione dei disturbi del comportamento alirentare con il modello del
“ciclo di contatto”

Utilizzando I'ermeneutica gestaltica del contattcsoggetti affetti da disturbi
dell’'alimentazione potrebbero presentare princigaite delle difficolta nella
sottofase del contatto piu precisamente nel momento dell’'orientamento
dell'interruzione del ciclo di contatto(Cannellaa@leri, 2002).

La difficolta che viene a delinearsi in questa tinteione determina un problema
nella messa a fuoco del bisogno, di conseguenegaliismo non puo essere pronto
per I'esperienza di contatto e quindi il Sé non powvarsi in tutta la sua pienezza al
confine di contatto, facendo ricorso alle diversedalita di resistenza.

La mancata formazione del contatto, e quindi |&adifta a gestire e ad orientare
I'energia che occorre per compiere un’azione adeguerso I'ambiente, pud essere
attribuita alla precoce mancanza di sostegno specida parte delle figure di
riferimento, che non sono state in grado di falupygare nei soggetti un appropriato
sentimento dei propri confini, essi provano petaiGensazione di essere “piccoli” e

di non sentirsi “adeguati” all’energia che speritaeio.

3.3 Psicoterapia della Gestalt nell’Anoressia Nensa

Sia L'ICD-10 (OMS, 1993) che il DSM-IV (APA, 1994)portano tra le varie
cause che determinano Anoressia Nervosa l'errateepene di se stessi come
troppo grassi, il che conduce al terrore della ggaga o della forma del proprio
corpo, tale da avere effetti negativi sull’autosti(si vedano le tabelle 1 e 2 punto C,
pag. 15).

E’ possibile interpretare questo criterio diagnastsecondo l'ottica gestaltica,
analizzando le interruzioni del ciclo di contattle (esistenze) e come queste
vengono attuate dai soggetti affetti da Anoressavbsa, poiché tra tutti quelli

riportati dai due manuali diagnostici € il piu pd@mgico.
3.3.1 La confluenza nell’Anoressia Nervosa

La confluenza impedisce qualsiasi confronto soceleontatto autentico con

'ambiente, € possibile, quindi, che il pazienteorssico sperimenti questa
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sensazione di distacco dagli altri, sentimento e€lsato causato o ampliato (se gia
presente, seppur in forma ridotta) da sensaziomatleguatezza al campo in cui si
vive, o da relazioni affettive non soddisfacenti.

L’atteggiamento che si sviluppa “e un aggrappadt$neonsapevolezza, come se
si aggrappasse a qualche comportamento acquigitogoee soddisfacimento. [...]
Ma dal momento che l'altro comportamento € ormajuéito e abituale, non porta
con sé nessuna soddisfazione consapevole ma sodenso di sicurezza” (Perls,
Hefferline, Goodman, 1997, pag. 256). Il continumntcollo del peso corporeo e
delle calorie ingerite offrono, percido, una sensagi di sicurezza che serve a
combattere cio che non si e in grado di controllare

La difficolta che si incontra con questo tipo drgmna € quella di impedire che il
“comportamento anoressico” acquisito, che ormaiverdito abituale, possa essere
cambiato, tale resistenza attuata e talmente éatienpedire ogni sensazione (Perls,
Hefferline, Goodman, 1997), soprattutto quella aledihme, che sembra essere
completamente scomparsa. Cio avviene perché ilestiggnoressico non riuscendo
a separarsi dalla situazione nella quale si trdacca l'insorgenza del bisogno
cercando di differenziarsi dalllambiente (Righe2Q05a), ambiente che sembra
inglobarlo.

3.3.2 L’introiezione nell’Anoressia Nervosa

L’introiezione “opera uno spostamento della proppidsione potenziale o del
proprio appetito con quello di qualcun altro” (Retefferline, Goodman, 1997, pag.
257), nel caso specifico dellAnoressia Nervosa stue“qualcun altro” e
rappresentato dalla societa che per prima ha @ty anche involontariamente, sui
difetti e le difficolta che il soggetto incontralleerelazioni con gli altri.

Il paziente anoressico mediante lintroiezione terat “inghiottire” (Ginger,
2004) interamente le idee, le opinioni e i canagll’@mbiente in cui si trova, senza
prima distruggerli e destrutturarli per poi divilerassimilando solamente gli
introietti buoni (Giusti, Rosa, 2002).

Non destrutturando gli introietti il soggetto aessico incorpora dentro di sé tutto
guello che ha origine nell’'ambiente, cido provoca gmande confusione che distorce
e impedisce la consapevolezza, e I'orientamentdbdeigno. In questo modo egli

non e in grado di con-centrarsi sul proprio bisogrs) aggrappa a cio che gli é stato
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detto dagli altri (Righetti, 2005a).

In altre parole il soggetto anoressico all'iniziousiforma alla societa, la quale
osservando con piacere i cambiamenti rafforza ilssaggio, che non viene
adeguatamente destrutturato, portando al mantetontBradeguazione alla societa
da parte del soggetto.

La soddisfazione che ne deriva e di tipo masoduastjPerls, Hefferline,
Goodman, 1997), attuato attraverso un comportameh® tende ad “adattare
'ambiente in modo creativo all'interno della stura dell’'infliggere dolore a se
stessi con [l'approvazione delle proprie false idieazioni. Intensificando
I'identificazione e rivolgendosi ulteriormente camil sé, I'individuo (anoressico) si
abbandona all’adattamento sadico” (Perls, Hefferll@Boodman, 1997, pag. 258), al

controllo del dolore e di tutto cio che lo circonda

3.3.3. La proiezione nell’Anoressia Nervosa

La proiezione € la resistenza con cui l'organisrttabaisce all’ambiente gran
parte di sé, invadendolo e proiettandovi ci0 cherelde per se stesso, questo
disturbo del contatto ha anche una valenza positivaortante per la crescita
dellorganismo: la capacita del soggetto di preveds anticipare i comportamenti
degli altri, permettendo di spostare il proprio fwumli vista, identificandosi con
I'altro nella rappresentazione che questo ha deldodGiusti, Rosa, 2002).

Nei pazienti anoressici questo meccanismo viengsme atto anche quando la
situazione non lo richiederebbe. Infatti, per i geitty indicati, la condizione di
estrema magrezza in cui versano e vista, secormdo dialla societa con piacere,
perché loro vedono le loro forme, “ridotte ai minitermini”, come qualcosa di
bello, forse rappresentante la bellezza pura.

La soddisfazione che ne risulterebbe, sarebbe aotdisgazione fittizia, in quanto
la sensazione di compiacimento che proviene dalliante non esiste nella realta,
ma esiste solamente nella loro immaginazione, areule parole di Perls: “la
soddisfazione sta nel fatto di agire come in sog(Rerls, Hefferline, Goodman,
1997, pag. 259).

3.3.4 La retroflessione nell’ Anoressia Nervosa

La retroflessione inibisce la capacita di fronteggile situazioni ambientali ostili
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al sé che si presentano (traumi psicologici gravdncanza di empatia all'interno
della famiglia, separazione affettiva, ecc.), anduwtoforma di sentimenti; Il
paziente anoressico risultera quindi essere frasgampegnera le proprie energie
“contro gli unici oggetti privi di pericolo dispdnili nel campo, e cioé la propria
personalita e il proprio corpo” (Perls, Hefferlit@podman, 1997, pag. 260).

Questo puo verificarsi perché normalmente la ritssfone € quel processo che
permette di riformare se stessi, correggendo umoapj sbagliato con il campo, lo
sfondo o la situazione in cui I'individuo vieneravarsi (ad esempio il rapporto con
gli altri visto conflittuoso a causa della propricmmagine corporea, che non
rispetterebbe I'immagine di sé sviluppata dal patei@noressico).

Chi utilizza la retroflessione come resistenza aaticannullare il proprio errore,
nel caso specifico del paziente anoressico, I'ermoiquestione, € quello di credere di
non essere come gli altri si aspettano che essosranpiangendo il fatto di “aver
invaso I'ambiente” (Perls, Hefferline, Goodman, 19¢ag. 260), compiendo una
specie di annullamento: smette, infatti, di assenk@rquasi totalita degli alimenti e,
per quelle poche eccezioni, la quantita di cibovkee assunta € di molto inferiore
per contenuto calorico a quello che servirebberpantenere un peso accettabile;
tende a non uscire piu di casa, a lasciare le amidniziando una pericolosa
tendenza all'isolamento, tendenza che si riprop@amehe nello sviluppo di
caratteristiche caratteriali molto chiuse, rigideoaservatrici.

Infatti, “l'ambiente tangibile dell'individuo cheetroflette consiste soltanto di lui
stesso, [...] se € la paura di distruggere ('amlgiersterno) che ha fatto insorgere la
sua angosciaggli adesso tortura il proprio corpo e produce @elmalattie
psicosomatiche’(Perls, Hefferline, Goodman, 1997, pag. 260, goraggiunto).

Si deve inoltre aggiungere che chi retroflette semhtavorare al proprio
fallimento: si sa di anoressiche che mantengonostretto, seppur deviato, rapporto
con il cibo, conservando e collezionando ricettesirando manicaretti per gli amici
e nascondendo cibo tra i vestiti, in borsa e pesacauesto processo € cosi
“scaltramente controllato da dare risultati secondhe raggiungono loriginaria
intenzione inibita” (Perls, Hefferline, Goodman 9¥9 pag. 260), con lo scopo di non
ferire i familiari o gli amici.

La “soddisfazione anoressica” che si ottiene dadteoflessione si pud osservare

in una pulsione di tipo erotico (Perls, Hefferlimdpodman, 1997), nel caso dei
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pazienti anoressici, pero, la pulsione eroticaltasessere deviata. Infatti se la
“masturbazione é un genere di stupro” (Perls, Higffe Goodman, 1997, pag. 261),
allora e possibile affermare che la non nutrizibpiEa dei soggetti anoressici, € una
forma di violenza (stupro) contro il proprio corgola soddisfazione appartiene alla
“propria mano aggressiva’ (Perls, Hefferline, Goathn1997, pag. 261), mano che
dovrebbe nutrire, mentre il piacere fisico risukasere irrilevante: i pazienti

anoressici non hanno attivita sessuale poiché mowapo alcuno stimolo sessuale
(Kaplan, Sadock, 2001).

3.3.5 L’Egotismo nell’Anoressia Nervosa

L’egotismo e un modo per evitare il contatto finedeui I'lo diventa ipertrofico e
il confine di contatto s’irrigidisce notevolmen@i(sti, Rosa, 2002).

Questo tipo di comportamento determina la consa@lpera deliberata di un
tentativo di annientamento dell’'elemento incontblle e sorprendente, |l
meccanismo messo in atto e la fissazione, ovvestréizione del comportamento
che viene controllato fino allo spasmo (Perls, Eifie, Goodman, 1997).

Nei pazienti anoressici questa interruzione poteeBpiegare la creazione di
pratiche rituali prima e durante il pasto (comporato pascolafy soprattutto il
controllo forsennato delle calorie assunte, ma anwtlla vita sociale quotidiana e
nella vita privata.

In questo modo l'individuo anoressico da prova aledla potenza, della sua
capacita di controllare 'ambiente, ottenendone sw@disfazione vanitosa, anche se
in realta cerca solo di tenere lontano la confusiche prova (Perls, Hefferline,
Goodman, 1997). La confusione e data dalla manoataprensione del bisogno
iniziale, ma, attraverso riti controllati e ormaivehuti abituali, non viene piu
avvertita; per questo sembra che il paziente asm@basti a se stesso.

I metodo per raggiungere la soddisfazione é qudlio “incasellarla™
circoscrivendo un comportamento che e stato aajaistd e privo di pericoli,
potendo cosi regolare la quantita di spontaneitatiiazare nelle varie situazioni di

contatto (Perls, Hefferline, Goodman, 1997).

2 |l comportamento pascolare & il comportamentaipiente tenuto dai soggetti anoressici quando
devono mangiare in presenza di altre persone. Estiendo in atto tale prassi, tendono a ritartiare
consumazione del pasto e, quando questa faticosantem inizio, spezzettano il cibo e lo
distribuiscono ordinatamente sul piatto, con lopscdi ritardare, se non addirittura di non inizidre
pasto stesso.
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3.4 Psicoterapia della Gestalt nella Bulimia Nervas

I DSM-IV (APA, 1994) riporta tra le varie causeecldeterminano la Bulimia
Nervosa gli episodi di abbuffate che si verificatun la sensazione di perdere |l
controllo e uno scarso livello di autostima inflaato dal peso e dalla forma del
corpo (si veda la tabella 4 punti A(2) e D, pag. 19

E possibile valutare questo criterio diagnostica@wosdo I'ottica gestaltica,
analizzando le interruzioni del ciclo di contattie (esistenze) e come queste
vengono attuate dai soggetti affetti da Bulimia\Wea. Tale criterio diagnostico,
che tra tutti quelli riportati dai due manuali dmgtici € il piu psicologico (infatti
nell'lCD-10 (OMS, 1993) i criteri diagnostici rip@ti sono prettamente di tipo
medico, si veda la tabella 3, pag. 19).

3.4.1 La confluenza nella Bulimia nervosa

La confluenza, impedendo il confronto sociale ecdntatto autentico con
I'ambiente per I'assenza del confine di contatéoinfmodo che il sé perda la propria
identita, e possibile allora che il paziente buimmprovi questa mancanza del sé e
della propria identita (Righetti, 2005a) e per cemgarla inizi ad ingoiare tutto cio
che trova, con la speranza di poter ripristinagectie in quel particolare momento di
dolore, di frustrazione, o di abbandono alle pp@mozioni ingestibili, € andato
perduto o risulta mancante.

E’ come se, nella confluenza, il soggetto sentendospletamente invaso
dall’ambiente diventasse un tutt’uno con questuttj questa “fusione”, che porta ad
una mancanza di consapevolezza, impedirebbe akgogt) riconquistare il confine
di contatto, non riuscendo a “ritrovare la sua tdarpersonale contrassegnata dalla
singolarita e dalla differenza” (Ginger, 2004, pa43).

Questa resistenza potrebbe altresi svilupparsusacdell’evitamento del ricordo
(Giusti, Rosa, 2002); essa potrebbe insorgere @sperienze sociali negative, che
hanno visto il soggetto rifiutato dai famigliaridai suoi pari (Minuchin, Rosman,
Baker, 1980; Vandereycken, 1998), dal momento thieardo di questi momenti
rinnoverebbe la sofferenza che comporterebbe Fgewa di un’ansia molto forte, il

suo evitamento interrompera la continuita dell’'esmyea dolorosa (Giusti, Rosa,
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2002) lasciando pero il soggetto bulimico in unadimione di stallo tra I'esperienza
di contatto finale e il conseguente ritiro, cioéldborazione del dolore, e il non
contatto con il conseguente mancato ritiro.

La condizione di non ritiro diverrebbe uno statorico, in cui mancherebbe la
differenziazione tra il sé e I'ambiente (Giusti, 9&p 2002), che provocherebbe il
ciclo abbuffata-metodi compensatori nella speratizétrovare cid che si &€ smarrito

nel campo.

3.4.2 L’introiezione nella Bulimia Nervosa

L’introiezione “avviene durante l'eccitazione, peana abituale inibizione al
bisogno. L'organismo ha incorporato degli «oggettppartenenti all’ambiente;
questi apprendimenti impediscono o distorcono lessapevolezza e I'orientamento”.
Allora “I'organismo non e in grado di concentrassilla sua esigenza, ha paura di
andare nel vuoto” (Righetti, 2005a, pag. 42).

In altre parole, accade che il soggetto bulimicoelgbe sorpreso da un bisogno
immediato ed impellente: essere riconosciuto daleietd; non riuscendo a
soddisfarlo, andrebbe alla ricerca di qualcosapdssa soddisfare questo incremento
repentino dell’eccitazione che provoca un sentiménistrante di vuoto, che trova
sollievo nel cibo; durante I'abbuffata, 'assunzodi grande quantita di cibo in poco
tempo il cui scopo reale sembra essere il riempime&el sentimento di vuoto
provato, il soggetto perde la consapevolezza dimubke sta facendo; in questa fase
la velocita di introiezione e talmente elevata @drehe a causa della gran quantita di
oggetti (cibo) assunti non €& possibile una corrattasticazione (distruzione e
destrutturazione), impedendo di distinguere traogjgetti buoni e quelli cattivi,
bloccandone I'assimilazione.

In questo caso l'introiezione diverrebbe patologimaché tutto, idee e principi
sociali compresi, verrebbe “inghiottito” quasi paero.

Lo scopo finale dell’ introiezione bulimica semlamaasi essere quello di cercare
di mantenere o aumentare la propria autostimavatisa l'introiezione dei piu
svariati e numerosi oggetti esterni.

“In modo nevrotico colui che introietta viene a tpaton il proprio appetito
frustrato” (Perls, Hefferline, Goodman, 1997, pa§7), il quale sembra da un lato

chiedere di voler dimagrire per essere socialmaotettato, dall’altro pero, forse |l
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suo lato vero, vuole essere accettato per que@ckenza dover cambiare.

Ne deriverebbe una soddisfazione masochisticacdmee nel caso dell’Anoressia
Nervosa, consiste nell'adattare nel modo piu cvegibssibile I'esigenza ambientale
(essere magri per piacere), alla propria esigemzaopale (essere riconosciuti per
quello che si &), tale adattamento si verifica dovomito autoindotto, il digiuno

forzato per alcuni giorni e 'assunzione spontadigourganti o prodotti diuretici.

3.4.3 La proiezione nella Bulimia Nervosa

Per i soggetti bulimici la proiezione assume unkenza invasiva per il mondo
esterno, attribuendovi parte di sé e parte delgon energia che risulta essere in
eccesso.

Infatti se durante I'abbuffata viene sperimentadasknsazione di perdita di
controllo, nei momenti immediatamente successividividuo cerca di ripristinare
I'energia, dissipando, in vario modo, quella in pite ha accumulato.

La posizione iniziale di ambiente che contiene & @mtra in contatto con
I'organismo viene ribaltata, ora & I'organismo c@eall’ambiente i propri contenuti
(non viene utilizzato il termine ridare perché ggjgetti non vengono restituiti nella
stessa forma in cui vengono introiettati inizialiegnma essi sono restituiti
modificati nella forma e in parte nella sostanza)fatti il vomito indotto
volontariamente sembra essere una manifestaziopeotista verso tutti quelli che
non I’hanno accettato e non lo sanno accettarecons’e’.

In tutto questo circuito vizioso, fatto di abbuéfa repentini “svuotamenti”, si puo
osservare la volonta del soggetto bulimico di umifarsi con il resto della societa,
ma anche la ricerca del mantenimento della prapdevidualita, di essere voluti e
apprezzati per come si €, anche brutti, cio cheregtituisce al mondo infatti non

rappresenta la sua parte migliore.

3.4.4 La retroflessione nella Bulimia Nervosa

La retroflessione oltre a inibire la capacita dinfreggiare le ostilita ambientali,
permette di riformare se stessi, correggendo umoap sbagliato al campo (Perls,
Hefferline, Goodman, 1997).

% 11 vomito autoindotto & una prassi presente ameiAnoressia Nervosa. La differenza principale &
che negli episodi bulimici la pratica viene esptietaer eliminare tutto quello che viene assuntpiin
mentre negli episodi anoressici il vomito vienesato per svuotare ed eliminare quello che non c’e.
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Nel caso proprio della Bulimia Nervosa I'approcslmgliato, I'errore, puo essere
identificato nella volonta di voler essere esattaimeome gli altri ci vorrebbero, il
che conduce all'abbuffata iniziale. In seguitop&sona bulimica, accorgendosi che
questa sua credenza € erronea e comprendendo clengortamento attuato e
sbagliato, cerca di annullarlo. L’'unica manierapilaimmediata che trova, & dunque
guella di auto-provocarsi il vomito.

La soddisfazione del soggetto bulimico che retttd#leconsiste nella pulsione
erotica deviata che il soggetto si procura. NelldirBia Nervosa si presentano due
forme di violenza verso il proprio corpo: la primsarebbe rappresentata
dall’abbuffata, lo riempire senza criterio fino @oppiare; la seconda invece
consisterebbe nello svuotare quello che si e rismpiprecedenza.

Anche in questo caso la soddisfazione apparterredtee “propria mano
aggressiva” (Perls, Hefferline, Goodman, 1997, p2@l), mano che nel caso
specifico & doppiamente aggressiva, perché priemapie in modo doloroso e poi, in
modo altrettanto doloroso, o forse piu, svuota.

Tutto il processo provocherebbe nel soggetto utireento di frustrazione, che
comunque non gli impedirebbe di assumere atteggianpeovocatori (libidinosi)
verso il prossimo e di mantenere una vita lavoeate/sessuale, attiva e non priva di

gratificazioni (Kaplan, Sadock, 2001).

3.4.5 L’egotismo nella Bulimia Nervosa

“L’egotismo € un tentato annientamento dell’elemeiricontrollabile” (Perls,
Hefferline, Goodman, 1997, pag. 261), nel casoadBlilimia Nervosa I'elemento
incontrollabile e rappresentato dal campo, campodiirante le abbuffate verrebbe
inglobato nel soggetto in modo ingovernabile, @iotale perdita di autocontrollo.

La soddisfazione diretta consisterebbe nel circese gli atteggiamenti ormai
consolidati e abitudinari, abbuffata e succesgiatiphe compensatorie, per “regolare
la quantita della spontaneita. Ogni esercizio désgo tipo di controllo deliberato
alimenta la sua vanita (e il suo disprezzo nel monbd del mondo)” (Perls,
Hefferline, Goodman, 1997, pag. 262).

In altre parole, ogni qualvolta il bulimico mette pratica il ciclo abbuffata-
metodi compensatori, tenderebbe ad isolarsi dal dmommd odiarlo, ad odiare

soprattutto quelle figure che hanno contribuita alleazione del suo comportamento.
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A lungo andare la poca quantita di consapevolezga,dhe ancora sara presente,
risultera essere sufficiente per non fare al pmpo delle richieste impossibili,
trasformando il soggetto bulimico in una “persa@aliibera” (Perls, Hefferline,
Goodman, 1997, pag. 262), tutto sommato ben adatatampo (Perls, Hefferline,
Goodman, 1997).

3.5 In sintesi

In questo terzo capitolo si sono analizzati i duengypali disturbi
dell’alimentazione utilizzando un’ermeneutica tgoeente gestaltica.

Per entrambi i disturbi, infatti, si sono analizzée¢ resistenze in ogni dettaglio,
cercando di farne risaltare le caratteristiche qypali, caratteristiche che sono state
prese dalle definizioni diagnostiche che vengoportate dai due principali manuali
diagnostici DSM-IV (APA, 1994) e ICD-10 (OMS, 1993)

Ogni resistenza € stata valutata con lo scopo abrse quali siano le origini
psicologiche di Anoressia Nervosa e Bulimia Neryofto cio, nel prossimo
capitolo, si cerchera di osservare quali sian@$gstenze piu rappresentative di ogni

forma morbosa per poi metterle a confronto neltokpsuccessivo.
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CAPITOLO 4
RIFLESSIONI GESTALTISTICHE IN MERITO ALL’ANORESSIA
NERVOSA E ALLA BULIMIA NERVOSA

In base a quanto affermato nei capitoli precederatisi procedera valutando le
sole resistenze che, a nostro avviso, sono maggraenmappresentative di Anoressia
Nervosa e Bulimia Nervosa per poi cercare di fareanfronto.

Le resistenze considerate sono: confluenza (pd). ger entrambi i disturbi,
retroflessione per I’Anoressia Nervosa (par. 4dirypiezione (par. 4.3) e proiezione

(par. 4.4) per la Bulimia Nervosa.

4.1 La Confluenza

La confluenza e I'esatto opposto della consapexaleavvero la spontaneita di
essere nel mondo, la propria capacita di scedlieeeamente sulla base di sicurezze
corporee acquisite e di definizioni sociali, o eétaali, di sé.

Impedendo qualsiasi contatto autentico con l'antkiefa confluenza ostacola
anche la forza creativa dell'individuo che e la sa&a possibilita di adattamento al
mondo.

Infatti sia i soggetti anoressici che i soggettiirbici sperimentano una costante
sensazione di inadeguatezza nei confronti del carhgoale (bisogna ricordare che
nel campo agiscono anche gli agenti sociali, cim® $@eri promotori dei disturbi del
comportamento alimentare nei soggetti presi in idemazione) ha contribuito
inizialmente a tale situazione rifiutando I'indivd.

Tale resistenza provocherebbe un blocco dell’espeai di contatto, in particolare
svilupperebbe, nel soggetto anoressico, la tendanzantinuo e ripetuto controllo di
se stesso, soprattutto del proprio peso corporenin® nel soggetto bulimico, essa
determinerebbe la mancata differenziazione tré @ Sambiente, che sfocia nel ciclo
abbuffata-metodi compensatori. Il blocco che vdyeela formarsi, unito alle
caratteristiche di controllo, determinerebbe nejgsiti anoressico-bulimico una

sorta di coercizione a ripetere, che al lungo amdasrrebbe assunta come un
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atteggiamento o un comportamento giusto da temergquanto offrirebbe riparo e
protezione dal campo.

La difficolta maggiore, dunque, in questi tipi dizlenti € quella di far capire loro
di essere portatori di un disturbo che, se nontouiotrebbe anche, nei casi piu
infausti, condurre alla morte.

Utilizzando un’ermeneutica gestaltista, € possildféermare che il compito
principale dello psicoterapeuta della Gestalt dlqui cercare di far in modo che i
soggetti riconquistino la spontaneita di essereoalfine di contatto, ritrovando la
consapevolezza del qui e ora dell’'esperienza,vattsa il sostegno specifico e la co-

creazione del confine.

4.2 La Retroflessione

La retroflessione ha gli stessi esordi sia perdiassia che per la bulimia. Infatti,
facendo risalire gli esordi dei due disturbi allévetlse situazioni ambientali
difficoltose che i soggetti incontrano nella lorsistenza, sembra che questa
resistenza abbia conseguenze simili per entramisturbi, ma essa € maggiormente
implicata nel disturbo anoressico che nel disturblamico.

E possibile affermare cid poiché il soggetto armsivescrede, di pit del soggetto
bulimico, di aver invaso I'ambiente e di non essst@o0 accettato per niente da
quest’ultimo. Allora egli comincerebbe un’operaadinullamento del proprio confine
di contatto, del proprio sé, opera che si manifebtee nella mancanza quasi
completa di alimentazione, nella marcata tendenidasosamento, che Io
condurrebbe in poco tempo ad assumere comportaraeatieggiamenti rigidi e
conservatori.

Tutto questo sarebbe simile ad una tortura vergwaprio corpo e soprattutto
verso il proprio sé, I'individuo anoressico potrebiion accusare solamente il campo
per non averlo accettato, ma accusare anche s® steshe lo porterebbe in breve
tempo a cercare una soluzione per evitare la sem&azli inadeguatezza. La
soluzione puo consistere allora nell’investire aergie negative il proprio corpo e |l
proprio mondo interno tralasciando il campo, paitda all’auto-distruzione.

Questo processo produrrebbe un piacere morbosoartsentirebbe alla malattia

di prendere possesso del sé del soggetto anoressmm a condurlo alla morte,

45



all'auto-distruzione appunto.

Nel soggetto bulimico tutto questo accade, ma aevia modo piu consapevole,
la stessa adozione dei metodi compensatori € lasdrazione che vi € un, seppur
leggero, investimento di energia nel campo, attarda del confine di contatto, tale
ipotesi & dimostrata appunto dai metodi compenisatbe anche se, in alcuni casi
dolorosi (vomito auto-indotto) rappresenterebbemo tentativo di ritorno alla
normalita, tentativo che nel caso di soggetti asgice non € neanche preso in

considerazione.

4.3 L’Introiezione

Nellintroiezione la capacita di distinguere i propbisogni risulta essere
deficitaria, allora si usano e si fanno propri $dgni degli altri. Non riuscendo a
capire quali siano i bisogni altrui, il soggetto eementa improvvisamente
un’incredibile sensazione di vuoto provenienteaahpo, la paura che il vuoto possa
impossessarsi di lui lo costringe a introiettamggg@iare) tutto quello che trova a
portata di mano, la richiesta di riempimento debteué tanto pressante e opprimente
che non c’é tempo per scegliere cosa e meglioigitave e cosa no.

Questa resistenza, nel caso proprio della Bulimgavbsa, assume una valenza
connotativa maggiore, perché la sensazione di veigieella che il soggetto bulimico
sperimenta ogniqualvolta deve confrontarsi coraihpo e le sue richieste continue,
richieste che non riuscirebbe a percepire comeghsmecessario, ma solo come un
bisogno “utile”.

Proprio il non riuscire a distinguere i bisognietatinerebbe, quindi, I'incapacita
di selezionare cio che e necessario da cio chdmenin altre parole si formerebbe
la perdita di controllo, con il risultato che strimetta tutto il possibile sperando che
nel disordine che si viene, cosi, a creare si pwesare il bisogno mancante.

La sensazione di confusione, che I'individuo butimmproverebbe a questo punto,
sarebbe dovuta alla mancata masticazione che deterta distruzione e la
destrutturazione degli introietti, con la conseg#erhe questi non vengono poi
assimilati. Alla fine di tutto il bisogno risultasgere ancora insoddisfatto e la
sequenza si ripete.

Il soggetto bulimico incapace di riconoscere, <Selere, destrutturare e

46



assimilare i bisogni avrebbe bisogno di un aiutofpdo, ma la sua autostima, che
seppur bassa é ancora presente, lo conduce auzmetinella sua ricerca forsennata,
senza pero giungere ad alcuna soluzione.

NellAnoressia Nervosa lintroiezione si sviluppa maniera simile, ma il non
riconoscimento del bisogno non determinerebbe dareca di una soddisfazione
disperata nel campo. Essa verrebbe ricercata mebiecere il campo in tutto e per
tutto attraverso I'estremizzazione degli introigdsunti senza essere destrutturati,
ma verrebbero comunque assimilati nella loro intagrda qui il continuo

dimagrimento nella speranza di piacere al campo.

4.4 La Proiezione

L’invasione del campo (proiezione), da parte defgsdto bulimico, € la
conseguenza dell'introiezione violenta e velocenérgia sviluppata dal bisogno non
riconosciuto e soddisfatto, deve essere in quatobedo dissipata, per questo la
proiezione e 'immediata conseguenza dell'intrces.

L’invasione del campo e determinata dalla mancssaralazione, questa provoca
una sensazione contraria al vuoto introiettivo.neia di questa nuova sensazione
risulta essere tanto elevata da risultare difficiée contenere, il soggetto bulimico
allora, nella speranza di abbassarla, cerca ditassio

In questa situazione, il controllo non viene cornpigente perso, da qui
deriverebbe il vomito auto-indotto, esso non vienmpletamente perso perché per
provocarsi il vomito bisogna sentire che qualcosa va, si deve allora percepire un
bisogno. A differenza dell'introiezione, il soggetbulimico, nella proiezione,
riuscirebbe a capire qual e il bisogno del momentto soddisfa, per svuotarsi
bisogna provocarsi il vomito.

Con il vomito si desidera rovesciare nel campatqgtiello che si € introiettato in
precedenza, € come se il soggetto bulimico fossm®®o di mostrare al campo cosa
questo gli ha fatto assumere, per cercare di sfagdisina richiesta impossibile.
Infatti, il vomito porta con sé soprattutto il sespetto determinato dalla sua forma,
dal suo non essere digerito, dall'impeto nellozbadi uscire, dalla sua energia.

Esiste una sostanziale differenza tra la proiezirignica e quella anoressica che

si determina nel fatto che l'invasione del campopdate del soggetto bulimico
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sarebbe una richiesta stessa del corpo, mentrel geggetto anoressico non Vi
sarebbe richiesta corporea, non vi € un reale bgoga solo I'impedimento della

soddisfazione di un bisogno.

4.5 In sintesi

In questo ultimo capitolo si sono considerati qeiethe sembrano essere le
resistenze maggiormente adottate dai soggettitpartdei due piu frequenti disturbi
del comportamento alimentare.

Alla fine sembra trasparire il compito che speftdesapeuta della Gestalt. Egli
dovrebbe effettuare un’opera di “contenimento” gelziente condividendone le
angosce, incoraggiandolo a sperimentare il nuowvefinendone il repertorio
comportamentale attraverso una limitazione degli agtodistruttivi e disadattivi,
che dovrebbe essere fatta con la sua presenza,otiergrua e cordiale evitando una
vicinanza fisica ed emotiva eccessiva (Cannellaalizri, 2002).

Il percorso terapeutico dovrebbe seguire 'andamedntina freccia evolutiva che,
partendo da una iniziale situazione percettivauin’©rganismo si definisce capace
di contenere l'energia necessaria per raggiung&mbiente, arrivera ad una
situazione percettiva piu avanzata, in cui I'orgam potra fidarsi dello scambio con
I'ambiente (Spagnuolo-Lobb, 1990).

Tutto questo avviene grazie al ritrovamento delbb@sapevolezza nel malato,
consapevolezza che servira a formare i due monmerapeutici fondamentali: il
sostegno specifico, in cui il terapeuta seleziomadiverse tecniche necessarie a
sostenere il contatto nei diversi tipi di interuze del paziente; e la co-creazione del
confine di contatto, che consiste nel tenere semgodo controllo come
l'intenzionalita € mantenuta nella relazione tetdjpa, al confine di contatto tra
terapeuta e paziente.

In quest’ottica tutte le sedute terapeutiche devessere viste e concepite come
un continuo processo di contatto e di ritiro dahtatto. Il compito del terapeuta e
quello di realizzare perché e quando il pazientedgda propria spontaneita,
sviluppando ansia. Il compito del paziente, compitee deve fare in assoluta
autonomia, € quello di intuire se il terapeuta segiil modo in cui egli fa o evita il
contatto, definendo in che misura puo cambiare éacqzione del confine

ripristinando la consapevolezza (Spagnuolo-LobB420
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E proprio questa la difficolta che si trova incamdo questi tipi di pazienti, essi
non essendo consapevoli della loro situazionetaifio I'aiuto terapeutico, rifiutano

soprattutto la collaborazione che il terapeutaeoiifiro, risultando chiusi e ostili.
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CONCLUSIONI

In quest’'ultima parte verranno preserbatimalcuni pezzi di trascrizione di un
caso clinico di trattamento dei disturbi del comt@mento alimentare condotto da
Margherita Spagnuolo-Lobb (1985).

L’obbiettivo finale € quello di ottenere una comfer filo-narrativa di quanto
esposto nella mia tesi.

Infatti, durante la trascrizione l'autrice aggiung®@prie osservazioni, motivando
in chiave gestaltica gli interventi e spiegandparché questi sono stati fatti e con
quale scopo.

La terapeuta verra abbreviata utilizzando M., meetdrpaziente verra abbreviata

utilizzando V., che altro non é se non I'abbrevaaz del nome proprio.

All'inizio M. pone alcune domande a V. per perme#ali ambientarsi cercando
di creare un clima terapeutico di sicurezza e fidusenza tralasciare quello che pero
e l'obiettivo principale: orientare V. verso la sapevolezza di sé, partendo da
quello che gia sa.

M. — Che cosa fai adesso? Il tremore al braccio?

V.- Si.

M. — E sempre solo il sinistro?

V.- Si

M. — Il destro?

V. - No. Il destro e... calmo.

M. — Mmmm... Interessante questa cosa: il sinisema e il destro no.
V. — Si, interessante.

M. — Che cosa ti interessa di questo?
V. — Niente (sorride).

M. — Niente?

V. - No.
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M. — Allora, che cosa ti interessa?

V. — Niente.

M. — Allora non e interessante.

V. — Cioe, puo essere interessante, pero il brgmaiofare quello che vuole.
M. — Diglielo.

V. — (Rivolta al braccio sinistro) Puoi tremare...

M. —“... non me ne frega niente...”

V. — Non me ne frega niente... assolutamente.

M. — Puoi dire all’altro: “puoi stare calmo, non me frega™?

V. — Puoi stare calmo, puoi fare quello che vuoants... non mi interessa.
M. — Che cosa ti interessa?

V. — Perché non mi interessa?

M. — No; che cosa non ti interessa?

La Spagnolo-Lobb spiega che la nevrosi € anchemwdalita del paziente per
offuscare il proprio essere interessante per evilasperienza dell’esporsi, in
precedenza vissuta negativamente. Gli interventiramoi a ripristinare la
consapevolezza di cido che V. fa per non essereeggante. Questa € solo il primo
passo per arrivare alla consapevolezza piu profdetla paure relative al suo corpo
e dei processi di scelta (di rifiuto, di abbandengpiu che di distorsione in questo
caso — dal contatto) adottati in precedenza pegiusto motivo, ma di cui adesso
resta solo l'effetto, deleterio per le esigenzecdmbiamento e di crescita della

persona.

M. — Continua a dirmi qualcos’altro.

V. — Sento le mascelle molto grandi.
M. — Poi? Come sono le tue mascelle?
(Pausa di silenzio)

V. — Non molto lisce.

M. — Questo é interessante?

V. — Si, ma non mi piacciono.

M. — Ah! Tu hai delle mascelle interessanti che tigniacciono.
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V. — Esatto.

M. — lo ti ho chiesto se sono interessanti e tdnanidetto di si.

V. — Non sono interessanti.

M. — E la seconda volta che ti chiedo “sono int@ns€” e tu dici di si e poi dici che
non te ne frega niente.

(Lunga pausa di silenzio)

M. — E cosi?
V. — Mi sento divisa... cioe, forse... mi confonde émsazione.
M. — Uhm.

V. — Mi é venuto il desiderio... di saperne di piuSu di me, sul mio corpo in
particolare. E poi subito dopo, come se non eéstante...

M. — E cosi ti confondi.

V. — Certo.

M. — Hai tutta la mia approvazione.

Questa e una risposta “terapeutica”, in quantoapont messaggio metaforico di
proattivita e uno di empatia profonda. Il primoposde all’esigenza proattiva di V.
di essere confermata. Nel suo processo di crescftdti, il bambino ha bisogno di
essere confermato dalla figura che in quel momeéntm modello significativo per
lui, al fine di portare a compimento la spinta wers&autonomia. Il secondo
messaggio € dato dagli aspetti relazionali delfaw@cazione. L’'empatia profonda e
data non solo dal “mettersi nei panni” di V., malam dal rispondere direttamente a
V. secondo la modalita relazionale che lei staitaliclo (e di cui pertanto ha

bisogno).

V. — Mi succede di provare interesse per alcung garmio corpo e per altre niente.
(Pausa di silenzio).
Ad esempio, ho avuto molto interesse... per il mioose e per il ventre (si tocca
il ventre).
Prima era solo la parte inferiore...

M. — L’addome.

V. — Si. (Sospira). Ora invece l'interesse sembcha salito.

M. — Salito a quale parte?
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V. — Allo stomaco.

M. — Uhm.

V. — Mi piace starci attenta.

M. — Uhm. Ti va di dirci che cosa fa il tuo stomaco
(Pausa di silenzio).

V. — Aiuta a digerire (sorride), provoca qualcharnpo...

M. — Hai crampi adesso?

V.- Si.
M. — Hai fame?
V. —No.

(Pausa di silenzio).

V. —1In genere... mi aiuta... a livello fisico a senti bene.
Mi sento bene quando il mio stomaco é piatto.

M. — Piatto vuol dire vuoto?

V. — Si. Poi lo uso come segnale d’allarme.

La conversazione continua con l'introduzione ddedella terapeuta di un panino
nella scena. V. reagisce con ansia, mentre M. moata elogiare le caratteristiche
benefiche e la bonta del panino che comincia regtempo a mangiare. A questo
punto M. si commuove, questo € il segnale del ¢tmth M. con il dolore di V. nel
suo rapporto con il cibo.

Questo € un esempio dell’'uso della consapevoleekéethpeuta nel processo di
cambiamento. Infatti, attraverso la commozione ssjimle: 1) capire fino in fondo
I'esistenza di V.; 2) capire il punto in cui leildocca (le resistenze attuate e quando
entrano in gioco), il suampasse 3) sapere la direzione organistica del cambiament
di V., la sua intenzionalita; 4) sapere dove vdetenarsi.

M. — E strano, ma mi commuovo, non so. Strano... rsdede, come mai?
V. — E vita...
M. — E vita?

V. — Anche... il panino.
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M. — Per te no?
V. —No. No.

M. — Non vuoi la vita?

V. — No. Non voglio il panino.
M. — Vuoi qualcos’altro?

V. - No.

M. — Ma perché non lo mangi?

M. — Questo e I'impasse: hai fame e non vuoi ilipan
V. — Mmm.
M. — Come vedi, la cosa non mi impedisce di cordrela mangiare il panino.

Questa e una comunicazione di supporto: permette i non confondersi con
giochi autopunitivi del tipo “io faccio male aglita. 1l mio rifiuto del cibo ferisce (o
uccide!) chi mi vuol bene”. Queste credenze appfesksenso che appartengono al
modello introiettato) sono molto comuni nel quade disturbi alimentari e fanno
parte del processo disfunzionale di contatto deli@iezione, che é alla loro base.
L’introiezione acritica del cibo e il processo oppw alla sana destrutturazione

dentale dello stesso.

V. — Eh. Ho due impulsi: di prendere quel paniru#arlo.

M. — E l'altro?

V. — E l'altro di dirmi “Tu non hai fame, non neilm@sogno in questo momento”.
M. — lo preferisco la prima.

V. — Lo faccio?

M. — Fallo.

(V. lancia il panino lontano).

M. — Di qualcosa al panino.

V. —Va' via, non ti voglio davanti a me!
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M. — Continua.
V. — Non ho bisogno di te, posso farne anche a nf¢an mi dai niente.
M. — Continua, vai bene.

V. — Non mi hai dato mai niente. lo... non mi serva.me non servi... no.

M. — Non trattenere niente. La tua bocca strinigepbro superiore stringe. Questo &
un linguaggio del corpo: significa che stai trattedo qualcosa. Che cosa vuoi

dire?

Lo scopo di questa comunicazione & quella di “despiro” alla profondita dei
contenuti, permettendo a V. di “risalire” ogni tanih superficie, puo darle uno
strumento di compressione e di rispetto del lingimagdel suo corpo.

M. prova a questo punto a proporre un esperimento asprimere con lo stesso
linguaggio con cui fino ad ora ha espresso il dolerrifiuto per il cibo, la sana
ribellione, come primo gradino della destrutturagipe quindi dell’assimilazione,

del cibo.

V. —lo sono piu forte... perché posso anche buttadvitarti. Sono io che decido.
M. — Riesci a fare Bvrrrrr?

(Pausa di silenzio).

M. — Concentrati e fai questo Bvrrrr.

V. - No!

M. — Vuol dire che ti sentiresti meno forte seadodssi. Puoi dire “non voglio™?

V. — Non voglio (con tono poco convincente).

M. — Pero pensi che vuoi farlo.

V. - Lo so.

M. — Ti voglio suggerire un'immagine: pensa di essena neonata... li hai visti i
neonati, no?

V. - Si.

M. — ... e di rifiutare il latte. Quando un neonatcs&zio, ad un certo punto fa

“Bvrrrr!!” per buttare il latte.
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V. — Non so come emettere...

V. - Come si fa?

M. — Immagina di essere una neonata. Lo stai imnaagio?

La descrizione dei dettagli della fantasia amifia consapevolezza. Per questo,
quando il paziente ha difficoltd ad entrare nellbeone, pud essere utile fargli
descrivere in dettaglio quello che sente, vede, ecc

M. — Hai gid mangiato piccola V.?

V. - Si.

M. — Pero é stato troppo questo latte; e non &anohe piaciuto.

(V. piange e tossisce).

M. — Vai bene, stai iniziando. Non coprirti la bagdutta il latte. Il latte si butta
guando non & buono.

(M. si avvicina a V. E la sostiene con le bracdiapiange e ha conati di vomito).

M. — Non ci piangere su. Il latte si butta; le cas® buone si buttano.

M. — Fin quando non si butta quello brutto, nonpsio vedere quello buono.

Facciamo una cosa: dai I'addio a questo latte druttuttalo.
V. — Non volevo (tra i singhiozzi)... non volevo...
M. — Ma tu non volevi buttarlo! Non era buono.

V. — Mi ha fatto male.

M. — Sono veramente contenta che tu I'abbia buttato

Tutti gli interventi sono finalizzati alla co-creame del confine di contatto, con lo

56



scopo di superare le varie resistenze nel momdsgse in cui queste vengono a
presentarsi.

L’obiettivo ultimo, la creazione e il mantenimentiella consapevolezza, e
costruito e strutturato mediante piccoli passabegi gervono a far capire, al paziente,
quali sono i suoi bisogni, ma soprattutto come farsuperare i propri blocchi

(resistenze) in maniera costruttiva e duratura.

Quando lo psicoterapeuta della Gestalt si trovaedlavorare con un paziente
anoressico o bulimico, si accorge di dover lavo@me una persona le cui capacita
relazionali sono scarse o completamente assenti.

Credo, che prima di iniziare il ciclo terapeutido,psicoterapeuta della Gestalt
debba cercare di instaurare un rapporto privilegeadi fiducia con il soggetto che
gli permetta di comprendere meglio quali sianoelgistenze impiegate e come agire
su di esse, lavorando assieme al paziente stesso.

Lo scopo e quello di fare in modo che il pazienstabilisca autonomamente la
consapevolezza, attraverso un sostegno miratoaioscimento delle resistenze e al
loro superamento, ricostituendo in tal modo andhecbnoscimento dei propri
bisogni.

Il tutto pud essere fatto mediante la sperimentagicioe I'apporto da parte del
terapeuta, di piccoli esperimenti che il pazieatsd stesso, che hanno lo scopo di far
sperimentare al soggetto la propria capacita dinoscimento del bisogno, e in
seguito, il mantenimento della consapevolezza, uokda che questa e stata

recuperata.
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