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uesta ricerca ha lo seopo di venificare i risultati della combinazione

di un trattamento dietologico di sogeett obest con un intervento

di carattere psicofisiologico e di verificare se tale combinazione non
incrementi in modo sostanziale il calo ponderale dei sogeett obesi nspetto alla
sola dieta. 11 rattamento psicofisiologico proposto intende intervemre a pid
livelli, uno somatico (corporen) ed uno immaginativo ¢ 51 focalizza essenzial-
mente sulla modificazione attiva dei processi psicologice e fisiologict che
portano alla costruzione dell’ immagine corporea. L alterazione dell immagine
corporea rappresenta, secondo noi, un momento eziopatogeneatico essenziale
per la genesi sia del comportamento iperfagico che dell’obesiti. La ricerca
dungue i articola in pin fasi. La prima consiste in una verifica dell’ipotesi delle
alterazioni dell" immaginario corporeo ( per ¢3. perceziong soggettiva di “vooro”
in comspondenza dell’addome). La seconda consiste nel veriticare se il ratta-
mento ha modificato realmente nel gruppo det soggetti obesi le vanabili
somatiche e immaginative considerate come rilevanti. La terza fase infine
intende verificare se i soggetti trattati psicofisiologicamente presentano un calo
ponderale superiore rispetto al gruppo di controllo dei soggetti non trattati,

A proposito del problema dell’obesita, la letteratura psicodinamica ha
fornito i maggior contributi alla comprensione di alcum meccanismi psicolo-
giciresponsabilidel comportamento iperfagico(Fenichel, 1951, Abraham, 1976,
Bruch, 1977). Per questu autori |'iperfagia rappresenta un aspetio della
problematica orale affrontato nel contesto pid ampio del trattamento psicanali-
fico, La maggior parte della letteratura sull’intervento e sul trattamento del-
I'obesita proviene dal versante behaviouristico, Quasi witti questi autori si
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J'Ifﬂl‘lS(I:{}!'.m atecniche psicologiche atte a controllare "alimentazione attraverso
:_ich&m:d:_ rinforzo positivo o negativo o punizioni (Rezzonico l;'!'.-"?} Perlo 1u
i succt:sm,lva[utali sulla base della riduzione ponderale, Rnno- Rtg:;iﬁcalix-l? i
breve lgrmlne. Inunarassegnasulle terapie comportamentali Wilson ¢ Brownell
[ i‘)ﬂE]mB_r:uu.-m:ll (1984) riferiscono che i controlli effettuati dopo 1 anno o pih
su soggetti in ILratLamenm. nan sono comparabili perche non esistono risu[iatE
."lelll ottenuti con altri approcci. Questi dati rivelano grande variabilita
interpersonale per quel che riguarda la perdita del peso ottenuta con il trattamen-
Loy, m{:ET?re nc!ﬁsuna variabile predice costantemente il Asaltato e solo il 75 % dei
xnggen[ continua a perdere peso dopo la fine del trattamento,
; IEJEH I&mhltl] delle teorie relazionali, Ganley (1988) ha cercato di modificare
njﬂ :Ef:iagzm?at?rw il ciboed il comportamento iperfagico intervenendo sulle
Il nostro intervento si colloca in area psicofisiologica. In particolare 1ap-
pm:fcm ::h_e propomamo non si prefigge di agire direttamente sul cnnm:—lfo
dell assunzione del cibo, ma pone I'accento sul rapporto tra cmﬁpur‘tmn:nm
oroalimentare e sviluppo maturativo del soggetto. In questo processo di

malurazu_trne il corpo e la consapevolezza del corpo stesso hanno an posto di
estrema rilevanza (Ruggieri, 1987),

ARTICOLAZIONE DELLA RICERCA.

-1 r!._m[n dell'immagine corporea: ipotesi della circolarita.

L intervento fara perno fondamentalmente su quello che & il processo della
costruzione dell’immagine corporea,® a nostro avviso d:tenninanl-c nella
mnd]ﬁca?_iunul di altri processi psicofisiologici tra loro interagenti.

. La costruzione dell'immagine corporea si realizza attraverso la sintesi e
I II'I.tEgI'ﬂ.:.r_lﬂl'lE delle varie afferenze somatiche, acustiche, visive, gustative che
dalla peri fe riz? delcorporaggiungono le aree dellacorteccia cerchr;sle {parietale}.

Limmagine corporea & dunque uno specchio delle attivita della periferiadel
corpo; ma Uattivita della periferia &, seconde noi, influenzata a sua volta dalla
Slessa immagine corporea. Infatti ipotizeiamo che dai centri nervosi corticali
dclllat h{.‘ld}f image partono delle efferenze che modulando 1 attivita delle strutture
penrmr::he & creano una corrispondenza tra immagine (rappresentazione) e
atlcgglar!’mnm del corpo. Dunque ipotizziamo che ci sia un processo circolare

che continuamente leghi il centro alla periferia responsabile, entro un certo
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range, della stabilith della stessa immagine corporea. Queste riflessioni risulte-
tebhero incomplete se considerassimo esclusivamente il gioco circolare delle
afferenze ed efferenze, senza tenere conto del ruolo determinante che I"affettivita
svolge in questo processo, Seconde noi infatti il piacere deriverehbe proprio
dall'integrazione delle parti e delle funzioni corporee; quasi che si possa
ipotizzare una sorta di “pulsione ad integrare” la cui finalita sarebbe quella di
produrre un'ssperienza corporea unitaria ¢ compatta. La misura del
coinvolgimento dei meccanismi fisiologicidi piacere-dolore del sistema nervo-
so centrale, si ricaverebbe non tanto dal piacere avvertito soggettivamente
durante il processo di integrazione, quanto dal dolore che compare quando
particolari stimoli operano nella opposta direzione della disintegrazione della
struttura corporea. [n altr termini, il dolore fisico sarebbe un segnale indiretto
della forza con cui agisce 1a tendenza all'integrazione.

Se colleghiamo quest'ultima tematica a quella della costruzione dell”imma-
gine corporea, possiamo facilmente comprendere come tale immagine svolga
un ruolo di stabilizzazione omeostatica, modulando i livelli di eccitazione
centrale: il corpo produrrebbe segnali (afferenze) che regolano indirettamente
anche ' attivita dei centri preposti al controllo ed alla genesi di comportamenti
istintivi specifici, primo fra tutt quello oro-alimentare.

- L'ipotesi della carenza di stop.

Nel comportamento oro-alimentare hanno un rulo determinante situazioni
stimolo esterne ed interne che agiscono su precise strutture anatomo funzionali
encefaliche (per es. ipotalamo) che a loro volta elaborano un programma
comportamentale che si realizza attraverso l'attivita periferica. L espenenza del
piacere orale nascerebbe alloradalle stimolazioni gustative del cavo orale, dalle
variazioni tattili-termiche dello stesso distretto e dalle informazioni di ntorno
proprie dell’artivith masticatoria. Altrove ( Ruggien, 1987) & stato sottolimeato
che oltre a stimoli starter, che mettono in moto la sequenza di risposta
oroalimentare. esistono diversi elementi di stop a partenza sia dal distretto orale
che da altre parti del corpo. In condizioni normali, dalla periferia del corpo
partirebbero segnali di stop non strettamente legati alla sfera oroalimentare, che
agirebbero sempre sulle strutture encefaliche modulatrici del comportamento
alimentare. esercitando su di esse una funzione inibitoria. Nei soggetti poliafagici,
olire ad un incremento di attivazione dovuta ad un aumento di stimoli starter, si
potrebbe ipotizzare una carenza di segnali capaci di interrompere la sequenza
del comportamento alimentare (in particolare nella fase appetitiva). In condi-
zioni normali dalla periferia del corpo partirebbero segnali che avrebbero il
ruolo di ridurre il livello di eccitazione centrale. Si creerebbe con questo
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meccanismo una sorta di innalzamento nelle soglie di eccitabiliti delle aree
cqcefal_whﬂ, per cui eventuali stimoli starter (per es. variazioni minime della
glice rmm} potrebbero risultare subliminali ai fini della genesi del comportamen-
to al:rnent?m. In questo modo possiamo rappresentarci il corpo come ung
sorgente _d: possibili stimoli e segnali che hanno il ruolo di modulare dalla
periferia i livelli di eccitazione del sistema nervoso centrale o almeno di aluun;
sue stmtEch. Analogamente, a livello pii generale, possiamo dire che, se un
SOEEEtto e Inuno stato ansioso, la sua eccitazione potrebbe dipendere tam::r dalla
presenza di stimoli ansiogeni che dalla assenza di segnali "tranquillizzanti”
provenient: dalla periferia,

!1 comportamento oroalimentare inizia in rapporto ad un incremento di
ecmtam_nnt In area encefalica che raggiunge i livelli massimi nella situazione
carattenizzata da un vissuto subiettivo di fame. [ sistemi ati 3 ridurre la fame
avrebbero i 1fualu pili generale di ridurre I'eccitazione centrale che ne & alla
hdse Ffer cui riteniamo che sistemi periferici capaci di ridurre livelli di
eecitazione possono anche ridurre la fame soggettivamente avvertita, Uno dei
segnal_l dﬁ stop ¢ rappresentalo dalla temperatura. In un preucdenée lavoro
{ Ruggllf:n etal., 1987) abbiamo potuto rilevare che i soggelti obesi presentano
una minore temperatura corporea ipotizzando la carenza di un sistema di
modulazione inibitoria retroattiva della sequenza alimentare. Sulla base di
queste considerazioni il nostro intervento cercheri, duncgue -di gw_;lmr:f nel
soggetti ohest dei segnali di Stogr dli ewi 36 ipotizza la c‘:;renza..

Natumirpemt:, attivare o riattivare segnali di stop endogeni non pud essere
und operazione semplicemente meccanicistica se, come noi pensiamo, la
mancanza di tali segnali dipende da una inibizione attiva messa in atto .dal
soggetto, Questo processo inibitorio & strettamente CONMESSO ;u meccanismi
curcolari che legano |"immagine corporea alla periferia. |

i punto nodale del nostro lavoro é nell ‘applicare un trattamento che tende
aprovocare Uinsorgenza di segnali periferici di Stop per castruire un anello tra
pcr:!ferm corporea e immagine centrale, Infarti, attraverso modificazioni peri-
feriche, cercheremo di indurre anche nelia immagine centrale, un cambiamento
.I.Tabffmd:me‘ attive e protratto nel tempo. In tal modo dcdf’im;?mgine corporea
pariiranno impelsi non pia eteroindotti ma autoprodoni dal mgg.efrﬂ che
evacheranno nella periferia dei segnali di stap retroattivi,

Per prlmiuwc stabilmente tali segnali & necessario indurre dej cambiamenti
s1tlmtturah a livello della periferia tali da modificare altrettanto stabilmente
l Jmn:rag.ine del corpo. Parallelamente, a livello immaginativo, intendiamo
contribuire a modificare stabilmente I attivith delle strutture peri%criche.
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- Il vuoto percettivo.
La letteratura classica sull immagine corperea (Fisher e Cleveland, 1968) e

le nuove ricerche ih campo comportamentista (Gardner, Martinez, Sandowal,
1987) hanno considerato in particolare il fatto che gli obesi stimano le dimensioni
del proprio corpo in toto o nelle singole parti, meno correttamente rispetto ai
soggetti normopeso e che in generale stimano in modo meno corretto le misure
di oggetti inanimati o di figure. Noi riteniamo che la stima del corpo non sia
assimilabile ad una semplice stima di somma delle parti ed ipotizziamo che se
c'e una differenza tra obesi e non obesi, essa riguardi la rappresentazione
globale del cosiddetto Sé corporen che, come abbiamo detto precedentemente,
si costruisce sulla base delle informagioni provenienti dalla periferia. Pensiamo
in particolare che negli obesi manchi la corretta elaborazione e sintesi delle
informazioni somestesiche, in particolare diquelle legate all’ attivit muscolare.
E' possibile pensare che non giungano dalla contzccia cercbrale segnali di
attivith dalla periferia del corpo (attivith miografica). L ipotesi che noi formu-
liamo & pertanto che gli obesi percepiscanc questa loro carenza come un " vuoto
percettivo”, in particolare nel distretto dell’addome, e mettano in atto delle
strategie compensative quale]'iperfagia. Quest ultima(nella varieta di ingestione
di grosse quantita di cibo o di assunzione continua di piccole dosi di cibo)
adempirebbe alla funzione di dempimento del "senso di vuoto” intemo percepito,

- Attivita muscolare e genesi del "vuoto”.

Il vissuto di vuoto, a nostro avviso, ha un corrispondente a hvello di
immagine corporea. La carenza di segnali periferici & alla base sia del vissulo
soggettivo di vuoto che della rappresentazione del corpo come privo di struttura
in una sua parte. In tal senso il comportamento iperfagico che esita in obesita,
potrebbe avere la funzione di produrre un incremento del volume corporeo in
particolare dell’addome, propro nel tentativo di mascherare la carenza strut-
turale. Questa rappresenta la prima ipotesi che intendiamo verificare.

La percezione di vuoto potrebbe dipendere dalla alterata o scarsa attivita di
alcuni distretti corporet, in particolare delle strutture muscolari scheletriche che
svolgono, per la posizione che occupano, un ruolo portante nell’espenenza
corporea integrata. In altri lavori abbiamo messo in evidenza il ruolo del sistema
muscolare nello sviluppo narcisistico dell’To (Ruggieri, Gemelli, 1993) e pella
definizione dei confini corporei (Sabatini, Ruggieri, Milizia, 1984).

L attivita della parete muscolare & infatti determinante:

1) nella regolazione della postura, della deambulazione e dei moviment
sessuali, in rapporto al controbilanciamento dei museol delle regiom postenon

del tronco;
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3} nella definizione dei confini dell’addome: )

4) nella respirazione (Ruggieri, 1987).

A proposito di quest”oltima funzione ricordiamo che durante 1° Inspirazione
la muscolatura della parete addominale pud controbilanciare la pressione
diaframmatica sui visceri. In rapporto a cid riteniamo che una possibile
modaliti riempitiva del vuoto ipotizzato ed effettivamente segnalato dai sogget-
ti a livello addominale, possa essere determinata proprio dal recupero dell’at-
tivita della muscolatura della parete addominale, limitata o assente nei soggett
obesi. Questa rappresenta per noi la seconda ipotesi di ricerca la cui verifica
sara effettuata attraverso impiego di un trattamento che lavori in mlfm’u
specifico su queste variabili,

IPOTESI PER IL TRATTAMENTO

I Livello

I trattamento prevede esercizi di rattivazione del tono della pareie addominale
che permetterebbero a nostro avviso di:

| - focalizzare 1'attenzione su distretti abitualmente "anestetizzati” pet
mancanza di attivita (per es. addome flaccido, fasce laterali ipotoniche) o per
eccessoditensione che creaunarigiditi della parete (per es. addome ipercontratio
cronicamente).

2 - consentire, al soggetto che li pratica, 'integrazione funzionale dell'att
vita di distretti corporei vicini. L attivita muscolare della parete addominale
costituisce infatti il nodo funzionale che raccorda Pesperienza del respiro con
quella della postura, della deambulazione e della defecazione. Tale inlegrazio-
ne funzionale ha un significato di primo piano nel costruire Pesperienza
corporea. Infatli le informazioni derivanti dall'insieme delle afferenze
propriocettive interverrebbero a formare una esperienza di presenza fisica e
guindi un "vissuto soggettivo di esistenza” proprio a livello dei processi
cerebrali superiori: primi fra witi quello della formazione dell’immagine
corporea e del narcisismo. Pertanto riteniamo che, agendo sulla periferia
effettrice (parete addominale) e modificandone la tonicith si possa cambiare
I"informazione delle afferenze di ritorno al Sistema Nervoso Centrale: se queste
ultime saranno informazioni di maggior compattezza e di tonicita, & legittimao
credere che il cosiddetto senso di "vuoto percettiva” si modifichi nella direzione
di "pieno percettivo” e che le procedure alternative di nempimento (iperfagia)
si limiting sempre di pii,
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2° Livello
Un secondo livello del trattamento prevede un intervento .attravcrsg _Ia lec-

nica dei Sogni di Giorno ( Desoille, 1974; Luuner,_l‘}lﬂﬂi SU1 Processl imma-
sinativi dei sogzetti, in particolare su quelli inerent I‘Lmn_-mgme -I::nrpnrc.:a. .

~ Abbiamo gia accennato alla reciproca influenza Eh‘.: esiste tra immaginario
del corpo (funzione di specifiche aree della E{JI:TGCEIH:I e corpo medesimo.
Percio, un lavoro psicologico attuato a livello di rappresentazione v:utpur.ee.t
potrebbe, secando noi, contribuire a modificare anche guei processi p_enfancn
che sarehbero carenti nei soggetti obesi. Un implicito del modello1patetico = u:h_c
il soggetto tende inconsapevolmente, altraverso comportamenti nummals?fzatl.
ad adeguare la struttura periferica del propno corpo alla rappresentazione
conscia o inconscia presente a livello deli‘immaging ceplrnlg. - .

| "Sogni di Giorno", usati qui come rappresentazioni ]':'!'Dlﬂlll\'.ﬂ dslparu del

Sé del soggetto, possono fornirci informazioni dirette sullimmaginirio corpo-
reo consentendoci di cogliere aspetti esperienziali streltamente legati alla
corporeitd, aspetti che sono espressione, ad esempio, della_wmllua del sc_agge ‘LLEI.
del suo grado di attivith o di inibizione, della sua cgpac:lh di percepirsi ¢ di
immaginare il proprio corpo. Questi aspetti, secondo no, ra_pprf:sv.?ntann.aitretta_nu
processi psicofisiologici, rilevanti ai fini della costituzione di una unfpagu?.:
corporea dinamica. La loro presenza ha, nell‘ambufm di un lawﬂrp sull imma-
sinario, unalto significato diagnostico poiché ha fornito numerose inf o.rmazmm
;ul vissuto soggettivo e di personalita del gruppo spen n.mmale_pn.:!_::u in csame.
[a un punio di vista lerapeutico guesti aspetti qeli‘.munagmaﬁu COTporen
sarebbero di primaria importanza nel ruolo di i!‘l'lblf.ﬂ. in ﬁcnsn i generale ¢
aspecifico, i processi biologici che definiamo di "Vitalita™.

MATERIALI E METODI

Sono stati esaminati 30 soggetti di sesso femminile di una eta compresa tra
i 35 e i 40 anni, di cultura media superiore ed universilaria, [ soggett sono stak
suddivisi a seconda del peso in tre gruppi :

- gruppo sperimentale (10 soggetti obesi),

- gruppo di controllo obesi (10 sugg&: :

- o di controllo normopeso (10 sogg).

I ;;;iglue g;'uppiumnpmnrhmg soggettiobesiein suvmppew{?ilc:BMl* <35.3)
trattati con dieta alimentare ipocalorica (circa 1100-1200 calone giomaliere).

i ke = P [Vander, 19851
vl Bty s ke e i resassn corpreany Che e o el pests i Feamone all"nbrera ded sogepenn B ML= P
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:,- 1! gruppo spenimentale affiancava alla dieta il trattamento psicofisiologico
ﬁpp-slriltn;:l;[f. [l campione di controllo normopeso comprende soggetti “con
< 24,02 ¢ non & stalo sottoposto ad aleun trattamento. B

Me‘todn per la rilevazinne del vissuto corporeo (1):
L-l;n sts!&ma di rilevazione del vissuto corporeo, autosomministrabile
consistente in una domanda unica che s : [ 1

sonda nell’esperienza del s
: e : snggetto, i
TESENZ ¢ [ iffi e come
Ermmenall.lh L:_:_llne dt?: ,fmprm corpo percepite con difficolta o percepite come
- W test usa il disegno di una figura umana nud

_ 4, dello stesso sesso de
H-f}ggf:t[r:h. clhq_ viene presentata nelle due prospettive anteriore ¢ posteriore. | i
consegne nportate in cima alla pagina sono le seguenti; L o

G‘wQ!mnda peﬂ.i'.f al tua corpo lo senti sempre uniformemente compatto ed
= .afienea app.r;:re ayvem, di tane i tanto, wna qualche .iens&ziaﬁe dt vt

oune zone: S t succede prova ad indicare nella figura, conuna X, le
pPariiin cul percepiscet quesia Sensazione”. Ay

Metuin pgr la rilevaziqng del vissuto corporeo (2):

o [_:. d]'l]'if:;[i; ;_La l;’ cu;;!'ne di ag_gclli'-’i rica'l-faLi da un pretest eseguito su un
Eimpe sy _pl:ogprmnc:m |{ds::ilfuuln- si sono ricavati gli aggeltivi pid usati per
ot ik dmg.} e : uﬂn:a selezione dr:_gli aggettivi usati nel test
AL ; . l. .:L["I'“llb-ﬂn (3. Gough I{Lr.-'id. ital. vers. 1979). Le coppie
: poste una di seguito all’altra ed ognuna viene presentata in modo che oli
aggettivi che la costituiscono siano posti agli estremi di un asse sraduato hE il
:[ﬂ;,:;? :‘:ui q;lm:f 1 soggetti devono apporre una croce sul 'I‘H[!..'I regc-::rrriﬁ'pu ;d:nt

o che hann i i Vi L
o a"'%lmni,dil i::f.:: corpo. Gli aggettivi a connotazione positiva
Le istruzioni scritte sulla prima pagina erano le seguenti:

= :I:HZ r:fhe .regnj::!: i sono de.g{i agpettivi che userai per descrivere il
i r-pd; gf.";nfra ; gli aggettivi sono raccolti in coppie e posti agli
stremi di una scala graduata che va da un aggetiive al suo opposio
pfmmnda per valori centrali. Per ogni seala poni una croce sul a o
rispecehia meglio il tue giudizio”, st

I metodi ari i i
E r::u.um per la r:icva_zmne del vissuto corporen (1 e 2) sono stati usati sul
Eg ppo prI!_’tmlE:HEﬂlt:, prima e dopo il trattamento, e sul gruppo di controllo
rmopeso in due somministrazioni a distanza di due mesi circa l'una dall’altra
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ESERCIZI DI RESPIRAZIONE (FIG 1)

Gli esercizi di respirazione sono stati adattatie utilizzati al fine di accrescere
nei soggetti che vi SLSOMOPORIOND, ly consapevolezza del proprio corpo. in
particolare dellazona addominale. Inoltre gli gsercizi propostisono stati pensati
per facilitare 1" acquisizione della motilit dei muscoli addominali, allo scopo di
determinare un grado maggiore di compattezza della parete addominale stessa
e di integrazione funzionale con i muscoli dei distretti corporei vicini (schiena,
busto, torace, gambe).

1- Esercizi di respirazione con feedback manuale e visivo da parte
del soggetto.

I soggetto era invitato a porre le sue mani sull’addome a livello ombelicale.
Le punte delle dita si congiungevano in posizione di riposo (fra un atto
respiratorioe altro} in modo da fornire al soggetto | impressione visivie tattile
della dilatazione addominale, nel caso della corretta respirazione addominale
"naturale”. Nell'ispirazione la parete addominale si distende e le punte delle dita
«i allontanane: viceversa durante I'espirazione la parete muscolare si contrae e
le dita si sovrappongono.

2. Esercizi di respirazione contro resistenza.

Normalmente durante linspirazione i ha una dilatazione della parete
addominale dovuta a due fatori: il primo & rappresentato dalla pressione che 1
visceri, spinti dalla contrazione della cupola diaframmatica, esercitano dall'in-
terno sulla parete addominale; il secondoe legato al grado ditonicitadella parete
addominale stessa. Se il tono della muscolatura della parete & troppo basse non
ci sard alcuna "resistenza” alla pressione der visceri: in questo la dilatazione
della parete, nell'inspirazione profonda, sarh massima. Al contrario un tono
muscolare troppo elevato pud interferire con I'attivith respiratoria impedendo la
motilita della parete addominale. 1 compito del terapeuta in queslt esercizi
consisteva proprio nell'incrementare un LOno roppo basso e nidurme un tono
troppo elevato che esitava in rigidita. Per far questo si nsegnava al soggeltoa
produrre una pressione manuale {dopo le prime sedute la pressione e1a prodotta
dalla mano del terapeuta) che raggiungeva il massimno di intensitd nel momento
dell'acme inspiratorio. Nel corso dell'esperienza la parete addominale stessa
assumeva progressivamente il ruolo svolto inizialmente dalla mano, Intal modo
nel produrre una resistenza attiva, la muscolatura della parete addominale
acquistava una tonicita dinamica. Questi esercizi fornivano anche una maggiore
consapevolezza dei propri confini corporei, suggeltivamente espenta.
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w*
5) espressioni di RESPONSIVITA' tempo di latenza alle immagini princi-
pali, immagini accolte o rifiutate, possibilith di visualizzazione delle stesse.

PROCEDURE

In eenerale il lavoro si & cosl articolato:

1- verifica della ipotesi di una alterata percezione corporea nei soggetti obes
(in particolare il senso di vuoto addominale)

2- impianto di un trattamento specifico atto a modificare alcuni parametri
dell’attivita corporea (stile respiratorio, motiliti addominale, elementi del-
I'immaginario, comportamento iperfagico e peso corporeo).

3- verifica della modificazione di tali parametri e analisi dei nsoltati,

Per quel che riguarda il punto | ciascuno dei 20 soggetti (sperimentali e di
controllo) & stato sottoposto al METODO PER LA RILEVAZIONE DEL
VISSUTOCORPORED (1 e 2) durante il primo incontro (17 seduta). I soggetti
venivano accolti nel laboratorio e pregat di rispondere ad alcune domande
scritte sulla percezione del proprio corpo.

L'operatore dava tutte le indicazioni necessarie prima dell’inizio della
prova. Terminato il compito, ai soggetti sperimentali veniva dato un calendario
degli appuntamenti previsti per le seguenti 7 sedute. [ soggem di controllo
venivano congedati dando loro un solo appuntamento dopo circa due mesi. Tutt
i suggetti venivano pesati ed il loro peso registrato,

[l trattamento (punto 2) si & articolato in 7 sedute (esclusa la 1%). La 2° seduta
aveva la durata di circa | ora. La prima parte era dedicata ad un Sogno di Giorno
della durata di circa 15-20 minuti. 51 diceva al soggetto che lo avremmo
sottoposto ad un esercizio di immaginazione. Gli si chiedeva di sedersi assu-
mendo una posizione comoda, possibilmente con la testa sostenuta dallo
schienale, le gambe ben poggiate a terra e le braccia distese lungo le cosce con
il palmo delle mani rivolto verso il basso, gli occhi dovevano essere chiusie le
costrizioni degli abiti allentate. S1 suggeniva di fare qualche respiro profondo e
di cercare di rilassarsi il pio possibile. Partendo dall’immagine iniziale che era
sempre quella di un prato (2° € 3* seduta), sono state incluse, nelle altre sedute,
le immagini di un albero (47 seduta), di un corso d”acqua, (5" e 6 seduta), di una
montagna (7* seduta), di una immagine naturale a pilacere (8 seduta), regi-
strando in protocolli predisposti in precedenza, i tempi e i modi di reazione ad
ogni stimolazione immaginativa, ladescrizione delle immagini, i vissuti espressi

in relazione a queste. In particolare durante tutte le sessioni di Sogno di Giomo
venivano proposte, adattandole di volta in volta alla ambientazione suggerita,
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esperienze di concentrazione sul corpo e immagini di atiivita, uniti e coordina-
zione che riguardavano quei distretti (addome, inguine, bacino, dorso) conside-
rati rilevanti nella genesi del senso di vuoto ipotizzato (vedi par. "Articolazione
della ricerca™), Tl terapeuta annotava di volta in volta, su protocolli precedente-
mente stilati, le verbalizzazioni dei soggetti che venivano successivamente
analizzate secondo le 5 categonie descrittive esposte nel metodo.

I resto della seduta (40 minuti circa) era dedicato alla esecuzione della
batteria di esercizi di Respirazione. Ogni sessione era cosi strutturata:

17 GRUPPO - esercizi di respirazione con feedback manuale e visivo da
paric del soggetto.

2° GRUPPO - esercizi di respirazione contro resistenza.

37 GRUPPO - esercizi per la motilita addominale indipendente dal respiro.

Prima dell’esecuzione di ogni gruppo di esercizi, I'operatore spiegava il
compito ed eseguiva , laddove era necessario, una simulazione. In particolare,
pnma del 17 GRUPPO, I"induzione era di:

“respirare facendo attenzione ai movimenti dell'addome guando "aria
entrava ed usciva; inltre si chiedeva di pravare a a‘ﬂmare l addame nella
fase di inspirazione, associando I'idea di immettere avia, e di c’ammrla per
mandare _ﬁmn tutta I'aria nella fase di espirazione. Si ricordava infine di
concentrarsi sempre sulle parti dell'addome che si muovevano durante
'esercizio per riconoscerle ¢ controllarle di G,

Prima del 2° GRUPPO di esercizi, 'induzione era di;

“eseguire una respirazione addominale come nell’ ‘esercizio 1 cermuda
di opporre, con i muscoli di volta in volia interessati, una resistenza alla
mano del i Iempema che poggiata sull'addome del SOggelo, opponeva una
forza c&ntmrrm a quelia dei muscoli nel momento della massima
inspiragione”.

Questo esercizio veniva ripetuto spostando la mano del terapeuta in tre
diverse zone dell’addome (zonaepigastrica, zona mesogastrica, zonaipogastrica).
L'indicazione data prima del 3° GRUPPO eradi "esercitarsi, a prescindere dal
ritmo respiratorio, nella contrazione e nel rilassamento delle aree muscolari
indicate di volta in volta dalla mano del terapeuta” che veniva poggiata ri-
spettivamente: sulla zona epigastrica, sulla zona ipogastrica, lateralmente
dall’alto verso il basso in corrispondenza del fianco destro e sinistro, in
comispondenza della fossa iliaca in direzione dal basso verso alto (FIG 1),

UN. TRATTAMENTO INTEGRATO DELL'OBESITA'

Durante ¢ dopo 'esecuzione di ogni gruppo di esercizl il soggetto era lasciato
libera di esternare i propri pensieri, 1 vissutl emotivi, le eventuali difficolta ed
invitato a parlame con il terapeuta. Per ogni gruppo di esercizi, per ogni zona e
fascia sondata, il terapenta esprimeva un giudizio sulla abilita specifica dimo-
strata dal soggeito, usando un punteggio che andava da () (motilita nulla) a 3
{motilita massima). Il terapeuta era sempre lo stesso per tutti i soggetti nelle 8
sedute (compreso il primo incontro).

Le altre sedute fino alla 8* ricalcavano i modi e 1 tempi della 2°. In aggiunta
la #* (ultma) prevedeva uno spazio per la fsomministrazione del NETOD
PER LA RILEVAZIONE DEL VISSUTO CORPOREO (1 e 2) e per la
misurazione del peso dopo due mesi di trattamento psicofisiologico,

Anche 1 soggetti di controllo venivano rivisti dopo circa due mesi in un
incontro durante il quale oltre che la misura del peso veniva risomministrato il
METODO DI RILEVAZIONE DEL VISSUTO CORPOREQ (1 e 2). Ricordia-
mo che entrambi i gruppi di soggetti seguivano, nel periodo in questione, una
dieta ipocalorica di 1200 Kcal. giornaliere che prevedeva una quota glucidica
di 150 g ASS 2:1 (47%), una quota lipidica di 34 g. P/5 0.3 (27%), ed una quota
protidicadi 78 g. A/V 2:1 (26%). Ladose di fibre eradi 6,5 p., dicolesterolo mg.
380, di tiamina 1,1 mg., nboflavina 1,9 mg., niacina 15,1 mg., ferro 14,08 mg.,
calcio 608,8 mg. Ca/P 1:2. 1 pasti erano cosi suddivisi: una colazione, una
merenda a meti matting, un pranzo, una merenda 1l pomenggio, una cend.

RISULTATI

Il gruppo sperimentale ha un peso iniziale medio di 82,47 Kg D5=7.076, 1
gruppo degli obest di controllo & di 81,44 DS=11,35; mentre il gruppo dei
normopesa & di 56,850 [5=9.88. Il peso medio finale del gruppo sperimentale
#di 77,34 Kg., DS=7,77 mentre per il gruppo di controllo € di 78,34 D5=9 88,
Come si pud osservare tanto il gruppo spenmentale che quello di controllo non
trattato psicofisiologicamente, presentano una riduzione ponderale statistica-
mente significativa (per il gruppo sperimentale t'Student=10,18 p=0,0001; per
il gruppo di controllo UStudent=4,87 p=0,0009) nella misura effettuata dopo 2
mesi di trattamento dietetico (e psicofisiologico per il campione sperimentale)
E' inoltre significative anche 11 ruolo del trattamento psicofisiologico che
differenzia 1 due gruppi. L'Anova a due vie per prove ripetute ha fornito i
seguenti nsultati: F=10,28 p<0.01 per le misure ripetute; F=6,26 p<0,02 perle
differenze tra 1 grupp. Se si effetua il controllo sui cali ponderali percentuali e non solo
suquelli assoluti la differenza fra 1 due gruppi € sostanzialmente simile: F=6,39 p<(12.
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Tanto per il gruppo sperimentale che per il gruppo di controllo non obeso,
abbiamo studiato alcuni aspetn del vissuto corporeo attraverso la definizione di
17 dimensioni bipolari rappresentate da altrettante coppie di aggettivi che
definivano il giudizio sul proprincorpo in generale. | punteggi medi delle coppie
dei due grupp sono indican in TAB. 1. [ valor andavano da | a 7 di modo che
ogmi coppia di aggettivi avesse quello a connotazione positiva posto all'estremao 1.
Mella tabella sono indicati i valori per ogni coppia di aggettivi. All'inizio del
trattamento il gruppo sperimentale, nspetto a quello di controllo normopeso,
percepisce il proprio corpo in modo significativamente diverso da un punto di
vistastatistico, In particolare lo percepisce come: pil pesante (F=1946 p=00003).
pittvuoto (F=3,68 p=0,07), pid sgretolato (F=8,1 p=0.01), pili fragile (F=4916
p=0,03), pit pigro (F=29.4 p=0,0001}, pilt lento{F =56.65 p=0,0{K1 ), pit goffo
{F=22.94 p=0,0{}01) rispetto al campione di controllo.

[l gruppo sperimentale mostra significative differenze (93% di sigmfican vita)
nella valutazione del cotpo, esaminato attraverso le stesse 17 coppie di aggettivi,
alla fine del trattamento. Rispetto alla prima somministrazione il gr. sperimen-
tale st percepisce: meno pesante{F=32.11 p=0,(003), meno teso (F=12.36
p=0.007), meno rigido (F =12,23 p=0,0067), meno vuoto {F=13,06 p=0,004),
meng sgretolato (F=4,31 p=0,06}, meno instabile (F=7,23 p=0,02), meno de-
bole (F=5,245 p=0,03), meno pigro (F =3 p=0,05), meno lento (F =18 p=0,002},
meno goffo (F=20,17 p=0(,L002), meno gonfio (F=10,78 p=0,01 }, meno inguieto
(F=8.647 p=0.02).

MNel gruppo sperimentale sono inelive emerse correlaziont statisticamente
significative tra calo ponderale (calcolato come differenza delle misure del
peso all'inizio e alla fine del trattamento) e riduzione della percezione sogget-
tiva del praprio corpo come VUOTO B=0,57 df=Y p<0,05 ¢ con la percezione
del proprio corpo come meng RIGIDO (1a misura & ottenuta dalla differenza
delle misure all'inizio e alla fine del trattamento) R=0,59 df=9 p<0,05.

Il gruppo di controllo normopeso, cui & stato pure somministrata la batteria
di aggettivi per due volte, a distanza di due mesi, non ha nvelato variazioni
statisticamente significative, in relazione al vissuto corporeo, tra la prima ¢ la
seconda somministrazione in alcuna delle coppie di aggettivi (TAB 1),

In merito all’altro metodo di rilevazione del vissuto corporeo, 1'80% dei
sogeetti obesi dichiara di avvertire una sensazione di VUOTO in corrisponden-
za dell’addome, mentre il 20% dichiara di non avvertirlo o di avvertrlo in alie
parti del corpo.

Il gruppo di controllo normopeso ha un andamento opposto: solo il 209
avverte il senso di VUOTO ADDOMINALE. La differenza tra i due gruppi &
statisticamente significativa (p<0,02). Dopo il trattamento anche nel gruppo
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sperimentale compare una situazione analoga a quella del gruppo di controllo
normapeso: il 209 soltanto continua ad avvertire un senso di vuoto all’addome.
Ladifferenza tra prima e dopo & statisticamente significativa (p<0,025). retest
effettuato sul campione di controllo normopeso dopo due mesi dalla prima
somministrazone ha rivelato una differenza non significativa tra i due gruppi di
risposte.

Nel corso del trattamento il terapeuta valutava inoltre 'escursione della
parete addominale in rapporto alle fasi respiratorie.

In particolare ha osservato 1 progressi delle pazienti che si sono sottoposte al
trattamento, considerando le abilith acquisite e valutando le variazioni di
escursione della parete addominale ai livelli ipogastrico, mesogastrico ed
epigasirico sia durante una respirazione spontanea che in una respirazione
"controresistenza” (vedi Procedure).

L’ampiezza dell’escursione della parete addominale in sensc anteroposteriore
stata valutataall'inizio e alla fine del trattamento ed ha mostrato i valor nportat
in TAB. 2. T punteggi considerano le medie delle ampiezze delle contrazioni,

Per quel che riguarda il lavoro sull'immaginatio, dalla TAB 3 s pud
psservare che alla fine del trattamento, rispetto alla prima seduta, i soggetti
spenimentali mostrano un significativo incremento nel numero delle espressioni
di Vitalita, sia che si consideri il totale delle espressioni sia che si quantifichino
le sole espressioni spontanee (quelle cioé non suggerite dai protocolli standard).
1l risultato si intreceia con una riduzione significativa di segm di Non Vitalita
(inibitoria) spontanel € non. Si rileva inoltre un aumento significativo di
espresioni spontanee di Attivita e del numero di espressioni di Cathexis
spontaneamente prodotte e un incremento significativo delle espressioni che
indicano Responsivita. Non compaiono significative differenze ra la prima e la settima
seduta per quel che Aguarda il numero delle espressiond di Contatte Positivo,

In defimtiva possiamo dire che nel gruppo di soggetti in trattamento col
metodo psicofisiologico integrato si osserva, a distanza di due mesi, un
maggiore calo ponderale rispetto al gruppo di soggetti non trattat col suddetto
metodo, Per quanto nguarda la percezione corporea i soggetti sperimentali
rispetto ai soggetti di controllo risultano caratterizzati da un maggiore vissuto
di vuoto addominale e dalla percezione del corpo come pill pesante, pill vuoto,
pi sgretolato , pid fragile, pili pigro, pii lento, pii goffo. A questo proposito il
trattamento psicofisiologico agisce sostanzialmente su tali aspetti percettivi
dell’immagine corporea e modifica sia la motilita della parete addominale
{livello strettamente biologico del trattamenta), sia alcune rappresentazioni
immaginative che abbiamo interpretato come proiezioni dei vissuti esperienzial -
corporei (per es. Vitalith).
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Fig. 1
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CONCLUSIONI E COMMENTO

[n base all’ipotesi principale del nostro lavoro ritenevamo possibile che i
soggetti obesi avessero un Vissulo corporeo peculiare, caratterizzato da una
sensazione di vuoio localizzato prevaleniemente in comispondenza dell'addo-
me. Questa prima ipotesi sembra esserc confermata dai nostri risultat.

1l vuoto percettivo osservato & coerente anche con altri risultati circa il
vissuto corporeo dei soggetti obesi. Infatti essi percepirebbero il proprio corpo
oltre che come vuoto, anche come pill pesante, pit sgretolato, pii fragile, pid
pigro, pit lento, pit goffo rispetto al gruppo di controilo. Tali risultati signifi-
cativi Tappresentanc un sostegno per I"ipotesi psicodinamica che assegna alla
modalita deficitaria nell'organizzare I'immaginario corporeo, un ruolorlevante
nella genesi del comportamento iperfagico. L'obesita quindi avrebbe il signifi-
cato psicofisiologicodi "compensare” unacarenza strutiurale dell immaginario
corporeo che secondo noi costituisce un aspetio determinante della pii vasta
problematica del 5¢ e del Narcisismo primario. Proprio sulla base di questa
carenza di integrith e compattezza corporea i soggelli obesi produrrebbero un
eccessn di corporeiti atta a mascherare un deficit psicofisiologico profonda. Un
secondo aspetto, non meno rilevante, dell’ipotesi & che la percezione di vuolo
dipende dal fatto che dalla periferia del corpo non giungono alla corteccia
cerebrale informazioni strutturanti (soprattutto propriocettive) nella costruzio-
ne dell’immagine corporea. La nostra esplorazione di questo problema, asso-
lutamente imiziale e propedeutica, & stara condotta mediante osservazioni
mmpﬂnamcnLal-fennmennlngichc atte a rilevare la mobilitd della parete
addominale in rapporto all aitivith respiratoria nelle diverse modalita indicate
dallo sperimentatore. Il concetto & che la scarsa attivith muscolare di quel
distretto corrisponda ad un carente flusso di informazioni alla corteccla cere-
brale. Anche se riteniamo indispensabile un successivo studio dell attivita
mingrafica della parete addominale, i dati comportamental-fenomenologici ci
forniscono informazioni utili per alcune inferenze concettuali. Tali inferenze
sono legate essenzialmente al trattamento da noi proposto, Esso introduce nel
nostro ragionamento un eriteno ex juvantibus sovente impiegato in medicina
nel definire il ruolo eziopatogenetico di alcune variabili. In altri termini I'ipotesi
& stata da noi cosi formulata: se un ruolo patogenetico pud essere ipoteticamente
assegnato al senso di vuolo corpored percepito dai soggett obesi ¢ se tal senso
di vuoto dipende essenzialmente dalla carenza di attivita nel distretto in
questione, un intervento Mirdto a produrre attivita in quel distretto dovrebbe
anche modificare:

1} il processo di costruzione dell’ immagine corpored;
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B 2) conseguentemente, il processo che attraverso la polifagia porta all obe-
Sita compensatoria,

La prima parte di questa ipotesi & confermata dai nostri risyltati. Infatd i
soggett obesi sottopost al trattamento, hanno presentato alla fine una sostan-
z.mlul modificazione dell’ immagine e del vissuto del corpoche & percepito come
significativamente meno instabile, meno debole, meno pigeo, meno lento, meno
goffo, meno gonfio, meno inquieto rispetto all’inizio, Anche il senso di1 V0oL
addominale & scomparso in quasi tutti i soggetti. Interessante & anche il fatto che
parallelamente i soggetti trattati hanno modificato in modo significativo la
mohbilith della parete addominale in rapporto all®attivita del respiro.

Inoltre, poiché il nostro lavoro rappresenta anche una ricerca sull'efficaciadi

un trattamente psicofisiologico integrato, non abbiamao potuto valutare
separatamente il pesoche ha avuto il lavoro effettuato con i Sognidi Giorno nel
modificare sia I'immaginario corporeo che I"attivita pcrit?eric;i.
. Confortati dai risultati positivi, ci proponiamo di affrontare questo quesito
In una successiva ricerca che esamini il ruolo delle singole variabili. Allo stato
Iattuure. secondo noi, dalle immagini memtali & possibile coglicre due tipi di
informazioni: le prime legate ai contenuti specifici di rappresentazione { per es.
rappresen lazione del corpo), le seconde caratterizzate da elementi aspecifici che
tnterpreliamo come legati alla capacith di dare struttura immaginativae protettiva
4 sensazioml tatuhi, visive, olfattorie ect. Esaminando gli aspettl proiettivi
aspecitici delle immagini dei Sogni di Giorno di queste pazienti, abbiamo potuto
Osservare un notevole arricchimento delle capacita di esperire sensazioni
corporee reali e di produrre una pii articolata e "vitale” attivita fisinlogica.
Infatt 1; mancanza di segnali corporei rilevant & espressione dellattivita di
mieccanisimi inibitori che tendono a smorzare I"armoniciti e la vivacita di alcuni
processi psicofisiologici. Gli indici formali analizzati per misurare tali processi
han no mostrato, alla fine del rattamento, sensibili e significative variazioni- per
c.semP;ﬂ s é_ot?&:nf&m un incremento dei puntegei relativi alla VITALITA' profetiata
nelle immagini oniriche oltre che alla ATTIVITA' e alla CATHEXTS COFpOred,

L’ultimo dato, ma non il meno importante, & il fatto che i soggetti trattati
hannu_ mostrato un calo ponderale significativimente maggiore rispetto ai non
[rattati. Merita attenzione particolare a tale proposito la correlazione significa-
bva tra entitd del calo ponderale e miglioramento del vissuto corpored che
risulta meno rigido e meno vuoto,

In conclusione ci sembra di poter dire che |a sequenza da noi ipotizzata che
parte da un disturbo percettivo (senso di vuoto) e che attraverso alterazioni
dell’immaginario corporeo porta ad un comportamento iperfagico ed all’obesi-
tit, abbia una certa consistenza teorica.

1

UN TRATTAMENTO INTEGRATO DELL'OBESITA’

SUMMARY

The first stage of this study is a specification af the lnpothesis concerning the
alterated body perception in obese subjects. The hvpatesis s formed within the
theoric framework of an imtegrated psycophysiological model in which the
phisivlogical variables are enphasized and the links berween Primary Narcisism
and Body Image are underlined. The hypothesis consists in a peculiar way of
obese subjects to feel their body as "empry”, particularly in the abdominal
vegion. The first results, confirming the hyporhesis, indicate thar “sense of
emptyness” depends on some deficiency in coming informations from the
muscolar activity of abdominal walll In this way the deficiency represents a
central point in the psycodinamic sequence leading tothe overeating behaviour.

The second stage of the study consists of the description of the integrated
psyveophysiological treatment proposed to an experimintal growp (10 medium
obese women 23-35 years old, subjected to hyvpocalovical diet of 100-1200
Kal). The psycological frearment seems to change:

I) abdominal wall mebility in relation to breathing exercices,

2) imagery as ability to concept sensorial and physical experiences.

Results confirm both physiological and psycological changing, Besides,
rates of short time slimming of the experimental group was compared 1o the
rates of short time slimming of a control group (10 medium obese women 25-
35 vears old, subjected anly to ipocalorical dietetic treatment ). The statistical
significant difference, confirms the greater efficacy of the integrated treatmnent.
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