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Obiettivi

La letteratura internazionale di psicoterapia psicosomatica ad orientamento psicodinamico, in particolare di fronte a casi di alessitimia, concorda con la necessità di modulare il setting tradizionale psicoanalitico nella direzione di una rifocalizzazione sul corpo e sul sintomo organico che tende ad ostacolare i processi di immaginazione e di elaborazione simbolica (Bucci, De Jours, Marty, Mc Dougall, Scognamiglio, Taylor e altri).

Molti di questi Autori introducono strumenti di maneggiamento del corpo quali il biofeedback, il training autogeno e terapie “paraeccitatorie”, finalizzati ad introdurre o accrescere la consapevolezza dei processi e delle sensazioni corporee attraverso tecniche, mediatori, oggetti che funzionano come “oggetto-Sé”, tesi a ridurre lo split mente-corpo, e rispondendo così ai deficit di auto ed etero-regolazione e mentalizzazione.

Scopo della nostra ricerca è verificare gli effetti psichici e somatici di un setting psicodinamico esteso ad un lavoro di rete (psicoterapeuta, naturopata, somatologo e neurologo) che include l’approccio diretto alle strutture somatiche; intende anche mettere in evidenza la concomitanza tra la graduale sospensione delle poussées sclerotiche e l'evoluzione della comunicazione in seduta, nel senso di una progressiva integrazione dell'esperienza sensoriale, emozionale e somato-viscerale con l'elaborazione cognitiva. 

Soggetto della ricerca

Il caso è stato scelto per la complessità che vede la confluenza sui due livelli psichico ed organico, della sclerosi multipla e del disturbo alessitimico, oltre che per la situazione di empasse del trattamento medico neurologico che viene portato dal paziente come bisogno di trovare una soluzione alla sua patologia.

Si tratta della prima fase di un trattamento individuale tuttora in corso su un paziente alessitimico di 26 anni affetto da 5 anni da sclerosi multipla. Nonostante il trattamento neurofarmacologico a base di interferone beta e cortisone, le ripetute poussées sempre più invalidanti inducono il paziente a rivolgersi al nostro Istituto di Psicosomatica Integrata, una struttura privata milanese di terapia, ricerca e formazione, collegata con il Dipartimento di Psicologia dell’Università degli Studi di Milano Bicocca.

Il paziente si presenta come “un bravo ragazzo”, di buona famiglia, educato, pulito, generoso, onesto, sembra un giovane eroe virtuoso che non si lamenta e affronta a “testa alta” il suo destino con grande coraggio. Ha una postura rigida, con uno stile di movimento “meccanico”, conseguente al quadro organico che presenta una variegata gamma di sintomi che vanno dalla parestesia e senso di gonfiore generalizzato ad arti e tronco fino all’immobilità di parti dell’emicorpo sinistro, con sensazioni di scosse in tutto il corpo, flettendo il capo.

Il quadro alessitimico emerge nella narrazione del paziente da una totale assenza di conflittualità, da un’oggettivazione estremamente dettagliata dei sintomi organici, priva di ogni espressione emozionale. Il contenuto del pensiero è associato quasi esclusivamente ad eventi esterni, con scarsa capacità di intuire nessi tra i vissuti emozionali e i propri sintomi organici.   L’azione piuttosto che la riflessione è la modalità prevalente nello stile di vita del paziente e l’attività onirica pare del tutto assente.

Metodi e strumenti

La metodologia terapeutica ha considerato diverse figure professionali (psicoterapeuta, neurologo, somatologo, naturopata) come articolazioni di un unico setting gruppale, integrando psicoterapia psicoanalitica, trattamento naturopatico e nutrizionale, interventi somatologici. 


Nello specifico, l’intervento somatologico prevede un handling tecnico specialistico che agisce sui livelli somato-viscerali e sull’apparato motorio, con l’obiettivo di facilitare una profonda sensibilizzazione propriocettiva ed una ridistribuzione dei vettori di forza. Non si tratta semplicemente di sbloccare l’emozione agendo sul corpo, come prevedono le varie tecniche catartiche, ma di lavorare su più livelli contemporaneamente, integrandoli, ed interessando di conseguenza il sistema nervoso autonomo (consapevolezza corporea viscerale) e quello centrale (consapevolezza corporea muscolo-scheletrica).

La tecnica prevede:

1. una valutazione posturale che, individuando i punti di massimo ripiegamento difensivo dei tessuti, può evidenziare l’organizzazione interna patologica che i vettori corporei hanno assunto;

2. un ascolto fasciale, che ricerca le catene lesionali secondo connessioni più profonde, viscero-posturali e viscero-viscerali;

3. una valutazione strutturale cranio-sacrale (mobilità durale, ritmo della pompa cefalo-rachidiana, alterazioni osteo-muscolari correlate).

4. una valutazione naturopatica mediante test di biorisonanza  (Vega test di Schimmel).

Questa modalità di intervento è stata affiancata dall’impiego di alcuni strumenti di rilevazione empirica dei dati: SCL90-R, SAT9, TAS20, SAR, Rorschach, Object Relations Tecnique (ORT), CCRT, referti degli esami neurologici, Risonanza Magnetica e visite neurologiche.

Disegno della ricerca

Come abbiamo delineato all’inizio, il disegno della ricerca riguarda un trattamento a lungo termine attualmente in corso. 

Sono state considerate le tappe fondamentali della psicoterapia integrata secondo il modello somatologico, analizzando i possibili nessi circolari tra variabili personali (del paziente e del terapeuta), variabili ambientali (life events), variabili del contesto terapeutico e della relazione psicoterapeutica, e scelta degli obiettivi e del livello di intervento del trattamento, allo scopo di modulare la strategia di intervento “su misura” del paziente, con l’adozione di un setting flessibile.

I rilievi qualitativi e/o quantitativi relativi a ciascun parametro sono stati condotti con strumenti differenziati in rapporto ai diversi tempi del rilevamento: 

· F0  - la fase di assessment (osservazionale e di inquadramento diagnostico); 

· F1 - la fase iniziale;

· F2 - la fase critica/intensiva;

· F3 – la fase supportivo-espressiva

· F4 -  la fase di regolazione;

· F5 - la fase di consolidamento.

A questo materiale così ordinato abbiamo applicato una valutazione multistrumentale:

· DSMIV, SCL90-R, SAT 9, TAS 20, SAR, MSQOL-54, Rorschach, ORT, CCRT,

· referti degli esami neurologici, Risonanza Magnetica e visite neurologiche,

· valutazioni posturale, fasciale, viscerale, cranio-sacrale, 

· valutazione naturopatica mediante test di biorisonanza.

L’impianto complessivo del disegno di ricerca è riportato in maniera schematica e riassuntiva nella tabella 1.

L’ anamnesi e la storia clinica sono presentate nella tabella 2.

L’andamento per fasi in tabella 3.

	Tabella 1. LE VARIABILI PRESENTI ALL’INIZIO DELLA PSICOTERAPIA INDIVIDUALE

	VARIABILI PAZIENTE 
	VARIABILI TERAPEUTA
	VARIABILI CONTESTO TERAPEUTICO
	VARIABILI RELAZIONE TERAPEUTICA
	VARIABILI AMBIENTALI

	A. DATI BIOPSICOSOCIALI

· Dati biologici

· Sclerosi multipla

· Assunzione di Interferone e cortisone

· Disturbi psichici in parenti prossimi

· Dati psicologici

· Ambiente evolutivo poco supportivo

· relazioni anaffettive con le figure genitoriali.

· Buon legame con nonna e zia

· legame fusionale con il fratello 

· Stile di attaccamento evitante

· Strategie di coping adeguate sul piano scolastico e professionale

· Esperienze precoci di perdita

· Psicopatologia familiare

· Relazioni interpersonali: adeguate ai contesti di vita

· Motivazioni, emozioni ed affettività: coartate

· Dati sociali
· Classe socio-economica medio-bassa.

· Iter scolastico – diploma maturità tecnica

· Condizione socio-lavorativa Tecnico in azienda apparecchi riproduttori

· Condizione abitativa – vive con genitori e fratello

B. PSICOPATOLOGIA
· Diagnosi nosografia descrittiva: DSM IV asse I e II nessun rilievo, DSM IV asse III sclerosi multipla

· Diagnosi Interpretativo-esplicativa: alessitimia

· Trattamenti precedenti: nessuno

· Fattori di rischio: genitori con disturbi di personalità, separazione precoce e lutti, attività agonistica nel calcio, relazioni affettive difficili, esordio sclerosi multipla

Fattori di protezione:  buone relazioni infantili vicarianti con i nonni,  integrazione sociale, buona resa in gruppi di pari 
	FORMAZIONE 

Psicoterapeuta formazione analitica e psicosomatica


	A. SETTING

Non restrittivo

B. FORMAT

Integrato interno

Terapia individuale analitica in setting integrato con:

· sedute somatologiche

· trattamento bio-nutrizionale

· sedute di valutazione neurologica

Esterno

· Terapia farmacologia (Istituto Neurologico Ospedaliero Pubblico)

C. FREQUENZA


· Terapia individuale settimanale / bisettimanale

· Intervento integrato di crisi con brevi cicli di sedute comprendente trattamento somatico e ascolto analitico con lo psicoterapeuta

· Trattamento somatologico:  breve ciclo di sedute all’esordio delle crisi (poussé neurologica) 

· Sedute somatologiche di mantenimento con frequenza settimanale/quindicinale.

D.  DURATA

1 Crisi 

2 A lungo termine
	A. MODALITA’ DI ABBINAMENTO PAZIENTE TERAPEUTI

· Il paziente si rivolge all’Istituto di Psicosomatica Integrata la cui equipe è composta da: psicoterapeuta, naturopata, neurologo

· Richiede un trattamento con un terapeuta con doppia competenza psicoterapeutica e psicosomatica 


	A. LIFE EVENTS SIGNIFICATIVI

· Separazione precoce dalla madre e morte della nonna sostituto materno

· attività agonistica

· abbandono attività agonistica e esordio malattia organica

B. RETE DI SUPPORTO

B1 sostegno familiare in funzione della cura medica della malattia neurologica

B2 Altre strutture:

· Ambiente lavorativo

· Rete amicale

C. RELAZIONI AMOROSE

· Prima relazione interrotta traumaticamente

· Successive relazioni di breve durata e difficoltose



	C. PATOLOGIA ORGANICA

Sclerosi multipla (vedi appendice su esordio e decorso patologia)
	
	
	B. 
	


	Tabella 2 ANAMNESI E STORIA CLINICA 

	LIFE EVENT/MICRO-MACRO AMBIENTE
	FATTORI DI

 RISCHIO
	FATTORI DI

 PROTEZIONE
	EPISODI MORBOSI/ 

TRATTAMENTI

	Primogenito di due fratelli
	Affidato dalla nascita ai nonni materni
	
	

	Madre 
	Anaffettiva e assente

Attaccamento evitante
	
	

	Padre 
	Presente solo in funzione al gioco del calcio – Investimento narcisistico
	
	

	zio materno
	disturbo di personalità


	
	

	Ambiente familiare patogeno
	Legami fusionali  tra i genitori. Ambiente familiare poco supportivo. Presenza di disturbi di personalità


	Buona relazione con la nonna, che lo accudisce dalla nascita ai 6 anni
	

	5 anni: inizio gioco del calcio
	
	
	Primo episodio di paralisi alle

gambe

	7 anni: nascita del fratello, morte di due amichetti, morte della nonna, rientro in famiglia.
	Lutti
	Buone capacità relazionali con coetanei e adulti
	Piccoli incidenti muscolari

	10-11 anni: passaggio alla scuola media
	
	
	Prima distorsione alla caviglia

	20 anni: avvio relazione amorosa
	
	Coping lavorativo
	Seconda distorsione alla 

Caviglia/Primo ricovero

	23 anni: 
	Separazione conflittuale 

Difficoltà lavorative
	
	Esordio sclerosi

multipla

	25 anni
	
	Buona relazione con un fisioterapista che gli indica l’ IPSI
	Secondo ricovero

	26 anni: inizio psicoterapia
	
	
	


	Tabella 3. La valutazione empirica dei microcambiamenti del paziente in relazione alle variazioni/adattamenti del contesto terapeutico

	Fasi e seduta-campione
	Variabili ambientali
	Evoluzione patologia organica
	Obiettivi Terapeutici
	Variazioni contesto terapeutico 
	Microcambiamenti nel paziente
	Strumenti di valutazioneMedica e somatologica
	Strumenti di valutazione psicologici
	INDICI 



	
	
	
	
	
	
	RM colonna cervico-dorsale

VEGA TEST  non emerge un quadro chiaro (il corpo tende a compensare e coprire)

test delle intolleranze alimentari

valutazione posturale /fasciale / viscerale


	TAS 20-80

SAR 83

SCL 90 R 

BETH ISRAEL

SCHEDA ANAMNESTICA

SCHEDA CRONOLOGICA manifestazioni sintomatiche della malattia.

COLLOQUI PRELIMINARI 


	F1 30 – F2 18 – F3 32

F1 9 – F2 20 – F3 18 – F4 16 – F 5 20

grafico ind somatico 15 + ind risposta allo stress 2.06



	F 1

FASE INIZIALE

Durata 2 mesi 

Seduta N.13
	Morte di un amico importante


	Poussée attiva da 4 mesi.

Sintomi stabili:

· sensazione di gonfiore e mancanza di sensibilità ai piedi.

· Mancanza di movimento al vasto laterale. 

· Mancanza di sensibilità (tatto assente) e forza alla mano sx con dolore irradiante l’arto. 

· Sensazione di scossa alle estremità degli arti flettendo il capo
	· Creazione di un contesto di accoglimento e ascolto.

· Focalizzazione dell’attenzione  sulla sindrome e sulle implicazioni nei cambiamenti di vita

· “Costruzione” di un ”Attrattore” per l’interpretazione del significato “patobiografico” della sindrome e delle poussées
	· Avvio setting di psicoterapia vis a vis 

· Frequenza bisettimanale

· Prosecuzione trattamento naturopatico


	
	· RM - Risonanza magnetica (monitoraggio neurologico ogni tre mesi)

· Test di Biorisonanza

· Valutazioni somatologiche
	CCRT 

 RE= 4

% W 

impormi, essere indip.(25)

-amato (25)

-sentirmi  bene (25) 

-riuscire (25)

%RO

-forte (25)

-disposto ad aiutare(25)

-gli piaccio (25)

-comprensivo(25)

%RS

 -impotente (33)

-deluso (33)

-ansioso

(33)


	

	F 2

FASE CRITICO INTENSIVA.

Durata:

2 mesi 

Seduta N.23 


	
	Intensificazione dello stato di poussée con aumento progressivo delle manifestazioni sintomatiche, fino al punto di massima criticità


	Sperimentazione di un nesso tra la malattia neurologica, i vissuti emozionali e le relazioni familiari


	Intervento di crisi: introduzione sperimentale di un setting allargato con lo stesso terapeuta, psicoterapeutico e somatologico (sui livelli somato-viscerali e sull’apparato motorio) 


	Prime risposte non stabili di miglioramento nella sensibilità tattile e motoria.

I° sogno 

Inizio del processo di individuazione fra sé e il fratello

 
	Test di Biorisonanza

Valutazioni somatologiche
	CCRT RE= 6

%W

-controllato (33)

-amato,star bene 

riuscire (25)

-indipen(17)

%RO

-forte (33)

-sconvolto, aiuta, piaccio,comprensivo(17)

%RS-deluso (50)

-impotente (33)

-rispettato (17)
	

	F 3

FASE SUPPORTIVO/ESPRESSIVA

Durata: 

2 mesi 

Seduta N.38 
	Abbandono da parte della una ragazza 


	Stabilità del quadro sintomatico grave


	· Gestione del conflitto d’autorità in atto col modello medico classico sostenuto dalla famiglia e modello somatologico integrato scelto dal paziente

· evidenziazione degli  aspetti fantasmatici correlati alle figure parentali

· Progressiva elaborazione della scena familiare e attivazione iniziale di un processo di separazione-individuazione
	Ritorno al setting psicoterapeutico classico iniziale.


	· II° sogno

· Apertura sulla scena infantile 

· Elementi di metariflessione:

· “il mio dialogo interiore” 

· Correlazione tra aggravamenti della malattia e gli eventi relazionali e familiari.

· Sperimentazioni non verbalizzate di autoriduzione del dosaggio interferone
	Visita neurologica  ospedaliera con aumento delle dosi di interferone e cortisone.

Visita neurologica interna alla rete curante

Test di Biorisonanza

Valutazioni somatologiche
	CCRT RE= 5

%W

-indipend (60)

-star bene (40)

%RO

-sconvolto (60)

-dominatore (20)

-rifiutante (20)

%RS

-impotente (50)

-dotato di autocontrollo(25)

-deluso, depresso (25)
	10

(60)

(20)

10)

(10)

(40)

(20)

(20)

(10)

(40)

(20)

(10)

(20)

	F 4 a

FASE DI REGOLAZIONE

Durata:

3 mesi

Seduta N.72


	
	Comparsa di segnali di crisi correlati ad alcuni eventi di stress quotidiano

Inizio di poussée subito rientrata
	Correlazione puntuale tra i primi segnali di crisi scatenanti il sintomo e sensazioni, emozioni e stressor esterni.
	Intensificazione sedute analitiche (da 1 a 2 ) + 1 somatologica con un altro terapeuta. 


	Decisione d’interrompere definitivamente la terapia medica (interferone e cortisone)

Maggiore investimento sulla terapia integrata 

Maggiore investimento sulla professione e carriera


	RM - Risonanza magnetica  

Test di Biorisonanza

Valutazioni somatologiche


	CCRT= RE 10

%W

indipen.(60)

-evit. conflitti(20)

-controllato (10)

-aiutare (10)

%RO

-dominatore (40)

-sconvolto, rifiutante (20)

-forte, aiuta (10)

%RS

-deluso (40)

-impotente, con autocontrollo(20)

aiuto,ostacolo(10
	

	F 4 b

FASE DI REGOLAZIONE

Durata

7 mesi


	Separazione dalla famiglia per abitare in proprio.

Relazione breve e intensa con una ragazza che lo lascia .


	Poussée molto critica immediatamente bloccata dall’intervento di crisi


	Favorire la consapevolezza del processo di separazione 


	- Intervento di crisi con setting allargato

(n.3 sedute di trattamento somatologico e psicoterapia con lo stesso terapeuta)

- continuazione psicoterapia a due sedute settimanali+ somatologia con un altro terapeuta 
	Inizio della comprensione dei segnali di avvio delle crisi neurologiche
	Test di Biorisonanza

Valutazioni somatologiche
	
	35 

F1 = 14

F2 = 12

F3 = 09

56

F1 = 13

F2 = 11

F3 = 16

F4 = 9

F5 = 7

negativo con piccolo picco paranoide



	F  5

CONSOLIDAMENTO

Durata: 

3 mesi

Seduta n.156
	Viaggi molto frequenti per lavoro 

Invio fratello in terapia


	Miglioramento progressivo con stabilizzazione del quadro di F4
	Incremento della fase elaborativa


	Passaggio al divano (2 sedute) 


	Consapevolezza di elementi fobico ossessivi infantili

Riconoscimento dei nessi fra sé e la malattia
	Test di Biorisonanza

Test Intolleranze Alimentari

Valutazioni somatologiche


	TAS 20

SAR

SCL 90 R

SAT 9

R.Q.  

Rorschach

ORT

IBQ

CCRT RE= 7

%W

-vicino(29)

-amato(29)

-indipen(29)

-star bene (17)

%RO

-rifiutante(57)

-sconvolto(29)

-comprensivo(14)

%RS

-deluso (57)

-ansioso (28)

-rispettato (14)


	


Risultati


La valutazione quantitativa ha rilevato la corrispondenza in parallelo tra alcune modificazioni del paziente durante l’iter clinico e il cambiamento in alcune aree valutate dagli strumenti empirici, testando l’efficacia della psicoterapia su piani diversi, compreso quello neurologico. L’applicazione della TAS20 e della SAR, specificamente volte alla misurazione del livello di alessitimia ne hanno evidenziato, infatti, una sostanziale riduzione, così come i referti TAC e PET hanno testimoniato un arresto deciso della progressione degenerativa. Questi risultati sono sostenuti ovviamente dalle osservazioni cliniche, che evidenziano come le capacità di elaborazione simbolica del paziente siano per la prima volta attive. Lo stesso incremento di risposte negative nella rappresentazione di aspetti di sé e degli altri rilevato dal CCRT, può essere interpretato come una prima mobilitazione dell’ostilità e della rabbia, prima fortemente represse e quindi presumibilmente reindirizzata sul corpo, ora finalmente “sentite”.


I risultati del CCRT possono, inoltre, essere messi in correlazione  con i referti Rorschach e ORT che testimoniano la persistenza di una certa rigidità  del pensiero, ancora poco articolato e ideativamente semplice, unitamente ad un elevato livello di conformismo sociale: come dire che l’attuale  rigidità delle rappresentazioni interne corrisponde ad un ambito di espressione emozionale che rimane piuttosto ristretto e di difficile modulazione. Il che potrebbe essere messo in relazione alle origini precoci dell’alessitimia come inadeguata capacità di autoregolazione e regolazione interattiva, che spinge a limitare le stimolazioni sia interne che esterne per evitare situazioni che diventerebbero ingestibili, ma che rischia per questo la scelta somatica.

Conclusioni


L’impiego del metodo integrato ha attivato importanti processi di mentalizzazione, segnalati sul piano clinico dall’attività onirica e dai primi segni di connessioni associative del pensiero come risposta immediata ai primi interventi sul corpo; sul piano empirico dai risultati riportati dai vari strumenti. Se inizialmente l’intervento di crisi è stato attuato lavorando sul doppio versante somatologico e psicoanalitico, progressivamente si è potuto verificare una sempre più accelerata remissione delle crisi attraverso un intervento sempre più correlato alla dimensione di “parola”.
Discussione


Partendo dal presupposto che la vita emotiva e relazionale di questo paziente è stata ulteriormente alterata dalla lesione (Solms) e considerando che il disordine prodotto nell’equilibrio omeostatico dell’organismo ha finito con il riorganizzarne la memoria somatica (Damasio) al fine di inglobarlo in un nuovo ordine riconoscibile dal sistema corpo-mente, possiamo affermare che anche nei casi di una patologia organica è stato possibile intervenire sulla lesione (vedi referti TAC e PET) attraverso l’esperienza analitica; questo andrebbe a confortare l’ipotesi di LeDoux, secondo la quale il deficit non dipende tanto dalla perdita di una funzione, quanto dall’incapacità di mantenere delle connessioni tra aree cerebrali diverse, connessioni che  possono essere modulate dall’utilizzo di tecniche attive. E’ insomma possibile ipotizzare che l’intervento sul piano del corpo, da parte del terapeuta, abbia sollecitato modificazioni a livello corporeo, a cui hanno fatto seguito trasformazioni cognitive e comportamentali. Del resto, Wilma Bucci (1997) ritiene che con i pazienti psicosomatici sia necessario restare sul sintomo, anziché sorvolare interpretandolo come resistenza, perché esso rappresenta pur sempre quel quid sfuggito alla rimozione da cui è necessario partire per dotare di senso il Sé. In questo senso, l’intervento somatologico propone un modo non tanto di “pensare” il sintomo, quanto di “sperimentarlo” in una nuova forma a partire dalla costruzione di un ”attrattore” ossia una riorganizzazione, attraverso interventi somatici, della mappa viscerale e motoria (Scognamiglio, 2003), mirando a quella regione di interconnessione neurologica che Panskepp (1985) e Damasio (1994) concepiscono come rappresentazione basilare del Sé, da cui tutti gli altri Sé si costruiscono (Siegel, 1999).  Questa “riorganizzazione” ha il potere di mobilitare nel contesto transferale, circuiti neuronali precedentemente inattivi (Gabbard, 2002). Allo stesso modo, l’emergere di un ricordo o di un cluster associativo indotto da una nuova sensazione somato viscerale, può includere a sua volta, come ricorda Lang (1994) “unità che rappresentano stimoli emotivi, risposte somatiche o viscerali, e relative conoscenze semantiche (interpretative). Il ricordo è attivato da input che incontrano alcune delle sue rappresentazioni. A causa della connessione implicita, vengono a questo punto attivate automaticamente le altre rappresentazioni nella struttura e, poiché il circuito è associativo, ognuna di queste unità può iniziare, o in seguito contribuire a, questo processo”. 


Il processo terapeutico così concepito è in grado di indurre stati controllati di “hyperarousal” omeomorfici al sintomo, e stati di “sedazione”,  intessendo come nella diade primaria, una delicata dialettica preverbale “right brain to right brain” (Shore) con gli aspetti di disregolazione del sintomo. Questo tipo di scelta terapeutica si dimostra nei casi di alessitimia, dove il deficit della parola connessa con i diversi livelli del Sé (Mitchell 2000, Fonagy 2002) non consente interventi di tipo classicamente analitico (Taylor).


L’Alessitimia può essere infatti concepita come “commessurotomia funzionale” (Hoppe e Bogan, 1977), cioè un’interruzione del normale flusso di informazioni fra i due emisferi: la “funzione interpretativa” dell’emisfero sinistro che funziona da “donatore di senso” si sconnette dalle percezioni ed elaborazioni non-linguistiche dell’emisfero destro (Gazzaniga, 1989). Con Le Doux (1996) dobbiamo però pensare in questa patologia anche a un possibile deficit nei processi di retroazione nelle connessioni “bottom-up, del complesso basilare di elaborazione emotiva, che include l’amigdala. Il livello di eccitazione produce effetti diretti sul sistema basilare, il che può consentire un’immediata risposta “somatica” non modulata dai sistemi cognitivi superiori e di memorie esplicite. Il feedback inibitorio corticale, determinato dalla modulazione dell’attivazione emotiva, verso il sistema cerebrale basilare, risulterebbe a sua volta, ridotto, dalla povertà del mondo rappresentativo alessitimico, in modo da non potere facilmente bilanciare l’input “bottom-up”. In 
questa direzione, nell’alessitimia la fase di “appraisal” delle “vie superiori”, sembra quindi fallire, lasciando l’attivazione emotiva con caratteristiche proprie del sistema basilare, compresa appunto l’iperattività fisiologica del sistema cortico-surrenalico-ipofisario e quindi delle risposte immunitarie, producendo variazioni dell’omeostasi tissutale (di fasce, visceri, strutture muscolo-legamentose e articolari).


Il senso di un approccio terapeutico che agisca sul corpo è, alla luce di questo percorso, determinato dall’idea di poter agire sul livello basilare dell’organizzazione cerebrale, su un piano antecedente quello dell’ “emozione integrata” a livello corticale. Damasio, a nostra conferma, concepisce ad esempio l’origine della “consapevolezza coscienziale nucleare”, molto al di là dei livelli superiori del pensiero, già nelle modificazioni dell’organismo per effetto di perturbazioni emotive, laddove cominciano ad essere mappate nel Sistema Nervoso. A questo livello somatosensoriale esisterebbe infatti una “coscienza” che registra l’impatto del corpo con le emozioni sotto forma di trascrizione neurale dei cambiamenti somatici.

Prospettive


Poiché le due fonti di consapevolezza corporea, quella viscerale e quella muscolo-scheletrica, risultano entrambe compromesse nella sclerosi multipla e poiché l’alessitimia implica a sua volta una dissociazione tra queste due aree e l’elaborazione cognitiva, alterando i processi sia emozionali che di fantasia, ci interroghiamo sul genere di  correlazione che può esistere tra questi due deficit. Se la sclerosi multipla è effettivamente dovuta a problemi di immunoregolazione (vd. p. 19 dispensa), si potrebbe individuare nella neurotossicità relazionale dell’ambiente d’origine (Schore) l’eziopatogenesi del disturbo e il suo legame con l’alessitimia, in quanto il mal funzionamento dell’attività autoregolatoria, impedendo all’individuo di capire cosa succede al suo interno, pregiudica la formazione delle mappe delle funzioni del corpo in relazione all’ambiente e dunque del SELF (Simple Ego-like Life Form) che “forma l’Io di base su cui tutte le nostre rappresentazioni più complesse dei nostri Sé si costruiscono” (Solms, 2004, 127).
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