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Le funzioni metacognitive nei pazienti con disturbi del comportamento
alimentare. Uno studio sul trattamento di gruppo psicodinamico
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Sommario: Evidenze cliniche ed empiriche mostrano che i pazienti affetti da disturbi del
comportamento alimentare (DCA) presentano gravi disfunzioni di tipo metacognitivo
nell’esecuzione di operazioni intellettive, e nella possibilita di riflettere su di esse. Questo lavoro
descrive i risultati preliminari di uno studio single-case sulla relazione tra deficit delle funzioni
metacognitive e pazienti con DCA ed il cambiamento di tali funzioni nel corso di una
psicoterapia. Sono state studiate sei pazienti (tre con anoressia nervosa e tre con bulimia
nervosa) che hanno partecipato ad una psicoterapia di gruppo ad orientamento psicodinamico
presso un servizio di Neuropsichiatria Infantile. La valutazione delle funzioni metacognitive
delle pazienti ¢ stata effettuata utilizzando la Scala di Valutazione della Metacognizione (SVaM;
Carcione et al., 1997), applicata ai trascritti integrali delle sedute. Dai risultati preliminari
riguardanti il primo anno di terapia, si evince che le disfunzioni metacognitive piu evidenti in
questo gruppo di pazienti, riguardano sottofunzioni dell’ Autoriflessivita e della capacita di
Mastery. Come rivela la quasi totale assenza di fallimenti, invece, le pazienti presentano un buon
funzionamento metacognitivo rispetto alla Comprensione della mente altrui. Lo studio non ha
identificato significative differenze tra le pazienti affette da anoressia nervosa e da bulimia
nervosa.

Parole chiave: autoriflessivita, comprensione della mente altrui, disturbi alimentari, mastery,
metacognzione, SVaM.

Abstract: There is an emerging empirical evidence that patients with eating disorders have
severe metacognitive concerns, i.e. ability to reflect on mental states. This single-case study
aims to explore the relationship between limited metacognition and eating symptoms in six
patients who attended a long-term group treatment. This study also aims at analysing the
change of patients’ metacognition over the course of treatment. All the patients were female,
with a mean age of 17 years. Three patients have a diagnosis of anorexia nervosa, and three
have a diagnosis of bulimia nervosa. The group treatment was delivered in a outpatient clinic of
the hospital of Acireale (CT). The SVaM (Carcione et al., 1997) was used to measure
metacognition of patients, by analysing the transcripts of group sessions. The preliminary
findings, which included the first year of the group treatment (N = 27 group sessions) showed
that metacognitive dysfunctions more evident concern Understanding One’s Own Mind and
Mastery. The first concerns abilities to reflect on the own mental states; the second concerns
ability of regulation and control. Data show that patients don’t present failures in the
Understanding Other’s Minds. The study has not identified meaningful differences between
anorexic patients and bulimic patients.

Key words: Eating disorders, Mastery, Metacognition, SVaM, Understanding One’s Own Mind,
Understanding Other’s Minds
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“ Severo narro. Penso quanto sento.
Parole sono idee.

Rumoroso il fiume passa,

ma il rumore non passa,

poiché é nostro, non del fiume.”

F. Pessoa (1994)

1. Introduzione

L’inconsapevolezza interocettiva venne identificata dalla Bruch (1962)
come uno dei nuclei patogenetici fondamentali dell’anoressia, definita come
I’incapacita ad interpretare gli stimoli interiori (1978), ovvero di identificare
accuratamente, rispondere e descrivere le esperienze interne, in particolare gli
stati emozionali. Tale concettualizzazione sembra avere rappresentato per la
comunita scientifica uno stimolo ad intraprendere un filone di ricerca che
mettesse insieme le funzioni metacognitive ed i disturbi alimentari.

Negli ultimi anni, infatti, molti studi empirici (Overton, Selway,
Strongman e Houston, 2005; Bydlowski et al., 2005; Carano, 2007; Corcos et al.,
2000; Zonnevylle-Bender et al., 2004), pur utilizzando metodologie diverse e/o
valutando aspetti emotivi diversi, convergono nell’affermare che la mancanza di
consapevolezza emotiva rappresenta un fattore_predominante nei disturbi del
comportamento alimentare (DCA).

Anche le credenze autovalutative negative, derivanti soprattutto dalla
convinzione di non poter fronteggiare emozionalmente le situazioni temute,
giocano un ruolo importante nell’eziologia di questi disturbi (Sassaroli,
Ruggiero, 2002; Kreitler et al., 2003; Apparigliato, Ruggiero e Sassaroli, 2004;
Meyer et al., 2005). Alcuni studi (Dugas, Freeston e Ladoucer, 1997) mostrano
come il rimuginio, il perfezionismo patologico ed il bisogno di controllo,
ampiamente evidenziati nei soggetti con disturbi del comportamento alimentare
(Vervaet, Audenaert e van Heeringen, 2003; Apparigliato, Ruggiero, Sassaroli,
2004; Tchanturia et al., 2004; Yellowlees, 1997) abbiano una funzione protettiva
dinanzi alla difficolta di fronteggiare situazioni problematiche.

Nel corso degli ultimi anni, molti studi sui fattori eziopatogenetici
dell’anoressia e della bulimia (Petterson, 2004) si sono focalizzati sul senso di
inadeguatezza connesso alle credenze negative su di sé e all’ intolleranza alle
emozioni, che caratterizza i soggetti con tali disturbi, individuando nei
comportamenti alimentari patologici un tentativo, seppur doloroso e poco
efficace, di auto-terapia. Tali disfunzioni che caratterizzano i disturbi alimentari
rientrano nell’area della Metacognizione (Carcione, 2007), ossia della Funzione
Metacognitiva, definita come la capacita di riconoscere e regolare gli stati
mentali, nonché emotivi, e le credenze su se stessi (Carcione, 2007; Semerari,

1999; Wells, 2002).
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1.2 La metacognizione

I concetto di “metacognizione”, puo essere inteso come
“autoconsapevolezza distaccata”, uno stato in cui si € coscienti dei propri
pensieri e delle proprie sensazioni ed in cui si riesce a mantenere una certa
distanza (Wells, 2002).

Alcuni studi (Dweck, 2000) hanno mostrato che le persone sviluppano
teorie del sé, (meaning systems) ovvero convinzioni sulla propria intelligenza,
motivazione e personalita, attraverso cui organizzano il proprio mondo e danno
significato alle esperienze.

Tali funzioni rientrano nella definizione di metacognizione (Carcione et al.,
1997; Carcione, Falcone, 1999; Fonagy, Gergely, Jurist e Target, 2002) ed
includono ogni operazione della mente permettendo di rispondere alle domande
“chi sono”, “cosa provo”, “chi voglio essere”, compiti particolarmente
importanti durante l'adolescenza, periodo in cui & presente una grande
confusione rispetto alla propria identita personale e nel quale generalmente
hanno esordio i disturbi alimentari (Mattei, 2002).

Di contro, la carenza di queste attitudini puo gravemente compromettere
la possibilita di vivere una normale vita sociale e relazionale (Carcione e
Semerari, 2006).

Nello specifico, la funzione metacognitiva é stata definita come la capacita
dell’individuo di compiere operazioni cognitive ed euristiche sulle proprie ed
altrui condotte psicologiche, nonché la capacita di utilizzare tali conoscenze a
fini strategici per la soluzione di compiti e per padroneggiare specifici stati
mentali fonte di sofferenza soggettiva (Carcione et al., 1997).

Karasu (1994) sottolinea che una maggiore consapevolezza di sé e un
aumento della padronanza cognitiva delle proprie problematiche psicologiche
rappresentino 1’obiettivo principale cui tendono la maggior parte delle
psicoterapie indipendentemente dal modello teorico di riferimento.
L’incremento della metacognizione, quindi, potrebbe essere inteso come un
importante fattore terapeutico, strettamente connesso con la stabilita dei
miglioramenti ottenuti (Carcione et al., 1997; Nicolo, Centenero, Nobile e

Porcari, 2002).

1.3 Disfunzioni metacognitive come disturbi dell’autoregolazione nei DCA

Numerosi autori concettualizzano 1 DCA come disturbi
dell’autoregolazione (Taylor, 1997; Aquilar, 2005; Migliozzi et al., 2006; Carano,
2007), e sempre maggiori evidenze cliniche ed empiriche evidenziano gravi
difficolta nella comprensione degli stati mentalt propri ed altrui (Liotti, 2001;
Busato, Rossi, 2004) e nel mettere in atto adeguate strategie per gestire e
regolare stati e rappresentazioni mentali fonte di sofferenza soggettiva
(Dingemans, Spinhoven e van Furth, 2006; Van Vreckem e Vandereycken,
1995; Leung, Waller, Thomas, 2000; Kreitler, Bachar, Canetti, Berry e Bonne,
2003).

Tale inconsapevolezza e la conseguente incapacita di regolazione di tali
stati (Overton, Selway, Strongman e Houston, 2005; Caviglia e Cecere, 2007;
Petterson et al., 2004) conduce, tanto nella bulimia quanto nell’anoressia, a
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comportamenti tesi ad evitare il contatto con le esperienze emotive,
mantenendo uno stato di inconsapevolezza emotiva o soprattutto, qualora
sorgano le emozioni, a comportamenti impulsivi tesi a scaricare gli stati affettivi
esperiti come negativi! (Van Vreckem e Vandereycken, 1995; Briere e Runtz,
1988; Heatherton e Baumeister, 1991; Lane e Schwarz, 1987). Di questi due
pattern comportamentali, il primo & generalmente piu associato alla condizione
anoressica ed il secondo a quella bulimica (Caviglia e Cecere, 2007).

Coerentemente a queste osservazioni, studi empirici hanno ampiamente
mostrato che le pazienti anoressiche utilizzerebbero I’autodeterminazione, il
perfezionismo e I'autocontrollo per gestire I’alterazione della regolazione
emozionale (Halmi et al., 2000; Lilenfeld, Kaye e Strober, 1997; Lilenfeld e
Kaye, 1998; Pryor e Wiederman, 1996), mentre le pazienti bulimiche
tenderebbero maggiormente a mettere in atto comportamenti impulsivi (Diaz-
Marsa, Carrasco e Saiz, 2000; Bulik et al., 1992; Casper, Hedeker e McKlough,
1992; Bell, 1999; Vitousek e Manke, 1994; Montecchi, 1998).

Oltre all’incapacita di riconoscimento delle emozioni, spesso & stata
riscontrata nei pazienti con anoressia o bulimia anche una marcata mancanza di
consapevolezza delle proprie sensazioni corporee (Garfinkel e Garner, 1984) e
della capacita di distinguerle dalle emozioni (Bruch, 1973; Carano, 2007). Cio
evidenzia sia I'impossibilita a riflettere su alcuni contenuti dell’esperienza che la
condizione di anosognosia’ che caratterizza tali pazienti (Vervaet, Audenaert,
Van Heeringen, 2003; Mucci, 2002). L’anosognosia, infatti, ¢ legata in modo
significativo con le capacita metacognitive di regolazione (Carcione e Semerari,
2006) ed ¢ un presupposto fondamentale per il cambiamento terapeutico
(Yalom, 1990).

Diversi autori hanno connesso la resistenza al cambiamento e i frequenti
drop-out che si osservano nel corso del lavoro psicoterapeutico con questa
tipologia di pazienti, con il deficit delle funzioni metacognitive (Schumann e
Ballardini, 2002; Falcone, Marraffa e Carcione, 2003; Jeammet et al., 1991; Le
Grange, 1999). I soggetti affetti da DCA non solo non riescono a descrivere
verbalmente il contenuto degli stati mentali problematici e a descriverne le
diverse componenti (Aquilar, 2005) ma considerano i loro comportamenti
patogeni come la soluzione di un problema (Puliatti, 2007). Talvolta, il sintomo
¢ ricondotto ad un generico non accettarsi a livello fisico, piuttosto che ad un
senso del Sé negativo (Mucci, Sorrentino, Merlotti e Galderisi, 2005). Spesso ¢
stata sottolineata I'impossibilita di queste pazienti a collegare il sintomo con il
contesto emotivo ed interpersonale in cui esso si realizza e con un negativo senso
del Sé (Mucci, 2002).

Infine, nel lavoro clinico con pazienti affetti da anoressia e bulimia emerge
spesso la difficolta ad effettuare operazioni relative alla “comprensione della
mente altrui”, cioé ’assenza di comprensione di come 1’Altro regoli il proprio
mondo affettivo e relazionale (Mucci, Sorrentino, Merlotti e Galderisi, 2005) che
sottosta alla tendenza a cogliere gli atteggiamenti dell’Altro come informazioni
su di sé.

! Per molti soggetti affetti da DCA il problema non & la positivita o negativita delle
emozioni quanto la loro intensita (Stice, 2001; Dalle Grave, 2003; Montecchi, 2006).
2 L’anosognosia € I'incapacita di riconoscere certi eventi mentali come patologici.
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Nella nostra esperienza clinica, in particolare in terapie gruppali ad
orientamento gruppoanalitico, le pazienti anoressiche e bulimiche, soprattutto
durante la prima fase del trattamento, presentano grandi difficolta a distinguere
le proprie emozioni da quelle degli altri membri del gruppo, attivando processi
di identificazione che non permettono lo scambio interpersonale come fattore
terapeutico (Prestano et al, 2005b).

Alcuni autori rimandano le difficolta interpersonali di tali soggetti ad un
deficit selettivo della Teoria della Mente? (Tchanturia et al., 2004) e
all’incapacita di riconoscere gli stati emotivi altrui attraverso le espressioni del
volto (Zonnevylle-Bender et al., 2004; Frigerio et al., 2000).

Diversi studi hanno mostrato in soggetti affetti da DCA, in particolare da
anoressia nervosa, la presenza di difficolta nella mentalizzazione, incapacita ad
empatizzare (Gillberg et al., 1996), bassa funzione riflessiva* (Ward et al., 2001),
disfunzioni della Teoria della Mente (Tchanturia et al., 2004). Tali alterazioni
metacognitive risultavano, peraltro, indipendenti dalla durata della malattia
(Tchanturia et al., 2004), dal peso corporeo e permanevano a follow-up di 10
anni (Nilsson et al., 1999).

Secondo quanto suggerito da Tchanturia et al. (2004), la disfunzione della
Teoria della Mente sarebbe maggiormente evidenziabile ponendo i pazienti
dinanzi a compiti che richiedono un’elaborazione emotivamente piu “calda”,
come per esempio 'interpretazione delle espressioni facciali delle emozioni.

Particolarmente esemplificativo di tale difficolta di lettura della mente
altrui sembra lo studio di Frigerio et al. (2000) in cui venne valutata in questi
pazienti la capacita di interpretare le emozioni altrui. L’ipotesi dello studio era
che la difficolta di lettura dei propri stati interni (Schmidt et al., 1993), fosse
associata anche ad un’incapacita di riconoscere e decodificare le emozioni ed i
segnali delle emozioni nelle altre persone. I risultati indicarono che tali soggetti
presentavano notevoli difficolta nel decodificare le espressioni facciali delle
emozioni altrui. Gli autori, considerando le espressioni facciali delle emozioni
quali fonti importanti di informazioni nella gestione dei rapporti interpersonali,
ritennero che in queste pazienti tali difficolta a livello emotivo influenzassero la
loro capacita di gestire in modo adeguato le relazioni interpersonali (Apple,
1999; Fairburn et al., 1995; Bell, 1999; Puliatti, 2007).

Da queste premesse prende avvio questo studio sulla relazione tra
funzionamento metacognitivo e psicopatologia dei disturbi alimentari, a partire
da una collaborazione di ricerca tra il Dipartimento di Psicologia dell’Universita
di Palermo ed il Terzo Centro di Psicoterapia Cognitiva di Roma. In questo
lavoro porremo la nostra attenzione sulle disfunzioni metacognitive associate ai

> La Teoria della Mente (TdM) é stata definita come I’abilita di attribuire stati
mentali a sé stessi e agli altri in modo tale da poterne predire e comprendere il
comportamento (Premack e Woodruff, 1978).

* La funzione riflessiva (FR) si riferisce alla capacita di riconoscere gli stati mentali
propri ed altrui (Fonagy, Target e Steele, 1998). I criteri che definiscono la funzione
riflessiva includono la consapevolezza della natura dei propri stati mentali e di quelli
altrui, lo sforzo di identificare gli stati mentali sottesi a un comportamento, la capacita
di riconoscere ’evoluzione di uno stato mentale nel tempo e I’abilita di tenere conto, nel
corso delle conversazioni, degli stati mentali altrui. Un basso livello di FR ¢ indicativo
di un problema generale nella capacita di mentalizzare (Fonagy, Target e Steele, 1998).
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disturbi del comportamento alimentare (DCA), riportando i risultati preliminari
di uno studio sulle funzioni metacognitive in pazienti anoressiche e bulimiche
inserite in una terapia che utilizza un setting gruppale ad orientamento
psicodinamico; tale studio ¢, a nostra conoscenza, il primo in Italia che esamini
I'efficacia clinica della terapia gruppale in relazione alla dimensione
metacognitiva.

Questo lavoro si pone i seguenti obiettivi specifici:

e analizzare le caratteristiche metacognitive di un gruppo di pazienti con
disturbo alimentare durante un trattamento psicodinamico di gruppo a lungo
termine;

e valutare il cambiamento del funzionamento metacognitivo delle pazienti
con DCA durante il trattamentos;

everificare I'esistenza di  differenze nell’utilizzo delle funzioni
metacognitive tra pazienti AN e BN.

2. Terapia di gruppo psicodinamica e funzioni metacognitive: risultati
preliminari di uno studio clinico

2.1 Metodo

I risultati del presente lavoro si riferiscono allo studio (single-case) di un
trattamento psicodinamico di gruppo con pazienti con DCA svolto all’interno di
un servizio ambulatoriale del’AUSL 3 di Catania. La terapia é stata condotta
da una terapeuta gruppoanalista esperta nel trattamento dei disturbi
alimentari. Il trattamento terapeutico, a cadenza settimanale, & stato studiato
per l'intera durata di 2 anni, adottando un disegno di tipo naturalistico. I
risultati in termini di effectiveness della terapia sono gia esposti in un
precedente lavoro (Prestano et al., 2008). Ai fini degli obiettivi di questa ricerca,
tutte le sedute sono state audioregistrate ed integralmente trascritte. I pazienti
hanno fornito il loro consenso al trattamento dei dati e all’utilizzo per scopi di
ricerca prima dell’inizio della terapia.

2.2 Partecipanti

Lo studio ha coinvolto sei pazienti, di sesso femminile, con un’eta media di
17 anni. Tutte le pazienti avevano al momento della presa in carico una diagnosi
di Disturbo del Comportamento Alimentare secondo i criteri del DSM-IV (APA,
1994), specificamente tre pazienti presentavano criteri sufficienti per una
diagnosi di anoressia nervosa (AN) e tre per una diagnosi di bulimia nervosa
(BN). I1 BMI delle pazienti anoressiche era compreso tra 16.2 e 16.9, il tempo

trascorso dall’insorgenza del disturbo alimentare era mediamente di due anni.

2.3 Strumenti

La Scala di Valutazione della Metacognizione (SVaM; Carcione et al., 1997),
¢ uno strumento che valuta le capacita metacognitive attraverso diverse
sottofunzioni, rilevando quali di esse per uno stesso paziente risultano poco
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utilizzate o inutilizzate, e permettendo di monitorare il loro utilizzo nel corso
della psicoterapia.

La SVaM permette di valutare le funzioni metacognitive attraverso
I’analisi trascritti delle sedute effettuata da raters esperti nella siglatura della
scala. Essa ¢ suddivisa in tre sezioni che valutano altrettante rispettive
componenti della funzione metacognitiva: Autoriflessivita, Comprensione della
mente altrut/Decentramento e Mastery. Le prime due sezioni si riferiscono alle
abilita di riflettere sugli stati mentali propri ed altrui; la terza sezione
comprende l'insieme delle abilita di regolazione e controllo. Ciascuna sezione &
composta da un numero variabile di items che valutano aspetti
progressivamente piu complessi della funzione metacognitiva. Per ciascun item
vengono siglati successi o fallimenti, che non indicano la presenza o meno di una
capacita, ma la presenza di un successo o di un fallimento nell’abilita di
utilizzare quella funzione.

I risultati relativi alle diverse sottofunzioni, dell’Autoriflessivita e della
Comprensione Mente Altrui, sono stati aggregati intorno a tre aree: il
Monitoraggio che comprende la capacita di distinguere, riconoscere e definire i
propri stati interni, cognitivi ed emotivi; e la capacita di stabilire relazioni tra
componenti mentali separate e tra stati mentali e comportamenti. La
Differenziazione, cioé la capacita di cogliere le differenze tra rappresentazione
mentale e realta esterna, e di riconoscere la natura rappresentazionale del
pensiero. L’Integrazione intesa come capacita di astrarre gli elementi che
caratterizzano o differenziano i propri stati mentali.

La Scala di Valutazione della Metacognizione sara applicata ai trascritti
delle sedute dell’intero percorso terapeutico, tuttavia il presente lavoro si
riferisce ai dati preliminari rilevati nel primo anno di terapia (27 rilevazioni). Il
lavoro di siglatura é stato effettuato da tre giudici indipendenti e supervisionato
da uno degli autori dello strumento.

2.4 Analisi dei dati

I dati riportati nel presente studio rappresentano percentuali di fallimento
nelle diverse funzioni. Tali percentuali sono ottenute dal rapporto tra frequenze
assolute di fallimenti su frequenze totali (successi + fallimenti). Le percentuali
di successi, essendo complementari ai fallimenti, non vengono ovviamente
riportate.

Le differenze tra i due gruppi di pazienti sono state calcolate utilizzando il
test del X? sulle frequenze di successi/fallimenti riportate in tutte le sedute. La
descrizione del trend delle funzioni é stata effettuata attraverso un’ispezione
visiva dei risultati.

Va sottolineato che i risultati presentati forniscono solo indicazioni
rispetto all’uso delle funzioni suddette poiché, a causa della scarsa produzione
verbale di alcune pazienti in gruppo, essi fanno riferimento a basse frequenze di
siglatura. Per gli stessi motivi non sono stati rilevati dati sufficienti nelle aree
Integrazione e Decentramento che pertanto non vengono riportati nello studio.
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3. Risultati

Relativamente alle caratteristiche metacognitive delle pazienti con DCA,
rilevate complessivamente durante il primo anno di terapia, la Tabella 1 mostra
che alcune funzioni risultano pit compromesse di altre. In particolare, rispetto
alla componente Autoriflessivita il Monitoraggio dei propri stati emotivi e
cognitivi, e la possibilita di metterli in relazioni tra loro e con eventi esterni non
sembra particolarmente compromessa, e cio vale tanto per le tre pazienti con
diagnosi di anoressia quanto per le tre pazienti bulimiche. Viceversa, una
percentuale piu consistente di fallimenti si rileva nell’aria della Differeziazione,
cioé nella capacita di distinguere tra rappresentazioni interne e realta esterna.
Qui, nonostante la percentuale di fallimenti raddoppi nelle anoressiche rispetto
all’area del monitoraggio, sono soprattutto le bulimiche a mostrare vistosi
deficit, con fallimenti nell’utilizzo di queste funzioni che si verificano quasi ogni
3 affermazioni su 4 (> = 9.97, p <.01).

Nell’area della Comprensione della Mente Altrui i risultati mostrano un
tasso di fallimenti elevato (quasi 1 affermazione su 2), senza peraltro
significative differenze tra AN e BN. Infine, anche rispetto alle capacita di
Mastery, cioe di gestione e regolazione degli stati emotivi e cognitivi, le pazienti
mostrano  spesso comportamenti disfunzionali, con una maggiore
compromissione presenti nelle pazienti bulimiche rispetto alle anoressiche (y> =
1.31, p = .n.s.).

Tab. 1 Percentuali fallimenti SVaM per AN e BN nel 1° anno di terapia.

Fallimenti

AN BN
Autoriflessivita — Monitoraggio 15% 21%
Autoriflessivita — Differenziazione 38% 1%
Comprensione Mente Altrui 42% 44%
Mastery 49% 61%

Per nessuna delle pazienti, inoltre, sono rilevabili, nel periodo considerato,
dati relativi alle capacita di Differenziazione, Integrazione e Decentramento, della
sezione Comprensione della Mente Altrui e di Integrazione della sezione
Autoriflessivita.

Relativamente al cambiamento delle funzioni metacognitive delle pazienti
durante il primo anno di terapia, i risultati si presentano piuttosto disomogenei.

Nella componente Autoriflessivita, I’area del Monitoraggio evidenzia un
miglioramento, con un numero di fallimenti ridotti dopo il primo anno di

terapia, per entrambi i gruppi AN e BN (Figura 1).
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Figura 1. Tendenza fallimenti Autoriflessivita — Monitoraggio per AN e BN nel 1° anno di
terapia
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Tale miglioramento ¢ piu marcato intorno ai sei mesi di terapia
(rilevazioni: 10-16) e si mantiene al termine del primo anno di trattamento,
anche se in maniera piu ridotta. Nella Differenziazione, invece, solo le pazienti
anoressiche mostrano una netta riduzione di fallimenti dopo un anno, mentre le
pazienti bulimiche mantengono i valori iniziali, pur con oscillazioni durante
I’arco temporale esaminato (Figura 2).

Figura 2. Trend fallimenti Autoriflessivita — Differenziazione per AN e BN nel 1° anno di
terapia
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Nella Comprensione Mente Altrui, relativamente all’area del Monitoraggio,
si assiste ad un tendenziale miglioramento dopo un anno di terapia sia per il
gruppo AN sia per quello BN, anche qui caratterizzato da forti oscillazioni tra la
prima e la seconda meta dell’anno considerato (Figura 3).



46
Ricerca in Psicoterapia / Research in Psychotherapy: Psychopathology, Process and Outcome 2009; 1-2 (12):
www.spr-italia.it/pdf/spr_volume 12.pdf

Figura 3. Trend fallimenti Comprensione Mente Altrui — Monitoraggio per AN e BN nel 1°

anno di terapia
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Risultati piu incerti si rilevano nelle capacita di Mastery dove entrambi i
gruppi, dopo un anno di trattamento, mantengono gli stessi valori iniziali dopo
una prima fase di decremento dei fallimenti (Figura 4).

Figura 4. Trend fallimenti Mastery per AN e BN nel 1° anno di terapia
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4. Discussione

La letteratura psicopatologica sui disturbi alimentari ha ampiamente
dimostrato come nell’anoressia nervosa e nella bulimia nervosa siano presenti
deficit relativi all'inconsapevolezza dei propri stati emotivi (e di quelli altrui) e
all’incapacita di regolazione di tali stati interni. Pochi lavori, soprattutto in
Italia, hanno studiato pero come tali funzioni possano migliorare nel corso di un
trattamento psicoterapeutico, soprattutto nel caso di terapie ad orientamento
psicodinamico. Sulla base dei primi risultati emersi dal nostro studio & possibile
affermare che i maggiori deficit metacognitivi del nostro gruppo clinico sono:
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e la difficolta a concepire le proprie convinzioni come ipotetiche e personali,
differenziando la realta esterna dalla realta interna, e nell’assumere,
conseguentemente, un distacco critico dalle proprie credenze disfunzionali (vedi
fallimenti area SVaM Differenziazione);

e la difficolta a riconoscere la natura patogena e problematica del proprio
disturbo e a gestire i propri problemi; 'incapacita a regolare volontariamente il
proprio assetto mentale, dirigendo I’attenzione, in modo da evitare i pensieri
ossessivi che ostacolano le capacita dei soggetti di distrarsi nel tempo libero o di
concentrarsi adeguatamente nello svolgere le attivita lavorative; la difficolta a
regolare volontariamente il proprio comportamento, che fa supporre la natura
impulsiva di certi comportamenti patologici; la carente accettazione dei propri
limiti personali nel padroneggiare se stessi o nel determinare il corso degli eventi,
con la conseguente tendenza a porsi standard di prestazione eccessivamente
elevati e difficilmente conseguibili (vedi fallimenti area SVaM Mastery).

I dati preliminari hanno identificato alcune differenze tra le pazienti affette
da anoressia nervosa e le pazienti affette da bulimia nervosa, soprattutto nella
capacita di differenziare tra rappresentazioni interne e realta esterna e nella
capacita di cogliere la natura problematica dei propri atteggiamenti e
comportamenti anomali. In entrambi i casi le pazienti bulimiche mostrano
maggiori difficolta rispetto alle pazienti anoressiche.

I risultati di questa ricerca sono coerenti con i risultati di altri studi e con le
descrizioni cliniche di alcune difficolta frequentemente riscontrate nell’anoressia
e nella bulimia.

Studi empirici hanno infatti evidenziato in soggetti affetti da questi disturbi
delle difficolta nel riconoscere la natura soggettiva delle credenze disfunzionali
alla base del loro disturbo (Turner e Cooper, 2002) e nella capacita di regolare
I’attenzione filtrando gli stimoli irrilevanti al fine di risolvere determinati
compiti (Rieger et al., 1998; Dodin e Nandrino, 2003).

Molti autori hanno mostrato in questi pazienti una notevole difficolta nel
gestire i propri stati intrapsichici problematici, in particolare relativi a stati
emotivi e ad autovalutazioni negative (Fabrizio, Pizzutelli e Ruggieri, 2001;
Kreitler et al., 2003), e la tendenza ad utilizzare comportamenti alimentari
anomali o altri comportamenti tipicamente associati al loro disturbo come
strategie per fronteggiare tali stati negativi (Dalle Grave, 2003; Bydlowski et
al., 2005; Meyer et al., 2005).

Dati clinici e sperimentali mostrano, inoltre, nei soggetti affetti da DCA una
notevole mancanza di autocontrollo sui propri comportamenti (Waller et al.,
2000) ed una intensa intolleranza verso i propri difetti, che condurrebbe al
caratteristico perfezionismo patologico che, sovente, caratterizza questi soggetti
(Fairburn et al., 1997; Sassaroli e Ruggiero, 2002; Halmi et al., 2000).

Relativamente al cambiamento evidenziatosi durante il primo anno di
trattamento possiamo osservare che sia il gruppo AN sia quello BN migliora
nell’area del Monitoraggio (Autoriflessivita) cioe nella capacita di riconoscere e
connettere i propri stati emotivo-cognitivi. Va anche evidenziato che il gruppo
AN, a differenza del gruppo BN, riporta un trend positivo sia nella capacita di
distinguere stati interni da realta esterna (Differenziazione — Autoriflessivita) e
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nella capacita di riconoscere e distinguere stati mentali altrui (Monitoraggio —
Comprensione Mente Altrui).

Potremmo ipotizzare che il miglioramento di quest’ultima funzione possa
essere associato alla specificita del trattamento di gruppo psicodinamico,
focalizzato sull’espressione e sulla condivisione dei propri stati emotivi. Ulteriori
ricerche sono pero necessarie per comprendere perché tale cambiamento si rileva
solo per le pazienti anoressiche e non per le bulimiche. Da questo punto di vista,
nonostante siano sempre piu numerosi i dati che dimostrano I'efficacia della
psicoterapia di gruppo per pazienti con disturbi del comportamento alimentare
(Burlingame, MacKenzie e Strauss, 2004; Mitchell et al., 1990; Davis et al.,
1997; Burlingame et al., 2003), spesso le ricerche si riferiscono a gruppi
eterogenei per diagnosi in cui le differenze tra le diverse tipologie di DCA non
vengono adeguatamente attenzionate (Prestano e Lo Coco, 2008). Ad ogni
modo, il gruppo terapeutico ad orientamento analitico sembra costituire uno
strumento privilegiato nel trattamento di questi disturbi. Alcuni studi hanno
mostrato che queste pazienti ottengono dei cambiamenti significativi a livello di
adattamento interpersonale, stile dei meccanismi di difesa, funzionamento
relazionale, evidenziando come il lavoro analitico a lungo termine agisca su
dimensioni ben piu ampie della sola remissione sintomatica (Prestano et al.,
2005a; Prestano et al., 2008; McKisac e Waller, 1997).

Lo spazio terapeutico puo divenire, dunque, il luogo della costruzione di
un pensiero e della possibilita di sentire e vivere le emozioni (Ustica, 2002),
accostandosi a queste pazienti con la consapevolezza che i loro sintomi sono gli
unici canali possibili di comunicazione di un malessere profondo; solo cosi potra
avviarsi la strada verso la “guarigione”.

A partire dai nostri risultati relativi alla mancanza di cambiamenti
rilevanti nelle capacita di Mastery e, viceversa, nel trend positivo delle funzioni
di autoriflessivita e differenziazione, possiamo ipotizzare che nelle prime fasi di
una terapia ad orientamento psicodinamico sia importante lavorare
maggiormente sul riconoscimento dei propri stati interni, aprendo solo
successivamente una possibilita di cambiamento relativa alle capacita di
regolare e gestire tali stati. I dati definitivi di questo studio, sull’intera durata
del trattamento, dovranno confermare tale ipotesi e fornire ulteriori spunti di
riflessione sulle modalita di cambiamento delle funzioni metacognitive in una
terapia a lungo termine.

Un ulteriore spunto di riflessione dovra provenire dal confronto tra deficit
del funzionamento metacognitivo e andamento sintomatico alimentare delle
pazienti nel corso della terapia. La letteratura sulle principali difficolta di queste
pazienti evidenzia come, dinanzi ad una carente capacita di mentalizzazione
delle esperienze di vita, esse utilizzino i comportamenti alimentari anomali come
strategie di evitamento di cio che sarebbe altrimenti non gestibile. Questi
comportamenti, seppur altamente distruttivi e dolorosi, si configurano, in
quest’ottica, come indispensabili strategie di fronteggiamento tese a ridurre la
consapevolezza di sé, in quanto connessa ad un pervasivo senso di
inadeguatezza e di inferiorita (Kreitler et al., 2003; Heatherton e Baumeister,
1991; Everill e Waller, 1995), e delle emozioni (Van der Kolk et al., 1991;
Petterson e Nameless, 2004; Corcos et al., 2001), che a fronte dell’alterazione
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della funzione di regolazione tenderebbero a manifestarsi con eccessivita
intensita (Linehan, 1993). In quest’ottica, solo guardando in maniera integrata
al disagi profondi che sostengono il sintomo puo essere avviato un percorso di
cambiamento, che sia luogo di costruzione di un pensiero e della possibilita di
sentire e vivere le emozioni.

Il nostro studio, ancora a livello preliminare, presenta diverse limitazioni,
legate principalmente al numero ridotto di soggettie di terapie che sono state
incluse e che piu che consentire una generalizzabilita dei risultati, permettono di
offrire spunti di lavoro per successive ricerche. Un altro limite & relativo
all’utilizzo di statistiche descrittive e non inferenziali nell’analisi dei dati,
dovuto alla numerosita e tipologia dei dati in nostro possesso.

Nonostante tali limiti, riteniamo che questo lavoro possa offrire delle utili
indicazioni cliniche e di ricerca relative al trattamento a lungo termine di
pazienti con DCA, analizzando particolarmente pattern di cambiamento a lungo
termine delle funzioni metacognitive in trattamenti ad orientamento
psicodinamico.
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