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Editoriale a cura del Presidente e del Consiglio Direttivo SIPM

La anoressia nervosa, emblematica malattia dei tempi odierni, sfida Ila
psicoterapia....

La precedente NL SIPM n° 11 alla fine riportava uno studio del progetto
Antop  dell’Universitd di Tubinga (Zipfel e coll.2014) pubblicato a
conclusione di una ricerca sull’efficacia della psicoterapia psicodinamica
nell'anoressia nervosa (AN) .Questa risulta  vantaggiosa in termini di
guarigione al follow up di 12 mesi rispetto ad altri frattamenti as usual e
cognitivo-comportamentali enhanced in soggetti con Anoressia Nervosa.
Particolarmente significativi appaiono questi risultati se si considera che
I'Anoressia Nervosa rimane malattia ad alta complessitd psicosomatica e
somatopsichica , nella quale in maniera piU marcata rispetto agli altri
disturbi psichiatrici gravi, & sovrastante la resistenza ai trattamenti e la
difficoltd della relazione (psico)terapeutica. Uno dei fattori che complicano
il trattamento dei disturbi alimentari € che i terapeuti fanno sovente
esperienza di un confrotransfert difficile da gestire nei confronti di queste
pazienti. Molti medici registrano esperienze negative, rabbia,
incompetenza, e noia. La disregolazione emozionale, la compressione
dell’affettivitd, e un piu basso livello di funzionamento sono stati
particolarmente associati con la rabbia del terapeuta. |  manuali di
frattfamento di rado considerano questi problemi dei terapeuti. La
psicoterapia psicodinamica si sta riproponendo in psichiatfria con rinnovata
forza , soprattutto come disciplina integrativa e come science of infimacy
per una psicopatologia dello sviluppo, oltrepassando il classico concetto di
scienza dell'inferpretazione . Le neuroscienze hanno evidenziato in modo
significativo come la nostra mente sia relazionale e che noi siamo cablatfi
per essere sociali . Prove iniziali dimostrano che le emozioni condivise sono in
grado di sincronizzare |'attivitd cerebrale : dalla studio metanalitico delle
psicoterapie dinamiche gid sapevamo che tanto pil una psicoterapia
considera gli aspetti emozionali affettivi tanto piv & efficace . Nelle
psicoterapie dinamiche due fattori mutativi- chiave sono considerati: a) una
sensibile, sicura e interattiva work alliance b) la facilitazione di esperienze di
precedenti evitati sentimenti dolorosi . E' ora di (re)infrodurre tali processi
terapeutici nello studio dei trattamenti dell’AN. Oltretutto, iI concetto di
resistenza ai tfrattamenti nasce con la psicoanalisi. Freud nel 1912 osservava:
“La resistenza si accompagna al frattamento ad ogni passo
rappresentando un compromesso fra le forze tendenti alla guarigione e
quelle che si oppongono ad esse”; mentre Adler sempre nel 1912 “Le crisi
che seguono a ogni miglioramento sono strumenti che il paziente usa per
svalutare tutti, medico compreso, ogni paziente che giunge all’analisi
porta con sé la propria resistenza che prima o poi avrd modo di
manifestarsi” .

Per questi motivi la presente NL Sipm n°12 riporta una serie di sei articoli
dedicati agli Eating Disorders (ED). L'intento & riflettere su disturbi che
inferrogano  tuttora la scienza e anche la coscienza degli psicoterapeuti,
oltre che di insegnanti, genitori e amministratori della sanitd pubblica....In
queste malattie, segni dei tempi, specie I'AN, sono evidenti gli infrecci
biologico-genetici, dello sviluppo della personalitd e delle influenze socio-
culturali riguardanti simboli guida, valori e sfili di vita...Con urgenza indicano
I'importanza delle emozioni dei terapeuti nell’affrontare lo scoraggiamento
profondo di queste giovani persone....al fine di allestire percorsi di cura piv
efficaci.

* |l primo articolo &€ un editoriale (Fassino e Abbate Daga) Resistance to
treatment in eating disorders: a critical challenge che infroduce uno Special
Issue Bmc Psychiatry 2013. Questo comprendende conftributi di 14 tra i piu
importanti ricercatori clinici infernazionali sul problema della resistenza ai
frattamenti negli ED.



PAGINA 2 NEWSLETTE

Aspetti come negazione versus insight di malattia, motivazione al
cambiamento, fatftori di mantenimento trattamento della resistenza e esiti dei
frattamenti, relazione terapeutica, confrotransfert e gestione della resistenza
ai frattamenti emersi da una revisione degli studi esaminati appaiono fruibili
per un modello esplicativo dei fattori di cronicizzazione dell’AN. Questo
sembra alimentato soprattutto dalle contaminant emotions, comprese
quelle dei terapeuti. Nella cura c'eé un’eccessiva enfasi su fattori cognitivi ed
espliciti, mentre il problema potrebbe risiedere in un mancato autentico
incontro tra paziente terapeuta.

* |l secondo contributo € lo studio esperienziale, ormai memorabile, di H.
Bruch  Anorexia Nervosa: Therapy and Theory Am J Psychiatry, 1982. La
psicoanalisi fradizionale, con la sua enfasi sull’interpretazione del processi
inconsci, & stata trovata essere piuttosto inefficace , laddove un approccio
che evochi un'atftiva partecipazione da parte del paziente conduce a
migliori risultati del trattamento. L'esperienza di essere ascoltata per la ragazza
con anoressia sembra essere della massima importanza. | caratteristici deficit
nel concetto di sé e nella consapevolezza corporea possono essere correlati
a una povertd o a un' assenza di risposte di conferma nell'interazione
precoce madre bambino. Questo concetto rinforza il focus
sull'incoraggiamento dell'iniziativa personale e ['autonomia durante la
terapia. Queste osservazioni, risultato di  appassionata attivitd clinica
dell’autrice, anticipano molti degli assunti della teoria dell’attaccamento,
incoraggiatti aloro volta da importanti nacquisizioni neurobiologiche, che
suggeriscono una radicale rivisitazione delle concezioni sui fattori  di
cambiamento in psicoterapia.

*  Lareview di Tasca e Balfour Attachment and Eating Disorders: A Review
of Current Research( Int J. Eating Disorders 2014), & il terzo articolo. Sono
esaminati 46 studi selezionati da cui emergono chiare evidenze sulla
ricorrenza significativa di  attaccamento insicuro o disorganizzato in soggetti
con ED. Uno scarso funzionamento riflessivo & associato all'anoressia nervosa.
Un attaccamento ansioso € associato alla gravitd dei sintfomi dei disturbi
alimentari e questa correlazione viene mediata dalla tendenza al
perfezionismo e influenza le strategie di regolazione emofiva. Ad un
aftacamento di tipo insicuro corrispondono specifici impatti negativi sui
processi di psicoterapia e sull' outcome: un attaccamento evitante esita
spesso in drop out ed un attaccamento di fipo ansioso potrebbe condurre ad
outcome negativi.Ad oggi la ricerca suggerisce una possibile correlazione tra
aftaccamento insicuro e il rischio di sviluppare un disturbo del
comportamento alimentare. Una valutazione di tipo clinico sull'attfaccamento
puod essere utile per individuare le modalitd e gli interventi terapeutici.

* Nel quarto confributo proposto Early attachment quality moderates eating
disorder risk among adolescent girls, Milan e Acker, (Psychology & Health,
2014) hanno osservato 447 ragazze per un periodo di 12 anni rilevando che
la qualita dell'attaccamento precoce € in grado di moderare le relazioni tra i
fattori di rischio per lo sviluppo di ED. Nello specifico, fra le adolescenti con
una storia di attaccamento insicuro, un BMI elevato all'etd di 15 anni predice
in modo diretto comportamenti alimentari disfunzionali , mentre un'affettivita
materna negativa e un aumento di peso puberale predicono indirettfamente
tali  comportamenti  alimentari  disunzionali framite  un'aumentata
preoccupazione per le relazioni parentali. Queste stessi effetti diretti ed
indiretti non emergono, invece, nelle adolescenti con wun storia di
aftaccamento sicuro.

* Nel successivo articolo esaminato, Poulsen e coll (Am J Psychiatry 2014) in
un trial clinico controllato A Randomized Confrolled Trial of Psychoanalytic
Psychotherapy or Cognitive-Behavioral Therapy for Bulimia Nervosa hanno
messo a confronto la psicoterapia psicoanalifica e la terapia cognitivo-
comportamentale come frattamento della bulimia nervosa in 70 pazienti. |
risultati  evidenziano come in enframbi i trattamenti si osservavano
miglioramenti sostanziali negli aspetti del disturbo alimentare e della
psicopatologia generale, ma questi cambiamenti avvenivano piu
rapidamente nella CBT che & piu rapida nell’alleviare i sintomi bulimici.



NEWSLETTER PAGINA 3

* Infine nell’'ultimo contributo Eating Disorders and Attachment: A
Contemporary Psychodynamic PerspectiveTasca e Balfour
(Psychodynamic Psychiatry, 2014) propongono per gli ED una prospettiva
psicodinamica contemporanea basata sui processi di attaccamento. Gli
aufori argomentano in base a recenti evidenze come un contesto
psicodinamico contemporaneo pud aggiungere molto alla  nostra
comprensione di questi disturbi. Gli ED sono associati con complesse
comorbiditd, alti livelli di mortalita, e controtransfert terapeuta che possono
complicare i tfrattamenti psicologici. | modelli tradizionali attualmente si
concentrano su fattori cognitivi, biologici, o culturali fino alla quasi
esclusione del funzionamento dell’attaccamento e delle dinamiche
dell'individuo, tfrascurando nel fornire trattamenti gli aspetti della persona e
dello sviluppo. Viene qui proposto un modello psicodinamico
contemporaneo , modificato rispetto al classico, che considera i sinfomi del
disturbo alimentare come una conseguenza della vulnerabilitd alle
pressioni sociali ad essere sotfili e di predisposizioni biologiche per il peso
corporeo.Vulnerabilitd individuali sono radicate nelle necessitd di
aftaccamento insoddisfatte causando emozioni negative: le successive
difese maladattive e i sinfomi del disturbo alimentare sinfomi appaiono
mezzi di coping. Il modello arricchisce il frattamento transdiagnostico degli
ED concentfrandosi non solo sui sinfomi ma soprattutto su specifiche
funzioni dell’attaccamento tra cui: stile interpersonale, regolazione degli
affetti, funzionamento riguardo la riflessione, e la coerenza della mente.

* 3k 3k
Dagli studi proposti emerge la possibilita diridefinire il ruolo del terapeuta
nella psicoterapia dell’AN. Ricerche sulle dinamiche famigliari e la
personalitd dei genitori di pazienti AN, recenti studi sullo stile di
aftaccamento nell’ AN supportano una revisione di un modello
psicodinamico, patogenesi e cura, che consideri I' AN come malattia
connessa ad alterato sviluppo del Sé, in cui vivere senza mangiare e
piuttosto talvolta morire sono compensazioni grandiose di grave
sentimenti di non valere nulla e di un pervicace scoraggiamento, come
proposto vent'anni fa da H.Bruch. E' indispensabile considerare lo stile di
vita del terapeuta oltre a quella del paziente. Essendo il processo di
incoraggiamento il cuore del cambiamento, fenomeni come embodied
simulation, intentional attuenement ,moments meeting, comunicazione
implicita, concettualizzati in recenti scoperte neurobiologiche e di brain
imaging, concorrono ad avvalorare |a comprensione empatica come
nucleo del processo diincoraggiamento. Le esperienze precoci si ripetfono
nelle reazione di tfransfert e condizionano contaminazioni e contagi emotivi
positivi,  controtransfert e metacontrotransfert positivo (Rovera 2014) nel
terapeuta, trarischidi zelo eccessivo e scoraggiamento.
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In rilievo:
congressi

Torino, 21-22 novembre 2014 ore 9.00-18.00

LA PSICOTERAPIA NEI DSM E NEI SERD: EFFICACIA DEI
TRATTAMENTI E ORGANIZZAZIONE DEI SERVIZI

Centro Congressi e Convegni Presidio Molinette
Corso Bramante 88

Torino, 3-4 dicembre 2014
IL PAZIENTE E LA PSICOSI:CURARE, NON SPEGNERE
Centro Incontri della Regione Piemonte
Corso Stati Uniti, 23

Milano, 23-24-25-26 febbraio 2015
19° CONGRESSO NAZIONALE DELLA SOCIETA ITALIANA
DI PSICOPATOLOGIA- SOPSI
MiCo Milano Congressi Ingresso Ala Nord Via
Gattamelata, 5 - Gate 14 e Gate 15 - 20149 Milano

o 25 febbraio 2015 ore 18.30-20.00: Sala Yellow 3
“Psicoterapia e resistenza ai trattamenti in Psichiatria:
stato dell’arte a cura della Societa ltaliana di
Psicoterapia Medica-Sezione SIP”
Moderatori: Secondo Fassino, Vanna Berlincioni.
Relatori: Domenico Berardi, Lorenzo Burti, Andrea
Ferrero e Stefano Costa

o 26 febbraio 2015 ore 09.00-10.30: Sala Yellow 3 “ll ruolo
delle psicoterapie nei disturbi dell'alimentazione:
acquisizioni recenti e prospettive future” a cura Societa
Italiana Psicopatologia Alimentare - Sez SIPI
Moderatori :Palmiero Monteleone Paolo Santonastaso.
Relatori : Valdo Ricca, Riccardo Dalle Grave e
Secondo Fassino
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16-17 aprile 2015
CONVEGNO REGIONALE SEZIONE SIPM SICILIA
'La psicosi e le sue origini'
(Tema provvisorio)

Taormina, 11-15 oftobre 2015
47° CONGRESSO NAZIONALE DELLA SOCIETA ITALIANA
DI PSICHIATRIA
‘Salute mentale, benessere, lavoro e futuro: il nuovo
volto della psichiatria moderna’
Filton giardini Naxos

Y ==

SALUTE MENIALE, MEnEsaing,
LAVORO E FUTURD:
L MUOVO VOLTO
DOLLA PRCHIATRIA MODIRNA

SAVE THE DATE

Consiglio direttivo SIPM:

Presidente: S. Fassino

Segretario: V. Berlincioni

Tesoriere: M. Zuccolin

Probiviri: G. Ballauri L. Burti

Consiglieri: D. Berardi  D. Bolelli S. Costa P.M. Furlan

A. Giammusso D. La Barbera A.Merini  R.L. Picci


http://www.psichiatria.it/wp-content/uploads/2014/07/Save-the-date-47°-Congresso-Nazionale-SIP.jpg
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Secondo Fassino, Giovanni Abbate Daga

Special issue on treatment on resistance in eating disorders

BMC Psychiatry 2013, 13:282
http://www.biomedcentral.com/1471-244X/13/2822013

Abstract

The Special Issue “Treatment resistance in Eating Disorders” gathers
fogether the contributions provided by several experienced groups of
researchers in the field of Eating Disorders (EDs). The main topic is
addressed from multiple perspectives ranging from pathogenesis
(including developmental and maintaining factors) to treatment. An
explicative model of resistance in EDs is also proposed.

La sfida alla resistenza al frattamento € oggi fondamentale nella pratica
clinica psichiatrica e rappresenta un problema di sanitd pubblica:
ricerche recenti evidenziano che in malattie come schizofrenia, disturbi
depressivi e bipolari, disturbi ossessivo-compulsivi, disturbi di personalitd,
etc. una risposta modesta, una non risposta o risposta cessata € piuttosto
la regola, che non I'eccezione(P.R.Posse e C.B.Nemeroff 2012). Gli ED
sono serious mental illnesses, quasi del tutto egosintonici, difficili da
trattare e resistenti alle cure, con tendenza alla cronicizzazione (Klump et

al. 2009). A tuttf'oggi mancano chiare evidenze che il frattamento
modifichi I'outcome (Keel e Brown 2010; Treasure et al. 2011) e le cure
sono spesso ostacolate dall’elevato tasso di drop-out (Fassino et al. 2009).
All'esordio un paziente affetto da ED raramente si ritiene malato. Tale
atteggiamento pud permanere per tutta la vita fino alla morte per ED
(...). Alcuni dei fenomeni associati alla negazione del disturbo ed alla
resistenza ai frattamenti sono automatici ed immotivati, alfri invece sono

La sfida alla resistenza al
trattamento & oggi
fondamentale nella pratica
clinica psichiatrica e
rappresenta un problema di
sanita pubblica

consapevolmente messi in afto dai pazienti con un'atftiva opposizione,
infine per molte pazienti vi pud essere un pericoloso reward derivante dall
digiuno e dall’emaciazione in cui si rimane invischiati (Zink e Weinberger
2010; Kaye et al. 2013).

Negli ED sono condensati ed evidenziati emblematicamente alcuni
aspeftti peculiari della crisis of psychiatry e della sua, non raramente,
scarsa efficacia (Brune et al 2012 WP). Sono richiesti nuovi complessi
approcci esplicativi che tengano conto delle recenti evidenze
scientifiche sugli effetti neurobiologici della relazione interpersonale sulle
cure e per |l benessere dell’individuo, in una prospettiva from
evolutionary theory (Brune et al 2012).

In tema di resistenza al frattamento, dai contributi del presente special
issue emergono spunti a favore di una riconsiderazione degli ED intesi
come disturbi dello sviluppo del Sé (Bruch 1998, Skarderud 2009). |
modello psicodinamico dalle passate posizioni di A.Adler, H.Kouth,
D.W.Winnicot, etc. sembra arricchirsi delle recenti acquisizioni sugli effetti
neurobiologici dell’aftaccamento e delle relazioni primarie, sulla
complessa interazione geni-ambiente, sul ruolo del temperamento e della
mancata crescita adattativa del carattere, sulla rigiditd cognitiva e sui
significati pseudo-positivi che tenacemente i pazienti attribuiscono ai loro
comportamenti e sinfomi.

La figura 1 &€ uno schema degli Eating Disorders concettualizzati come
“Devolopmental Disorders” e del processo che alimenta un potente
circolo vizioso attorno ad una falimentare "ED identity”: di qui si
originerebbe la maggior parte delle resistenze al trattamento. Questo
approccio enfatizza il disorientamento e il disagio della paziente rispetto
alle sue esperienze precoci, riattualizzate da quelle adolescenziali:
vengono esaminati i molteplici fattori biopsicosociali che hanno
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interferito con lo sviluppo di un adeguato concetto di sé e i fattori che
ostacolano la ripresa del percorso maturativo della  personalitd.
L'approccio propone una chiara distinzione tfra sinfomi alimentari (le
diagnosi descriftive del DSM) e la malattia vera e propria. | sinfomi negli
ED possono essere intensi e prevaricanti, ma il motore del disturbo risiede
in un primitivo multideterminato deficit di sviluppo della personalitd. Tale
deficit di sviluppo in adolescenza produce il sinfomo alimentare come
segnale di disagio ed al contempo tentativo di autocura. Purtroppo tale
autocura e fallimentare e non fa altro che aumentare la malattia stessa. |l
processo/ circolo vizioso & raffigurato graficamente come una cintura
colore azzurro costituita da contaminant emotions (Strober 2004):
significati consci e inconsci, dinamiche famigliari, digiuno, confrofranfert e
reazioni dei medici, rabbia e aggressivitd sono fenomeni che si, rafforzano
I'un I'altro, cosicche la malattia si cronicizza.

In altre parole il deficit di sviluppo - sostenuto da molteplici fattori - fa si
che il sinftomo alimentare si instauri come via finale, e come risposta
autoriparativa ad un profondo sentimento di non valere nulla (Bruch 1982
.Gabbard; Fairburn) e di non essere in grado di integrare vari aspetti della
vita interiore e stimoli ambientali esterni. L'antico sentimento di inferiorita
con l'insorgere della malattia si radica maggiormente, la starvation e le
modalitd scissionali ed ossessive del pensiero rinforzano la tendenza
premorbosa al perfezionismo ostacolando le relazioni sane con gli altri e
le capacita decisionali della paziente e accrescendo vissuti di rabbia e
solitudine.

In questa concezione il sinfomo alimentare viene vissuto = come
ambivalente: quindi una prima valenza come segnale di una grave
sofferenza, incapacitd, inadeguatezza, e una seconda valenza come
compensazione confroproducente dei conflitti fipici dell’adolescenza
(dipendenza-indipendenza, identificazione di genere, etc., creativita-
vergogna, efc ). Il controllo assoluto della fame e del peso significa
recupero onnipotente e llusorio dell'autostima, essendo questa
gravemente minacciata dalla dominante paura che mangiare, vivere e

Comprendere la valenza
(pseudo)riparativa dei
sinftomi alimentari permette
di considerare con la
paziente stessa quei bisogni,
quelle carenze e quei
conflitti fra istanze che sono
alla base del disturbo ed
individuare obiettivi
terapeutici condivisi.

provare emozioni porti a perdere il controllo: i pazienti sono cosi
precipitati in un circolo vizioso di stallo e di evitamento (Wildes e Marcus
2011).

Per i clinici pertanto comprendere la valenza (pseudojriparativa dei
sinfomi alimentari permette di considerare con la paziente stessa quei
bisogni, quelle carenze e quei conflitti fra istanze che sono alla base del
disturbo ed individuare obiettivi terapeutici condivisi. L'approccio di una
nuova psichiatriac  dovrebbe condurre, nell’lambito del processo
terapeutico, a ridurre e evitare la sofferenza e il dolore emotivo
incoraggiando | pazienti ad utilizzare il loro potenziale di cambiamento
(Brune et al 2012 WP). La terapia pud aiutare i pazienti a comprendere le
basi biologiche inerenti ai loro sintomi e comunicate attraverso essi e
fornisce motivazioni ad abbandonare strategie comportamentali o difese
improduttive. La psicoterapia rivolta ai pazienti con ED, ed in genere con
disturbi mentali, dovrebbe ambire a fornire ai pazienti un clima di
guarigione che promuova sentimenti di calore, comprensione, e bontd
verso se stessi e gli altri alla luce di e nonostante gli oneri imposti dal
digiuno e da nascoste emozioni legate alla paura (Brune et al 2012 WP).
Essendo la resistenza un regolatore della relazione terapeutica dli
inferventi su di essa coinvolgono |la consapevolezza degli aspetti
fransferali e confrotransferali da parte dello psichiatra psicodinamico
attento alle proprie emozioni e a quelle delle pazienti (E, Plakun 2012):
continue revisioni, e ricalibrazioni del progetto terapeutico e piv in
generale della strategia dell’intervento

Solo in un ampio contesto di “disturbo dello sviluppo” si pud inserire un
percorso di recupero ponderale e/o correzione dei sinfomi alimentari
anoressici o bulimici. Solo all'inferno di una consolidata relazione
terapeutica, via embodied simulation and intentional attunement
(Gallese et al.2007), nuovi modi di essere, identitd progressivamente piu
mature pofranno essere acquisiti in sostituzione della “ED identity”.

| papers presentati in questo special issue descrivono alcuni dei molteplici
fattori utili a chiarire un po’ la resistenza al trattamento nei disturbi del
comportamento alimentare. Alcuni autori softolineano il ruolo che
giocano la gravita della specific ED psychopathology (Halmi 2013) e della
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comorbilitd psichiatrica in Asse | (Milos et al. 2013) nel predire la resistenza
al trattamento. Un altro studio evidenzia come la persondlitd nelle sue
dimensioni temperamentali e caratteriali (Segura-Garcia et al. 2013)
possa favorire od ostacolare la prognosi a lungo fermine. Viene inoltre
sottolineato  come pud essere utile un'estesa  valutazione
multidimensionale della paziente: lo studio della quality of life in pazienti
resistenti ai frattfamenti potreblbe migliorare le conoscenze su tale fipo di
pazienti (Mitchison et al. 2013), cosi come un attento assessment dedli
stage of change pud essere un o strumento per predire la capacita di

work alliance delle pazienti (Mander et al. 2013). Un ruolo nella non
risposta ai frattamenti potrebbe essere svolto anche dai fattori cognitivi
sia nelle componenti neuropsicologiche, quali il deficit di coerenza
centrale negli ED (Liu et al. 2013) e deficit di attenzione ed iperattivita
negli obesi (Cortese et al. 2013), sia nelle componenti emotivo-percettive:
le pazienti con Anoressia recovered mantengono parziaimente un altered
emotional facial expression, particolarmente per le positive emotions
(Davies et al. 2013). Viene illustrato in via sperimentale un nuovo modello ; o
patogenetfico centrato sulla patologica esperienza del corpo SR iy

proponendo il concetto per gli Ed di “emobodied cognition * (Riva et al. SO (U OISR TS €
2013). compassione e di stimolo

La mente umana € di per sé
conflittuale, come gia
scriveva Agostino d’lppona,
le pazienti ED portano in loro
anche il conflitto tra mente
e corpo e tra vita e morte.
Esse destano in noi angosce

Una sezione della special issue riporta un'analisi dei dafi su come
affrontare la resistenza ai tfrattamenti. Una review sugli aspetti psicologici
della resistenza ai tratftamenti (Abbate Daga et al. 2013) discute un
concetto multidimensionale emerso dalla letteratura dopo il 1990
conivolgente quattro principali aree tematiche: negazione versus insight
di malaftia; motivazione al cambiamento; fattori di mantenimento e
outcome di frattamento; e relazioni terapeutiche, controtransfert,
gestione della resistenza al frattamento.

Ci si sofferma sui pro ed i contro di un open, voluntary, motivation
oriented inpatient program per Anoressia in adolescenza e sulle possibilitd
di prevenire resistenze e ricadute a lungo termine (Fennig et al. 2013).
Vengono riportati i risultati dell’outcome di 14 UK hospital ove confidence
to change, social functioning and carer espresse emotion and control
predicono minori resistenze al frattamento, rimarcando I'importante ruolo
che I'intervento sulla famiglia pud giocare (Goddard et al. 2013). Emerge
inoltre come sia importante limitare il drop out perché terapie completate
predicono maggior risposte particolarmente nei BED (Aguera et al. 2013).
Promettenti infine i risultati preliminari su un modificata DBT studiata
specificatamente per gli ED (Lynch et al. 2013)

Dal punto di vista biologico Brambilla et al. (2013) discutono il ruolo che
possono giocare i frattamenti psicofarmacologi e Marzola et al. (2013)
evidenziano come non solo siano importanti le terapie nutrizionali, ma
quanto un loro studio piU approfondito sia necessario per comprendere
meglio i fenomeni patogenetici e di resistenza alle cure nonché i
frattamenti.

Molti di questi tfemi sono rivisti nell’oftica della psichiatria culturale in
chinese patients (Che net al 2013).

La resistenza ai frattamenti negli ED rimane una questione aperta, dove vi
sono a tutt’oggi pit domande che risposte. Se rimane da chiarire ancora
molto su come tutto cid si sviluppa nell’interplay geni ed ambiente, dal
punto di vista del trattamento lI'issue centrale € come creare
un‘autentica e salda alleanza con le pazienti piu resistenti alle cure senza
che il tfrattamento diventi una sfida muro contro muro ed un fallimento.
L'obiettivo primario & di rassicurare le pazienti che i vitali, compensatori
aspetti della psicopatologia sono compresi in modo profondo e che le
loro preoccupazioni saranno accolte e considerate nel definire gli
interventi terapeutici intrapresi, e che i cambiamenti saranno misurati e
confrontati con la loro tolleranza alle angosce che potrebbero essere
scatenate cosi da minimizzare il rischio di interrompere le cure. La mente
umana & di per sé conflittuale, come gid scriveva Agostino d'lppona, le
pazienti ED portano in loro anche il conflitto fra mente e corpo e fra vita e
morte. Esse destano in noi angosce e sentimenti di impotenza, come pure
a ben riflettere di compassione e di stimolo. Permane comunqgue
I’enigma dell’anoressia nervosa : i sinfomi che compromettono la vita
psichica e debilitano fisicamente riescono bene nel mitigare la
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sottostante profonda angoscia. Solo un'altrettanto ostinata capacita dei
terapeuti alla empatica fermezza orientata ad un’alleanza di fondo -
sulla via di un attaccamento meno confusivo e piu sicuro difficle ma alla
fine spesso possibile - sembra contrastare la disperazione onnipotente e
distruttiva della paziente.

In conclusione, in tema di resistenza ai frattamenti, vogliamo ricordare qui
la semplice osservazione di A.Adler riportata da Ansbacher (1981): “I
cannot forget what one of my cured patients once answered when |
asked him, "What do you believe was the reason that | could succeed to
cure you after all these years of misery2" He answered, "l became sick
because | had lost all hope. And you gave me hope."

Figura 1
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Hilde Bruch

Anorexia Nervosa: Therapy and Theory

Am J Psychiatry 139:12; December 1982

The reciprocal interaction between psychotherapy and theoretical
assumptions is illustrated through observations ofanorexia nervosa.
Traditional psychoanalysis, with its emphasis on interpretation of
unconscious processes, was found to be rather ineffective, whereas an
approach evoking active participation on the part of the patient Led to
better treatment results. The experience ofbeing listened to appeared lo
be of utmost importance. The characteristic deficits in self-concept and
body awareness could be related to a paucity or an absence
ofconfirming responses in the early motherchild interaction. This concept
reinforced the focus on encouragement ofinitiative and autonomy during

therapy. La psicoterapia dinamica si
fonda sull’assunto che le
esperienze psicologiche

Il trattamento in medicina & grandemente influenzato dalle concezioni precoci, in interazione con i
teoriche sulla natura della patologia trattata. Questo si applica alle fratti biologici ereditati,
malattie sia mentali sia fisiche. Quando gli assunti teorici su una giochino un ruolo nello
condizione cambiano, anche il trattamento cambierad. sviluppo del carattere e
La psichiatria, in particolare la psicoandalisi, ha enfatizzato I'importanza della personalitd e anche
della teoria, e ci sono stati accesi dibattiti sulla superioritd di una teoria nei sinftomi delle patologie
sulle altre. L'uso dei metodi di traftamento psicologico come la emotive e mentali

psicoanalisi o la psicoterapia dinamica si fonda sull'assunto che le
esperienze psicologiche precoci, in interazione con i tratti biologici
ereditati, giochino un ruolo nello sviluppo del carattere e della personalitd
e anche nei sinftomi delle patologie emofive e mentali. Se le esperienze
precoci sono inappropriate o danneggianti, i normale progresso di
sviluppo subird delle interferenze o distorsioni e le capacitd adattative
saranno grandemente limitate o francamente anormali.

La psicoterapia si basa sull’assunto che queste deviazioni possano essere
influenzate o dlleviate da una nuova relazione psicoterapeutica
aftraverso il “rendere l'inconscio conscio” in termini psicoanalifici, o
affraverso  la rivalutazione dei fattori che  contribuiscono
alllinadeguatezza dello sviluppo. Come la terapia sia condotta e quali
obiettivi siano perseguiti dipende in gran parte dalle convinzioni teoriche
del terapeuta e dalla natura dei processi psicologici disturbati in un
particolare disturbo e/o individuo. lo qui vorrei illustrare tali cambiamenti
di vedute circa il ruolo della psicoterapia nel trattamento dell’anoressia
nervosa.

PROSPETTIVA STORICA

Sin da quando I'anoressia € stata descritta come entitda clinica distinta un
po' pit di 100 anni fa,e stato considerato che faftori psicologici
giocassero un ruolo nel suo sviluppo e trattamento, sebbene ci fosse
molta discordanza circa la natura di questi fattori. Questa fase
psicologica precoce fu rimpiazzata da teorie sull’origine endocrinologica
della malattia, che condussero a un indiscriminato uso di sostanze
endocrine, incluso I'impianto di ghiandole pituitarie da animali. Durante
gli anni 30 fu riconosciuto come |'eccessivamente rara cachessia
ipopituitaria fosse differente dall’anoressia nervosa psicologicamente
determinata. La ricerca di un fattore endocrino o di altra origine organica
continuava. Inoltre, I'anoressia nervosa era una malattia rara, e anche gli
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specialisti del campo ne vedevano pochi casi. Conclusioni generalizzate
erano tratte da osservazioni limitate. L'anoressia nervosa si € perd
manifestata con crescente frequenza durante gli ultimi 20 anni per ragioni
che sembrano essere correlate a tendenze sociologiche e al
cambiamento del ruolo della donna. La psicoanalisi ha giocato un ruolo
importante nello stabilire i concetti relativi alla natura psicologica della
malattia. Il focus investigativo era posto sul funzionamento alimentare
disturbato, la componente “orale”. Quando varie condizioni come le
difficolta di alimentazione, il vomito, e i disturbi digestivi furono incluse in
essa, la definizione della patologia divenne poco chiara e molto
ramificata. Lo scopo era di spiegare i conflitti nascosti sottostanti
attraverso una formulazione psicodinamica. L’anoressia nervosa era vista
come una forma di conversione isterica e come |'espressione simbolica di
ripudio della sessualita, specificamente di fantasie di “fecondazione
orale”. Questa visione domind il campo durante gli anni 40 e 50 ed &
tuttora sostenuta da alcuni. Secondo questa teoria la psicoanalisi classica
era considerata il frattamento di scelta, sebbene alcuni analisti avessero
riconosciuto abbastanza precocemente che il frattamento analitico era
piuttosto inefficace e che le paziente anoressiche non soffrivano di una
nevrosi ordinaria ma mostravano segni di una deformazione dell’'Ego,
indicante un disturbo piu severo.

La chiarificazione di questo problema inizid intorno al 1960. Man mano
che il numero di pazienti anoressiche cresceva, veniva riconosciuto che

quella che clinicamente era chiamata anoressia nervosa non era una Molto prima che la malattia
condizione uniforme. Una sindrome specifica, |'anoressia nervosa appaia, queste ragazze si
primaria, pud essere differenziata da forme aspecifiche di calo ponderale senfono deboli e incapaci di
psicologicamente determinato, secondario ad «alfre patologica condurre le loro stesse vite e
psichiatriche come isteria, schizofrenia o depressione. Molti casi nella la severe disciplina sui loro
letteratura piu datata sembrano rappresentare queste forme atipiche. E’ corpi rappresenta uno sforzo
la forma primaria che sta aumentando la sua incidenza; essa disperato di controliare il

prevalentemente colpisce ragazze e giovani donne che provengono da
famiglie raffinate e benestanti, e solo raramente giovani maschi. Essa
tendenzialmente rappresenta un problema di sviluppo dell'identita e del
concetto di sé e tale comprensione rese evidente che nuovi approcci
terapeutici dovevano essere sviluppati.

panico di essere impotenti.

ANORESSIA NERVOSA PRIMARIA

Per questa forma della patologia il nome “anoressia” € una definizione
inappropriata. | pazienti con questo disturbo non soffrono di un calo
dell’appetito. Essi deliberatamente, apparentemente volontariamente,
riducono l'infroduzione di cibo e incrementano [|'esercizio fisico nello
sforzo di raggiungere |'estremo della magrezza come una protfezione
contro la temuta eventualitd di diventare grassi. Sono fuori di sé dalla
paura di perdere il controllo sulla loro alimentazione poiché si sentono
insicuri  nell'identificazione della fame. Questa alterazione della
consapevolezza della fame permetfte alla funzione alimentare di
diventare disponibile come pseudosoluzione di problematiche di
personalitd e di adattamento. D’altro canto la malattia di base non &
primariamente un disturbo dell’appetito, nonostante le drammatiche
alterazioni del comportamento alimentare e sebbene le conseguenze
fisiche e psicologiche della malnutrizione severa dominino il quadro
clinico manifesto. Le carafteristiche psicologiche del disturbo sono
correlate a sottostanti deficit del senso di sé, identitd e autonomia. Con
I'aumentata esperienza in psicoterapia, & stato possibile ricostruire gli
antecedenti della malattia anoressia, e nuovi concetti sono emersi circa
la natura del sottostante disturbo dello sviluppo. Molto prima che la
malattia appaia, queste ragazze si sentono deboli e incapaci di condurre
le loro stesse vite e la severe disciplina sui loro corpi rappresenta uno
sforzo disperato di controllare il panico di essere impotenti. Da punto di
vista psichiatrico la condizione sembra essere piu vicina agli stati S ' )
borderline, al narcisismo o alla schizofrenia che alla nevrosi. Con una essere piu vicina agli statf
comprensione piU precisa dei fattori coinvolti nello sviluppo di questa SeRIPHNE, ClMarEtEme @
condizione I'approccio di frattamento & diventato piv definito ed Gl SelsiEe Sl U
efficace. IEVres

Uno degli aspetti sconcertanti di questa grave malattia € che essa si

manifesta in individui che, stando ai resoconti della famiglia e della

Dal punto di vista
psichiafrico la condizione
presente nell’ AN sembra
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scuola, sono stati generalmente bambini buoni, di successo e gratificanti.
L'insorgenza dell’anoressia € accompagnata da marcati cambiamenti di
comportamento e bambini prima obbedienti diventano negativi,
arrabbiati e diffidenti. Essi rifiutano ostinatamente I'aiuto e le cure,
reclamando di non averne bisogno e insistendo sul loro diritto di essere
tanto magri quanto vogliono.

Gli individui con questa malattia si percepiscono come se agissero solo in
risposta alle richieste altrui e non facessero nulla perché lo vogliono. La
loro percezione delle loro esperienze corporee & spesso disturbata e loro
non credono o non identificano con precisione le loro stesse sensazioni e i
loro sentimenti. Non si preoccupano del loro calo ponderale e non lo
"vedono"” come anormale o minaccioso; al contrario si identificano con il
loro aspefto schelefrico, ne traggono orgoglio e lo mantengono
aftivamente. Essi falliscono anche nel percepire I corpo come se
appartenesse a loro stessi ma lo guardano come qualcosa di estraneo,
separato dal loro sé psicologico o come se fosse un possesso dei loro
genitori. La loro rigida disciplina sull’alimentazione, con il visibile calo
ponderale, dd loro la sensazione di essere efficienti almeno in un'area. La
provocazione che mostrano non € un'espressione di forza o indipendenza
ma una difesa da sentimenti di non avere una personalitd di base loro
propria, di essere impotenti e incapaci.

La malattia solitamente diventa manifesta in un momento in cui questi
individui devono fronteggiare nuove esperienze e aspeftative. Essi si
sentono impreparati a crescere al di fuori dei loro legami familiari piu
stretti e a ingaggiare relazioni con loro pari, dei quali disapprovano i
cambiamenti di comportamento in quanto a loro incomprensibili. Essi
sono vagamente consapevoli di qualcosa di perso nel loro sviluppo e
soffrono di una profonda paura di essere incompetenti, un “nulla”, di non
avere o anche solo meritare rispetto. In realtd, essi mancano di senso di

autonomia e hanno difficoltd a prendere decisioni. Essi continuano a
funzionare con la morale e lo sfile di pensiero della prima infanzia, quello
delle operazioni pre-concettuali e concrete, e la loro eccessiva bontd
rappresenta uno sforzo per oftenere sicura approvazione. Piaget ha
chiomato questo periodo quello dell’egocentrismo. Il successivo step
nello sviluppo concettuale, caratteristica dell’adolescenza — quello delle
operazioni formali associate con I'abilitd di raggiungere una nuova forma

Cosa é fallito in queste
famiglie apparentemente
ben funzionanti che abbia

portato i pazienti a non
credere alla loro abilita di

fronteggiare il futuro?

di pensiero astratto e capacitd di valutazione - &€ mancante o
completamente assente negli individui con anoressia nervosa.
L'insoddisfazione per il sentirsi schiavizzati e sfruttati e di non essersi
sviluppati come individui secondo il loro diritto emerge durante la puberta
e |'adolescenza. Essi pensano che essere piu magri li renda piu
competenti e meritevoli dirispetto.

Una piu approfondita esplorazione psicoterapeutica e uno studio diretto
delle famiglie ha condotto a una comprensione degli antecedenti di
sviluppo che fanno rifuggire questi individui dalla vita normale, ritirati dai
loro stessi corpi, scegliendo la via della denutrizione. La domanda €, cosa
e fallito in queste famiglie apparentemente ben funzionanti che abbia
portato i pazienti a non credere alla loro abilitd di fronteggiare il futuro?
Sebbene questo problema si manifesti in molte diverse modalitd, il difetto
e stato frovato nel mentire nelle interazioni intime tra genitori e bambino.
La cura dei bambini & eccellente da un lato - tutto € organizzato in
questo senso — ma le cose sono imposte dall’alto secondo le decisioni e
convinzioni dei genitori, con poca attenzione all’ espressione da parte del
bambino dei suoi bisogni e desideri. Ci sono evidenze che questa
deviazione nelle interazioni interpersonali della famiglia possa essere
precocemente osservato nelle inferazioni presenti tra pazienti e loro
genitori. Un nuovo modello di sviluppo del bambino era necessario per
spiegare come questo pattern di interazione interferisca on lo sviluppo di
un valido concetto di sé e con il riconoscimento della consapevolezza
corporead.

MODELLO DI SVILUPPO

Nel modello psicoanalitico tradizionale il bambino € concepito come
nato equipaggiato di certi modelli di comportamento o istinti e come
adatto a sopravvivere in un ambiente sufficientemente accogliente. |
modelli di comportamento maturano e progrediscono attraverso vari
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gradi di sviluppo psicosessuale, fissandosi attraverso certe vicissitudini o
regredendo durante periodi di crisi emotiva. Il neonato & concepito
come un passivo ricettacolo delle cure dell’adulto finché lui o lei diventa
un partecipante attivo durante la fase dell’individuazione e separazione.
In accordo con questi assunti iI nuovo nato & concepito come
sostanzialmente indifferenziato, modellato principalmente dalle cure che
riceve dall’ambiente, che modificano i suoi modelli di comportamento.
La visione dell’anoressia nervosa come un modello disorganizzato di
espressione della paura della sessualitd e di fantasie di fecondazione
orale & correlata a questi concetti di base.

C'é stato un cambiamento della nostra concezione del bambino;
I'accento €& posto progressivamente sul contributo personale del
bambino al suo sviluppo gid sin dal momento della nascita. 1| neonato,
sebbene immaturo, da richieste e segnali circa le sue necessitd

inadempiute. Come ad esse viene risposto, soddisfacendole o Nella ricostruzione dello
misconoscendole, sembra essere un punto cruciale per diventare sviluppo precoce dei
consapevole delle sue differenti necessitd o nel suo fallimento nel pazienti con anoressia
soddisfarle. nervosa, gli avvenimenti
Due forme basilari di comportamento, correlate sia al campo biologico fuori dall’abituale vengono
sia a quello socio emozionale, deve essere differenziato sin dalla nascita; percepiti come carenze di
essi consisfono in  comportamenti con origine nel neonato e conferma delle richieste
comportamenti in risposta a stimoli esterni. I comportamento materno nei provenienti dal bambino. In
confronti del neonato € o responsivo o stimolante e I'interazione & queste famiglie crescita e
classificata come appropriata o inappropriata a seconda che essa sviluppo non sono
adempia alle necessita espresse o le ignori o le distorca. Le esperienze di concepite come traguardi
entrambe le modalitd sono essenziali per uno sviluppo sano e il processo del bambino ma come
di organizzazione non é ristretto al periodo neonatale ma continua acquisizioni dei suoi genitori.

attraverso tutta I'etd infantile e I'adolescenza.

I contenuto di questo apprendimento si correla con I'intera gamma delle
esperienze che caratterizzano I'esistenza umana. Maggiori sono le aree di
risposta appropriata e maggiore € la sensibilitd con la quale i bisogni e gli
impulsi del bambino ricevono soddisfazione, piu specifica sard la
comprensione del bambino e la consapevolezza del suo sé e del suo
corpo e piu differenziato diventerd di conseguenza, capace di evolvere
in una persona che, indipendentemente dai problemi della vita, si senta
sufficientemente auto-diretta nelle sue esperienze. Nella ricostruzione
dello sviluppo precoce dei pazienti con anoressia nervosa, gli
avvenimenti fuori dall’abituale vengono percepiti come carenze di
conferma delle richieste provenienti dal bambino. In queste famiglie
crescita e sviluppo non sono concepite come fraguardi del bambino ma
come acquisizioni dei suoi genitori.

La mancanza di una regolare e appropriata risposta alle sue necessita
priva il bambino in via di sviluppo del lavoro essenziale alla base della sua
identitd corporea, fondato su un accurata consapevolezza percettiva e
concettuale delle sue proprie funzioni; egli crescerd all’opposto confuso
nel suo tentativo di differenziare fra disturbi nel suo campo biologico e le
esperienze emozionali e interpersonali e esso sard a rischio di mal
interpretare deformitd nel concetto corporeo di s&€ come indotte
esternamente. | pazienti anoressici hanno una carenza nel loro senso di
separazione e si sentono controllate da forze esterne e impotenti sotto
I'impatto dei loro bisogni corporei; in uno sforzo contro fobico iper-
confrollano loro stesse atftraverso il digiuno autoimposto.

Alfri aspetti dello sviluppo della personalitd sono similmente colpiti. Se
interviene un incoraggiamento troppo scarso o nullo o addirittura la
proibizione dell'indipendenza durante la fase di individuazione e

separazione, il bambino rimarrd legato ai suoi genitori, deprivato
dell’autonomia e della capacitd di prendere decisioni. L'obbedienza e la
conformitd caratterizzano il comportamento della paziente anoressica in
relazione agli adulti. E' stato riconosciuto per qualche tempo che le future
anoressiche non si mostrano negative nel classico periodo di resistenza.

“Mia madre ha sempre
saputo cosa sentivo. Non ho
mai pensato che questo
contasse quando dicevo
come mi sentivo”

Anche I'espressione dei sentimenti non €& inoltre incoraggiata e
I'anoressica esprime solo una ristretta gamma di reazioni emotive. Esse
posso essere una qualche forma di consapevolezza di una primitiva
rabbia e ira impotente che esse tengono in serbo finché la malattia non si
sviluppa o anche finché esse non arrivano al trattamento. Per molte,
|"assicurazione che esse hanno dei sentimenti e che i loro sentimenti
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contano € una sorprendente nuova scoperta. Non di rado esprimono
concetti come "Mia madre ha sempre saputo cosa sentivo. Non ho mai
pensato che questo contasse quando dicevo come mi sentivo”.

EVIDENZE CONVERGENTI DAGLI STUDI DI SVILUPPO

In questo modello, lo sviluppo della personalitd & concepito come
I'obiettivo di una continua corrente di circolari e reciproche transazioni
fra parenti e bambino. Questo concetto & in buon accordo con altri studi
sull'infanzia, sebbene, per quanto so, non sia ancora stato espresso in
termini cosi semplici e generali. Menzionerd qui solo pochi studi che
illustrano come I'organizzazione delle funzioni corporee e delle funzioni
psicologiche siano collegate agli stessi fattori.

In uno studio sull'interazione fra bambino e madre nei primi 3 mesi di vita,
con |'obiettivo di definre i fattori coinvolti nello  sviluppo
dell’attaccamento del bambino a sua madre, Ainsworth e Bell si sono
focalizzati sul momento del nutrimento, nel quale ha luogo la maggior
parte dell'interazione. Essi hanno riscontrato come i fattori differenzianti
non erano correlati alle tecniche di nutrimento, come una pianificazione

piuttosto che un nutrimento al bisogno o un allattamento al seno anziche Lo sviluppo della personalitd
arfificiale, ma alla rlevanza della risposta materna ai segnali del bambino é concepito come
circa le sue necessitd. Fiducia e aftaccamento sono correlati alla I"obiettivo di una continua
sensibilitd e all'appropriatezza con la quale la madre interagiva con il suo corrente di circolari e
bambino. reciproche transazioni tra
Alcune madri iperalimentano i loro bambini, che era classificati come parenti e bambino

sovrappeso dai loro pediatri all’etd di 3 mesi e che continuavano ad
esserlo a 1 anno. Queste madri iperalimentavano iI bambino sia con
I'intento di gratificarlo sia, tendendo in generale a ritenere un froppo
ampio spettro di richieste come segnale di fame, in uno sforzo di oftenere
un bambino che dormisse per lunghi periodi di tempo e richiedesse poca
atftenzione.

Quando valutati a 12 mesi, i neonati le cui interazioni di alimentazione
erano state maggiormente appropriate ai bisogni mostravano un piu
forte attaccamento alla madre ed erano in grado di usarla come una
base sicura, dalla quale potevano godere dell’esplorazione dello strano
ambiente esterno. Essi facevano attivi sforzi per oftenere e mantenere un
contatto con lei. In contrasto, bambini con un inappropriata esperienza di
nutrimento mostravano scarsa o nulla tendenza a ricercare la vicinanza
della madre e interazione o contatto con lei. | bambini che erano stafi
esposti ad attenzioni confraddittorie erano disturbati dalla separazione
ma non ricercavano la madre per ottenere sicurezza. Essi generalmente
mostravano comportamenti pit mal adattativi in relazione a situazioni
nuove e strane.

Deviazioni consistenti ed estreme sono state studiate in animali che erano
cresciuti in completo isolamento. In ben conosciuti esperimenti che si
proponevano di studiare i “sistemi affettivi”, Harlow aveva rimosso cuccioli
di scimmia dalle loro madri alla nascita. Le condizioni di vita variavano
alquanto per le diverse scimmie ma quando essere arrivavano alla
maturitd  esse erano futte grossolanamente anomale, apatiche,
stereotipate nelle loro risposte, sofferenti di una costante deficienza
affettiva e inadeguate nel comportamento sessuale sebbene avessero
raggiunto una normale pubertd fisiologica. Esse esibivano anche bizzarre
abitudini orali.

Tre scimmie cosi isolate che erano state cresciute per i primi 12 mesi in
totale isolamento sono state studiate nel laboratorio di Mirsky quando
avevano un'etd trai 4 e i 5 anni. Esse apparivano totalmente incapaci di
rispondere a espressioni facciali non verbali di altre scimmie ed erano
seriamente inabilitate nella loro capacitd di mandare “messaggi”
comprensibili ad altri individui. Durante questi esperimenti & stato
osservato che gli individui isolati infroducevano nella maggior parte dei
casi quantita eccessive di liquidi e, quando era dato loro libero accesso
al cibo, essi rapidamente aumentavano I'infroduzione di alimenti in
maniera somigliante con la rabbia riferita nell’iperfagia prodotta nelle
scimmie da lesione di nuclei ventromediali. Questa & una vivida
illustrazione del fatto che una funzione cosi apparentemente innata
come la regolazione della fame richiede esperienze regolative di
apprendimento nei primi anni di vita. Un'organizzazione funzionale dei
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meccanismi psicologici regolatori e della consapevolezza psicologica e
sociale richiede I'esperienza psicologica di una continua interazione con
I’'ambiente.

APPLICAZIONE AL TRATTAMENTO

Lo stimolo per questa riformulazione €& stata |'osservazione che |l
frattamento con la psicoanalisi tradizionale era tendenzialmente
inefficace nell'anoressia nervosa. Questa osservazione € stata fatta sui
miei stessi pazienti e su numerosi aliri che erano stati in analisi con qualcun
altro e dai quali era stata richiesta la mia consultazione poiché i loro
progressi erano insoddisfacenti. Essi potevano aver acquisito un
vocabolario psicodinamico, anche una certa consapevolezza, ma essi
erano rimasti fendenzialmente immodificati o si erano ritirati ancora di piv
dalla loro partecipazione alla vita. Difficoltd simili erano riportate da altri.
In una discussione dei primi anni 40, Helene Detusch, chiamando il
trattamento “cosiddetta” analisi, indicava che una considerevole
modificazione della procedura fradizionale era necessaria. Essa parlava
di certi aspetti del quadro clinico delle anoressiche come illusorio o
psicotico e menzionava |I'eccessiva compliance dei pazienti in relazione

a lei — come il paziente accettasse tutte le sue interpretazioni come vere Troppo spesso il trattamento
ma senza cambiare nulla. Altri autori esprimevano dubbi che le capacita dei disturbi alimentari &
di insight fossero in grado di produrre cambiamenti favorevoli nel quadro el i URE FETIETE
clinico.

meccanica attraverso il
rinforzo di un metodo
comportamentista che
lascia intatta la sottostante
angoscia individuale

L'anoressia nervosa ha la reputazione di offrire problemi di trattamento
insolitamente difficili; i fallimenti terapeutici e un esito di invalidita cronica
o anche la morte non sono insolitfi. | frattamenti a cui questi pazienti sono
esposti coprono una vasta gamma, dall’enfatizzazione del solo recupero
ponderale, con completo disinteresse per i problemi psicologici, alla

psicoanalisi estesa per molti anni, senza occuparsi del basso peso. Per un
frattamento efficace cambiamenti e correzioni devono essere raggiunti in
diverse aree: |'altimentazione del paziente deve essere migliorata, lo
stretfto coinvolgimento nei bisogni familiari deve essere risolto e la
confusione profonda e le concezioni errate richiedono una
chiarificazione.

La persistente malnutrizione del paziente crea problemi psicologici che
sono biologicamente, non psichicamente, determinati. Molto di quanto &
chiamato comportamento “anoressico” € una manifestazione della
malnutrizione che, come una cortina di fumo, nasconde i rilevanti disturbi
psicologici. Decisamente froppo spesso il frattamento dei disturbi
alimentari € condotto in una maniera meccanica attraverso il rinforzo di
un metodo comportamentista che lascia intafta la sottostante angoscia
individuale. Gli psicoterapeuti non di rado commettono I'errore di non
prestare attenzione a un peso pericolosamente basso nella speranza
irrealistica che I'intero quadro si correggerd da solo quando i conflitti
inconsci sottostanti saranno stati resi consci. Il fatto & che non pud essere
formulato un vero quadro dei problemi psicologici, né una psicoterapia
puo essere efficace, finché la malnutrizione grave non sia stata corretta e
il paziente sia diventato capace di assimilare e processare nuove
informazioni.

| cambiaomenti di peso e la risoluzione dei problemi psicologici
interagiscono streftamente e un recupero duraturo richiede un
cambiamento nell'immagine profonda del paziente stesso. Vorrei illustrare
questo concetto attraverso il caso di una studentessa del college di 18
anni.

Il caso Vignette

La studentessa era stata anoressica per 2 anni ed eccetto per alcuni
controlli medici, non aveva ricevuto alcun trattamento perché non
c'erano servizi adeguati nel suo stato natale. All'etd di 16 anni, quando
I’eccessiva restrizione alimentare era iniziata, era altra 157.5 cm e pesava
50 kg. Il primo calo ponderale era stato incidentale a un incremento di
attivita fisica, ma successivamente perdere peso divenne un progetto di
per sé. La paziente era dimagrita fino a circa 32 kg quando inizio il
frattamento, negando il suo bisogno di aiuto ma accettando di mangiare
di piUu al college, dove non voleva essere sotto la contfinua supervisione
della madre. Essa tuttavia si spaventd per il suo aumento di peso e
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assunse grandi quantita di lassativi e diuretici, che risultarono in una
severa disidratazione e in un calo di peso fino a 31 kg. Venne ricoverata
d'urgenza e rimase ospedalizzata fino al raggiungimento del peso di 36
kg. Fu dimessa a condizione di mantenere il suo peso e permettergli di
crescere gradualmente. Con molte perplessitd, mantenne il peso al di
sopra dei 36 kg, quindi non venne nuovamente ricoverata. Ritornd a casa
per le vacanze e dlla fine del primo anno il suo peso era di 42 kg.
Mantenne il peso sopra i 41 kg eccefto per un calo a 39 kg quando
argomenti emotivamente disturbanti stavano venendo esplorati. Un anno
dopo il suo peso era di 43 kg e I'anno seguente era stabiimente al di
sopra del livello dei 45 kg. Durante I'ultimo anno di college il suo peso
ritornd al livello premorboso, ovvero di 50 kg e la paziente lo mantenne
per piu di 4 anni. Il ciclo mestruale riprese dopo un anno dal
raggiungimento del peso normale. Quando il trattamento giunse a
conclusione con successo essa raccontd cid che aveva provato nelle
differenti fasi del suo processo di guarigione e come si era
progressivamente riconciliata con il suo corpo maturo.

“Beh, il primo passo che ho fatto & stato il desiderio di essere curiosa di
vedere come potevo essere diversa — bene andrd avanti per un po' e
vedrd come pud essere — questo era infatti il periodo in cui ero ancora
accondiscendente in molti modi.”

Man mano che il trattamento progrediva inizio a sentire che poteva
esserci molto piu nella vita che essere magri.

" Mi sono improvvisamente accorta che non potevo guardare me stessa
cambiare e non cambiare. Ho capito che non potevo fare la commedia
per sempre. Ero solita pensare — Oh, posso sempre scende a un
compromesso — quindi ho preso un po’ di peso, poi l'avrei perso di nuovo
e ne avrei recuperato di nuovo un po’. La mia preoccupazione era —
Quale sard il peso minimo con il quale possa comprare il trattamento
psicologico? Questo mi dava la possibilita di parlare molto e poiché non
avevo mai parlato con nessuno, mi era di aiuto e volevo confinuare conil
frattamento”.

Interazione familiare

Nella chiarificazione del coinvolgimento familiare, un lavoro diretto con la
famiglia e la psicoterapia individuale si completano a vicenda. Sebbene i
problemi familiari esistano nel presente, la loro risoluzione da sola non &
sufficiente, poiché il paziente ha integrato i pattern anomali e le
concezioni erronee del passato. Una libertad  sufficiente  dal
coinvolgimento familiare ha bisogno di svilupparsi per il paziente per
renderlo pronto a esplorare i suoi disabilitanti problemi profondi. | membri
della famiglia stessi hanno bisogno di aiuto e supporto per permettere al
giovane individuo una maggiore libertd; hanno bisogno di aiuto in
particolare sulla loro ansia in modo da prevenire una precoce interruzione
del trattamento. Un trattamento efficace implica un cambiamento nel
paziente di modo da renderlo capace di una vita adulta con una
maggiore indipendenza e fiducia di sé. | genitori spesso dicono “Se solo

| genitori spesso dicono “Se
solo potesse essere di nuovo
la ragazza che era”
sorvolando sul fatto che “la
ragazza che era” non erain
grado di fronteggiare la
crescita e la vita adulta.

La consapevolezza e la
comprensione raggiunte
con il lavoro con la famiglia
fornisce al terapeuta

potesse essere di nuovo la ragazza che era” sorvolando sul fatto che “la importanti linee guida su
ragazza che era” non era in grado di fronteggiare la crescita e la vita quali problemiindagare e
adulta. La consapevolezza e la comprensione raggiunte con il lavoro con quali obiettivi perseguire
la famiglia fornisce al terapeuta importanti linee guida su quali problemi nella terapia individuale.

indagare e quali obiettivi perseguire nella terapia individuale.

L'aiuto psicoterapeutico & essenziale per la risoluzione dei problemi
sottostanti, ma spesso fallisce nel suo sforzo. Nella valutazione e
rivalutazione di quanto possa essere stato frascurato nel precedente
trattamento, €& stato gradualmente riconosciuto che non era questa o
quest’altra situazione di conflitto o qualcosa nei contenuti motivazionali
ma qualcosa nell’approccio di base del paziente a sé stesso e alla vita.
Particolari manifestazioni di fransfert sono state puntualmente riconosciute
e appropriatamente analizzate ma sono rimaste inefficaci come altre
chiarificazioni interpretative. In un grado inusuale, i terapeuti che frattano
le pazienti anoressiche sembrano essere legati a un concetto fuori moda
di traftamento psicoandlitico il cui focus principale sia il significato
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simbolico dell’alimentazione disturbata e i sottostanti problemi inconsci,
fantasie e sogni.

Questi pazienti soffrono di un sopraffacente, globalmente pervasivo,
senso di incapacitd, di non avere il controllo dei loro corpi e delle loro
funzioni corporee, di disconoscere come finzione o inganno ogni pensiero
o senfimento che provenga da loro stessi. Essi sono ugualmente incerti e
confusi nel comprendere i comportamenti altrui. Per loro il setfing
psicoanalitico tradizionale rappresenta una ri-esperienza fattiva dei
paftern transazionali che hanno pervaso le loro intere vite, ovvero che
qualcun altro “conoscesse” cosa loro provavano ma che loro stessi non lo
sapessero o non lo sentissero. “Insight” per loro era stata solo un'altra
“cosa” che avevano passivamente accettato dal loro terapeuta ma poi
svalutandola come se non significasse nulla.

Questi pazienti sentono di non essere malati e di non aver bisogno di
aiuto dopoftutto e esprimono dubbi sul fatto che la terapia abbia
qualcosa da offrire loro. E' attraverso I'evocazione della consapevolezza
circa i loro stessi sentimenti, sensazioni e idee che diventano attivi
partecipanti del processo di cura. Questo pud essere espresso come “hai
bisogno di aiuto nello scoprire che tu hai il diritto, anche il dovere, di
esprimere i tuoi sentimenti e desideri”. E' sorprendente come spesso un
paziente risponderd con un senso di sollievo e un commento come “sento
di dovermi comportare, di fare sempre quello che ci si aspetta; non
sapevo di avere il diritto di essere qualcosa di individuale” non €
infrequente. Questi pazienti non ricavano molto da una prescrizione
come “dica qualsiasi cosa che le venga in mente”; tutto cid che viene
dalle loro menti sono ruminazioni circa il cibo e il peso e convinzioni circa
I'essere ancora “troppo grassi” o un sentimento di essere colpevoli per
essersi *abbandonati” al cibo.

All'inizio del trattamento & utile dare una semplice spiegazione dinamica
del significato della malattia — che la preoccupazione per il cibo e il peso
€ una copertura per sottostanti problematiche e i dubbi dei pazienti circa

il loro valore e merito, che hanno bisogno di aiuto per scoprire le loro In'una certa maniera tutte le
buone caratteristiche e qualitd, e che a questo livello la malnutrizione pazienti anoressiche devono
severa interferisce con i loro processi psicologici. E' importante chiarificare cosfruire una nuova
dall'inizio che I'obiettivo del trattamento di psicoterapia & di oftenere personalita dopo tutti gli
qualcosa per il beneficio del paziente e non per compiacere i genitori. anni di esistenza fitfizia

Molti dei pazienti reagiscono con un senso di sollievo per il fatto che siano
cosi ben conosciute le problematiche profonde. Essi hanno sentito di
essere emarginati sofferenti di un’agonia della quale nessun alfro sapeva
niente. Se affrontati in questa maniera, molti di loro aderirenno a un
programma di rinutrizione orientato alle loro necessitd individuali.
Diventando partecipi del trattamento essi possono raggiungere la
differenziazione di sé dagli altri, il riconoscimento delle sensazioni
corporee e degli stati emotivi e andare oltre alla passivitd impotente,
della softomissione odiosa e del negativismo indiscriminato.

Stile di terapia

Questo cambiamento nell’orientamento del frattamento da un focus sui
contenuti a un'enfasi sulla interazione funzionale € dovuto a una
ridefinizione del ruolo del terapeuta. Il suo compito non & tanto il
raggiungere consapevolezza circa il significato simbolico dei sinfomi
quanto quello di aiutare il paziente circa il modo con cui affronta la sua
vita, nel passato e nel presente. | pazienti hanno bisogno di caprie che
un'attenzione focalizzata e viva é ripagata con cid che loro hanno da
dire e da condividere; questo & essenziale se il processo di individuazione
che € deragliato precocemente nelle loro vite deve concretizzarsi. |
pazienti esprimeranno la loro consapevolezza che questo &€ mancato nel
loro passato con frasi come “se non fossi malato non mi presterebbero
attenzione”. Se questo viene fatto oggetto di indagine essi
racconteranno con grandi dettagli quanto abbiano sempre fatto cid che
pensavano dli si richiedesse di fare. Il problema ora & scoprire il loro sé
genuino — quello che c’e di vero in loro. Hanno bisogno di affrontare i loro
problemi di vita nel presente, ricostruire quello che € successo nelle fasi
premorbose della malattia e capire come le loro esperienze interferiscano
con lo sviluppo di un senso di sé e autodeterminazione.
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In una certa maniera tutte le pazienti anoressiche devono costruire una
nuova personalitd dopo tutti gli anni di esistenza fittizia. Esse sono
eternamente preoccupate dall'immagine che hanno creato negli occhi
dedli altri, sempre domandandosi se esse siano degne di rispetto. Possono
concordare con cosd si € concluso in una seduta ma hanno la tendenza
a disfare quanto era stato chiarificato per colpa del ritorno delle vecchie
convinzioni. Hanno un’attitudine di base alla diffidenza che permea tutte
le loro relazioni - la convinzione che tutte le persone guardino a loro con
disprezzo e criticismo e di dover proteggersi da cio. Questa diffidenza
abitualmente & nascosta al terapeuta dalla facciata della cooperazione
compiacente, almeno all’inizio. Presto o tardi questa sard seguita dalla
critica e dal negativismo e quindi dall'aperta ostilitd.

La ferapia costituisce uno sforzo di riconoscere difetti concettuali e
distorsioni e di creare un clima in cui questi ritardi di sviluppo possano
correggere se stessi. Un passo importante in questo processo € la
rivalutazione delle interazioni e delle esperienze familiari, cosi che le forze

che hanno interferito con il normale sviluppo possano essere riconosciute La terapia costituisce uno
e i legami tfroppo stretti con i genitori possano essere allentati. Queste Slome &l Heanesaam el
pazienti anoressiche sono riluttanti a farlo. Non solo negano la loro el e cheEER @ &

malattia e il bisogno di cure ma negano anche che ci sia qualcosa di
inquietante nelle loro famiglie. Ogni cosa era perfetta, i loro genitori
erano superiori € hanno fornito loro privilegi e opportunitd e esse
considerano gli sforzi di vedere cosa veramente sia successo cosa
abbiano provato come essere forzate a “biasimarli”. Esse, d'altra parte, si
lamentano dell'interferenza dei loro genitori nella loro alimentazione e
anche del fatto che i genitori abbiano fatto dei cambiamenti grazie alla
terapia.

Prestando un’attenzione minuziosa al modo in cui i pazienti parlano delle
loro esperienze, si pud frovare una via di accesso in questa rigida
negazione. Una ragazza di 18 anni gravemente malata ha accettato il
trattamento solo perché “detestava” discutere con sua madre. Si sentiva
felice del suo basso peso e in realtd lo considerava un segno di
superioritd. Era cresciuta all’estero e era stata allevata da governanti che

creare un clima in cui questi
ritardi di sviluppo possano
correggere se stessi. Un
passo importante in questo
processo e la rivalutazione
delle interazioni e delle
esperienze familiari, cosi che
le forze che hanno interferito
con il normale sviluppo
pOossano essere riconosciute
e ilegami troppo stretticon i
genitori possano essere
allentati

cambiavano ogni due anni. Quando ho indagato sulla difficoltd emotiva
di relazionarsi a cosi tante persone le mi rispose rassicurante “Sapevo che
tutte mi amavano. Ero sicura lo facessero”. Divenne furbata dal suo
“essere sicura” del loro amore quando discusse i dubbi implicati
dall’essere amata se si fosse comportata naturalmente. Questo la
condusse a parlare, all’inizio in maniera esitante e con molta resistenza,
dei suoi grandi sforzi di essere sempre al di Ia delle critiche e della
disapprovazione e di meritare sempre ammirazione.

Tutte le sue afttivitd — a casa, a scuola e negli sport — erano dominate da
una straordinaria ambizione di essere riconosciuta come eccezionale, ed
era disposta a portare se stessa allo stremo delle forze: “Solo allora,
(quando esausta) potrai essere in pace per aver fatto abbastanza. Se
non hai dato I'ultima goccia di energia non meriti di dormire o di
mangiare”. Con il progredire del trattamento e divenendo piu rilassata
circa i suoi obblighi, rivide con molta emozione la difficoltd di essere la piu
giovane bambina in una famiglia piena di ricchezza e successo, dove
tutti gli altri erano considerati brillanti e come lei sentiva di non aver mai
fatto nulla di abbastanza buono o come aveva vissuto in funzione di
quello che sentiva che “loro” si aspettavano da lei.

La chiarificazione delle ragioni che giustificano il sentimento delle pazienti
anoressiche che |'approvazione possa arrivar loro solo a condizione di
una performance superiore &€ un lavoro lento. Coinvolge la revisione delle
loro convinzioni erronee circa la vita e le relazioni. Esse devono arrivare a
riconoscere che c'erano situazioni pratiche che interferivano con il loro
sviluppo di un senso profondo di correttezza, che sin dall'inizio le bilance
erano tarate contro I' individualizzazione in loro diritto e come i bambini
interpretino questo come una prova di essere in qualche modo
immeritevoli, non abbastanza buoni, addirittura in difetto.

La frenetica domanda di riconoscimento e conferma € alla fine agita nel
comportamento anoressico che riflette la vera deprivazione, non solo
durante i primi anni di vita ma che continua nel presente.

Le esperienze precoci e la reazione di transfert
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| fratti che si sviluppano dalla necessitd di essere cosi accondiscendenti e
complianti si tfrasferiscono nel trattamento. Da bambini questi pazienti
diventano praticamente dei lettori della mente, esfremamente sensibili a
come loro percepivano le figure di accudimento desiderate. Essi erano
inoltre convinti che le loro madri sapessero sempre come loro si sentivano.
Nella terapia essi sono sconcertati, dopo un'iniziale periodo di estrema
ammirazione (o al contrario di indiscriminato negativismo), quando la loro
aspeftativa che il terapeuta possa capire cosa provano e cosa stanno
passando, senza che loro lo dicano a parole, non & soddisfatta. Le
aspettative irrealistiche circa la loro sensazione che “la mamma sappia
sempre cosa peso” deve essere riesaminata — infatti & vero I'opposto, che
la madre spesso disconosceva i loro sentimenti e che &€ compito della
terapia aiutare a scoprire i loro bisogni e valori. Possono in questo modo
arrivare al punto di credere nelle loro decisioni e di rispettare le proprie
opinioni invece di essere sopraffate dal giudizio degli alfri. Essendo
sintonizzato sulla piU sottile distorsione del loro senso di realtd, il terapeuta
pud incitare, senza esser giudicante, alle necessarie rivalutazioni. La
difficoltd € che i pazienti hanno vissuto cosi a lungo nella loro assunzione
di realta auto-svalutante che si sono convinti di non poter cambiare,

Vogliono essere umane in un
modo diverso dal resto
dell’'umanita, al punto da
sentirsiinumane nelle loro

soprattutto quando sono stati esposi a tentativi di frattamento inefficaci o richieste.
meccanici. Esse possono concordare educatamente con cosa & stato

chiarificato e allo stesso tempo mantenere la segreta convinzione che

“io ne so di piu — so che per me le cose sono diverse”.

Compensano la loro afttitudine all’auto-svalutazione con aspirazioni Una paziente disse di sentirsi
grandiose, ed é richiesto un vero e proprio sacrificio dell’orgoglio per come su un isola in un fiume,
ridurle a proporzioni umane. Sono ugualmente poco inclini ad incapace di raggiungere la
abbandonare la convinzione che i loro genitori siano brillanti e superiori riva. In una certa maniera la
sotto ogni aspetto. Il bisogno di essere eccezionalmente speciali € cosi psicoterapia, che
pressante che ogni conclusione che sembri basata sulla comune enfatizzava il valore e il
esperienza umana, o su osservazioni di trattamenti di altre pazienti merito della sua personalitd
anoressiche, e rigettata come non di possibile applicazione nel loro caso. di base, le diede il coraggio
Vogliono essere umane in un modo diverso dal resto dell’'umanita, al di provare ad attraversare il
punto da sentirsiinumane nelle loro richieste. ponte.

Una paziente espresse la sua disperazione di essere completamente
isolata dalla gente dicendo di sentirsi come su un isola in un fiume,
incapace di raggiungere la riva. In una certa maniera la psicoterapia,
che enfatizzava il valore e il merito della sua personalitd di base, le diede
il coraggio di provare ad attraversare il ponte.

COMMENTO

Mentre I'importanza delle considerazioni teoriche per una psicoterapia
efficace & stata spesso messa in dubbio, queste osservazioni nel
frattamento dell’anoressia nervosa illustrano come la terapia e la teoria si
frovino in un'interazione specifica. L'insoddisfazione per i risultati della
psicoanalisi interpretativa tradizionale portarono a un cambiamento di
approccio, di un tipo puramente basato sui fatti e non gravato da
preoccupazioni teoriche. Questo & stato accompagnato da un miglior
risultato dei trattamenti. L'andalisi delle scoperte fatte rivela che lo sforzo di
ricostruire cosa veramente sia successo o cosa il paziente abbia
realmente provato, implica un'attiva collaborazione del paziente. Questo
stesso fatto rappresenta uno stimolo per lo sviluppo di una maggiore
indipendenza e miglioramento.

Per molti & stata la prima esperienza rilevante di essere, come essi stessi
dicono, ascoltati come importanti, invece di ricevere un'interpretazione
dei loro sentimenti e del significato delle loro comunicazioni. E' stato
riconosciuto che fornire insight attraverso interpretazioni motivazionali
rinforza le carenze di base nella struttura di personalitd. E' stato inoltre
riconosciuto che questi pazienti sperimentano emozioni e sensazioni
corporee in una maniera confondente e che non vogliono o possono
descriverle eccetto che con uno specifico incoraggiamento e aiuto.

Gli sforzi di capire queste nuove osservazioni e il loro significato nello
sviluppo conducono alla formulazione di un nuovo modello di sviluppo
del bambino, con un’'enfasi sulle qualitd essenziali delle relazioni
interpersonali intime tra madre e bambino. Il deficit di base & stato
riconosciuto nella carenza o nell’assenza di risposte incoraggianti alle
richieste originate dal bambino, che risultano in deficit del concetto di sé.
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Questa formulazione generalizzata € servita come guida per I'indagine
delle interazioni e delle attitudini familiari. Ha condotto inoltre a un nuovo
focus sulla funzione del processo di cura, con un accento sulla necessita
di incoraggiare I'autonomia e l'iniziativa nel paziente. L'interpretazione

del contenuto & stata riconosciuta come meno importante della Una dillere farmmlEHERE
ricostruzione dei pattern di interazione nello sviluppo e la correzione delle teorica rappresenta
concezioni errate infantili.

Queste formulazioni e la loro applicazione alla terapia sono state
raggiunte indipendentemente nel corso degli ultimi 20-30 anni. Esse non
restano isolate ma mostrano molti parallelismi con altre revisioni del
processo psicanalitico, in particolare nella sua applicazione al narcisismo,
agli stati borderline e alla schizofrenia. Particolarmente radicali sono le

un’indispensabile guida
attraverso il labirinto di
risposte psicologiche
apparentemente
contraddittorie

riformulazioni di Harry Sack Sullivan nella sua feoria interpersonale,
sviluppata negli anni 30 e 40. La psicoanalisi fradizionale ha inoltre
affraversato  molte modifiche, dall' approccio biologicamente
(istintivamente) determinato a quello della psicologia dell’lo, alla teoria
delle relazioni oggettuali e recentemente alla psicologia del Sé.

Le considerazioni che ho presentato qui somigliano a quelle espresse da
Kohut nella sua psicologia del Sé. Egli considera una favorevole
interazione con I'ambiente come necessaria per lo sviluppo sano del Sé e
chiama la risposta positiva alle espressioni da parte del bambino delle sue
necessitd e interessi “rispecchiamento”. Egli esaspera la sintonizzazione
"empatica” sul disorientamento e sul disagio del paziente e sulla
ricostruzione delle esperienze precoci, esaminando i fattori che hanno
interferito con lo sviluppo di un adeguato concetto di sé. Questi moderni
sviluppi nella psicoanalisi hanno allargato il campo delle condizioni che
possono essere favorevolmente influenzate dalla psicoterapia. Questo &
di particolare importanza nel trattamento dell’anoressia nervosa e di aliri
disturbi alimentari, nel quali il quadro clinico & complicato dall'influenza
confondente del digiuno sui processi psicologici. Una chiara formulazione
teorica rappresenta un'indispensabile guida aftraverso il labirinto di
risposte psicologiche apparentemente contraddittorie.
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Abstract

Objective: Attachment insecurity may confer risk for developing an eating
disorder. We describe domains of attachment functioning that are
relevant to eating disorders including: affect regulation, interpersonal
style, coherence of mind, and reflective functioning. Research since 2000
on attachment and eating disorders related to these domains is reviewed.
Method: We searched MedLine/Pubmed and PsycINFO from January
2000 to February 2014 and kept articles that: were empirical, included
adults with a diagnosed eating disorder, and used a standard
attachment measure. We retained 50 relevant studies. Results: Compared
to controls, those with eating disorders had higher levels of attachment
insecurity and disorganized mental states. Lower reflective functioning
was specifically associated with anorexia nervosa. Attachment anxiety
was associated with eating disorder symptom severity, and this
relationship may be mediated by perfectionism and affect regulation
strategies. Type of attachment insecurity had specific negative impacts
on psychotherapy processes and outcomes, such that higher attachment
avoidance may lead to dropping ouf and higher attachment anxiety
may lead to poorer freatment outcomes. Discussion: Research to date
suggests a possible relationship between attachment insecurity and risk
for an eating disorder. More research is needed that uses attachment
interviews, and longitudinal and case control designs. Clinicians can
assess attachment insecurity to help inform therapeutic stances and

interventions. La teoria dell'attaccamento
offre una prospettiva allo
stesso tempo evolutiva ed
attuale sul funzionamento in
eta adulta
Intfroduzione

Negli ultimi quarant'anni anni, la Teoria dell'Attaccamento € risultata una
delle aree pivu interessanti per la comprensione del funzionamento dei
rapporti e della regolazione degli affetti2 In particolare, la teoria
dell'attaccamento offre una prospettiva allo stesso tempo evolutiva ed
attuale sul funzionamento in etd adulta. Sebbene origini da una teoria
che riguarda I'etd dello sviluppo e le modalitd di adattamento infantili, 1,3
i modello & infatti utile per studiare il funzionamento mentale negli adulti 4
e per valutarne la salute mentale.5 Secondo tale teoria, le modalita
comportamentali di attaccamento nei neonati (quali: piangere, seguire,
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fissare, afferrare) sono necessarie per assicurarsi la vicinanza di qualcuno
che possa prendersi cura di loro. Le interazioni ripetute con un caregiver
durante la prima e seconda infanzia vengono codificati dal sistema
implicito della memoria e creano le basi per lo sviluppo di modelli
operativi interni dell’attaccamento.é | Modelli Operativi Interni diventano
le basi su cui si fondano le modalitd, tendenzialmente costanti, con cui i
bambini e i futuri adulti interagiscono con il mondo, fanno esperienza di
se stessi e degli altri e regolano gli affetti. Queste funzioni, in particolar
modo la regolazione degli affetti, hanno delle implicazioni nella
psicopatologia dei disturbi alimentari. Le categorie di atftaccamento sono
state originariamente identificate da Ainsworth 3, che ha osservato i casi
di separazione e ricongiungimento fra i neonati e le loro madri in contfesti

naturalistici e in contesti di osservazione a scopo di ricerca. Main 4 ha poi
esteso questo lavoro valutando stati d'animo negli adulti atfraverso I'Adult
Aftachment Interview (AAl). Sia Ainsworth, sia Main hanno individuato

Gli individui con un
attaccamento
maggiormente sicuro sono

soggefti con atfttaccamento sicuro e insicuro, quest'ultimo ha caratterizzati dalla capacita
ulteriormente suddiviso fra gli adulti coloro che manifestavano un di regolare in modo adattivo
attaccamento di tipo evitante (dismissing) e coloro che manifestavano gli affetti, cosi da poter

mantenere un buon

un attaccamento di tipo preoccupato (ansioso). Main ha inoltre =
equilibrio ed una buona

identificato un'ulteriore categoria, quella dell’attaccamento ) . )
di el t d dit g ; 7L risposta a fattori stressanti
!sorgonlzzo o, gonsegueng ’o uan perdita o ad un frauma.7 La PN Ay ———
differenza fra sicuro ed insicuro e nofevolmente marcata, come di figure di attaccamento

dimostrano studi longitudinali dall'infanzia all'etd adulta, sebbene siano
stati osservati cambiamenti avvenuti nel corso del tempo che riguardano
le moddalitd affettive, in particolare nei campioni a basso rischio. 8 quanto
concerne i disturbi alimentari, sono rilevanti quattro ambiti del
funzionamento del sistema di attaccamento: (1) la regolazione degli
affetti, (2) stile di contatto interpersonale, (3) la coerenza mentale, e (4) il
funzionamento riflessivo. In questo articolo descriveremo ciascuna
categoria di attaccamento (sicuro, evitante, ansioso) con particolare
enfasi su questi quattro ambiti del funzionamento. Passeremo, poi, in
rassegna alcune delle ricerche, a partire dall’anno 2000, che sono state
fatte sull’attaccamento negli adulti e sui disturbi del comportamento
alimentare e che indagano questi quattro ambiti, concludendo con
alcune raccomandazioni per proseguire gli studi di ricerca che possano
essere utili anche per la pratica clinica.

L'Attaccamento nell’ Adulto

Gli individui con wun attaccamento maggiormente sicuro sono
caratterizzati dalla capacita di regolare in modo adattivo gli affetti, cosi
da poter mantenere un buon equilibrio ed una buona risposta a fattori
stressanti interpersonali e/o in assenza di figure di attaccamento. 9 A
livello interpersonale, questi individui sono in grado di Vvivere
adeguatamente l'intimitd, di esprimere sentimenti d'amore e di essere di
sostegno per gli altri senza sentirsi sopraffatti, ansiosi o indifferenti. 10 La
coerenza mentale in chi ha un atftaccamento sicuro € caratterizzata da
un vissuto, relativo alle figure di aftaccamento, solido e coerente, che
fornisce un'equlibrata dose di stimoli e che permette un'adeguata
possibilitd  di  collaborazione in un contesto di comunicazione
interpersonale. Per coerenza si intende la capacitd di mantenere uno
stato mentale consapevole ed equilibrato quando si parla di relazioni di
attaccamento. 4 Il funzionamento riflessivo (ad es., la mentalizzazione) in
soggetti con attaccamento sicuro € caratterizzato dalla capacitd di
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riconoscere che il proprio stato mentale € distinto da quello degdli aliri e
che determinati stati mentali sono alla base dei comportamenti; vi &
inoltre la disponibilitd ad accettare che la comprensione degli stati
mentali degli altri possa rimanere incompleta. 11 Il funzionamento riflessivo
e inoltre la chiave per alcune capacitd quali, ad esempio, I'empatia. |
soggetti con un attaccamento evitante sono caratterizzati da una visione
che respinge l'importanza delle relazioni, in particolare le relazioni di
affaccamento. 10 Questi soggefti riducono al minimo le proprie
esperienze emotive, per far si che le emozioni possano essere separate
dall'esperienza, e si frovano in difficoltd nell’esprimere i propri sentimenti.
9 La coerenza mentale tende ad essere bassa, soprattutto perché coloro
che hanno un aftaccamento evitante, se tentano di raccontare
qualcosa di inerente alla loro storia personale, ricordano con fatica
episodi che hanno a che fare con l'area dell’attaccamento. Inoltre,
forniscono scarse informazioni sulle loro relazioni e quando prendono in
considerazione i loro rapporti pib intimi, idealizzano irrealisticamente o

disprezzano le figure di attaccamento significative, limitando cosi il loro Una meta-andlisi, che

funzionamento riflessivo, ovvero la loro capacitad di riconoscere ed comprendeva piv di 10.000
apprezzare le esperienze interne alfrui. 11 Al contrario, coloro che hanno soggetti sottoposti ad AAI ha
un attaccamento ansioso tendono a essere molto preoccupati dalle evidenziato come nei

relazioni significative con figure attaccamento, soprattutto per quanto campioni non clinici il 58% &

stato classificato come
sicuro, il 23% come

“respingente” (ovvero,

evitante), il 19% come

concerne potenziali perdite o abbandoni. 10 Probabilmente questi
soggetti iperattivano il sistema affettivo, tanto da accedere nuovamente
ad esperienze emotive legate in particolare a temi di perdita e

sofferenza. 9 La conseguenza delle loro emozioni iperattivate & I'instabilita preoccupato (ovvero,
della coerenza mentale, poiché la rabbia del momento e/o il disgusto ansioso), e il 18% é stato
per se stessi interferiscono con il loro discorso narrativo sulle relazioni di ulteriormente classificato
attaccamento. 4 Anche il funzionamento riflessivo tende anche ad come disorganizzato

essere danneggiato dal momento che tali soggefti possono avere
difficoltd nel comprendere che vi € una distinzione tra gli stati mentalie le
infense emozioni ad essi connesse; cid esita in una scarsa capacitd
riflessiva sulle proprie esperienze interne o su quelle degli altri. 11. Gli autori
di una meta-analisi, che comprendeva piu di 10.000 AAI,12 hanno
evidenziato come nei campioni non clinici il 58% € stato classificato come
sicuro, il 23% come ‘respingente” (ovvero, evitante), iI 19% come
preoccupato (ovvero, ansioso), e il 18% & stato ulteriormente classificato
come disorganizzato. Nei campioni clinici, il 27% & stato classificato come
sicuro, il 37% come preoccupato e il 37% come evitamte; iI 43% & stato
ulteriormente classificato come disorganizzato. Di conseguenza, le
modalitd di attaccamento insicuro e disorganizzato sono sovra-
rappresentate in campioni clinici, che comprendevano anche soggetti
affetti da disturbo post fraumatico da stress, da disturbo borderline di
personalitd e da disturbi depressivi. La ricerca suggerisce che esista una
chiara associazione tra I'attaccamento disorganizzato infantile e i sintomi
dissociativi della prima etd adulta e tra I'attaccamento resistente infantile
e i disturbi d'ansia dell’adolescenza. 5 Studi longitudinali indicano una
maggiore probabilitd di psicopatologia in etd adulta per quei bambini
con modadalitd di attfaccamento insicuro rispetto a quelli con
attaccamento sicuro. 13. Tra le problematiche e le difficoltd che
emergono nellambito della ricerca sull’attaccamento vi & la questione
legata alla metodologia con cui questo si misura. La ricerca
sull’attaccamento si & sviluppata su due linee relativamente indipendenti.
In primo luogo, i ricercatori dello sviluppo hanno fatto affidamento sulle
valutazioni osservazionali di attaccamento nei bambini o sulle interviste,
come I'AAl, con gli adulti. 4 L'AAl valuta gli stati mentali in relazione alle
modalitd di attaccamento che sono correlabili al preciso momento in cui



viene somministrata e non & necessariamente una misura autobiografica
di cio che e effettivamente accaduto durante l'infanzia. Cio significa che
nell’ AAl la principale distinzione tra gli stati mentali sicuro e insicuro negdli
adulti si basa sui modelli di racconto in risposta a 20 domande, che si
orientano principalmente su esperienze con caregiver primari. Questo
metodo, in genere, categorizza gli individui in sicuro o insicuro (con
I'insicuro ulteriormente suddiviso in evitante ed ansioso), con una possibile
categorizzazione aggiuntiva di stati mentali disorganizzati a seguito di un
trauma o di una perdita. Mediante I'utilizzo delle trascrizioni dell' AAl pud
anche essere calcolata una scala dimensionale di funzionamento
riflessivo 11. In secondo luogo, gli studiosi della psicologia sociale hanno
messo a punto una serie di misurazioni self report sull'attaccamento in etd
adulta, che spesso si concentrano sulle relazioni di quel preciso momento,
fra cui le relazioni amorose. Le misurazioni self report tendono a fradursi in
scale dimensionali, tra cui I'attaccamento evitante o I'attaccamento
ansioso. 14 Un punteggio alto su una scala, ma non sull'altra, indica
rispettivamente un maggiore attaccamento evitante o ansioso. Punteggi
bassi su enframbe le scale indicano un attaccamento sicuro e punteggi
piu alti su entrambe le scale indicano un attaccamento timoroso. 15
Tuttavia, le scale vengono comunemente frattate come dimensionali.
Questi due metodi per la misurazione dell’attaccamento (cioé, I'intervista
da una parte e la misurazione self report dall'altra) tendono a non essere
correlati. 16 Probabilmente i due approcci valutano aspetti differenti e
forse complementari dell'attaccamento. L'AAl misura le dinamiche
inconsce legate all'attaccamento negli adulti, mentre le misurazioni self
report indagano la consapevolezza dellindividuo (aspetti piu consci) in
merito ai propri rapporti interpersonali e di regolazione affettiva. L'AAI
richiede molto tempo e impegno per far si che da esso si ottenga un
quadro sufficientemente veritiero ed affidabile, percio il numero di studi
che utilizzano I'AAl per campioni di pazienti con disturbi del
comportamento alimentare tendono ad essere pochi ed effeftuati su
gruppi di piccole dimensioni. | questionari self report sono molto piv facili
da somministrare ed & per questo motivo che vi & stato un numero piu
consistente  di  ricerche sull'attaccamento che hanno utilizzato
preferibilmente questi ultimi piuttosto che I'AAI. Come indicato, uno degli
scopi di questo articolo & quello di fornire un'analisi dello stato attuale
della ricerca sull'attaccamento in relazione ai disturbi alimentari. Le
revisioni pubblicate in questi ultimi anni si sono concentrate quasi
esclusivamente sulla ricerca attraverso I'AAl. 17-19 Questo articolo
includerd i risultati delle misurazioni con I'AAl e self-report, ma sard limitato
a campioni clinici adulti con disturbi alimentari a partire dall’anno 2000.
Piuttosto che fornire una rassegna completa di ciascuno studio
pubblicato in questo arco di tempo, ci concenitreremo su cinque
tematiche legate ai disturbi alimentari: (1) la prevalenza di attaccamento
insicuro e il livello di funzionamento riflessivo; (2) l'associazione tra
I'attaccamento insicuro e la diagnosi di disturbo del comportamento
alimentare o la gravitd dei sinfomi; (3) i meccanismi attraverso i quali
I'attaccamento pud influenzare i disturbi alimentari; (4) la correlazione
con fraumi e stati mentali disorganizzati; e (5) I''mpatto sulle procedure di
frattamento e gli outcome.

Strategia di Ricerca e Risultati
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Saranno analizzate cinque
tematiche legate ai disturbi
alimentari: (1) la prevalenza
di attaccamento insicuro e il

livello di funzionamento
riflessivo; (2) I'associazione
tra I'attaccamento insicuro

e la diagnosi di disturbo del
comportamento alimentare
o la gravita dei sintomi; (3) i

meccanismi attraverso i
quali I'attaccamento puo
influenzare i disturbi
alimentari; (4) la

correlazione con traumi e
stafi mentali disorganizzati; e
(5) l'impatto sulle procedure

di trattamento e gli
oufcome
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Abbiamo effettuato ricerche nei database di Medline/Pubmed e
PsycINFO una combinazione delle parole chiave 'Aftaccamento’ e
'Disturbi del Comportamento Alimentare’ o 'Anoressia Nervosa' o 'Bulimia’
o ancora ‘da Alimenfazione Incontrollata’.Sono stafi  esaminati
dettagliatamente solo i risultati pubblicati dal gennaio 2000 al febbraio
2014, il che ha generato un numero iniziale di 185 articoli. Sono poi stati
scartati tutti quelli che non erano in lingua inglese. Inolire, per essere
inclusi, gli studi dovevano basarsi su una ricerca empirica con un NnUMero
di partecipanti non superiore a sei (sono stati esclusi, ad esempio, i casi di
studio e i documenti feorici); abbiamo incluso gli adulti (> 17 anni) del
campione con una diagnosi di disturbo alimentare e utilizzato una
misurazione self report standard e validata sull’attaccamento o una
codificazione standardizzata di un'intervista sull’attaccamento. Utilizzando
questi criteri, 46 studi sono risultati idonei a soddisfare i criteri della nostra
analisi. Le sezioni di riferimenfo delle recenti revisioni sulle ricerche
effettuate con I'AAl 18,19sono state utilizzate per trovare quattro
importanti studi aggiuntivi. Questo articolo & organizzato secondo i temi
sopra indicati e si concentra sugli studi riguardanti i seguenti settori di

rlievo per i disturbi alimentari: la regolazione affettiva, stile di relazione Una recente meta-analisi ha
inferpersonale, la coerenza mentale e la funzione riflessiva. Nello evidenziato come, rispetto
specifico, la nostra analisi ha osservato 32 dei 50 studi effettuati. L'elenco ai confrolli non-clinici, i
completo dei 50 studi & disponibile on-ine come informazione di sielefeSe e b Y]

alimentari risultassero avere,
un maggiore atfaccamento
insicuro e un pit ampio
effect size

supporto.

Ricerca sull’ Attaccamento e sui Disturbi del Comportamento Alimentare

L'attaccamento insicuro e la funzione riflessiva

Una recente meta-analisi sull’attaccamento, sulla comunicazione sociale
e sui processi sociali nei disturbi alimentari 20ha evidenziato come, rispetto
ai conftrolli non-clinici, quelli con disturbi alimentari risultassero avere,
secondo le misurazioni self report, un maggiore attaccamento insicuro e
una piu ampia effect size(d=1.31). Di tutte le 11 variabili del processo
sociale che sono state analizzate, questa risultava essere la seconda
effect sizein termini di dimensione, subito dopo I'autovalutazione negativa
(d=2.27). Risultati simili sulla ricerca con I'AAI furono riportati da Kuipers e
Bekker. 17La prevalenza di attaccamento insicuro nei campioni con
disturbi alimentari variava dal 70% 21,22al 100%. 23Molti studi hanno
rievato una maggiore incidenza dello stile di attaccamento evitante
rispetto a quello di attaccamento ansioso nei campioni analizzati che
includevano soggetti con anoressia nervosa (AN), bulimia nervosa (BN), e
da alimentazione incontrollata(BED). 21,24,25Tuttavia, non sono stati molti
gli studi che abbiano evidenziato questo confronto e non ci & quindi stato
possibile arrivare ad alcuna conclusione in questa fase della ricerca per
quanto riguarda la prevalenza relativa di ciascuna categoria di
affaccamento insicuro nella popolazione dei soggetti affetti da un
disturbo alimentare. Una linea emergente della ricerca esamina il ruolo
della mentalizzazione o funzione riflessiva nei disturbi alimentari. Bateman
e Fonagy 26 sostenevano che i problemi relativi alle figure primarie di
attaccamento e/o a successivi traumi potrebbero compromettere la
capacitd  di mentalizzare, e questo potrebbe, a sua voltqg,
compromettere |la regolazione degli affetti. Allo stesso tempo, la
sinfomatologia alimentare dello spettro binge-purging e di quello
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restrittivo possono essere rispettivamente correlati a una regolazione
affettiva poco o iper-controllata. 27,28 In una analisi di tre studi empirici,
Kuipers e Bekker 17 hanno scoperto che il funzionamento riflessivo,
valutato attraverso I'AAIl, era significativamente inferiore nei campioni
con disturbi alimentari costituiti principalmente da soggetti affetti da AN.
Uno studio pubblicato piu di recente ha rilevato livelli di funzionamento
riflessivo simili nei pazienti con BN e nei confrolli, anche se, nel campione
con BN, la distribuzione del funzionamento riflessivo risultava essere
bimodale. 29 In alfre parole, alcuni pazienti affetti da BN avevano un
funzionamento riflessivo superiore rispetto ai confrolli non clinici, ma altri
avevano un funzionamento riflessivo inferiore rispetto ai controlli,
suggerendo quindi I'esistenza di sottogruppi distinti all'nterno dei soggetti
con BN per quanto riguarda la capacitd di mentalizzazione. Nell'unico
studio effettuato allo scopo di mettere a confronto i pazienti con disturbi
alimentari con pazienti psichiatrici e controlli non-clinici, Fonagy et al. 30
hanno scoperto che i pazienti con disturbi del comportamento
alimentare ricoverati (presumibiimente affetti da AN) avevano un
punteggio significativamente piu basso di funzionamento riflessivo rispetto
ad enframbi i gruppi di confronto psichiatrico e non-clinico. Questo e altri

studi 31,32 suggeriscono che le ridotte capacitd di mentalizzazione La fotalita delle ricerche
possano essere un tratto specifico delle diagnosi di disturbo del EHID D Gl egEl S

. . . ) s funzionamento riflessivo e
comportamento alimentare, in particolare del’AN. La totalita delle , e
sull’AN e in linea con la

ricerche fatte fino ad oggi sul funzionamento riflessivo e sull’ AN € in linea recrae aullle feee 61l
con la ricerca sulla teoria della mente, secondo la quale la decodifica mente, secondo la quale la
inconscia delle emozioni altrui senza deduzione cognitiva risulta decodifica inconscia delle
danneggiata nei pazienti con AN. 33 emozioni alfrui senza

deduzione cognitiva risulta
danneggiata nei pazienti

. . s R . con Anoressia Nervosa
L'Insicurezza dell’Attaccamento e le Diagnosi di Disturbi Alimentari o la

loro Gravita

| ricercatori hanno analizzato se vi sia una relazione tra le diagnosi di
disturbo alimentare e la categoria di attaccamento. Sulla base della
letteratura sui disturbi di personalitd e del comportamento alimentare 34 si
potrebbe ipotizzare, ad esempio, che chi si abbuffa e poi ricorre a
condofte di eliminazione (ovvero i soggetti con BN) potrebbe mostrare un
maggiore attaccamento ansioso associato a disregolazione affettiva,
menftre coloro che ricorrono ad un regime restrittivo (vale a dire, i soggetti
affetti da AN) potrebbero mostrare un maggiore attaccamento evitante
caratterizzato da minimizzazione degli affetti. Alcuni studi mostrano
specifiche e significative, sebbene inconsistenti, differenze nelle categorie
o scale dell’attaccamento tra i gruppi diagnostici con disturbi alimentari,
23,24,35,36, sebbene alfri studi non abbiano riscontrato alcuna differenza.
17,37-39 | risultati inconsistenti non sono influenzati dal metodo con cui &
stato valutato I'attaccamento (AAl o misurazioni self report). A questo
punto, possiamo concludere che alcuni tipi di attaccamento insicuro non
sono necessariaomente collegati ad una specifica diagnosi di disturbo
alimentare, sebbene tra i vari gruppi diagnostici I'atftaccamento insicuro
possa essere correlato alla gravita dei sintomi del disturbo alimentare. La
possibile importanza transdiagnostica dell’attaccamento insicuro € in
parte sottolineata dalla ricerca che esamina Ila relazione tra
I'attaccamento insicuro e la gravitd dei sintomi dei disturbi alimentari. In
particolare, il bisogno di approvazione, uno degli aspetti che caratterizza
I'attaccamento ansioso, € associato positivamente all'insoddisfazione per
il proprio aspetto fisico e alla psicopatologia dei disturbi alimentari
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indipendentemente dalle dimensioni della personalitd, dagli aspetti
demografici, dalle diagnosi di disturbi alimentari e dalla depressione.
35,40-42 La preoccupazione per le relazioni e la paura dell'abbandono,
soprattutto se espresse aftraverso il bisogno dell'approvazione da parte
degli alfri, possono essere particolarmente problematiche se correlate ad
un attaccamento insicuro, poiché espongono i soggetti ad un maggior
rischio di gravita dei sintomi del disturbo alimentare.

Possibili meccanismi

Come indicato, I'attaccamento  insicuro, e probabilmente

I'attaccamento ansioso nello specifico, pud essere un rischio specifico

che porta ad una maggiore gravita dei sinfomi di un disturbo alimentare, L'attaccamento insicuro, e
come, ad esempio, |'insoddisfazione per la propria forma fisica. 35,40-42 probabilmente

I’attaccamento ansioso
nello specifico, puod essere
un rischio specifico che
porta ad una maggiore

Tuttavia, fino ad oggi, sono stati pochi gli studi che hanno valutato i
possibili meccanismi attraverso i quali I'attaccamento insicuro pud
influenzare la psicopatologia dei disturbi alimentari. In un recente studio

clinico di grandi dimensioni, che ha utilizzato questionari self report in un gravita dei sintomi di un
campione diagnostico misto, Dakanalis et al. 37 hanno sottolineato che il disturbo alimentare
perfezionismo maladattivo mediava il rapporfo tra i pattern

dell’attaccamento insicuro e i sinfomi del disturbo alimentare. Gli autori
sostengono che I'attaccamento ansioso o evitante potrebbero essere un
fattore di rischio in grado di sensibilizzare alcuni effefti negativi del
perfezionismo maladattivo. In un altro grande campione diagnostico
misto, Tasca et al. 43 hanno riscontrato che la regolazione degli affetti
caratterizzata dalla iper-attivazione delle emozioni mediava il rapporto tra
I'attaccamento insicuro e i sinfomi del disturbo alimentare. Tuttavia,
I’attaccamento evitante risultava direttamente correlato con quei sintomi
del disturbo del comportamento alimentare non mediati dall’evitamento
delle emozioni. Allo stesso modo, i ricercatori hanno evidenziato come
I'affetto negativo e I'alessitimia fossero rispettivamente mediatori del
rapporto tra I'attaccamento insicuro e [I'alimentazione restrittiva o
I'insoddisfazione per il proprio corpo. 44,45 Questi studi, sebbene di grandi
dimensioni e transdiagnostici, avevano una natura trasversale e cid ha
reso pivu limitate le conclusioni sulle relazioni causali. Tuttavia, le ricerche
portate avanti fino ad oggi suggeriscono che il perfezionismo maladattivo
e la regolazione difficoltosa degli affetti potrebbero verosimilmente essere
meccanismi potenziali per spiegare come l'attaccamento insicuro possa
essere  motivo di rischio o di manfenimento di un disturbo del
comportamento alimentare. 37,43

Trauma, Perdita e Stati Mentali Disorganizzati

Traumi infantili, abusi e perdite sono realtd molto diffuse tra i soggetti con
disturbi alimentari. 46 In uno studio frasversale, effettuato con I'ufilizzo di
questionari self report, i ricercatori 47 hanno visto che un report relativo ad
un frauma infantile era direftamente associato al nucleo della
psicopatologia del disturbo alimentare. Inoltre, sia l'attaccamento
evitante, sia I'attaccamento ansioso potevano spiegare
indipendentemente e parzialmente questo rapporto diretto. Gli autori
hanno sostenuto che le difficolta affrontate nellinfanzia potrebbero
sfociare in un attaccamento insicuro che, a sua volta, pofrebbe



NEWSLETTER PAGINA 31

mantenere o rendere il soggetto vulnerabile ai sinfomi di un disturbo
alimentare. Allo stesso modo, alcuni ricercatori hanno evidenziato come
l'interazione fra un trauma infantile e il piccolo (S) allele del polimorfismo
del promotore per il trasportatore della serotonina  (SHTILPR)
corrispondesse ad un maggiore attaccamento ansioso nelle donne con
BN. 48 La teoria dell'attaccamento indica che le avversitd dell’infanzia
potrebbero avere effetti di disorganizzazione sugli stati mentali in etd
adulta e dli stafi mentali disorganizzati sono associati ad una
psicopatologia rilevante negli adulfi. 12 Diversi studi che hanno ufilizzato
I'AAl, hanno evidenziato livelli elevati di stati mentali disorganizzati nei
soggetti con disturbi alimentari, 18,23 in particolare tra quelli con BED 24 e

Ward et al. 32 hanno
osservato che non solo le
pazienti affette da AN

quelli con AN. 32,49 In un interessante studio, Ward et al. 32 hanno
osservato che non solo le pazienti affette da AN riferivano fraumi e

perdite, ma anche che gli stati mentali disorganizzati risultavano riferivano traumi e perdite,
altfamente prevalenti anche tra le loro madri. Questa scoperta, che ma anche che gli stati
necessita di un approfondimento, suggerisce una possibile trasmissione mentali disorganizzati
transgenerazionale degli stati mentali disorganizzati nei pazienti con AN, risultavano altamente

fatto che potrebbe quindi aumentare il rischio di anoressia. SITEVENE 17 12 oD etEir.

E' possibile una trasmissione
fransgenerazionale degli

Attaccamento e Processi di Psicoterapia e Outcome stati mentali disorganizzati
nei pazienti con AN?

Fin ad oggi, gran parte della ricerca sull’attaccamento e sugli interventi
psicologici per i disturbi alimentari proviene dal lavoro che Tasca et al.
hanno fatto durante il frattamento in day hospital per la BN, I'AN e i
disturbi alimentari non alfrimenti specificati (EDNOS) e sulla terapia di
gruppo per pazienti con diagnosi di BED. Questi studi hanno utilizzato i self
report sugli stili di attaccamento. Il prefrattamento per I'attaccamento
evitante era associato al drop out dal trattamento in day hospital per
I'AN 50 e al drop out dal gruppo della terapia cognitivo-
comportamentale (GCBT) per la BED. 51 L'aftaccamento evitante era
anche associato a processi problematici di tratftamento con setfing
gruppale. Ad esempio, un maggiore attaccamento evitante nei pazienti
con BED era legato ad una diminuita alleanza terapeutica nella
psicoterapia psicodinamica interpersonale di gruppo (GPIP). 52
L'attaccamento evitante era anche associato ad una minore coesione
nel gruppo durante il frattamento quotidiano di un campione diagnostico
misto. 53 llling et al. 53 hanno notfato che, nonostante l'apparente
disinteresse dei pazienti con un maggiore attaccamento evitante, questi
ultimi erano probabilmente molto sensibili alle implicite richieste di
vicinanza e coesione della terapia di gruppo e questa potrebbe essere
stata la causa del loro prematuro drop out. Un intensivo pretrattamento
per |'attaccamento ansioso era associato ad outcome negativi
nelllambito di un tratftamento in day hospital per I'AN 35,54 e nella terapia
di gruppo per i soggetti con BED che avevano partecipato al GCBT. 51 Al
contrario, un attaccamento ansioso piu elevato era associato ad un
outcome relativamente migliore nei pazienti con BED che avevano
partecipato alla GPIP. Il follow up dalla ricerca ha softolineato come i
soggefti affefti da BED, e con un maggiore attaccamento ansioso,
potessero aver cercato di oftenere un crescente senso di appartenenza
al gruppo, di coesione e di alleanza al fine di poter beneficiare del
frattamento gruppale. 52,55 Tasca et al. 51,52,55 hanno suggerito che |l
frattamento di gruppo specificatamente focalizzato sulla regolazione
degdli affetti, sulla sensibilitd interpersonale e sullo sviluppo di una coesione
allinterno del gruppo stesso (ad es. la GPIP), che sono elementi chiave
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nellambito di un atfaccamento ansioso, potrebbe aver reso questa
modalitd di trattamento piu pertinente e, forse, piv efficace per i
partecipanti. Solo uno studio “esplorativo”, portato avanti su piccola
scala, ha associato I'AAl ai processi psicoterapeutici in un campione di
pazienti affetti da un disturbo alimentare. 56 In quello studio, i pazienti
affetti da BN con un atteggiomento preoccupato (attaccamento
ansioso) ricercavano piu spazio per parlare e hanno iniziato a farlo piv
spesso rispetto a quelli con atteggiamenti sfuggenti (attaccamento
evitante). Questi esiti evidenziano come gli stati mentali di attaccamento
valutati con I'AAl possano avere effetto sul modo in cui i pazienti con BN
usufruiscono di uno spazio di psicoterapia. | risultati ottenuti dalla ricerca
su gruppi di pazienti senza disturbi alimentari suggeriscono che i
frattamenti psicologici possono frasformare lo stato mentale di
attaccamento da insicuro a sicuro. 57 Una simile ricerca, che abbia
utilizzato I'AAl su un campione di soggetti con disturbi alimentari, non &
ancora stata pubblicata. Tuttavia, gli studi che utilizzano i self report nei
pazienti con BED suggeriscono che I'attaccamento insicuro pud
migliorare fino a 1 anno dopo il trattamento di gruppo. 58,59 L'effetto
degli stati mentali di attaccamento, valutati con I'AAl, sui processi di
frattamento e sull’outcome nei disturbi alimentari, resta un seftore della
ricerca importante e in gran parte inesplorato.

Raccomandazioni per Ricerca sull’Attaccamento nei Disturbi  del

Comportamento Alimentare [ risultati ottenuti dalla

ricerca su gruppi di pazientfi
Il nostro esame della ricerca attraverso I'ufilizzo dell’ AAl per i disturbi senza disturbi alimentari

alimentari ha messo in luce il numero esiguo di questi stessi studi. Inoltre, suggeriscono che i
fatta una sola recente eccezione 29, in questi studi con I' AAIl le dimensioni frattamenti psicologici
. . . . . possono trasformare lo stato
del campione sono sempre state piuttosto ridotte. Siamo a conoscenza di :
. o X mentale di attaccamento
almeno due gruppi diricerca che stanno conducendo studi piu ampi con da insicuro a sicuro.
I"AAl sulla BN 60 e sulla BED. 61 La ricerca psicoterapica, che utilizza I' AAI

per valutare i cambiomenti negli stati mentali in  relazione
dll'attaccamento e la loro interazione con il tipo di trattamento, potrd Una simile ricerca, che
aumentare la nostra conoscenza riguardo ai processi di frattamento e in abbia utilizzato I'AAl su un

campione di soggetti con
disturbi alimentari, non e
ancora stata pubblicata

merito all'outcome per i soggetti con disturbi alimentari. La ricerca
sullimpatto della funzione riflessiva e dedli stati mentali disorganizzati sul

mantenimento e sulla gravitd dei sintomi aumenterd la nostra
comprensione dei potenziali faftori di rischio e di mantenimento per i
disturbi alimentari. Tuttavia, a causa dei tempi e dei costi associati alla
ricerca con I'utilizzo dell’ AAl, prevediamo che la stragrande maggioranza
degli studi confinueranno ad utilizzare le misurazioni self report per studiare
|'atftaccamento. Indipendentemente dal metodo di misurazione, la
ricerca sui meccanismi con cui l'attaccamento insicuro ha effetto sul
mantenimento dei sintomi del disturbo alimentare potrebbe chiarire la
natura e limpatto del funzionamento del sistema di attaccamento e
suggerire gli obiettivi degli interventi. Fino ad oggi, questa ricerca ha
avuto una natura frasversale. Sono necessari studi prospettici, longitudinali
e casi di confrollo per capire veramente il rischio potenziale
dell’attaccamento insicuro sui disturbi alimentari ed i meccanismi con cui
questo avviene. Inoltre, i ruoli delle avversitd nell'infanzia e dell’ambiente
familiare, e la loro correlazione con I'attaccamento insicuro, possono
aiutare a creare specifici programmi di prevenzione e di trattamento.
Infine, la ricerca ha dimostrato che la disregolazione della serotonina pud
essere un meccanismo attraverso il quale I'attaccamento insicuro e/o le
avversitd infantili possono sfociare con una sintomatologia di tipo
bulimico. 48 Questa ricerca potrebbe suggerire che il gene si frovi
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potenzialmente in quelle interazioni ambientali di attaccamento che
sono dannose per quelle donne che ricorrono alle abbuffate.

Implicazioni pratiche

| soggetti con disturbi alimentari ed un attaccamento evitante o un
affaccamento ansioso hanno approcci alla regolazione degli affetti e sfili
intferpersonali differenti che hanno implicazioni anche sull’interazione con
chi somministra loro il trattamento e sul comportamento durante la
terapia. | clinici possono prendere in considerazione sia i questionari self
report, sia le interviste per valutare I'attaccamento insicuro. Tasca et al. 62
forniscono alcuni dati su campioni clinici e non clinici che i medici
possono utilizzare per interpretare le scale dei self report e dell’AAl.
Pedersen et al. 29 riportano dati analoghi per il funzionamento riflessivo tra
i pazienti con BN. Ad oggi esistono arficoli evidence based ed orientati
verso il trattamento che riguardano I'attaccamento insicuro, in generale,
63 e i disturbi alimentari in particolare. 62 Valutare e comprendere il livello

Laricerca longitudinale in
campioni di comunita

e la qudlita di aftaccamento insicuro di un paziente pofrebbe fornire ai dimostra che, in generale,
clinici una mappa su come personadlizzare la terapia e le linee I'attaccamento insicuro e
terapeutiche per ottenere il migliore outcome per il paziente. | soggetti quello disorganizzato nella
con un attaccamento evitante sono maggiormente a rischio di ridotta prima infanzia sono indici di

un maggior rischio di
sviluppo di una
psicopatologia in etd adulta

alleanza terapeutica e di un drop out. 50-52 Nonostante quello che
apparentemente mostrano, questi soggetti sono molto sensibili e fendono
a reagire negativamente alle pressioni fatte loro affinché si rendano
disponibili a creare un legame con il terapeuta o con il gruppo ed
esprimano le proprie emozioni. Tra coloro che hanno un maggiore
attaccamento evitante, I'angoscia causata da tali pressioni pud favorire
un'interruzione anticipata del trattamento. Sebbene, in generale, questi
pazienti possano trarre beneficio dall'incrementare le loro esperienze
emotive e dal ridurre la distanza interpersonale, sard necessario un
approccio tferapeutico che preveda un avvicinamento graduale e
progressivo verso la loro apertura che permetta loro I'espressione dei loro
affetti. Al contrario, coloro che hanno un maggior attaccamento ansioso,
per poter trarre beneficio dalla terapia, necessitano di una sensazione di
alleanza terapeutica immediata e in crescita costante o della coesione
del gruppo. 51,52,55 Tuftavia, spesso il loro aftaccamento ansioso
interferisce con la loro capacitd di essere riflessivi e di fare buon uso del
frattamento. Aiutare quelli con un maggiore attaccamento ansioso a
prendere le distanze dalle proprie emozioni pud aiutare a migliorare le
loro capacita di mentalizzazione nei confronti di se stessi e degli altri. Una
funzione riflessiva migliorata potrebbe aiutare i soggetti con un maggiore
affaccamento ansioso ad allontanarsi dalla loro rabbia irefrenabile, dal
disgusto per se stessi e dalle paure associate alla perdita di un rapporto.

In sintesi, anche se ancora relativamente nuova, la ricerca
sull'attaccamento nei disturbi del comportamento alimentare ha
un'importante utilitd clinica, poiché aiuta i clinici ad essere informati sulle
specifiche linee terapeutiche efficaci per il tipo di paziente con
attaccamento insicuro. Come indicato, la ricerca longitudinale in
campioni di comunitd dimostra che, in generale, I'attaccamento insicuro
e quello disorganizzato nella prima infanzia sono indici di un maggior
rischio di sviluppo di una psicopatologia in etd adulta. 5 Se questi, poi,
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aumentino il rischio specifico per lo sviluppo di un disturbo alimentare, al
momento non & ancora certo, anche se una ricerca cross-sectional
indica alcuni meccanismi attraverso i quali I'attaccamento insicuro
potrebbe influenzare i sinfomi di un disturbo alimentare. 37,44 Inoltre, una
ricerca longitudinale effettuata su altri campioni, ha evidenziato come le
vulnerabilitd biologiche possano potenzialmente interagire con un
affaccamento insicuro e una disorganizzazione prematuri e come
possano condurre al rischio dello sviluppo di una psicopatologia nell’etd
adulta. 64 Allo stesso modo, I'attaccamento insicuro negli adulti pofrebbe
essere in relazione con le vulnerabilitd biologiche di chi ricorre alle
abbuffate. 48 La ricerca sul funzionamento dell'attaccamento nei
soggetti affetti da disturbi alimentari pofrebbe essere un'area di indagine
promettente per una migliore comprensione dei fattori di rischio dello
sviluppo, del mantenimento dei sinftomi, dei processi di frattamento
adeguato e dell'’outcome.

Bibliografia

1. Bowlby J. Attachment and loss. New York: Basic Books, 1980.

2. Mikulincer M, Shaver PR. Attachment in adulthood: Structure, dynamics
and change. New York: The Guilford Press, 2007.

3. Ainsworth M, Blehar M, Waters E, Wall S. Patfterns of aftachment.
Hillsdale, NJ: Erloaum, 1978.

4. Main M, Goldwyn R, Hesse E. Adult attachment classification system
version 7.2. Berkeley: University of California, 2003.

5. Dozier M, Stoval-McClough C, Albus KE. Attachment and
psychopathology in. In: Cassidy J, Shaver PR, editors. Handbook of
Attachment, adulthood, 2nd ed. New York: The Guilford Press, 2008, pp.
718-744.

6. Amini F, Lewis T, Lannon R, Louie A, Baumbacher G, McGuinness T et al.
Affect, attachment, memory: Contributions toward psychobiologic
infegration. Psychiatry 1996;59:213-239.

7. Main M, Hesse E. Parents’ unresolved traumatic experiences are related
to infant disorganized attachment status. In: Greenberg MT, Chicchetti D,
Cummings EM, editors. Aftachment in the Preschool Years. Chicago:
Chicago University Press, 1990, pp. 161-182.

8. Pinquart M, FeuBner C, Ahnert L. Meta-analytic evidence for stability in
affachments from infancy to early adulthood. Attach Hum Dev 2013;15:
189-218.

9. Fuendeling JM. Affect regulation as a stylistic process within adult
attachment. J Soc Pers Relat 1998;15:291-322.

10. Mallinckrodt B. Attachment, social competencies, social supports, and
interpersonal process in psychotherapy. Psychother Res 2000;10:239-266.
11. Fonagy P, Target M, Steele H, Steele M. Reflective functioning manual:
Version 5. London: University College London, 1998.

12. Bakermans-Kranenburg MJ, van lJzendoorn MH. The first 10,000 adult
attachment interviews: Distributions of adult atftachment representations
in clinical and non-clinical groups. Attach Hum Dev 2009;11:223-263.

13. Sroufe LA. Attachment and development: A prospective, longitudinal
study from birth to adulthood. Attach Hum Dev 2005;7:349-367.

14. Brennan KA, Clark CL, Shaver PR. Self-report measurement of adult
attachment: An integrative overview. In: Simpson JA, Rholes WS, editors.
Attachment Theory and Close Relationships. New York: The Guilford Press,
1998, pp. 46-76.

15. Bartholomew K, Horowitz LM. Attachment styles among young-adulfs:
A test of a 4-category model. J Pers Soc Psychol 1991;61:226—244.

16. Roisman GI, Holland A, Fortuna K, Fraley RC, Clausell E, Clarke A. The
adult aftachment interview and self-reports of attachment style: An
empirical rapprochement. J Pers Soc Psychol 2007;92:678-697.

17. Kuipers GS, Bekker, MHJ. Aftachment, mentalization and eating
disorders: a review of studies using the adult attachment interview. Curr
Psychiat Rev 2012;8:326-336.



NEWSLETTER PAGINA 35

18. O’'Shaughnessy R, Dallos R. Attachment research and eating disorders:
Areview of the literature. Clin Child Psychol Psychiat 2009;14:559-574.

19. Zachrisson HD, Ska°rderud F. Feelings of insecurity: Review of
attachment and eating disorders. Eur Eat Disord Rev 2010;18:97-106.

20. Caglar-Nazali HP, Corfield F, Cardi V, Ambwani S, Leppanen J,
Olabintan O et al. A systematic review and meta-analysis of 'Systems for
Social Processes’ in eafing disorders. Neurosci Biobehav R 2014.
doi:10.1016/ j.neubiorev.2013.12.002.

21. Ramacciotti A, Sorbello M, Pazzagli A, Vismara L, Mancone A, Pallanti
S. Attachment processes in eating disorders. Eat Weight Disord 2001;6:166—
170.

22. Lunn S, Poulsen S, Daniel SIF. Subtypes in bulimia nervosa: The role of
eatfing disorder symptomatology, negative affect, and interpersonal
functioning. Compr Psychiat 2012;53:1078-1087.

23. Ringer F, Crittenden PM. Eating disorders and attachment: The effects
of hidden processes on eating disorders. Eur Eat Disord Rev 2007;15:119—
130.

24. Barone L, Guiducci V. Mental representations of attachment in eating
disorders: A pilot study using the Adult Attachment Interview. Attach Hum
Dev 2009;11:405-417.

25. Latzer Y, Hochdorf Z, Bachar E, Canetti L. Aftachment style and family
functioning as discriminating factors in eating disorders. Contemp Fam
Ther 2002;24:581-599.

26. Bateman AW, Fonagy P, editors. Handbook of mentalizing in mental
health practice. Washington: American Psychiatric Publishing, 2012.

27. Candelori C, Ciocca A. Aftachment and eating disorders. In: Bria A,
Ciocca A, De Risio S, editors. Psychotherapeutic issues on eating disorders:
Models, methods, and results. Rome: Societa Editrice Universo, 1998, pp.
139-153.

28. Stice E, Fairburn CG. Dietary and dietary—-depressive subtypes of
bulimia nervosa show differential symptom presentation, social
impairment, comorbidity, and course of illness. J Consult Clin Psych
2003;71:1090-1094.

29. Pedersen SH, Lunn S, Katznelson H, Poulsen S. Reflective functioning in
70 patients suffering from bulimia nervosa. Eur Eat Disord Rev 2012;20:303-
310.

30. Fonagy P, Leigh T, Steele M, Steele H, Kennedy R, Matftoon G, et al. The
relation of attachment status, psychiatric classification, and response to
psychotherapy. J Consult Clin Psych 1996;64:22-31.

31. Rothschild-Yakar L, Levy-Shiff R, Fridman-Balaban R, Gur E, Stein D.
Mentalization and relationships with parents as predictors of eating
disordered behavior. J Nerv Ment Dis 2010;198:501-507.

32. Ward A, Ramsay R, Turnbull S, Steele M, Steele H, Treasure J.
Attachment in anorexia nervosa: A transgenerational perspective. Brit J
Med Psychol 2001; 74:497-505.

33. Russell TA, Schmidt U, Doherty L, Young V, Tchanturia K. Aspects of
social cognition in anorexia nervosa: Affective and cognitive theory of
mind. Psychiat Res 2009;168:181-185.

34. Cassin SE, von Ranson KM. Personality and eating disorders: a decade
in review. Clin Psychol Rev 2005;25:895-916.

35. llling V, Tasca GA, Balfour L, Bissada H. Attachment insecurity predicts
eating disorder symptoms and treatment outcomes in a clinical sample of
women. J Nerv Ment Dis 2010;198:653-659.

36. Strauss B, Kirchmann H, Eckert J, Lobo-Drost A, Marquet A,
Papenhausen R, et al. Aftachment characteristics and freatment
outcome following inpatient psychotherapy: Results of a multisite study.
Psychother Res 2006;16:579— 594.

37. Dakanalis A, Timko CA, Zanetti MA, Rinaldi L, Prunas A, Carr_a G, et al.
Attachment insecurities, maladaptive perfectionism, and eating disorder
symptoms: A latent mediated and moderated structural equation
modeling analysis across diagnostic groups. Psychiat Res 2013.
doi:10.1016/ j.psychres.2013.10.039.

38. Tereno S, Soares |, Martins C, Celani M, Sampaio D. Atftachment styles,
memories of parental rearing and therapeutic bond: A study with eating
disordered patients, their parents and therapists. Eur Eat Disord Rev
2008;16:49— 58.



PAGINA 36 NEWSLETTE

39. Troisi A, Massaroni P, Cuzzolaro M. Early separation anxiety and adult
attachment style in women with eating disorders. Brit J Clin Psychol 2005;
44:89-97.

40. Abbate-Daga G, Gramaglia C, Amianto F, Marzola E, Fassino S.
Attachment insecurity, personality, and body dissatisfaction in eating
disorders. J Nerv Ment Dis 2010;198:520-524.

41. Amianto F, Abbate-Daga G, Morando S, Sobrero C, Fassino S.
Personality development characteristics of women with anorexia nervosa,
their healthy siblings and healthy controls: What prevents and what relates
to psychopathology? Psychiat Res 2011;187:401-408.

42. Troisi A, Di Lorenzo G, Alcini S, Nanni RC, Di Pasquale C, Siracusano A.
Body dissafisfaction in women with eating disorders: Relationship to early
separation anxiety and insecure attachment. Psychosom Med
2006;68:449-453.

43. Tasca GA, Szadkowski L, llling V, Trinneer A, Grenon R, Demidenko N, et
al. Adult attachment, depression, and eating disorder symptoms: The
mediating role of affect regulation strategies. Pers Indiv Differ 2009;47:662—
667.

44, Keating L, Tasca GA, Hill R. Structural relationships among aftachment
insecurity, alexithymia, and body esteem in women with eating disorders.
Eat Behav 2013;14:366-373.

45. Tasca GA, Kowal J, Balfour L, Ritchie K, Virley B, Bissada H. An
attachment insecurity model of negative affect among women seeking
treatment for an eating disorder. Eat Behav 2006;7:252-257.

46. Smolak L, Murnen SK. A meta-analytic examination of the relationship
between child sexual abuse and eating disorders. Int J Eat Disorder
2002;31: 136-150.

47.Tasca GA, Ritchie K, Zachariades F, Proulx G, Trinneer A, Balfour L, ef al.
Afttachment insecurity mediates the relationship between childhood
frauma and eating disorder psychopathology in a clinical sample: A
structural equation model. Child Abuse Neglect 2013;37:926-933.

48. Steiger H, Richardson J, Joober R, Gauvin L, Israel M, Bruce KR, et al.
The SHTILPR polymorphism, prior malireatment and dramatic-erratic
personality manifestations in women with bulimic syndromes. J Psychiatry
Neurosci 2007;32:354-362.

49. Zachrisson H, Kulbotten G. Attachment in anorexia: An exploration of
associations with eating disorder psychopathology and psychiatric
symptoms. Eat Weight Disord 2006;1:163-170.

50. Tasca GA, Taylor D, Bissada H, Ritchie K, Balfour L. Attachment predicts
freatment completion in an eating disorders partial hospital program
among women with Anorexia Nervosa. J Pers Assess 2004;83:201-212.

51. Tasca GA, Ritchie K, Conrad G, Balfour L, Gayton J, Daigle V, et al.
Attachmentscales predict outcome in a randomized controlled trial of two
group therapies for Binge Eating Disorder: An aptitude by treatment
interaction. Psychother Res 2006;16:106-121.

52. Tasca GA, Balfour L, Ritchie K, Bissada H. The relationship between
aftachment scales and group therapy allionce growth differs by
treatment type for women with Binge Eatfing Disorder. Group Dyn Theor
Res 2007;11:1-14.

53. llling V, Tasca GA, Balfour L, Bissada H. Attachment dimensions and
group climate growth in a sample of women seeking freatment for an
eating disorder. Psychiatry 2011;74:237-251.

54. Keating L, Tasca GA, Bissada H. Pretreatment attachment anxiety
predicts change in depressive symptoms in women who complete day
hospital treatment for anorexia and bulimia nervosa. Psychol Psychother-T
2014. doi: 10.1111/papt.12028.

55. Tasca GA, Balfour L, Ritchie K, Bissada H. Developmental changes in
group climate in two types of group therapy for Binge Eating Disorder: A
growth curve analysis. Psychother Res 2006;16:499-514.

56. Daniel SI. Adult attachment insecurity and narrative processes in
psychotherapy: An exploratory study. Clin Psychol Psychot 2011;18:498-
511.

57. Levy KN, Clarkin JF, Yeomans FE, Scoft LN, Wasserman RH, Kernberg
OF. The mechanisms of change in the freatment of borderline personality
disorder with transference focused psychotherapy. J Clin Psychol
2006;62:481-501.



NEWSLETTER PAGINA 37

58. Maxwell H, Tasca GA, Ritchie K, Balfour L, Bissada H. Change in
attachment insecurity is related to improved outcomes 1 year post group
therapy in women with binge eating disorder. Psychother 2014; 51:57-65.
59. Keating L, Tasca GA, Gick M, Ritchie K, Balfour L, Bissada H. Change in
attachment to the therapy group generalizes to change in individual
attachment among women with binge eating disorder. Psychother
2014;51:78-87.

60. Poulsen S, Lunn S, Daniel SI, Folke S, Mathiesen BB, Katznelson H, ef al. A
randomized controlled ftrial of psychoanalytic psychotherapy or
cognitivebehavioral therapy for bulimia nervosa. Am J Psychiatry
2014;171:109-116.

61. Tasca GA, Ritchie K, Demidenko N, Balfour L, Krysanski V, Weekes K, et
al. Matching women with binge eating disorder to group freatment based
on aftachment anxiety: Outcomes and moderating effects. Psychother
Res 2013;23:301-314.

62. Tasca GA, Ritchie K, Balfour L. Practice review: Implications of
attachment theory and research for the assessment and treatment of
eating disorders. Psychotherapy 2011;48:249-259.

63. Wallin D. Attachment in psychotherapy. New York: The Guilford Press,
2007.

64. Steele H, Siever L. An attachment perspective on borderline
personality disorder: Advances in gene—environment considerations. Curr
Psychiat Rep 2010;12:61-67.



Stephanie Milana & Jenna C. Ackera

Early attachment quality moderates eating disorder risk among
adolescent girls

Psychology & Health, 29:8, 896-914, DOI:10.1080/08870446.2014.896463

Abstract

Objective: There is growing evidence that children’s early relational
environment has lasting implications for physical and mental health. In this
paper, we test whether attachment insecurity in early childhood is
associated with increased responsivity to risk factors for eating disorders
(EDs; e.g. pubertal weight gain, maternal negative affect) during
adolescence. Design: Hypotheses were tested with longitudinal data from
447 girls (final mean age = 15.1 years) over a 12-year period. Tests of direct
effects, moderation and moderated mediation were conducted using
nested structural equation models and bootstrapped estimates of direct
and indirect effects. Results: Early attachment quality was not directly
associated with disordered eating atfitudes and behaviours (DEABs), but
did moderate relations between adolescent ED risk factors and DEABEs.
Specifically, among girls with an insecure aftachment history, higher BMI
at age 15 directly predicted more DEABs, while maternal negative affect
and pubertal weight gain indirectly predicted DEABs via greater
preoccupation with parental relationships. These same direct and indirect
paths did not emerge among adolescent girls with a secure attachment
history. Conclusion: Results delineate one way early attachment quality
may contribute to EDs among some adolescent girls, and support recent
efforts to incorporate relational components into obesity and ED
prevention programmes.

Infroduzione

| disturbi del comportamento alimentare (DCA) si associano con
numerose complicanze mediche, con un alto tasso di mortalitd, con
numerose comorbilitd mentali e con un'elevato livello di compromissione
funzionale (Stice & Bulik, 2008). Date queste premesse, ci sirende conto di
quanto sia difficile ridurre la prevalenza e I'impatto dei DCA, in particolare
fra le adolescenti e le giovani donne. Al momento, inoltre, le terapie dei
DCA hanno mostrato successi limitati a causa anche del fatto che molte
pazienti decidono di non accedere ai servizi (Hart, Granillo, Jorm &
Paxton, 2012) o di seguire delle terapie con una percenfuale di drop
significativamente piu elevato di altre patologie psichiatriche (Swift &
Greenberg, 2012). Alla luce di outcome mediocri, si & iniziato ad agire su
strategie di prevenzione con I'obiettivo di ridurre il numero di persone che
svilupperanno tali disturbi (Tanofsky-Kraff, 2012). Al fine di rendere effettivi
tali sforzi in ambito della prevenzione, sono necessarie sviluppi in ambito
della ricerca longitudinale sui DCA. Il presente studio esamina il ruolo che
la qualita dell'attaccamento precoce pud giocare nei DEABs durante il
passaggio cruciale dell'ladolescenza. Nonostante solo una piccola
percentuale delle adolescenti incontri di fatto i criteri pieni per una
diagnosi di DCA, molte di piu riportano sintomi subclinici, inclusi la
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Nonostante solo una piccola
percentuale delle
adolescentiincontri di fatto i
criteri pieni per una diagnosi
di DCA, molte di piu
riportano sinfomi subclinici,
inclusi la presenza di diete
frequenti, di insoddisfazione
corporea, di paura di
ingrassare e di
alimentazione incontrollata
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presenza di diete frequenti, di insoddisfazione corporea, di paura di
ingrassare e di alimentazione incontrollata (Swanson, Crow, LeGrange,
Swendsen & Merikangas, 2011). Questi tipi di aftitudini e comportamenti
sono campanelli d'allarme per l'insorgenza di un conseguente DCA, che
spesso esordisce piu tardivamente (Abebe, Lien & von Soest; 2012; Stice,
Ng & Shaw, 2010). Comprendere, pertanto, quali adolescenti risultino piu
a rischio di sviluppare simili aftitudini e comportamenti, rende ragione
degli sforzi in ambito di prevenzione.

Attaccamento insicuro e alimentazione disturbata

I modelli prevalenti rispetto ai fattori di rischio nello sviluppo di un DCA
coinvolgono elementi di natura biologica, psicologica e sociale. In
letteratura, numerosi articoli si sono focalizzati sull'attaccamento insicuro
come un importante e potenziale fattore di rischio (per una review vedi
Tasca, Ritchie & Balfour, 2011). In accordo con la teoria
dell'attaccamento, la qualita delle relazioni di attaccamento precoci tra
il bambino e i suoi caregiver ha delle implicazioni rispetto alla regolazione
emotiva, all'elaborazione delle informazioni e degdli input sociale, e ai
processi di auto valutazione. Disturbi nelllambito di queste tre grandi aree
rendono vulnerabili determinati soggetti di fronte alla possibilita di
sviluppare un DCA (Aldao, Nolen-Hoeksema & Schweizer, 2010; McFillin et

Un attaccamento insicuro

al., 2012; Stice & Bulik, 2008); di conseguenza, la teoria dell'attaccamento puo avere un effetto
pud essere un modello fruibile nella comprensione del perché alcuni indiretto su un adattamento
individui sviluppino un DCA. Associazioni significative si sono riscontrate tra tardivo contribuendo a

creare una responsivita

i sinftomi dei DCA e la valutazione dell'attaccamento rispetto alle figure
diversa rispetto ad alfri

genitoriali  (Goossens, Braet, Van Durme, Decaluwé, & Bosmans, 2012), S
T, . . fattori di rischio, come

agli stili di attaccamento adulto (lling, Tasca, Balfour, & Bissada, 2010) e evidenziato in alcuni studi
alle modalita di lavoro ( Barone & Guidicci, 2009). La maggior parte di longitudinali
questi studi tuttavia sono cross-sectional. Percid non & chiaro se un
aftaccamento precoce insicuro abbia un ruolo nello sviluppo di
un'alimentazione  disturbata o come le vulnerabilitd legate
allaftaccamento  possano  svilupparsi e assumere determinate
carattestiche nel corso del tempo. In questo articolo, analizzamo due
modi in cui un attaccamento precoce insicuro pud predisporre a sinfomi
DCA. In primo luogo si puo testare come adolescenti con un
attaccamento insicuro negli anni prescolari riportino pit DEABs a 15 anni
che non le adolescenti che mostrano invece un attaccamento sicuro. In
secondo luogo, abbiamo analizzato come un attfaccamento precoce
insicuro si associ ad un aumentata vulnerabilitd a specifici fattori di rischio
per l'insorgenza di un DCA. Abbiamo indagato questo seconda evidenza,
dal momento che gli assunti circa il potenziale ruolo di un attaccamento
precoce insicuro nei DCA sembra essere molto consistente nella ricerca
scienfifica in letteratura sopratftutto rispetto al collegamento tra
attaccamento e sviluppo psicopatologico. Nello specifico, nonostante un
attaccamento insicuro sia frequentemente evidenziato come fattore di
rischio in numerosi quadri psicopatologici, esistono tufttavia poche
evidenze empiriche che supportino il fatto che un atfaccamento insicuro
predica in modo lineare e diretto maladattamenti futuri (per una meta
analisi vedi Groh, Roisman, van lizendoorn, Bakermans-Kranenburg &
Fearon, 2012). Al contrario, un attaccamento insicuro pud avere un
effetto indiretto su un adattamento tardivo contribuendo a creare una
responsivitd diversa rispetto ad altri fattori di rischio, come evidenziato in
alcuni studi longitudinali (Kochanska, Barry, Stellern, & O'Bleness, 2009;
Milan, Snow, & Belay, 2009). Da questo punto di vista, un attaccamento
insicuro agisce come una sorta di fattore predisponente verso un
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particolare atteggiamento di risposta maladattiva se un individuo €
esposto a certi eventi ambientali stressanti (cioe una fonte di vulnerabilita
differente; Belsky & Fearon, 2002). In linea teorica, la qualita
dell'attaccamento sembra influenzare l'elaborazione dell'informazione

sociale, I'autovalutazione e il modo in cui le emozioni vengono comprese La qualita
e regolate (Sroufe, Carlson, Levy, & Egeland, 1999). Come confondente in dell'attaccamento sembra
queste fre aree, la qualitd dell'attaccamento precoce sembra in grado di influenzare l'elaborazione

dellinformazione sociale,
I'autovalutazione e il modo
in cui le emozioni vengono
comprese e regolate

modulare il modo in cui gli adolescenti rispondono quando esposti a
specifici fattori di rischio per DCA, come un aumento di peso recente o
un clima familiare particolarmente negativo. Come raffigurato nella Fig.1,

abbiamo ipotizzato che tra le adolescenti con un attaccamento insicuro
nei primi anni di vita, un affetto materno negativo e alterazioni ponderali
durante I'adolescenza possano predire dei DEABs, sia direftamente che
indiretftamente (a seconda della maggiore insicurezza nella relazione
adolescente-genitore). Queste stesse influenze non si aspettano nelle
adolescenti con una storia di attaccamento sicuro.

I Contesto familiare e i sintomi DCA: I'attaccamento precoce come
mediatore

II contesto familiare degli adolescenti affetti da DCA € stato a lungo
studiato. Aldila del fatto che esistano approcci molto rigidi secondo cui la
famiglia sarebbe strettamente responsabile dell'insorgenza di un DCA,
esiste comungue una discreta evidenza del fatto che una maggiore
negativita relazionale (infrusivitd genitoriale, ostilitd, emotivitd negatival)
esista in numerose famiglie di soggetti affetti da DCA. Queste associazioni,
comungue modeste, suggeriscono come alfri fattori moderatori siano
comungue necessari (per una review vedi Jacobi, Hayward, de Zwaan,
Kraemer & Agras, 2004). Ad esempio, Weisburch e colleghi hanno
evidenziato come un'affettivitd  genitoriale negativa contribuisca
all'insorgere di una patologia alimentare solo in quelle adolescenti molto
predisposte al “contagio emoftivo” (Weisbuch, Ambady, Slepian &
Jimerson,2011). Gli autori hanno concluso affermando che questi individui
diventano pivu “stressabili” in risposta ad una affettivitd negativa altrui,
processo che si traduce poi in esiti sintomatici. Da un punto di vista
teorico, anche un attaccamento precoce sicuro, pud avere un
importante effetto a causa del suo ruolo nello sviluppo dei processi di
regolazione emofiva (Diamond & Fagundes, 2006). In particolare,
l'insicurezza precoce nelle bambine si associa con un aumentata
sensibilitd  emotiva durante I'adolescenza (Murray, Halligan, Adams,
Patterson, & Goodyer, 2006). Gli adolescenti con una storia di
affaccamento insicuro potrebbero esperire situazioni di stress soggettivo
maggiore e una disregolazione in risposta a situazioni stressanti nel
contesto di un'affettivitd materna negativa rispetto a soggetti nelle stesse
condizioni ma con una storia di attaccamento precoce sicuro, risultando
in un comportamento sintomatico piu frequente quando esposti a
specifici fattori di rischio. Un'affettivitd materna negativa si manifesta e
viene vissuta diversamente in ogni famiglia. Quindi l'effetto di tale
condizione sui DEAbs pud non essere diretto, ma piuttosto mediato da
come [l'adolescente vive quella specifica relazione. Durante
'adolescenza, le differenti esperienze individuali nel modo in cui ci si
figura le relazioni con le figure di attaccamento sono state analizzate e
concettualizzate in maniera approfondita nel concetto di dimensioni
preoccupata (o ambivalente-ansiosa) e distanziante (o evitante) (Paley,
Conger, & Harold, 2000). Gli individui che ottengono punteggi elevati
nella dimensione preoccupata mostrano un eccessivo senso di
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invischiomento nelle relazioni interpersonali, un alto bisogno di
approvazione, e una frequente preoccupazione circa la reazione e
I'abbandono. Quedli individui che invece mostrano alti punteggi nella
dimensione distanziante, invece, svalutano I'importanza delle relazioni di
attaccamento e si sentono a disagio nelle relazioni piu strette ed intime.
Un alto livello di affettivitd materna negativa si associa con entrambi
questi due sfili di atftaccamento (Paley et al., 2000), e questi stili di
affaccamento sono a loro volta predittivi di un comportamento

Sebbene ci sia una scarsa
stabilita tra le misure di
attaccamento ripetute

precocemente e poi nella

alimentare  disturbato, di  un'insoddisfazione corporea e di tarda adolescenza, un
un'alimentazione disordinata ( per una review vedi Tasca et al., 2011). attaccamento precoce
Abbiamo ipotizzato che questo pattern indiretto (affettivitd materna insicuro € comunque in

grado di influenzare le
relazioni tardive con |
genitori

negativa -> stile relazionale percepito -> DEABs) sia quello maggiormente
ascrivibile a quei soggetti con una storia di atftaccamento insicuro a
causa della loro particolare  vulnerabilitd  nel processamento
dell'informazione sociale e della regolazione emotiva. Sebbene ci sia una
scarsa stabilitd fra le misure di attaccamento ripetute precocemente e
poi nella tarda adolescenza, un atfaccamento precoce insicuro &
comunqgue in grado di influenzare le relazioni tardive con | genitori (vedi
Becker-Stoll, Fremmer-Bombik, Wartner, Zimmermann & Grossmann, 2008).
Nello specifico, | bambini che crescono con un fipo di attaccamento
insicuro, avranno dei modelli di lavoro rispetto alle relazioni che saranno
sfalsati rispetto al modo in cui le informazioni sociali vengono processate,
anche in relazione ai comportamenti dei loro caregiver (vedi Chae, Ogle,
& Goodman, 2009). Come risultato di questo condizionamento, dli
adolescenti con un fipo di attaccamento precoce insicuro saranno piu
predisposti a costituire rappresentazioni negative della loro relazione con |
propri genitori quando esperiscono un atteggiamento genitoriale non
impeccabile. Al confrario, | soggetti con una storia di attaccamento
precoce sicuro, saranno in grado di interpretare | comportamenti
genitoriali tardivi, anche se negativi, in maniera favorevole dal momento
che essi possono osservare ed analizzare tali comportamenti attraverso un
modello interno di lavoro relazionale piu positivo. In questo modo,
lintensitd con cui le emozioni materne negative predicono le
rappresentazioni mentali delladolescente rispetto alle relazioni di
aftaccamento, dipende molto dalla storia di attaccamento precoce .
Come descritto prima, gli individui con un atfaccamento insicuro possono
esperire un grado di disregolazione piu marcata in risposta al senso di
insicurezza insita nelle relazioni interpersonaili.

Peso, aumento di peso e sinfomi alimentari: I'attaccamento precoce
come mediatore

Negli studi longitudinali, la prevalenza di un DCA aumenta durante
I'adolescenza nel momento in cui durante questo periodo si presenta un
aumento ponderale (Abebe et al., 2012). Questi riscontri sono in linea con
le evidenze circa il fatto che le alterazioni di peso spesso precedono
l'insorgenza di un DCA (Thomas, Butryn, Stice, & Lowe, 2011). Mentre le
alterazioni di peso riguardano molte adolescenti, solo poi una parte di
queste svilupperd un DCA. Le alterazioni di peso, infatti, vengono esperite
anche alla luce di fattori molto diversi. Dal momento che la qualita
dell'attaccamento sembra influenzare lo sviuppo di un sistema di
autoregolazione, questo impatterebbe anche il modo in cui l'adolescente
percepisce il proprio corpo. Nello specifico, un attaccamento insicuro
predice un modo di autovalutarsi meno positivo, meno stabile e meno
dipendente dall'esterno (Goodvin, Meyer, Thompson, & Hayes, 2008;
Srivastava & Beer, 2005). Se dli adolescenti con una storia di
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attaccamento insicuro hanno un deficit nel grado di valutazione di sé,
I'aumento di peso viene letto come un qualcosa di negativo che ha a
che fare con la propria identitd. Di conseguenza, questi soggetti
sembrano piU adatti a sviluppare un DEABs in risposta ad una variazione
di peso duranfte questi periodi. Abbiamo anche ipofizzato che le

alterazioni di peso possano indirettamente influenzare | sintomi DCA nelle
adolescenti con una storia di attaccamento insicuro, aumentando la

Sentirsi sicuri in una relazione
interpersonale riflette una

preoccupazione o la disorganizzazione nelle relazioni genitoriali. In credenza individuale rispetto
accordo con la teoria dell'aftaccamento sentirsi sicuri in una relazione al fatto di sentirsiin grado e
interpersonale riflette una credenza individuale rispetto al fatto di sentirsi al sicuro nel sopportare
in grado e al sicuro nel sopportare I'affettivitd di un altro importante. Se il fafisiivie rdi Ur” alfro
importante

senso del s& di un adolescente & influenzato dal peso, il suo di sicurezza

interpersonale pud anche essere minacciato (Murray, 2006). Un elevato
BMI si associa con un maggior grado di insicurezza nelle misure di
aftaccamento (Wilkinson, Rowe, Bishop, & Brunstrom, 2010). Questa
relazione pud essere ancora piu evidente in coloro che hanno una storia
di attaccamento insicuro nel momento in cui si frovano in difficolta
rispetto alla valutazione del se e della qualitd delle relazioni.
Riassumendo, tale studio indaga il modo in cui la qualitd di un
atftfaccamento precoce possa influenzare l'insorgenza di un DCA, e come
determinati soggetti con una storia di attaccamento insicuro siano invece
piu inclini allo sviluppo di un DEABs in risposta a determinati fattori di rischio
al passaggio verso l'adolescenza. Queste ipotesi sono state testate
utilizzando dati longitudinali e test di moderazione e di mediazione, come
descritto nella fig 1. ci aspetftiamo che le adolescenti con una storia di
aftaccamento precoce insicuro siano piu soggette a DEABs quando si
sono tfrovate ad avere a che fare con un affettivitd materna negativa o
ad un incremento ponderale, e alcuni di questi effetti siano stati mediati
da una maggior preoccupazione e disorganizzazione relazionale. Non ci
si aspetta ovviamente lo stesso quadro nelle adolescenti con una storia di
attaccamento sicuro. Nonostante anche | maschi risentano ad oggi di
una certa poralizzazione sul corpo e sul peso, abbiomo scelto di
concentrarci  prevalentemente sulle donne per la loro maggior
vulnerabilitd e per il fatto che numerosi sintomi e problematiche (ad
esempio limpulso alla magrezza) sembrano davvero appartenere in
particolare al sesso femminile (Stice & Bulik, 2008).

Metodi
Partecipanti e materiali

| risultati di questo studio si basano sul NICHD (Istituto Nazionale della
salute Infantile e dello Sviluppo). 1364 familgie provenienti da 10 diverse
aree geografiche degli States sono state reclutate durante visite
ambulatoriali di alcune madri in seguito alla nascita di un figlio nel 1991. 1l
campione era rappresentativo: 25% proveniente da gruppi etnici
minoritari, (13% AfroAmericani, 6& Latino, é% altri gruppi); 11% delle madri
non avevano finito le scuole, 23% non erano sposate. | dati sono stati
raccolti da periodiche interviste e colloqui nel periodo tra un mese e 15
anni di vita. Le procedure sono state standardizzate. Dato il nostro
interesse sui DCA durante l'adolescenza, il nostro studio si € polarizzato
sulle donne. Di queste, 32 non hanno partecipato all'assessment
prescolare, portando a 447 le adolescenti partecipanti allo studio. Le
famiglie delle adolescenti reclutate sono state comparate per etd e
carafteristiche al tempo zero. Nelle famiglie escluse, le madri
presentavano livelli di scolaritd inferiori e spesso non erano sposate. Non
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c'erano differenze di altri fattori demografici o di un determinato stato di
aftaccamento prescolare.

Misure
Caratteristiche demografiche

L'analisi ha considerato le seguenti covariate demografiche: livello di
educazione materna, razza, etnia e presenza di padre biologico nel
contesto domestico.

Eta del menarca

L'etd del menarca si € utilizzato come covariata per escludere eventudli
differenze nello sviluppo puberale dal momento che una pubertd
precoce si associa maggiormente ad un incremento ponderale e a
sintomi tipici dei DCA. A partire dai 9 anni di etd, le madri sono state
intervistate rispetto alla comparsa o meno del ciclo. Per minimizzare gli
effetti di eventuali confondenti, I'etd data dalla madre nell'ultima
intervista effettuata prima della comparsa del menarca, & stata usata
come etd di comparsa del menarca stesso. All'etd di 15 anni I'1% delle
adolescenti non avevano ancora avuto il menarca- per poterle includere
nello studio, si & attribuita loro un'etd di menarca pari all'etd compiuta nel
loro prossimo compleanno.

BMI e variazioni ponderali puberali

Durante le interviste, le partecipanti allo studio sono state misurate in
altezza e pesate. Variazioni di BMI tra | 9 e | 15 anni sono state usate per
riflettere I'aumento di peso puberale e il BMI a 15 anni & stato utilizzato
invece come indicatore del peso aftuale.

Affettivitd materna negativa

Le autovalutazioni delle madri rispetto ad ansia, depressione, e rabbia in
fre momenti diversi sono state usate come indici di distress emotivo
durante l'adolescenza delle proprie figlie. La scala di valutazione della
depressione (CES-D Radloff, 1977) & stata utilizzata per per | sinfomi
depressivi materni. La CES-D & una scala diffusamente utilizzata con
proprietd psicometriche, costituita da 20 items. Le madri riferiscono
quante volte nellultima settimana hanno avvertito sintomi  cognitivi,
somatici e affettivi relativi alla depressione su una scala 0-4. La rabbia e
I'ansia, invece, sono state valutate rispettivamente con la  STAS
(Spielberger, Jacobs, Russell & Crane, 1983) e con la STAIl ( Spielberger,
1989) entrambe costituite da 10 items. Ad ogni valutazione, le madri
riportavano | loro sinfomi su una scala 0-5 analoga a quella della CES-D. |I
coefficiente alfa per le misure dei diversi momenti di valutazione era
sempre elevato muovendosi tra 0.75 e 0.91. La CES-D, Ia STAI e la STAS
erano significativamente correlate tra diloro ad ogni valutazione. Si & poi
fatta una media dei punteggi per ogni dominio emotivo tra le varie
valutazioni, e sono stati utilizzati come indicatori di un fattore latente
rispetto all'affettivitd negativa materna durante I'adolescenza.
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Stile relazionale preoccupato e distanziante

| domini del BSQ sono stati utilizzati come indicatori di uno stile relazionale
distanziante e preoccupato. II BSQ & una misura che valuta lo stile
relazionale di fipo sicuro, preoccupato o distanziante che si stabilisce con
uno specifico soggetto (genitore, miglior amico). Il test comprende 27
items che valutano il tipo di attaccamento e | comportamenti relazionali.
Nei precedenti studi, le scale sicura, preoccupata e distanziante erano
correlate in vario modo agli sfili di attaccamento e al tipo di relazione
esistente tra genitore e figlio (Branstetter, Furman, & Cottrell, 2009). Le
dimensioni dell'attaccamento preoccupato, delliper accudimento e
dell'affiliazione sono state utilizzate come indicatori di uno stile relazionale
preoccupato e un aftaccamento distanziante, liper accudimento e
I'affiliazione sono stati utilizzati come indicatori di uno stile relazionale
distanziante. Non abbiomo utilizzato le softodimensioni ‘sicure” per
evitare sovrapposizioni € per rimanere coerenti rispetto alle misure
utilizzate per dli stili di attaccamento adulti. Dal momento che | quesiti si
riferiscono in generale ai genitori, gli analizzati devono poi precisare alla
fine del test a quale dei due genitori facevano riferimento. Il 95% pensava
alla madre, I'85% si riferiva al padre.

Disturbi del Comportamento Alimentare

La valutazione del comportamento alimentare & stata effettuata con la
EAT-26 (Garner, Olmsted, Bohr, & Garfinkel, 1982), scala composta da 26
sifuazioni indaganti comportamenti e aftifudini di soggetti con un
presunto DCA o a rischio di sviluppo di un DCA. | quesiti valutano
comportamenti compensatori e dietoterapici, impulso alla magrezza e
preoccupazione per il cibo, preoccupazione circa le pressioni altrui sul
confrollo del proprio peso. Le risposte entrano in un range 0-6. Risposte
come mai, raramente, e falvolta rientrano nello 0, spesso nell'l, di solito
nel 2, e sempre nel 3. Il punteggio totale rientra in un range 0-78, 20 ¢ |l
valore soglia al di sopra del quale esiste un sospetto di DCA. Anche se
I'EAT-26 non predice in modo lineare un DCA secondo iI DSM- IV &
comunqgue in grado di differenziare individui con o senza un DCA nello
stesso modo in cui differenzia quegli individui con sinfomi subclinici ( Mintz,
& O'Halloran, 2000).

Attaccamento sicuro precoce

Una versione modificata della Strange Situation & stata utilizzata per lo
studio dell'attaccamento sicuro (Cassidy, Marvin, & The MacArthur
Working Group on Attachment, 1992). La valutazione € stata eseguita
quando il bambino aveva 36 mesi. Nella versione modificata della
Strange Situation la madre e il bambino sono inizialmente inseriti in una
stanza assieme e poi esposti ad una serie di separazioni e riavvicinamenti.
I comportamento del bambino durante questi diversi momenti viene poi
classificato. In questo sistema, il bambino “sicuro” sembra in grado di
risolvere lo stress dato dalla separazione e di stabilire un interazione
sufficienfemente “confortevole” al ritorno della madre. I bambino
insicuro-evitante si mostra indifferente, neufrale e non esprime grandi
emozioni ne in assenza ne al ritorno del genitore. I bambino insicuro-
ambivalente si mostra agitato, con un atteggiamento di resistenza e di
richiesta in assenza della madre e un alto grado di agitazione durante la
separazione, anche se poi non si mostra sollevato quando la madre
riforna. Il bambino insicuro-confrollante controlla, o mostra una serie di
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strategie di tipo ambivalente e evitante. In linea con la teoria
dell'attaccamento usando il sistema di MacArthur le classificazioni
vengono poi lette anche dalla luce di eventuali maliratamenti,
modificazioni del ruolo materno, comportamenti genitoriali e
problematiche con altre figure di riferimento (Moss, Bureau, Cyr,
Mongeau & St-Laurent, 2004; NICHD ECCRN, 2001). A questo punto poi
vengono classificate secondo il protocollo fradizionale. | video registrati
sono stafi inviati ad un sito di analisi e codificati da un team di fre
analizzatori differenti. 1| codice di concordanza necessario fra | tre
analizzatori & almeno del 75 %.

Analisi

| dati sono stati analizzati e normalizzati escludendo | valori estremi. E stato
utilizzato il t test per gli effetti della storia di attaccamento su tutte le
variabili considerate. In seguito, abbiamo ufilizzato un modello SEM
multigruppo per valutare la variabilitd fattoriale nel modello di misurazione
e per testare eventuali differenze nei punti di interesse rispetto alla storia di
attaccamento. Infine, il valore e il peso degli effetti indiretti & stato
calcolato con il bootstrapped 2000 e intervalli di confidenza corretti in
SEM. Le tecniche booftstrapped offrono una possibilitd migliore dei test di
Sobel dal momento che non si affidano ingenuamente al fatto che gli

effetti indiretti si distribuiscano in modo normale (Edward & Lambert, Studio del campione in
2007). relazione alla storia di
attaccamento: le categorie
di attaccamento si sono
) ) suddivise in 261 (59%) sicuri,
Risultati 17 (4%) evitanti, 78 (17%)
resistenti e 91 (20%)
disorganizzati.

La tabella 1 presenta le medie e le deviazioni standard delle variabili in
studio del campione in relazione alla storia di attaccamento,. Le
categorie di attaccamento si sono cosi suddivise: 261 (59%) sicuri, 17 (4%)
evitanti, 78 (17%) resistenti e 91 (20%) disorganizzate. Come mostrato, le
adolescenti con storia di attaccamento sicuro o insicuro si differenziavano
per la scolaritd materna e la presenza del padre tra le mura di casa
adll'etd di 15 anni, ma non per altre variabili. Queste caratteristiche
pertanto sono state utilizzate come covariate poi nelle successive andalisi
per ridurre il loro potenziale effetto come confondenti. Da sottolineare
come non ci sia alcun effefto della storia di attaccamento sui valori
dell’EAT 26. Nel campione in studio iI 5% presentava valori all’'EAT 26
superiori al cut off considerato discriminante per I'eventuale presenza di
un DCA. Il 16% aveva comunque un valore superiore al cut off che viene
considerato il limite nell’ambito della prevenzione rispetto ai DCA.
Punteggi superiori al cut off non differivano comunque significativamente
fra i vari fipi di attaccamento. In altre parole, non esiste una diretta
associazione fra storia di attaccamento precoce e punteggi EAT 26
durante |'adolescenza. Abbiamo poi indagato come una storia di
attaccamento sicuro sia in grado di modulare fattori di rischio legati
all’aumento di peso nello sviluppo di un DEABs. In primo luogo, il modello
di riferimento e stato testato nella sua efficacia nel misurare costrutti
conceftuali complessi ( affettivitd materna negativa, sfile relazionale
preoccupato, stile relazionale distanziante) e le variazioni fra i diversi
gruppi. La misurazione ha fornito buoni risultati, con una significativitd
importante di tutti i fattori considerati. Non esiste un modello unico e
vincolato ad un tipo di attaccamento piuttosto che all’altro. Questo
suggerisce come i fattori latenti influenzino allo stesso modo i vari tipi di
affaccamento. Correlazioni tra questi fattori latenti e le variabili di
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interesse sono state eseguite come mostrato in tabella 2. In seguito, si &
utilizzato un modello comparativo noto per valutare come questi modelli
strutturali differenti si differenzino attraverso la storia di attaccamento. Lo
stile relazionale distanziante non si correla ai punteggi dell’EAT 26, né alle
differenti variazioni di peso o dell' affettivitd materna negativa, in ciascun
gruppo, percio il modello si pud redigere escludendo questi fattori dalla
sua lettura e dalla sua andlisi. I modello indipendente, fornisce buoni
risultati ai nostri dati. Un test differenziale chi quadro indica che rendere
indipendenti i vari modelli rispetto ai vari tipi di attaccamento peggiora la
qualitd dei nostri risultati. In altre parole, il modello strutturale (i pathway
regressivi) differisce tra adolescenti con attaccamento sicuro ed insicuro,.
Contrasti utilizzati al follow up individuano fre pathway significativamente
maggiori nei soggetti con attaccamento insicuro. La figura 2 presenta i
coefficienti standardizzati e i valori R quadro del gruppo di attaccamento
per il modello finale. Il pathway diretto da affettivitd materna negativa a
punteggi EAT 26 non é significativo sia nel gruppo con attaccamento
sicuro che insicuro. Al contrario, il pathway da emozioni materne negative
a stile relazionale preoccupato e significativamente aumentato negli
adolescenti con attaccamento insicuro.ll pathway da stile relazionale
preoccupato a punteggi EAT 26 & significativo solo per gli adolescenti

con storia di attaccamento insicuro, anche se la maggior parte di questo Le adolescenti con storia di
gruppo non presenta variazioni infra soggetto statisticamente rilevanti. attaccamento insicuro
L'associazione tra variabili di peso e alimentazione disordinata varia nei esistono effetti diretti ed
vari gruppi. Il BMI all'etd di 15 anni & in grado di predire disturbi di indiiretti che si mostrano

. . . . . . . significativi.
alimentazione negli adolescenti con storia di attaccamento insicuro, ma g
non in quelli con atfaccamento sicuro. L'aumento di peso puberale non

predice i punteggi dellEAT 26 in futti i gruppi ma predice Nello specifico, I'affettivita

significativamente la preoccupazione circa le relazioni genitoriali nelle materna negativa e
adolescenti con una storia di attaccamento insicuro ma non in quelle I'aumento di peso puberale
con storia di attaccamento sicuro. Assieme, il modello copre circa il 22% hanno significativi effetti

indiretti sull'EAT 26 atfraverso
una maggior
preoccupazione verso le
relazioni genitoriali, mentre

delle variazioni nei punteggi dell'EAT 26 nelle adolescienti con storia di
aftaccamento insicuro, ma solo il 5% di quelli con storia di attaccamento
sicuro.

Sia I'affettivitd materna negativa che I'aumento ponderale puberale U e’eVF’fo BMI predice “7
predicono uno sfile relazionale preoccupato, e questo a sua volta mOdEAC;'Z”O.f}nlpun;egg'o
. . . . . . U elevaro

predice i punteggi dell'EAT 26. Di conseguenza, possiamo calcolare gli &

effetti diretti ed indiretti delle prime due variabili sul punteggio dell’EAT 26.
| risultati sono presentati nella tabella 3. Come si evince, tra gli adolescenti
con storia di attaccamento sicuro, nessuno degli effetti diretti ed indiretti si
mostra significativo. Al confrario le adolescenti con storia di
affaccamento insicuro esistono effetti diretti ed indiretti che si mostrano
significativi. Nello specifico, I'affettivitd materna negativa e I'aumento di
peso puberale hanno significativi effetti indiretti sull’EAT 26 attraverso una
maggior preoccupazione verso le relazioni genitoriali, mentre un elevato
BMI predice in modo diretto un punteggio EAT 26 piu elevato.

Analisi post hoc

Per propositi descriftivi, si sono eseguiti tfest post hoc per identificare
eventuali differenze fra i vari tipi di attaccamento insicuro (evitante,
resistente e disorganizzato). Una ANOVA per le quattro differenti
classificazioni di attaccamento rispetto ai punteggi dell’EAT 26 non &
risultata significativa. Dal momento che il campione € molto ridotto, non
abbiamo eseguito una SEM sui vari gruppi ma abbiomo eseguito
regressioni multiple separatamente considerando le quattro variabili di
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interesse (affettivitd materna negativa, stile relazionale preoccupato, BMI
e alterazioni di peso in pubertd) in grado di predire i punteggi EAT-26 nei
quattro gruppi. I modello spiega il 3% di variabilitd nei punteggi dell'EAT
26 nel gruppo con aftaccamento sicuro, il 44% nel gruppo evitante, il 23%
nel gruppo resistente e il 19% per il gruppo disorganizzato. Non ci sono
indicazioni secondo cui gli effetti nel gruppo ad attaccamento insicuro
siano modulati da uno parficolare dei sottogruppi, anche se questi risultati
devono essere interpretati con cautela vista I'esiguitd del campione.
Inolfre abbiamo ri-eseguito le analisi SEM considerando i punteggi della
depressione includendoli come covariate; il pattern di risultati si &
mantenuto.

Discussione

Esistono numerosi pathway coinvolti nei DCA. In questo lavoro, abbiamo
analizzato la presenza di un'eventuale pathway correlato al fipo di
attaccamento nelle giovani adolescenti. Come ci si aspettava, la qualita
dell'attaccamento precoce, non si associa con significative differenze nei
DEABs durante I'adolescenza. Nonostante molti studi abbiamo analizzato
I'attaccamento insicuro e i suoi rapporti con i DCA, molti di questi non L'attaccamento precoce
hanno preso in considerazione un'analisi longitudinale comprendente la pud influenzare il modo in
misura dell'attaccamento precoce. Sulla base dei dati raccolti in un | cuilbodelescamd
periodo di 12 anni, un attaccamento insicuro negli anni prescolari non rispondono a deferminat

. . T . fattori di rischio individuali e
sembra in grado di influenzare il rischio della comparsa di DEABs relazionali per linsorgenza di

nelladolescenza. Le due principali storie di attaccamento inoltre non un DCA durante il periodo
sembrano differire in BMI o in alterazioni ponderali puberali. Percid non adolescenziale, con le
esiste un'evidenza circa il fatto che un attaccamento insicuro predica adolescenti con un
direttamente le variazioni di peso in pubertd o i sintomi DCA. Al contrario, i attaccamento insicuro piu

soggetfte arisposte
disfunzionali.Le adolescenti
con storia di attaccamento

risultati supportano la nostra ipotesi circa il fatto che la qualitd
dell'attaccamento precoce puo influenzare il modo in cui le adolescenti

rispondono a determinati fattori di rischio individuali e relazionali per irsteume cdiene chanm e
l'insorgenza di un DCA durante il periodo adolescenziale, con le ed indiretti che si mostrano
adolescenti con un attaccamento insicuro piu soggette a risposte significativi.

disfunzionali. Al contrario rispetto alla nostra ipotesi, un'‘aumentata
affettivitd materna negativa e un aumento di peso trail? e i 15 anni non
predice diretfamente dei DEABs in ogni gruppo di attaccamento. Questo
pud dipendere dal fatto che la valutazione dell'affettivitd materna
negativa e il peso siano misure oggeftive; queste misure non sono in
grado di cogliere quelle variazioni nella percezione di come le
adolescenti esperiscono nel presente questi fattori di rischio. In linea con
questa possibilitd, ci sono evidenze circa gli effetti indiretti che I'affettivita
materna negativa e I'aumento di peso puberale sui DEABs sia veicolata
dalla preoccupazione per le relazioni geniftoriali, ma solo in quelle
adolescenti con storia di attaccamento insicuro. Dato il loro
attaccamento precoce insicuro, queste adolescenti diventano
ipersensibili  rispetto  al comportamento dei genitori, diventando
preoccupate quando le madri esprimono un'affettivitd particolarmente
negativa. Allo stesso modo, le adolescenti con storia di attaccamento
insicuro, possono trovare maggior associazione tra il loro senso di di sé el
senso di soddisfazione delle relazioni che instaurano (Murray, 2006). Come
risultato, un aumento di peso indesiderato (cioé un negativo
cambiamento nel sé) puod essere interpretato come una ragione per cui
la relazione con gli altri perde significato. La preoccupazione circa le
relazioni genitoriali a sua volta predice i DEABs solo in quelle adolescenti
con storia di attaccamenfo insicuro. E plausibile che per queste
adolescenti, I'alimentazione possa diventare una strategia di regolazione
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emotiva per fronteggiare i sentimenti di insicurezza e la negativitd legata
a rapporti interpersonali stressanti ( Burns, Fischer, Jackson & Harding,
2012). In alternativa, possono vedere le restrizioni alimentari e il vomito
come strategie per “fortificare” se stesse (Gilbert & Meyer, 2005).

Abbiamo anche riscontrato come un elevato BMI predica linsorgenza di
un DEABs ma solo nel gruppo con storia di attaccamento insicuro. C'é poi
da notare che la direzione dell'associazione multivariata tra BMI aftuale e
aumento di peso puberale sui DEABs la quale suggerisce che le ragazze
con un BMI maggiore a 15 anni e quelle con BMI maggiore prima della
pubertd hanno sintomi analoghi. Le ragazze con BMI maggiore attuale
hanno ricevuto lo stesso bagaglio di critiche sul loro peso, che in quelle

con storia di attaccameno insicuro, pud essere elaborate in molti modi. In L'attaccamento puo essere
uno studio su adolescenti maschi e femmine, si € visto come un deficit nei anche un importante fattore
marker di accudimento genitoriali (non un attaccamento insicuro) da fenere in considerazione

negli sforzi delle campagne
di prevenzione. Questo
include la possibilita di
fenere in conto le

predica il peso durante I'adolescenza, con la sensibilitd materna a far da
padrona come indicatore (Anderso, Gooze, Lemeshow & Whitaker, 2012).
Assieme ai nostri risultati, questi risultati suggeriscono come alcuni aspetti

delllambiente di accudimento primario (ad es. la sensibilitd materna) componenti relazionali nella
possano  conifribuire allaumento di peso mentre aliri  fattori gestione dei DCA e
(attaccamento insicuro) possano contribuire invece a differenziare come dell'obesita e nella
le adolescenti rispondano e interpretino il loro peso. Come risultato, programmazione di

interventi su adolescenti che
presentino un tipo di
attaccamento insicuro.

'ambiente relazionale precoce € in grado di influenzare sia i processi
psicologici che quelli biologici sottostanti allinsorgenza di un DCA.

Interessante notare come la preoccupazione per le relazioni genitoriali
ma non il distanziamento, sia in grado di predire i DEABs nel campione. In
numerosi altri studi, sia lo stile evitante che ansioso si associavano a
patologia alimentare ( vedi Tasca et al., 2011 per una review). Anche se
le misure utilizzate in questo studio non si riferiscono direttamente ai domini
di attaccamento adulti, i domini preoccupato e distanziante riflettono
quei comportamenti e quegli afteggiamenti fipici di quegli sfili di
attaccamento ansioso ed evitante tipici dell'etd adulta. E anche possibile
che la preoccupazione nelle relazioni di aftaccamento sia
particolarmente importante durante I'adolescenza, dal momento che le
norme aumentano in un contesto sociale proprio durante questo periodo
(Cooper, Shaver & Collins, 1998).

In un recente lavoro di Tasca e colleghi (2011) lo stile di attaccamento €
emerso come un importante predittore di successo ferapeutico per le
donne affette da DCA. Sulla base di questa ricerca, essi hanno sviluppato
una pratica clinica indirizzata alle vulnerabilitd nello stile di attaccamento
nelle pazienti affette da DCA. | nostri risultati suggeriscono che
I'attaccamento pud essere anche un importante fattore da tenere in
considerazione negli sforzi delle campagne di prevenzione. Questo
include la possibilitd di tenere in conto le componenti relazionali nella
gestione dei DCA e dell'obesitd (Tanofsky-Kraff, 2012) e nella
programmazione di interventi su adolescenti che presentino un tipo di
affaccamento insicuro (in primo luogo ragazze con storia di
malirattamenti tfra le mura domestiche).

Limiti e conclusioni

| nostri risultati vanno interpretati anche alla luce dei limiti di tale studio. In
primo luogo i risultati si basano su un campione di giovani adolescenti in
cui la prevalenza di un DCA €& generaimente bassa. Anche se livelli
subclinici per una sinfomatologia alimentare si associano con un
funzionamento peggiore, i risultati di questo studio non si possono
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generalizzare . In secondo luogo, anche se I'EAT 26 & una misura utilizzata
e vdlidata, l'approccio utilizzato in questo studio pud comungue dare
risultati differenti per caratteristiche idiopatiche differenti nei vari soggetti.
Nello stesso modo, questa misura non distingue fra differenti diagnosi di
DCA; per questo i nostri risultati non aggiungono nulla nella comprensione
dei differenti quadri di DCA. C'é€ comungue un'evidenza rispetto al fatto
che le diagnosi di DCA sono piu sfumate durante I'adolescenza, con un

gran numero di adolescenti che soddisfano i criteri per DCA differenti nel Il confesto relazionale

tempo (Ackard, Fulkenson, & Neumark-Sztainer, 2011). Infine, & importante precoce possa avere un
notare come un attaccamento precoce sicuro pud essere un marker complesso ma duraturo
importante in bambini che si mosfrano particolarmente responsivi a effetto sulla salute fisica e
determinate condizioni ambientali senza particolari fattori in gioco, psichica del futuro

adolescente.

potenzialmente anche a causa di fattori genetici come variazioni nel
frasportatore della serotonina (5HTTLPR) che sono anch'esse state
correlate ai DCA (Karwautz et al., 2011). Allo stesso modo, le correlazioni
di guesto studio lasciano aperta la possibilitd di una relazione inversa o
reciproca tra le variabili di questo modello ipotizzato (ad es i DEABs
possono portare ad una maggiore preoccupazione nella relazione
genitore- adolescente nelle adolescenti con un attaccamento gia di per
sé insicuro). Allo stesso modo, il campione racchiude famiglie di differenti
estrazioni sociali negli USA, ma non rappresenta nuclei particolari come
ad esempio famiglie Afro Americane e Latine. Queste evidenze, pertanto,
non possono essere generalizzate a differenti gruppi razziali o etnie.

| fattori di rischio associati ai DCA non influenzano tutte le adolescenti. In
questo lavoro abbiamo evidenziato come le adolescenti con una
particolare storia di attaccamento insicuro siano piu soggette a
sviluppare comportamenti alimentari disfunzionali quando esposte a
specifici fattori di rischio per DCA nella transizione adolescenziale. | nostri
risultati supportano tale pathway, e softolineano come il contesto
relazionale precoce possa avere un complesso ma duraturo effetto sulla
salute fisica e psichica del futuro adolescente. | nostri risultati supportano
inoltre lo sforzo di considerare gli aspetfti relazionali nei programmi di
prevenzione dei DCA e dell'obesitd, al fine di produrre la salute psicofisica
degli adolescenti e dei giovani adulti.
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Note

Dato che la variabilitd fra i dati raccolti avrebbe potuto creare qualche
problema di interpretazione, abbiamo utilizzato due differenti modelli, un
primo con un BMI di 15 incluso ed un alfro con BMI di 15 € BMI di ? inclusi. |
risultati risultavano comunque validi fra i differenti modelli.
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Abstract

Objective: The authors compared psychoanalytic psychotherapy and
cognitivebehavioral therapy (CBT) in the freatment of bulimia nervosa.
Method: A randomized controlled trial was conducted in which 70
patients with bulimia nervosa received either 2 years of weekly
psychoanalytic psychotherapy or 20 sessions of CBT over 5months.
Themain outcome measure was the Eating Disorder Examination
interview, which was administered blind to freatment condition at
baseline, after 5 months, and after 2 years. The primary outcome analyses
were conducted using logistic regression analysis.

Results: Both treatments resulted in improvement, but a marked difference
was observed between CBT and psychoanalytic psychotherapy. After 5
months, 42% of patients in CBT (N=36) and 6% of patients in
psychoanalytic psychotherapy (N=34) had stopped binge eafing and
purging (odds ratio=13.40, 95% confidence interval [Cl]=2.45-73.42;
p.0.01). At 2 years, 44% in the CBT group and 15% in the psychoanalytic
psychotherapy group had stopped binge eating and purging (odds
ratio=4.34, 95% CIl=1.33-14.21; p=0.02). By the end of both treatments,
substantial improvements in eating disorder features and general
psychopathology were observed, but in general these changes tfook
placemore rapidly in CBT.

Conclusions: Despite the marked disparity in the number of treatment

sessions and the duration of treatment, CBT was more effective in relieving La psicoterapia
binging and purging than psychoanalytic psychotherapy and was psicoandlitica porterebbe
generally faster in alleviating eating disorder features and general una riduzione di abbuffate e
psychopathology. The findings indicate the need to develop and test a condotte di eliminazione
more structured and symptom-focused version of psychoanalytic favorendo un'aumentata
psychotherapy for bulimia nervosa. tolleranza degli affetti e la

consapevolezza della
funzione psicologica dei
sinfomi

In Danimarca ed aliri paesi europei la psicoterapia psicoanalitica a lungo
termine & stata ampiamente praticata nel trattamento dei disturbi
alimentari. Tuttavia la ricerca si € focalizzata sulla terapia cognitivo
comportamentale (CBT), che si € dimostrata efficace come trattamento
della bulimia nervosa in numerosi studi confrollati randomizzati (1-3).
Ciononostante dal momento che molti pazienti imangono sinftomatici al
termine di questi trattamenti (4) vi € bisogno di sviluppare approcci
alternativi per questo disturbo. E stato proposto che un aspetto centrale
della bulimia nervosa sia lincapacita di tollerare e regolare I'esperienza
affettiva e che i sinfomi bulimici sono un tentativo di evitare le emozioni
negative (8), & stato ipotizzato che la psicoterapia psicoanalitica
porterebbe una riduzione di abbuffate e condotte di eliminazione
favorendo un'aumentata tolleranza degli offetti e la consapevolezza
della funzione psicologica dei sintomi. Pertanto I'obiettivo del presente
stfudio era di festare l'efficacia del frattamento psicoterapeutico
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psicoanalitico di lunga durata strutturato specificatamente per pazienti
con bulimia nervosa (?) comparandolo con la versione piu moderna

“"enhanced” dell'originale CBT (10). Studi di psicoterapia per la bulimia
nervosa hanno stabilito che la psicoterapia interpersonale efficace

Due studi sui trattamenti

orientati
quanto la CBT ma piu lenta (11-13). Due studi sui trattamenti orientati psicodinamicamente sono
psicodinamicamente sono stati condotti ma si trattava di trattamenti a stati condotti ma si trattava
breve o medio termine (14-15). Per quanto ne sappiamo finora non sono di trattamenti a breve o

medio termine. Per quanto

stati ancora condotti studi sulla psicoterapia psicoanalitica lungo termine. ' ]
ne sappiamo finora non

La versione enhanced della CBT ha mostrato risultati promettenti in diversi : .
. . . o f . sono stati ancora condotti

studi (16-19) ma non e ancora stafo testato in uno studio focalizzato studi sulla psicoterapia

esclusivamente su pazienti con bulimia nervosa. Abbiomo messo a psicoandiitica lungo termine

confronto i due trattamenti usando la loro forma piu classica, nonostante
la disparitd nel numero di sessioni e nella lunghezza di trattamento.
L'ipotesi principale era che la percentuale di pazienti che non
abbuffavano né avevano condotte eliminatorie negli ultimi 28 giorni
sarebbe stata piu alta nella condizione della psicoterapia psicodinamica
che nella CBT dopo cinque mesi di terapia, alla fine di ogni trattamento
(cinque mesi dopo linizio della CBT e due anni dopo linizio della
psicoterapia psicoanalitica) e due anni dopo l'inizio del frattamento.

Metodi
Design

Abbiamo condotto uno studio controllato randomizzato in cui 70 pazienti
con bulimia verbosa venivano selezionati casualmente per effettuare due
anni di psicoterapia psicoanalitica settimanale oppure 20 sessioni di
terapia cognitivo comportamentale in cinque mesi. Abbiamo utilizzato un
programma di randomizzazione per blocchi, con blocchi di quattro, la
ratio di allocazione era 1:1, i livelli erano la necessitd di una terapia
farmacologica o la diagnosi di disturbo di personalitd. La randomizzazione
e stata condotta usando buste numerate in sequenza da un ricercatore
indipendente che non aveva alcun coinvolgimento in ogni altro aspetto
dello studio. Il protocollo dello studio € stato sottoscritto dalla Research
Ethics Committee for the Capital Region of Denmark che ha deciso che
non richiedeva I'approvazione del comitato efico.

Reclutamento

Lo studio ha avuto luogo in una clinica ambulatoriale universitaria. |
partecipanti erano reclutati attraverso annunci pubblicitari e invii dalle
cliniche locali. Vi & stato iniziadlmente uno screening telefonico seguito da
una valutazione dettagliata con i partecipanti che apparivano elegibili,
che confermava l'adeguatezza dei candidati e offriva un'informazione
dettagliata e scritta sugli studi. Le partecipanti candidabili a prendere
parte e che hanno datfo il consenso informato scritto facevano quindi la
valutazione di base. Gli esclusi ricevevano forme alternatfive di
trattamento. Lo schema dei partecipanti € descritto nella figura uno. |
criteri di inclusione erano un'etd di aimeno 18 anni, essere disponibile per
la durata del piU lungo dei due trattamenti, e rispondere ai criteri per la
bulimia nervosa del DSM IV. | criteri di esclusione erano condizioni
psichiatriche o fisiche gravi che avrebbe interferito con il frattamento (es.
psicosi), gravidanza, I'attuale trattamento psicoterapeutico in atto e la
difficoltd nel parlare o comprendere il danese. Individui che gid stavano
ricevendo un frattamento farmacologico cosi come persone
rispondevano ai criteri ICD-10 per depressione moderata o severa ma
che erano altrimenti considerati candidabili allo studio venivano inviati a
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uno psichiatra in consulenza. Quando era stata raggiunta una dose
stabile di farmaci la procedura di valutazione contfinuava. | pazienti in
frattamento farmacologico erano regolarmente monitorati  dallo
psichiatra. | pazienti venivano tolti dallo studio se le loro condizioni fisiche
diventavano preoccupanti.

Psicoterapia psicoanalitica:

Include sessioni settimanali
Trattamenti di 50 minuti per due anni ed
il trattamento e basato sulla

Psicoterapia psicoanalitica. Questo trattamento & stato sviluppato dei nozione che sintomi bulimici

primi due autori specificatamente per persone con bulimia nervosa (9). siano radicati nel bisogno di
Include sessioni settimanali di 50 minuti per due anni (numero medio di allontanare sentimenti
sedute in casi non-drop-out: 72.3; SD=10.6; range=42-86;N24). |l profondi e desideri e una
trattamento & basato sulla nozione che sinftomi bulimici siano radicati nel difficolta nel iconoscere e

regolare tali condizioni

bisogno di allontanare sentimenti profondi e desideri (5) e una difficoltd
nel riconoscere e regolare tali condizioni (20). Pertanto la terapia lo scopo
di aumentare la capacita diriflettere e di tollerare I'esperienza affettiva e
di facilitare la consapevolezza dei meccanismi che si nascondono
nellinconscio e sono negati dal paziente (8). E caratterizzata da un
approccio non direttivo in cui il paziente & invitato a parlare il piv
liberamente possibile, un focus sull'alleanza terapeutica, il coinvolgimento
del paziente in una riflessione reciproca sulla funzione e le circostanze che
scatenano il sinfomo del disturbo (21). | sinfomi bulimici non sono
necessariamente esplicitati e discussi in ogni seduta ma il terapeuta aiuta
il paziente della comprensione dei legami possibili fra il modo in cui lui o
lei mangia e i suoi stati affettivi. Il frattamento consiste di tre fasi: una fase
iniziale che si focalizza sulla cornice terapeutica dell'alleanza ed i sinfomi
bulimici, la fase di lavoro in cui un'ulteriore attenzione € diretta al transfert
e dlla relazione e poi la fase di conclusione. La guida al trattamento &
disponibile sia in danese che in inglese.

CBT. La versione enhanced della CBT per la bulimia nervosa &
caratterizzata da un maggior focus sull'impegno e una grande enfasi sulla
modifica delle preoccupazioni sulla forma fisica ed il peso e lo sviluppo di
abilitd per affrontare le ricadute. Sebbene sia stata pensata come “trans
diagnostica” (22), pud essere usata con pazienti con uno specifico
disturbo alimentare quali ad esempio la bulimia nervosa. Abbiamo usato
la forma focalizzata del trattamento che si concentra esclusivamente
sulla modifica della psicopatologia alimentare del paziente. Il frattamento
comprende 20 sedute per 50 minuti che sono precedute da una seduta
preparatoria di 90 minuti e sono seguiti da una sessione di revisione 20
settimane dopo frattamento. Le sedute sono due volte la settimana perle
prime quattro settimane, settimanalmente per le successive 10 settimane
e ogni due settimane nelle sei settimane finali. Una guida dettagliata del
trattamento e disponibile (10).

Terapeuti

Due gruppi di ferapeuti erano ufilizzati, uno per ogni trattamento. La
psicoterapia psicoanalitica era praticata da sei donne e due uomini,
psicologi clinici. In media i terapeuti avevano 17 anni di esperienza
terapeutica. Tutti terapeuti avevano almeno due anni di fraining in vari
setting psicoanalitici o psicodinamici ed erano supervisionati ogni due
settimane dal primo e dal secondo autore (9).

La CBT era condotta da un uomo e due donne, psicologi clinici, e una
donna psichiatra. In media i terapeuti avevano otto anni di esperienza
terapeutica. Tutti i terapeuti avevano completato un anno di fraining
generale in CBT e avevano partecipato ad un workshop di due giorni
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sulla CBT tenuto dall'ultimo autore. | terapeuti erano supervisionati ogni
due settimane in videoconferenza dall'ultimo autore (10,22).

Valutazione

Le principali valutazioni erano a T0, dopo cinque mesi di trattamento
(ovverosia la fine della CBT), e dopo 19 mesi (alla fine della psicoterapia
psicoanalitica). Le valutazioni erano condotte da psicologi formati che
non avevano coinvolgimento con il trattamento ed erano in cieco. La
psicopatologia alimentare era valutata usando [I'Eafing Disorder
Examination interview, versione 14.4 (23), che era stata somministrata a T0,
a 5 e 24 mesi dopo l'inizio del trattamento. Tutte le interviste sono state
registrate e valutate. La psicopatologia generale era valutata usando la
Present State Examination (24). La Sympton Checklist-90-Revised (25), la
Beck depression Inventory-ll (26) e la State Trait Anxiety Inventory (27)
erano somministrate a 10, 5, 12,18 e 24 mesi. La presenza di disturbi di

L'obiettivo principale dello
studio era l'astinenza da

personalita & stata valutata usando la Structured Clinical Interview for abbuffate e condotte di
DSM-IV Axis Il (28). Le interviste erano condotte da psicologi formati e tutte eliminazione nei 28 giorni
le interviste erano registrate e valutate da membri dello studio, quindi precedenti Le principali
psicologi e uno psichiatra. Il funzionamento interpersonale era valutato a valutazioni erano a T0, dopo

cinque mesi di trattamento

T0, 5, 12,18 e 24 mesi aftraverso I'Inventory of Interpersonal Problems (29). : )
(ovverosia la fine della CBT),

Le aspettative del paziente sugli obiettivi del trattamento erano valutate : )
. ] . . . . . e dopo 19 mesi (alla fine

prima della randomizzazione su una scala Likert di 5 punti. La compliance della psicoterapia

alla CBT era valutata usando una versione rivista della CBT Treatment psicoandlitica).

Protocol  Adherence Scale (30), wuno strumento  sviluppato

specificatamente per la CBT della bulimia nervosa. Consisteva in 20

domande con scale a sette punti che indagavano aspetti generali della

terapia, interventi fase-specifici e I'uso di tecniche comportamentali non

cognitive. L'aderenza alla psicoterapia psicoanalitica era misurata

aftraverso |I'Adherence Scale for Psychoanalytic Psychotherapy for

Bulimia Nervosa (in press) una scala sviluppata specificatamente per lo

studio aftuale. Le valutazioni erano uguali allo schema della scala per la

CBT. Enframbe le misure includevano tre tratti studiati per monitorare I'uso

delle caratteristiche degli interventi nelle diverse modalita di trattamento.

Tali scale erano compilate da studenti di psicologia e uno psicologo

clinico che ha partecipato allo sviluppo delle mefriche. Gli studenti sono

stati formati per 30 ore. Prima delle valutazioni dovevano raggiungere

livelli accettabili di validitd intercompilatore (correlazione interclasse

[IC]>0.60) su una base di sette casi prova per ogni fipo di terapia (I'IlCC

medio era di 0.79 per la psicoterapia psicoanalitica e 0.73 per la CBT). Poi

due ftraftamenti per ognuno degli ofto terapeuti che effettuavano

psicoterapia psicoanalitica e quattro trattamenti per ognuno dei quattro

terapeuti che effetftuavano psicoterapia cognitivo comportamentale

sono stati selezionati in maniera casuale. Per ogni frattamento & stata

valutata una seduta completa iniziale, a metd del trattamento e verso la

fine. Quindi 96 sedute sono state valutate, 48 per ogni tipo di terapia. La

media delle valutazioni delle misure € stata usata nell'analisi dei dati.

Analisi statistica

| fondi dello studio hanno permesso un campione di soltanto 70 pazienti.
Questo campione ha offerto I'80% di potenza a due code p<0.05 per
trovare una differenza di circa il 35% in proporzioni con un effect size di
0.70. Dal momento che questo campione & piccolo per uno studio che
compara due trattamenti per la bulimia nervosa (13) lo studio € limitato e
soggefto a errori di fipo due. L'obiettivo principale era l'astinenza da
abbuffate e condofte di eliminazione, definite come assenza di
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abbuffate e condotte di eliminazione nei 28 giorni precedenti. A causa
della differente lunghezza dei due frattfamenti vengono fatte tre
comparazioni: cinque mesi dall’'inizio del trattamento (ovverosia alla fine
della CBT), 24 mesi dopo l'inizio del trattamento (ovverosia alla fine della
psicoterapia psicoanalitica), e alla fine della CBT (dopo cinque mesi)
comparata con la fine della psicoterapia psicoanalitica (dopo 19 mesi).
La comparazione dei gruppi per gli outcome primari € presentata come
odds ratio con un intervallo di confidenza al 95%. La comparazione dei
gruppi per gli outcome secondari € presentata con intervallo di
confidenza del 95%. Le medie dei campioni e le probabilitd e le scale di
aderenza ai due frattamenti sono state calcolate usando il t test o il Fisher.
Tutti gli outcome primari sono stati condotti con I'intention to freat usando
una regressione logistica, con l'aspettativa al frattamento come
covariata. Le proporzioni di pazienti che hanno raggiunto uno score alla
EDE inferiore a una deviazione standard dalla media sono state
comparate con una regressione confrollata nell'analisi post trattamento
con lo score dal’EDE adllinizio del trattamento e [I'aspettativa al
frattamento. La frequenza di vomito abbuffate (enframbe trasformate in
radice quadrata) e il valore degli aliri obiettivi secondari sono state
comparate usando un modello a misure ripetute a effetto misto in cui
tempo, aspettativa, disturbo di personalitd, terapia farmacologica, valori
a TO della variabile per tempo sono stati specificati come effetti fissi e
nella intercetta random per i pazienti. Analisi categoriali sono state
condotte con i dati mancanti. Tutte le analisi sono state ripetute con dati
da diverse valutazioni. Nessuno ha avuto I'effetto sugli schemi generali di
risultati. Tutte le analisi sono state condotte usando SPSS versione 20.

Risultati
Caratteristiche del campione

| pazienti sono stati reclutati fra il 15 ottobre 2004 ed il 17 aprile 2008. Le
caratteristiche cliniche e demografiche del campione sono state
riassunte nella tavola uno. La maggioranza dei pazienti aveva circa
vent'anni con una media di 12,3 anni di malattia (SD=6.2). Un terzo aveva
una storia di anoressia nervosa e oltre metd aveva ricevuto trattamenti
precedenti per un disturbo alimentare. | due gruppi di frattamento non
differivano significativamente per ciascuna delle caratteristiche di base.

Aspettative per il trattamento e aderenza

Le aspettative a t0 erano alte per entrambi i frattamenti e non differivano
significativamente (CBT: media=4.14, SD=0.75: psicoterapia psicoanalitica:
media=4.10,SD=0.76; 1=0.50, p=0.62). Tra i partecipanti assegnati
casualmente alla CBT non vi erano differenze significative nell'aspettativa
per il due frattamenti (CBT:media=4.14, SD=0.72; psicoterapia
psicoanalitica: media=4.31,SD=0.58;t=-1.64,p=0.11). Nella psicoterapia
psicoanalitica, tuttavia, le aspettative per la CBT (media=4.15, SD=0.78)
erano significativamente piu alte rispetto a quelle della psicoterapia
psicoanalitica (media=3.88, SD=0.88;t=2.06,p<0.05). La visione globale &
stata alta per enftrambi trattamenti (CBT: media=4.59, SD=0.60;
psicoterapia psicoanalitica: media =4.98, SD=0.73) con punteggi
particolarmente alti dei valori che differenziavano i due frattamenti (CBT:
media =6.64, SD=0.78; psicoterapia psicoanalitica: media =6.45, SD=0.64).

Conclusione dei tratftamenti
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In tutto 34 pazienti sono stati selezionati per la psicoterapia psicoanalitica
e 36 per la CBT. 24 (70. 6%) dei pazienti nella psicoterapia psicoandlitica
hanno completato i loro due anni di trattamento, e 28 (77. 8%) dei
pazienti in CBT hanno completato i loro cinque mesi di frattamento. Due
dei pazienti nella psicoterapia psicoanalitica hanno iniziato mentre erano
in terapia antidepressiva durante la fase di frattamento. Durante il follow-
up 11 dei pazienti in CBT hanno ricevuto frattamenti ulteriori. Tre di questi
pazienti erano in un ambulatorio per disturbi alimentari, ad uno di questi &
stato prescritto un antidepressivo. Otto pazienti hanno ricevuto una
qualche forma di psicoterapia. Non si sa se questa ulteriore psicoterapia
era diretta al disturbo alimentare o ad altre difficoltd psicologiche.

Cessazione di abbuffate e condotte purging

Enframbi i frattamenti hanno ottenuto un miglioramento dello stato dei
pazienti, sebbene il miglioramento fosse maggiore in quelli che hanno
ricevuto una CBT. Ai rispettivi termini quindici (42%) dei pazienti in CBT
avevano smesso di abbuffare e vomitare e cinque (15%) dei pazienti in

psicoterapia psicoanalitica (odds ratio=4.41, 95%IC=1.20-16.15;p=0.03).
Una marcata differenza si € anche osservata nel tempo di risposta ai due

La CBT ha avuto un effetto
marcato e rapido mentre

frattamenti. Questo € mostrato in figura due. La CBT ha avuto un effetto I'effetto della psicoterapia
marcato e rapido mentre l'effetto della psicoterapia psicoanalitica era psicoanalitica era piv lento
piU lento e modesto. A cinque mesi il 42% (15/36) dei pazienti in CBT e solo e modesto.

il 6% (2/34) dei pazienti in psicoterapia psicoanalitica avevano smesso di
abbuffare e vomitare (odds ratio=13.40; 95% Cl=2.45-73.42; p,0.01) e a
due anni questi tassi erano di 44% (16/36) e 15% (5/34) rispettivamente
(odds ratio=4.34; 95% Cl=1.33-14.21; p=0.02). Dei 15 pazienti in CBT che
avevano cessato vomito e condotte eliminatorie alla fine del trattamento
10 (66%) rimanevano tali a 24 mesi mentre quelli che ancora avevano tali
condotte cinque mesi avevano cessato di averne a 24 mesi. L'outcome
di chi ha portato a termine la CBT e aveva ricevuto un ulteriore
frattamento non differiva significativamente dall'outcome di pazienti che
non lo avevano fatto né alla fine del trattamento né dopo 19 mesi.

Cambiamenti nel disturbo alimentare e nella psicopatologia generale

Miglioramenti sostanziali sono stati anche osservati nella psicopatologia
alimentare generale (tabella due). Questi miglioramenti sono avvenuti nei
rispettivi termini dei due trattamenti e in simile entita (figura due). Tuttavia
il miglioramento & stato piu rapido nel gruppo CBT (time-by-treatment
interaction per il totale della Eating Disorder Examination score, p,0.01);
dopo cinque mesi i pazienti in CBT avevano raggiunto punteggi inferiori
(migliori) rispetto ai pazienti psicoterapia psicoanalitica ma la differenza
fra i due gruppi dopo due anni non era statisticamente significativa. Uno
schema simile era osservata riguardo alle alire metriche secondarie
(tabella due). Tuttavia mentre i pazienti in CBT avevano valori
significativamente inferiori dopo cinque mesi in tutte le misure eccetto il
BMI e I'ansia di stato, dopo due anni le differenze significative rimanevano
solo per il numero di abbuffate e di episodi purging. Tuttavia il
miglioramento avveniva piu rapidamente nel gruppo CBT per il maggior
numero di variabili (time-by-treatment interaction per tutte le misure
franne purging, BMI, e ansia di stato e fratto, p,0.05). La proporzione di
pazienti che hanno raggiunto uno score globale all’EDE inferiore a una
deviazione standard rispetto alla media non differiva nei due trattamenti
né a cinque mesi ne ha due anni (tabella fre).

Discussione
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Lo scopo di questo studio era di comparare la psicoterapia psicoanalitica
strutturata specificatamente per il frattamento della bulimia nervosa con
la forma enhanced della CBT della bulimia nervosa. Il numero di sedute di
frattamento la durata del trattamento era marcatamente inferiore nella
CBT quando comparato con la psicoterapia psicoanalitica. La decisione
di mettere a confronto due trattamenti di differente lunghezza & stata
fatta con l'obiettivo di rafforzare la validitd esterna dello studio
conducendo ogni tfrattamento in una forma utilizzata nella pratica
clinica. | terapeuti erano supervisionati nel corso di tutto lo studio e i loro
supervisori avevano sviluppato i due trattamenti. | dati sulla motivazione
dei terapeuti indicavano che trattamenti sono stati ben strutturati.

| risultati indicano chiaramente che la CBT e stata piu efficace rispetto la
psicoterapia psicoandlitica nel trattamento dei sinfomi core della bulimia.
Nel gruppo CBT il 42% dei pazienti avevano cessato di abbuffate e
vomitare alla fine del frattamento e il 44% restavano tali dopo 24 mesi. Al
contrario il 15% dei pazienti psicoterapia psicoanalitica avevano cessato
di abbuffare vomitare dopo 24 mesi di terapia. Entrambi trattamenti
avevo un effetto sostanziale sulla psicopatologia alimentare e generale,
ma nel complesso questi miglioramenti erano piu rapidi nei pazienti CBT. |
dati non indicano effetti negativi della CBT nei termini di sostituzione dei

La psicoterapia

sintomi. psicoanalitica porterebbe
Tali risultati sono notevoli per numerose ragioni. Primo, i risultati sono di ad una riduzione dei sintomi
segno opposto rispetto a quellassenza di significative differenze attraverso la
nell'outcome che viene frequentemente riportata rispetto ai due consapevolezza e
trattamenti psicoterapeutici (31). Secondo, dopo due anni l'effetto della aumentando le capacita di

tolleranza degli affetti;
dunque la scelta della
presenza di abbuffate e

psicoterapia psicoanalitica sulla psicopatologia alimentare globale era
apparentemente piu sostanziale rispetto al suo effetto su abbuffate e

vomito. Questo suggerisce che la psicoterapia psicoanalitica & indirizzata VTG COME CURSEIE
ad di rilevanti per il paziente con disturbo alimentare ma & interventi piu primario nella psicoterapia
direttivi e comportamentali sono necessari per influenzare abbuffate e psicoanalitica, che ha un
vomito. focus piu indiretto sui sinftomi

rispetto alla CBT, merita un

Infatti la ragione piUu probabile della mancata differenza dell'effetto di ) e
ulteriore dibattito

due trattamenti sembra essere il loro approccio differente ai sintfomi
bulimici. La CBT & un frattamento focalizzato sul sintomo & strutturato per
produrre una rapida riduzione della frequenza delle abbuffate (10), un
cambiamento che & fortemente predittivo dell'eventuale risposta dei
pazienti (32). Al contrario la psicoterapia psicoanalitica testata in questo
studio era strutturata come non direttiva, senza specifiche procedure
comportamentali dirette al controllo delle abbuffate. L'approccio piu
indiretto a sintfomi della psicoterapia psicoandlitica pud essere
insufficiente, poiché le abbuffate e le condotte purging possono essere
viste come strategie mal adattative di coping che forniscono un
immediato per quanto breve termine sollievo dalle emozioni negative (5-
7). Pertanto per permettere al paziente di cessare i sinfomi un approccio
direttivo offre un'alternativa concreta con tecniche di problem-solving
che possono essere necessarie.

Lo studio ha diversi limifi. Dafi non significativi non possono essere
interpretati a causa dello scarso campione. Un altro limite € il fatto che €
stata testata solo la versione focalizzata della CBT (10). Inoltre il fatto che
la CBT & stata testata estensivamente, mentre questo € il primo studio che
utilizza tale versione della psicoterapia psicoanalitica lungo termine per la
bulimia nervosa pud avere anche contfribuito alla differenza
nell'outcome. Ulteriori studi di approcci rivisti di  psicoterapia
psicoanalitica (ad esempio una terapia infensiva con due sedute a
settimana) potrebbe portare a risultati migliori. Infine mentre & stato
ipotizzato che la psicoterapia psicoanalitica porterebbe una riduzione dei
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sinfomi attraverso la consapevolezza e aumentando le capacita di
tolleranza degli affetti, la scelta della presenza di abbuffate e vomito
come outcome primario nella psicoterapia psicoanalitica, che ha un
focus piu indiretto sui sintomi rispetto alla CBT, merita un ulteriore dibattito.

Con in mente questi limiti, tuttavia, tali risultati hanno due chiare
indicazioni nel trattamento della bulimia nervosa. Primo, la CBT e |l
frattamento di elezione per il disturbo se comparato con la versione della
psicoterapia psicoanalitica usata in questo studio. Secondo, dopo due
anni il 56% dei pazienti in CBT avevano ancora episodi di abbuffate e
vomito, il 31% ancora i criteri diagnostici della bulimia nervosa e numerosi
pazienti ricevono ulteriori frattamenti durante il follow-up. Pertanto sono
necessari ulteriori sviluppi linee trattamenti. Uno di essi pud essere |l
continuo sviluppo e ampliamento della CBT. Un aliro potrebbe essere lo

sviluppo o di una versione piU strutturata e focalizzata sui sintomi della Dopo due anni il 56% dei
psicoterapia psicoanalitica, possibiimente integrata con strategie pazientiin CBT avevano
cognitive e comportamentali (33,34). Un approccio diversificato in cui ancora episodi di abbuffate

e vomito, il 31% ancora i
criteri diagnostici della
bulimia nervosa e numerosi
pazienti ricevono ulteriori
trattamenti durante il follow-
Bibliografia up. Ulteriori sviluppi riguardo
le linee di trattamento
appaiono quindi necessari

trattamenti siano legati a certi sottotipi di bulimia nervosa (10,35,36) pud
anche dimostrarsi valido.
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Abstract

A contemporary psychodynamic framework can add much to our
understanding of eating disorders. Eating disorders are associated with
complex comorbidities, high levels of mortality, and therapist
countertransferences that can complicate psychological tfreatments.
Mainstream models currently focus on cognitive, biological, or cultural
factors to the near exclusion of attachment functioning, and the
individual’s dynamics. As such, standard models appear to exclude
person-centred and developmental considerations when providing

freatments. In this article, we describe a contemporary psychodynamic I trattamenti standard per i
model that understands eating disorder symptoms as a consequence of disturbi alimentari tendono a
vulnerability to social pressures to be thin and biological predispositions to mantenere un approccio

body weight. Individual vulnerabilities are rooted in unmet attachment altamente sinftomo

orientato, tecnico, o medico

needs causing negative affect, and subsequent maladaptive defenses ) ) ’
in cuila persona e spesso un

and eating disorder symptoms as a means of coping. We describe how ) ) )

. ) . ) ] ] destinatario passivo
this model can inform fransdiagnostic eating disorder freatment that piuttosto che un attivo co-
focuses on symptoms as well as specific attachment functions including: creativo partecipante
interpersonal style, affect regulation, reflective functioning, and nell’ambito della terapia.

coherence of mind. Two clinical examples are presented to illustrate case
formulations and psychological freatments informed by these
conceptualizations.
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Modelli psicodinamici sono rimasti alla periferia della corrente principale
di pensiero clinico e di ricerca sui disturbi alimentari. Eppure, approcci
psicodinamici contemporanei hanno molto da aggiungere alle attuali
concettualizzazioni sui disturbi alimentari. Modelli predominanti tendono
ad essere altamente focalizzati sulle spiegazioni cognitive e biologiche in
cui le storie di sviluppo, e le vite mentali interne non sono considerate. Allo
stesso tempo, i trattamenti standard per i disturbi alimentari tendono a
mantenere un approccio altamente sinfomo orientato, tecnico, o
medico in cui la persona € spesso un destinatario passivo piuttosto che un
attivo co-creatfivo partecipante nell’ambito della terapia. In questo
articolo, vi proponiamo un contemporaneo modello psicodinamico dei
disturbi alimentari, che & piu vicino ad un contesto biopsicosociale (Engel,
1977) in cui lo sviluppo umano e le dinamiche psicologiche della persona
sono elementi cenfrali che interagiscono con contesti sociale, culturale e
biologici. Nel descrivere questo modello, abbiamo fatto affidamento sulla
teoria dell'attaccamento e sulla ricerca per organizzare la nostra
comprensione dei disturbi alimentari e il loro sviluppo. Noi presenteremo
due casi che illustrano formulazioni di casi basati sull’attaccamento e su
frattamenti personalizzati basati su queste formulazioni.

DISTURBI ALIMENTARI

| disturbi alimentari sono relativamente diffusi negli ambiti clinici e nella
popolazione. L'Anoressia Nervosa (AN), caratterizzata da una mancanza
di mantenimento di un peso corporeo normale, dalla distorsione
dellimmagine corporea, e da un impulso alla magrezza, si verifica nel
0.9% delle donne (Smink, van Hoeken, e Hoek 2012) ed ha il tasso di

mortalitd piv elevato di qualsiasi disturbo psichiatrico (Arcelus, Mitchell, Nella migliore delle ipotesi,
Wales, e Nielsen, 2011). La Bulimia Nervosa (BN), spesso caratterizzata da meno del 50% dei pazienti
abbuffate e condotte di eliminazione, ha una prevalenza dal 0,9% al 1,5% frae beneficio dai

(Hudson, Hiripi, Pope, e Kessler, 2007; Preti, Girolamo, Vilagut, Alonso, de frattamenti focalizzati sui

Graaf, et al., 2009). Binge Eating Disorder (BED), caratterizzato da ST GIEN SluieY G

abbuffate senza condotte di eliminazione & spesso in comorbiditd con
I'obesitd, e ha una prevalenza del 3,5% in campioni della comunitd
(Hudson et al., 2007). | disturbi alimentari sono anche associati con alti
livelli di depressione e ansia (Mischoulon, Eddy, Keshaviah, Dinescu, Ross,
et al., 2011), e i disturbi alimentari hanno una associazione complessa con
il frauma (Tasca, Ritchie, Zachariadis, Proulx, Trinneer, et al., 2013), I'abuso
di sostanze (Harrop & Marlatt, 2010), e gravi complicazioni mediche
(Mitchell & Crow, 2006). Molte di queste comorbiditd suggeriscono che
lintolleranza dell’affettivitd  negativa e la disregolazione affettiva
potfrebbero svolgere un ruolo importante nell'espressione e mantenimento
dei sinfomi del disturbo alimentare. Trattamenti psicologici attuali
evidence-based per Disturbi Alimentari forniscono risultati modesti tali che,
nella migliore delle ipotesi, meno del 50% dei pazienti frae beneficio dai
trattamenti focalizzati sui sintfomi dei disturbi alimentari. (Hubbard, 2013;
Thompson-Brenner, Glass, & Westen, 2003). | risultati sono sostanzialmente
piu scarsi per I'AN tali che solo circa il 25% dei pazienti guarisce (ad
esempio, Zipfel et al., 2013). Uno dei fattori che complicano il trattamento
psicologico dei disturbi alimentari € che i terapeuti fanno esperienza di un
forte e difficile da gestire controtransfert nei confronti dei pazienti (Satir,
Thompson-Brenner, Boisseau,& Crisafulli, 2009; Thompson-Brenner, Satir,
Franko, e Herzog, 2012). In uno studio completo della relazione dei clinici
riguardo al controtransfert, 120 medici che trattano pazienti con disturbi
alimentari hanno registrato una varietd di esperienze negative, tra cui la
rabbia, incompetenza, e noia (Satir et al., 2009). La disregolazione
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emozionale, la compressione dell'affettivitd, e un piu basso livello di
funzionamento sono stati particolarmente associati con |la rabbia del
terapeuta. Al confrario, la diagnosi del paziente non spiegava molto la
variabilitd nelle esperienze controtransferali quando altri fattori come la
personalitd del paziente, e le caratteristiche terapeuta sono stati
conftrollati. Tuttavia, come indicato da Satir e colleghi (2009), gli attuali
manuali di frattamento sul disturbo alimentare non comunemente
comprendono interventi specialistici o le considerazioni del terapeuta per
i pazienti con disturbi di personalitd. Ad oggi i modelli psicologici piu diffusi
dei disturbi alimentari si basano sulle concettualizzazioni della ferapia
cognitivo-comportamentale (CBT). In breve, in questi modelli i sintomi del
disturbo alimentare sintomi sono visti come sostenuti da cognizioni,

Un recente studio su larga
scala sulla terapia focale
psicodinamica sulla AN che
ha affrontato direttamente i

pensieri cognitivi, relative a preoccupazioni sul peso e sulla forma, e da sinftomi ha mostrato che era
restrizione dietefica che potrebbe a sua volta portare al binge eating efficace come la CBT. C'era
(Fairburn, 2008). Questi fattori sono visti da molti autori come cid che anche una tendenza verso
opera in un contesto culturale che idealizza una forma del corpo una maggiore efficacia

della terapia psicodinamica
focale rispetto alla CBT al
Follow-up di 1 anno

femminile sottile (Stice, 2001), ed entro contesti biologici per alcuni che
includono i set-point alto e basso per il peso corporeo (Bulik, SLoF-Op't
Landt, van Furth, & Sullivan, 2007; Williamson, Zucker, Marfin, € Smeets,
2004). In una versione "potfenziata" del modello CBT di base, Fairburn
discute i fattori di mantenimento aggiuntivi che potrebbero essere in
gioco per un po , e questi includono: problemi interpersonali, intolleranza
rispetto all’'umore, perfezionismo clinico, e bassa autostima (Fairburn,
2008). Questi fattori di mantenimento aggiuntivi, che sono spesso al
cenfro di conceftualizzazioni psicodinamiche e interpersonali, erano
apparentemente aggiunti per aiutare a indirizzarsi verso i problemi che
potrebbero contribuire alla non-risposta alla CBT da parte di pit della
metd dei pazienti con disturbi alimentari. La maggior parte di questi fattori
di  mantenimento  aggiuntivi  potrebbero operare in  modo
transdiagnostico, cioe, probabilmente mantengono i sintomi del disturbo
alimentare a prescindere dal fipo specifico di disturbo alimentare (Tasca,
Presniak, Demidenko, Balfour, Krysanski, et al., 2011). Come detto, i modelli
psicodinamici sono rimasti alla periferia della ricerca e degli elaborati
scritti clinici sui  disturbi alimentari. Tuttavia, gli interventi di cura
psicodinamici sono spesso utilizzati dai medici nella pratica quotidiana
per il frattamento di persone con disturbi alimentari (Tobin, Banker,
Weisberg, e Bowers, 2007), e i processi psicodinamici potrebbero
prevedere i risultati negli interventi di CBT in generale (Castonguay,
Goldfried, Wiser, Raue, & Hayes, 1996). | trattamenti psicodinamici
raramente sono stati testati in studi clinici sui disturbi alimentari, e in
qualche studio, le terapie psicodinamiche non risultavano cosi efficaci
come la CBT (Garner, Rockert, Davis, Garner, Olmsted, & Eagle, 1993;
Poulsen, Lunn, Daniel, Folke, Bork Mathiesen, Katznelson, e Fairburn, 2013).
Tuttavia, i terapeuti psicodinamici in questi studi sono stati costretti e istruiti
a non discutere direttamente i sintomi alimentari del disturbo quindi molto
probabilmente riducendo l'efficacia, la pertinenza, e la generalizzabilita
dei loro inferventi. In alire parole, queste terapie psicodinamiche
probabilmente non erano rappresentative della pratica del mondo reale.
Tuttavia, un recente studio su larga scala sulla terapia focale
psicodinamica sulla AN che ha affrontato direttamente i sintomi ha
mostrato che era efficace come la CBT. C'era anche una tendenza verso
una maggiore efficacia della terapia psicodinamica focale rispetto alla
CBT al Follow-up di 1 anno (Zipfel et al., 2013). Si pud speculare su un certo
numero di ragioni sftorico, politico e culturale riguardo alla
marginalizzazione dei concetti psicodinamici nella concettualizzazione e
nel trattamento dei disturbi alimentari. Storicamente, autori psicoanalitici
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come Hilde Bruch (1978) erano propensi a scrivere riguardo all' AN
considerandola un disturbo associato a difficoltd di separazione-
individuazione nel quale genitori non empatici percepivano il loro figlio
come un prolungamento di se sfessi. Allo stesso tempo, precedenti
modelli teorici sulle pulsioni hanno considerato le pulsioni aggressive non
sublimate come spostate nei sinfomi  bulimici  (ad esempio,
Schwartz,1988). | sinftomi bulimici sono stafi descritti come espressioni
simboliche di impulsi (ad esempio, Lunn e Poulsen, 2012). Anche se alcuni
aspetti di questi concetti psicodinamici potrebbero rimanere ufili (ad
esempio, le questioni inerenti separazione-individuazione), i cambiamenti
culturali contemporanei hanno portato a reazioni negative a molte di
queste concettualizzazioni psicoanalitiche. Ad esempio, alcuni scritti della
Bruch pofrebbero essere interpretati come un incolpare i genitori per il
disturbo alimentare dei loro figli, e un ignorare i contesti culturali e

La teoria
dell’attaccamento
rappresenta un approccio
evolutivo e centrato sulla

biologici. | modelli sulla teoria delle pulsioni sminuiscono l'importanza dei
fattori interpersonali e contestuali in favore di concetti che sembrano
essere distanti dalle esperienze sia dei pazienti che dei terapeuti. (ad

esempio, sublimazione e simbolizzazione). Altri modelli psicodinamici piu persona & al centro del
contemporanei pongono maggiormente l'accento sul contesto sociale e pensiero psicodinamico
culturale e sul primato dei fattori relazionali e dell’attaccamento piuttosto contemporaneo

che delle pulsioni.(Fonagy, 2001). Tuttavia, rimane una carenza di scritti e
di ricerca sui disturbi alimentari a partre da tali  prospettive
psicodinamiche contemporanee. In questo articolo, descrivicmo un
modello psicodinamico dei disturbi alimentari che trae origine dalla teoria
dell'attaccamento. Quando possibile, si fard riferimento ad evidenze
della ricerca empirica a sostegno di aspetti del modello. Un quadro
psicodinamico contemporaneo per i disturbi alimentari che utilizza la
teoria dell'attaccamento mapperd i percorsi di sviluppo dei disturbi.
Modelli non-psicodinamici attuali per disturbi del comportamento
alimentare (ad esempio, CBT) sono principalmente inerenti a pressioni
che incidono sul singolo quali: fattori di manfenimento che sono
prevalentemente di nafura cognitiva, fattori socioculturali legati alle
industrie della moda e legate alla dieta, e fattori biologici come il set
point per il peso corporeo. Sebbene questi sicuramente abbiano un ruolo,
non trattano i problemi dello sviluppo che conferiscono una vulnerabilita
all'interno dellindividuo a queste pressioni. La teoria dell’attaccamento
fornisce un modello generale entro il quale si pud comprendere la
complessa interazione tra vulnerabilitd basate sullo sviluppo come lo stile
interpersonale, la regolazione degli affetti, concomitante funzionamento
difensivo, e il loro impatto sui sinfomi del disturbo alimentare. Tale
approccio evolutivo e centrato sulla persona & al centro del pensiero
psicodinamico contemporaneo (Luyten, Van Houdenhove, Lemma,
Target, e Fonagy, 2013; Westen, 1998).

TEORIA DELL' ATTACCAMENTO

Nel corso degli ultimi decenni, la teoria dellattaccamento € emersa
come una dei modelli piU importanti riguardo alle relazioni interpersonali e
alla regolazione degli affetti. La necessitd di relazionarsi con un caregiver
attraverso comportamenti di attaccamento si basa sulla biologia ed &
fondamentale per la sopravvivenza della nostra specie (Fraley,
Brumbaugh, & Marks, 2005). Interazioni ripetute basate su comportamenti
di attaccamento nel caregiving ad altri diventano codificate nel sistema
di memoria implicita e risultato in modelli operativi interni di
attaccamento (Amini, Lewis, Lannon, Louie, Baumbacher, et al., 1996),
che sono la base per i modelli di attaccamento organizzati e gli stafi
mentali (cioé, sicuro, preoccupato, respingente) descritti di seguito.La
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teoria dell'aftaccamento ha le sue origini nel lavoro di John Bowlby
(1980). uno psicoanalista britannico, che ha lavorato con i bambini
separati dai genitori per motivi quali ricoveri ospedalieri prolungati nel
dopoguerra in Inghilterra. Nei suoi primi documenti Bowlby ha sostenuto
che, contrariomente  al pensiero  psicoanalitico  dell'epoca,
pulsionali, con il genitore del bambino. Comportamenti di attaccamento
(ad esempio, succhiare, aggrapparsi, piangere, sorridere, e seguire)

Gli individui con
attaccamento sicuro sono
capaci di relazioni profonde,
significative, e affettuose.

conftribuiscono a legare il bambino al genitore e il genitore al bambino.
Bowlby ha suggerito che i bambini sperimentavano I'ansia di separazione
quando una situazione (ad esempio, separazioni / perdita, malattia,
stress) aftivava comportamenti di aftaccamento e una figura di
aftaccamento non era disponibile o non era reattiva in modo oftimale
(Bretherton, 1994). Mary Ainsworth ha atfinfo da questi concetti quando Gli individui sicuri possono
ha classificato i bambini come sicuri o insicuri (ad esempio, con insicuro moderare le loro emozioni
ulteriormente sotto-classificato come ambivalente o evitante) in relazione senza essemne sopraffatti o
alle separazioni e ritorno dei genitori (Ainsworth, Blehar, Waters, & Wall, ngiir:;?gisﬁ’q;ﬁzn
1978). Sulla base di studi osservazionali su madri e neonati, Ainsworth ha

sviluppato una procedura di laboratorio chiamata la Strange Situation autocrie

per i piccoli bambini e le loro madri. Nella Strange Situation, madre e

bambino sono collocati in una stanza con i giocattoli, e in genere |l Essi hanno stati mentali
bambino comincia ad esplorare I'ambiente e giocare con i giocattoli. coerenti caratterizzati da

una costante, rilevante, e
contenuta narrazione
quando si parla di relazioni
di attaccamento

Uno sconosciuto entra nella stanza e si siede, a quel punto il bambino
pofrebbe tornare al grembo della madre e, dopo un periodo di fempo,
ricominciare I'esplorazione sperimentale dei giocattoli. Mentre lo straniero

gioca con il bambino, la madre lascia la stanza in breve tempo e a quel
punto il bambino & in difficoltd e piange. Poi la madre ritorna. |
comportamenti, al ritorno, del bambino sono stati particolarmente
eloqguenti. | neonati sicuri erano faciimente cullati dalla madre, e dopo un
breve periodo di tfempo, il bambino riprendeva a esplorare la camera e i
giocattoli. Cioeg, il bambino viveva la madre come una base sicura da cui
I'esplorazione del bambino era facilitata. | bambini ambivalenti colpivano
o davano calci alla madre, e non potevano essere faciimente placati. |
Bambini evitanti avevano un bassissimo adattamento e allontanavano
ogni reazione al ritorno della madre anche se I'avevano cercata quando
lei era assente. | bambini ambivalenti ed evitanti non tornavano
faciimente a esplorare i giocattoli. Mary Main ha sviluppato la Adult
Aftachment Interview (AAIl) per fradurre i modelli di atfaccamento
madre-bambino della Ainsworth nei corrispondenti modelli adulti (Main,
Goldwyn, e Hesse 2003). Durante I'AAl, i partecipanti adulti sono invitati a
ricordare relazioni di attaccamento dellinfanzia e l'impatto di queste
relazioni sul loro sviluppo adulto. In una parte fondamentale del colloguio,
i partecipanti sono invitati a fornire cinque aggettivi per descrivere il loro
rapporto nella loro infanzia con la madre e il padre e poi per descrivere
eventi specifici dell'infanzia rimasti in memoria per illustrare gli aggettivi.
La qualitd e la natura della loro narrazioni sono indicative dello attuale
stato mentale del partecipante per quanto riguarda l'attaccamento.
Main e colleghi hanno ufilizzato il filosofico linguistico (1989) la
nomenclatura di Grice per definire la coerenza narrativa, che Main a sua
volta ha utilizzato per definire gli stati mentali sicuri. La coerenza narrativa
richiede quattro condizioni o massime: (1) veritd: che i ricordi di fissaggio
possano essere illustrati con esempi credibili e coerenti; (2) relazione: che i
descrittori siano specifici e rilevanti; (3) economia: che la quantita di
informazioni sia adeguata; e (4) modo che le informazioni siano di tipo
collaborativo e contenute. Tre modelli organizzati di attaccamento sono
emersi negli adulti che appaiono paralleli a quelli che si osservavano nel
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lavoro di Ainsworth con i bambini: sicuro, preoccupato e respingente. Gli
individui con attaccamento sicuro sono capaci di relazioni profonde,
significative, e affettuose (Mallinckrodt, 2000). Gli individui sicuri possono
moderare le loro emozioni senza esserne sopraffatti o senza respingerle, e
non sono eccessivamente autocritici (Fuendeling, 1998). Essi hanno stafi
mentali coerenti caratterizzati da un costante, rilevante, e contenuta
narrazione quando si parla di relazioni di atftaccamento (Main et al.,

Recenti grandi meta-analisi
indicano che il 58% della
popolazione aveva un
attaccamento saldo, sicuro,

2003). Il loro funzionamento riflessivo & adeguato; cioe, sono in grado di
mentalizzare, apprezzare i propri stati interni, e sono in grado di entrare in
empatia facimente con gli alfri (Crittenden, 2006). Utilizzando il modello di

Perry (1990) del funzionamento difensivo gerarchico, si potrebbe il 19% preoccupato, il 23%
ipotizzare che il funzionamento difensivo dell'individuo sicuro tende ad respingenti, e il 18% sono

essere piu maturo, in modo tale che essi possano utilizzare le difese statiinoltre classificati come
ossessive o altamente adattative (ad esempio, intellettualizzazione). Gli disorganizzafi

individui preoccupati tfendono ad essere eccessivamente preoccupati
riguardo alla perdita di relazioni o all’abbandono, cercano di ridurre
'ansia riducendo al minimo la distanza emotfiva e sollecitando
manifestazioni di amore e sostegno da parte degli aliri, e possono
arrabbiarsi se percepiscono un rifiuto (Bartholomew & Horowitz, 1991).
Questi individui facilmente e ripetutamente accedono a ricordi dolorosi
correlati all'attaccamento e cosi potrebbero essere sopraffatti da rabbia
o tristezza. Cioé, gli individui preoccupati disregolano, aumentandole, le
loro emozioni, quindi il loro sistema emozionale & iperattivato (Mikulincer,
1995). Grazie alla loro rabbia, quelli con attaccamento preoccupato
hanno una difficoltd a ordinare e dare senso alle loro esperienze passate.
Quando i ricordi d'infanzia conflittuali vengono richiamati la loro coerenza
nella mente & ridotta a causa di rabbia imperativa o passivitd nei loro
racconti (Foscha, 2000). Il funzionamento riflessivo € compromesso da
questi processi, e cosi gli individui preoccupati hanno difficoltd a tenere in
conto le esigenze e le esperienze interne degli alfri e di se stessi. Si
pofrebbe sostenere che gli individui preoccupati potrebbero essere inclini
a usare le difese di azione (ad esempio,acting out) o difese che
distorcono I'immagine (ad esempio, la scissione; Perry, 1990). Gli individui
con attaccamento respingente sono troppo autosufficienti e disprezzano
I'importanza delle relazioni di attaccamento, probabimente perché
hanno imparato che i rapporti possono essere deludenti o pericolosi
(Mikulincer, Shaver, Sapir-Lavid, e Avihou-Kanza, 2009). Essi tendono ad
evitare situazioni affettivamente cariche, e cosi usano le strategie di
distanza emotiva per disattivare o down-regolare le proprie emozioni
(Fonagy, 2001). Nonostante le apparenze, fisiologicamente possono
essere abbastanza aftivati e sensibili (Dozier & Kobak, 1992). Come
risultato della disattivazione del loro sistema emozionale, questi individui
vivono un momento difficile ricordando relazioni di attaccamento infantili.
Nell' AAl, hanno la tendenza a idealizzare o a essere dispregiativi verso
figure di attaccamento, sebbene essi sperimentino difficoltd a fornire
esempi specifici illustrativi (Main et al., 2003). Questo indica uno stato
mentale che manca in coerenza. A causa della loro struttura di memoria
difensiva, vivono un momento difficile nel considerare le proprie o altrui
esperienze interne, quindi la loro funzione riflessiva &€ compromessa
(Walllin, 2007). Utilizzando lo schema di Perry (1990), si pud ipotizzare che i
loro meccanismi di difesa pofrebbero essere caratterizzati da rifiuto (ad
esempio, il diniego, la razionalizzazione) o da distorsione dellimmagine
minore (ad esempio, idealizzazione, svalutazione). Una quarta categoria,
gli stati mentali disorganizzati o irrisolti  per quanto riguarda
I'attaccamento € stata anche identificata nella Strange Situation e nella
ricerca AAl. Gli stati mentali disorganizzati potrebbero verificarsi in
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aggiunta agli attaccamenti organizzati: sicuri, preoccupati, o respingenti.
Gli attaccamenti disorganizzati si riferiscono a stati mentali che diventano
disorganizzati (vale a dire, stati mentali caratterizzati da imperativi sensi di
colpa, adsorbimento, o dissociazione) in relazione all'esperienza del
frauma o della perdita di una figura di attaccamento (Bakermans-
Kranenburg & van lJzendoorn, 2009). Gli stati mentali disorganizzati sono
associati con le avversitd nell'infanzia, tra cui abuso o negligenza. Nell’
AAl, adulti con stati mentali disorganizzati rispetto all'attaccamento
mostrano dilaganti lacune nel ragionamento quando si parla di frauma o
perdita. | pattern di attaccamento sono notevolmente stabili e coerenti in
tutta la durata della vita. Il settanta per cento dei bambini classificati
come insicuri o sicuri con la Strange Situation rimangono cosi quando
vengono valutati con I'AAl in etd adulta (Waters, Merrick, Treboux,
Crowell, e Albersheim, 2000). Recenti grandi meta-analisi di oltre 10.000
AAl tratte da comunitd e campioni clinici indicano che il 58% della
popolazione aveva un attaccamento saldo, sicuro, il 19% preoccupato, il
23% respingenti, e il 18% sono stati inolfre classificati come disorganizzati
(Bakermans-Kranenburg

& Van lJzendoorn, 2009). L'attaccamento insicuro & associato con
psicopatologie degli adulti come la depressione e disturbi di personalitd,
e stati disorganizzati mentali sono associati a disturbo post-traumatico da
stress. Nonostante la stabilitd degli attaccamenti, possono cambiare con
negative (ad esempio, fraumi, perdite) o positive (ad esempio, relazione
romantica, psicoterapia) esperienze (Bakermans-Kranenburg & van
lJzendoorn, 2009; Waters et al., 2000). Come indicato in precedenza, la

Un modello psicodinamico
fransdiagnostico per i

natura di questi stati mentali di attaccamento adulto hanno implicazioni disturbi alimentari che
per il funzionamento dell’attaccamento soprattutto nelle aree dello stile incorpori i concetti di
interpersonale, della regolazione degli affetti, della coerenza della mente, attaccamento potrebbe
del funzionamento riflessivo o mentalizzazione, e la maturitd / adattabilita aiutare ad organizzare il

modo di un clinico di

dei meccanismi di difesa. Quando il bisogno di sicurezza ) -
pensare e interventiin

nell’attaccamento non € soddisfatto o & minacciato, come quando vi & materia di aree di
mis-sintonizzazione, incoerenza, o frascuratezza nell'infanzia o fattori di funzionamento che portano
stress relazionali e altri in etd adulta, gli individui sperimenteranno uno a o mantengono sintomi del
stato affettivo negatfivo e/o ansia. La coerenza degdli stati mentali in disturbo alimentare
materia di attaccamento influenzerd la capacita degli individui di

tollerare le separazioni, le perdite e alifre minacce ad una sensazione

significativa di sicurezza. Un indicatore di di coping adattivo & la capacita

di mentalizzare o di impegnarsi in un funzionamento riflessivo (Fonagy,

Target, Steele, e Steele, 1998). Il funzionamento riflessivo si riferisce alla

propria capacitd di comprendere o apprezzare i propri stati mentali

interni, e gli stati mentali degli altri. Questa € una capacitd importante

che permette di mantenere la funzione calmante di una figura di

aftaccamento internalizzata in assenza della figura di attaccamento, e

permette anche di entrare in empatia con le esperienze degli altri e cosi

di fornire un adeguato conforto e sicurezza per gli altri. Quando intatto, il

funzionamento riflessivo potrebbe ridurre I'esperienza di ansia in assenza di

una figura di attaccamento e anche ridurre l'uso di meccanismi di difesa

maladattativi. Recenti studi di  frattamenfo hanno mostrato  un

miglioramento nel funzionamento riflessivo conseguente ad una

psicoterapia fransfert-focalizzata, che & un frattamento efficace per |l

disturbo di personalitd borderline (Levy, Meehan, Kelly, Reynoso, Weber,

et al., 2006). | meccanismi di difesa, a loro volta, sono impegnatfi

soprattutto a fronte di stati affetti di ansia o negativi. L'adattabilita del

meccanismo di difesa € probabilmente associata con il livello di sicurezza

dell'attaccamento.




ATTACCAMENTO E DISTURBI ALIMENTARI: UN MODELLO PSICODINAMICO

Un modello psicodinamico transdiagnostico per i disturbi alimentari che
incorpori i concetti di attaccamento potrebbe aiutare ad organizzare |l
modo di un clinico di pensare e interventi in materia di aree di
funzionamento che portano a o mantengono sintfomi del disturbo
alimentare. In una versione precedente di questo modello per BED, Tasca,
Mikail, e Hewitt (2005) reinterpretarono il friangolo del conflitto (1979) di
Malan in un modello relazionale contemporaneo di adattamento. Malan
ha descritto un modello di teoria pulsionale sugli impulsi primitivi che
hanno dato luogo a ansia che a sua volta richiede meccanismi difesa al
fine di mantenere un certo equilibrio psichico. Coerenti con i modelli
relazionali, Tasca e colleghi (2005) hanno suggerito che i bisogni di
affaccamento (ad esempio, i bisogni di sicurezza che potrebbero essere
inconsci), e non gli8 impulsi primitivi, sono primari per ogni individuo. Dove
si trovano i disturbi alimentari nell’ambito di questo modello? Il modello
interpersonale di binge eating (Ansell, Grilo, e Bianco, 2012), per esempio,
suggerisce che i fattori di stress interpersonali causino un'affettivita
negativa che a sua volta pud portare a sinftomi alimentari quali
alimentazione disordinata come mezzo di coping. Vi &€ ora una ricerca
solida sulla sensibilitd interpersonale in coloro che sono affetti da BN, e su
come fattori specifici di stress interpersonale portino ad un'affettivita
negativa e adlla sintomatologia binge-purging (ad esempio, Steiger,
Gauvin, Jabalpurwala, Seguin, e Stotland, 1999). E cosi, un modello
psicodinamico dei disturbi alimentari inizia con bisogni di atftaccamento
per la sicurezza che rimangono in gran parte insoddisfatti e inconsci.
Questi danno luogo a ansia o a affettivitd negativa, che a sua volta
precipitano l'uso di meccanismi di difesa o di sinfomi del disturbo
alimentare come un mezzo di coping. Allo stesso tempo, il funzionamento
dell'attaccamento, soprattutto se basato su stati mentali insicuri, definird
la natura e la qualitad degli stati affettivi e dei meccanismi di difesa.
L'incoerenza degli stati mentali in coloro che hanno un aftaccamento
insicuro esacerberd le difficoltd di regolazione degli affetti. Gli individui
con attaccamento insicuro, specialmente quelli con disturbi alimentari
(Fonagy, Leigh, Steele, Steele, Kennedy, et al., 1996) comunemente
hanno un diminuito funzionamento riflessivo, € quindi hanno grande
difficoltd nel fare uso delle risorse interne per sentir sicurezza o
raggiungere adeguatamente le risorse esterne per ottenere il sostegno. A
causa dei fimori di abbandono in coloro che hanno stati mentali
preoccupati, o delle paure non riconosciute di continue delusioni in
coloro che hanno un affaccamento evitante, le loro relazioni non
forniscono una base sicura da cui possono gestire le loro esperienze
inferne ed esplorare il loro ambiente. Le loro strategie di regolazione sono
coerenti con i loro stati mentali preoccupati (cioe, up-regulation
dell'affettivitd) o respingenti (cioé, down-regolazione dell’affettivitd), e
queste strategie promuovono la loro ansia e/o affetti negativi. Come
risultato di difficili esperienze affettive e dell’ansia potrebbero utilizzare il
binge eating o la restrizione alimentare come mezzo per far fronte, che
sono probabiimente coerenti con un funzionamento difensivo disadafttivo.
Recenti scoperte allinterno di un ampio campione clinico hanno
dimostrato che il rapporto tra gli stili di attaccamento preoccupato e i
sinfomi del disturbo alimentare potrebbe essere in gran parte spiegato da
un'iper-attivazione di emozioni (Tasca, Szadkowski, llling, Trinneer, Grenon,
et al., 2009). Inoltre, il rapporto tfra stili di attaccamento respingente e i
sintomi depressivi & stato in gran parte spiegato da una disattivazione
delle emozioni (Tasca et al., 2009). In generale, gli attaccamenti insicuri
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Gli attaccamenti insicuri
caratterizzati da coerenza
limitata degli stati mentali e
problemi di funzionamento

riflessivo, provocano un

coping disadattivo con
affettivita negativa e ansia.

Questi processi conferiscono
un livello di vulnerabilita alle
pressioni biologiche (basso o
alto set point peril peso) e
culturale (idealizzazione di
modelli ideali sottili),
soprattutto in giovani donne
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caratterizzati da coerenza limitata degli stati mentali e problemi di
funzionamento riflessivo, provocano un coping disadattivo con affettivita
negativa e ansia. Questi processi conferiscono un livello di vulnerabilita
alle pressioni biologiche (basso o alto set point per il peso) e culturale
(idealizzazione di modelli ideali softili), soprattutto in giovani donne, che
potrebbero contribuire a o mantenere un disturbo alimentare. Di seguito,
due esempi clinici di pazienti con disturbi alimentari verranno discussi per
illustrare le difficoltd legate alle aree di attaccamento del funzionamento.
Specifiche aree di attaccamento del funzionamento (stile interpersonale,
regolazione degli affetti, coerenza della mente, e funzione riflessiva) e
l'interazione tra bisogni di attaccamento, ansia / affetti negativi, e
meccanismi di difesa saranno discussi in relazione ai sinfomi del disturbo
alimentare e ai problemi di trattamento, tra cui il controfransfert.

CASO 1, BEATRICE

Beatrice € una donna single di 27 anni laureata in psicologia e che lavora
come cameriera in un coffee shop. A lei & stata diagnosticata una
bulimia nervosa, tipo purging (APA, 2000). Ella ha descritto un difficile
ambiente familiare nella famiglia di origine in cui sua madre era
periodicamente depressa e durante tali periodi la madre aveva trascorso
giorni nella sua camera da lefto, lasciando Beatrice e i suoi fratelli a
badare a se stessi a loro volta. || padre di Beatrice era spesso fuori per
lavoro, e aveva significativi problemi di  binge drinking. Era
alternativamente giocoso con lei o, quando era ubriaco, era violento

verso la madre di lei e verbalmente inadeguato nei confronti di Beatrice. Le figure di attaccamento
Beatrice si & spesso rivolta a insegnanti e allenatori per la sicurezza e il durante la sua infanzia
calore, ma questi rapporti sono stati di breve durata. Beatrice & stata erano inconsistenti
abusata sessualmente da suo nonno materno in un’etd compresa trai 10 Beatrice ha quindi

e i 12 anni, e questo si interruppe quando lo disse a una zia. L'abuso non & sviluppato uno stato
mai stato apertamente discusso in famiglia. Beatrice ha descritto una mentale preoccupato per

quanto riguarda la perdita
potenziale e 'abbandono
delle relazioni di

storia di droga e abuso di alcool che € iniziato nei suoi primi anni
dell'adolescenza. Anche se lei ha avuto problemi caratterizzati da una

dieta restrittiva per diversi anni, sono comparse abbuffate e condotte di EeEEETES &E &
eliminazione a 17 anni. Ella ha una molto negativa valutazione di sé che continuato nella sua vita
include la sua estrema avversione per il suo corpo. Aveva avuto un paio adulta.

di relazioni sentimentali che non durarono a lungo. La sua amica piu
stretta non parlava piu con lei dopo che Beatrice ha avuto un incontro
sessuale con il ragazzo della amica. Alla domanda riguardo abbuffate e
condofte di eliminazione, ha detto che i suoi sentimenti/emozioni
andavano fuori controllo e le abbuffate offrivano un qualche conforto,
ma poi si sente disgustata e poi vomita. La valutazione del funzionamento
di attaccamento di Beatrice ha indicato che lei era preoccupata per
quanto riguarda I'attfaccamento e che aveva anche sperimentato stafi
mentali disorganizzati legati all'abuso subito da suo nonno. Le figure di
attaccamento durante la sua infanzia erano inconsistenti; Ia madre &
stata periodicamente depressa, suo padre era assente o talvolta ubriaco
e violento; e alfre figure adulte positive (ad esempio, insegnanti,
allenatori, zia) erano presenti solo occasionalmente. Quindi, Beatrice ha
sviluppato uno stato mentale preoccupato per quanto riguarda la
perdita potenziale e I'abbandono delle relazioni di attaccamento che &
continuato nella sua vita adulta. Le relazioni adulte di Beafrice sono tese
e tumultuose, e lei potrebbe sabotare rapporti stretti (ad esempio,
andando a letto con il fidanzato di una amica) forse come un mezzo per
difendere se stessa contro il male di un possibile rifiuto. La sua esperienza
affettiva primaria € caratterizzata da rabbia che oscilla con estremo
disgusto di sé. Beatrice spesso riproduce passate ferite e delusioni
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mantenendo cosi questi ricordi e sentimenti in prima linea nella sua vita
mentale. Come risultato della sua travolgente rabbia e disgusto di sé ha
avuto difficoltd nel mantenere una narrazione coerente. Ad esempio,
quando gli venne chiesto del suo rapporto con sua madre nell’infanzia,
Beatrice divenne rapidamente infuriata perché sua madre non si era
presentata per cena la settimana precedente. Questo ha violato la
condizione AAl di pertinenza. Ciog, non era in grado di mantenere
I'attuale contesto di conversazione a causa della sua attuale rabbia, e la
sua risposta non era rilevante per la domanda. Come risultato di questi
processi, Beatrice il funzionamento riflessivo ne risultava compromesso.
Aveva una difficoltd di comprensione delle sue esperienze interne e del
ruolo che i sinftomi del disturbo alimentare potfrebbero svolgere nel
regolare le sue emozioni e stafi mentali. Nonostante futto questo, i membri
della terapia di gruppo in un programma di fratfamento in regime di DH
per disturbi alimentari in cui Beatrice stava ricevendo un trattamento
I'hanno trovata simpatica, ma il suo disgusto di sé I'ha resa combattuta
rispetto all’apprezzare I'empatia del gruppo verso di lei. Inoltre, il suo stato

mentale & diventato faciimente disorganizzato quando i pensieri relativi a L'esperienza del gruppo &
SUO nonno comparivano. Durante questi momenti il suo racconto era diventata una
interrotto, lei avrebbe potuto perdere la consapevolezza del contesto ricapitolazione delle
attuale e ha mostrato problemi di logica e ragionamento. Le sue difese dinamiche familiari precoci,

in cui inizialmente aveva
previsto un abbandono), e
quindi il mettere in evidenza

primarie erano caratterizzate da un orientamento all’azione. Ciog, lei
spesso agiva impulsivamente quando sperimentava ansia insopportabile

e accentuata attraverso I'uso di sostanze, binge eating, o sessualmente. risposte empatiche degli altri
In questi momenti era incline a abbuffate e condotte di eliminazione, che é stata un'esperienza

le fornivano una fregua emotiva temporanea, anche se questo era correttiva per Beatrice.
spesso seguito da disgusto di sé. |l frattamento per Beatrice ha compreso Una volta che ha

un focus sulle abbuffate e condotte di eliminazione. A tal fine & entrata in consentito questa

un frattamento di DH per i disturbi alimentari ad alta intensitd, di tempo esperienza empatica e
limitato, di 12 settimane, basato su afttivitd di gruppo, per 4 giorni a apprezzato il gruppo come
settimana che includeva una riabilitazione nutrizionale e un accordo una base sicura, € diventato

piu facile per lei contenere

rispetto all’astenersi da sinfomi (cioé, abbuffate e condotte di o
le sue emozioni

eliminazione). Sono stati forniti gruppi di Psicoterapia da un team

multidisciplinare di terapeuti (psichiatri, psicologi, assistenti sociali,
infermieri) provenienti da diverse prospettive teoriche tra cui CBT e
psicodinamica-interpersonale. Il focus degli intferventi psicoterapeutici era
quello di aiutarla a regolare meglio la sua emotivita affrontando le sue
pavure di abbandono e consentendo a se stessa di sperimentare il gruppo
come base sicura e protetta. | terapeuti erano consapevoli del proprio
controtransfert di ostilitd verso Beatrice che era probabimente una
proiezione di odio di s&, e i terapeuti hanno dovuto gestire i loro
sentimenti di disperazione verso di lei. Migliorare la sicurezza di
attaccamento al gruppo & stato fondamentale per aiutare Beatrice a
sentire I’empatia e simpatia alfrui. Questo a sua volta ha permesso il suo
essere piu empatica verso gli alti membri del gruppo e pivu
compassionevole verso se stessa. L'esperienza del gruppo & diventata
una ricapitolazione delle dinamiche familiari precoci (Yalom & Leszcz,
2005), in cui iniziadlmente aveva previsto un abbandono (cioe, che |l
personale I'avrebbe dimessa abbandonandola, e che i compagni
membri del gruppo sarebbero stati arrabbiati con lei), e quindi il mettere
in evidenza risposte empatiche degli altri € stata un'esperienza correttiva
per Beatrice. Una volta che ha consentito questa esperienza empatica e
apprezzato il gruppo come una base sicura, € diventato piu facile per lei
contenere le sue emozioni. Per facilitare questo processo i terapeuti
spesso incoraggiavano Beatrice fare un passo indietro dalle sue intense
emozioni e ad imparare modi per rifletterci su piuttosto che agire
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impulsivamente su quello che provava. In questo modo le sue difese
d'azione sono state superate da una posizione di riflessione piu adattiva.
Sia la sua crescente capacita riflessiva che I'esperienza empatica nel
gruppo hanno migliorato la capacitd di Beatrice di mentalizzare, ovvero
ha apprezzato di piv la cura e la simpatia degli altri verso di lei e a sua
volta lei era in grado di fornire un sostegno reale per dgli altri che
soffrivano. Alla fine del trattamento di durata definita, Beatrice ancora
lottava con occasionali sinfomi del disturbo alimentare, ma lei sembrava
piu sicura e certamente piU attenta e riflessiva. L'effetto di
disorganizzazione dafo dagli abusi sessuali era ancora evidente e
Beatrice richiederebbe chiaramente ancora piu psicoterapia per gestire
al meglio gli effetti ancora in corso.

CASO 2: ANNA

Anna € una donna di 18 anni che era sottopeso e a cui era stata
diagnosticata I'anoressia nervosa, fipo restricter (APA, 2000). Ha descritto
una storia familiare precoce idealizzata in cui i suoi genitori erano
"Amorevoli, premurosi, e perfetti,” anche se i dettagli specifici sono stafi
scarsi. Enframbi i suoi genitori erano atleti agonisti, e Anna e diventata
una fondista agonista. A 13 anni, sua madre mori di cancro dopo una
breve malaftia. Poco dopo Anna ha cominciato a limitare la sua
assunzione di cibo piU sul serio. Non riusciva a ricordare i sentimenti
specifici che aveva quando sua madre & morta, anche se lei ha detto
che era "ovviamente triste" al momento, ma ha "vinto su cid." Anna ha
affermato che lei e suo padre hanno parlato riguardo la morte di sua
madre, ma lei non ricorda la loro ultima conversazione su questo. Lei ha
ammesso che lei e suo padre hanno discusso spesso a causa dei suoi vofi
scolastici. Il suo rendimento scolastico fino a poco tempo fa era
eccellente e ha intenzione di andare all'universitd per studiare la cinetica
umana. Anna aveva conoscenti legati allo sport ma non gli amici vicini

Come per molti di coloro
che hanno uno stile di
attaccamento respingente,
e stato difficile avere un

dellinfanzia o adolescenza, € non ha mai avuto una relazione quadro chiaro delle
sentimentale. Lei € preoccupata per la sua mancanza di amici, ma ama esperienze di vita di infanzia
anche la sua indipendenza. Venne nel programma di trattamento dei e attuali di Anna.
disturbi alimentari in parte perché divenne sempre piu depressa e in parte Ha fornito aggettivi
perché lei non poteva piu correre a lungo a causa di un infortunio idealizzati per descrivere le
ricorrente e stanchezza. Anna ha avuto un difficile momento descrivendo relazioni di affaccamento
quale funzione i suoi sintomi del disturbo alimentare possano avere avuto precoce, malei non poteva

fornire alcun ricordo
specifico per illustrare questi
descrittori altamente positivi

nella sua vita, anche se lei ha detto che si sentiva meglio con se stessa e
piu in controllo quando ha limitato la sua dieta. Come per molti di coloro
che hanno uno stile di attaccamento respingente, & stato difficile avere
un quadro chiaro delle esperienze di vita di infanzia e attuali di Anna. Ha
fornito aggettivi idealizzati per descrivere le relazioni di attaccamento
precoce, ma lei non potfeva fornire alcun ricordo specifico per illustrare
questi descrittori altamente positivi. Questo ha violato le condizioni AAI
della veritd (cioé il non fornire esempi adeguati) e di economia (cioé |l
non fornire sufficienti informazioni), cosi la sua coerenza mente era
limitata. Questo stile persisteva anche dopo che il suo peso & stato
ripristinato ad uno vicino al normale. Anna ha descritto i suoi genitori
come '"persone di alta energia" che erano sempre in movimento e
occupati coniloro sport. Suo padre in particolare, si attendeva che Anna
eccellesse nello sport e nella scuola. Recentemente, tuttavia, egli era
sinceramente preoccupato per la sua salute e il benessere, cosa che &
stata accolta con commenti sprezzanti da Anna. Anna era sprezzante
riguardo a tutte le esigenze che potrebbe avere di vicinanza, perd, era
preoccupata del fatto che non aveva mai avuto un appuntamento, e in
alcune occasioni & veramente apparsa desiderare un partner
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sentimentale. La sua espressivitd emozionale era decisamente bassa, e lei
spesso ha loftato nel descrivere le emozioni. Per quanto riguarda il
funzionamento riflessivo, aveva una profonda mancanza di curiosita
riguardo se stessa, la sua famiglia, e la natura dei sinftomi del suo disturbo
alimentare. Le sue difese sono state caratterizzate dal disconoscimento,
come ad esempio negazione e razionalizzazione. Avevamo il sospetto di
uno stato mentale disorganizzato per quanto riguarda la perdita di sua
madre, soprattutto a causa del fatto che Anna aveva pochi ricordi di sua
madre e della sua morte, e quando parlava della morte della madre
spesso perdeva la traccia del filo della narrazione. Inizialmente, Anna &
stata inserita in un programma di cure ospedaliere per disturbi alimentari

che si concentrava sulla stabilizzazione medica. L'enfasi iniziale del Quelli con attaccamento
trattamento ospedaliero era sulla creazione di una dieta normalizzata e |l respingente tendono ad
recupero ponderale. Il recupero del peso €& stato un primo passo abbandonare la terapia

con un tasso piu elevato,
probabilmente a causa
della difficolta a gestire

fondamentale al fine di consentire ad Anna di essere cognitivamente
forte abbastanza per interventi psicologici. Quando il suo peso si &

stabilizzato ad uno quasi normale € stata trasferita in un programma di I'ansia legata al sentimento
frattamento in regime di DH intensivo di 12 setfimane, limitato nel tempo, di sentirsi vulnerabili in
basato sul gruppo, per i disturbi alimentari (descritto in precedenza). | situazioni interpersonali
terapisti che hanno lavorato con Anna hanno riferito un controtransfert in strette o difficili.

cui si sentivano annoiati o impotenti, che probabilmente erano collegati I terapeuti hanno quindi
in parallelo alla sua vita interna impoverita e al suo atteggiamento adottato un approccio
sprezzante verso la vicinanza. | terapeuti spesso hanno descritto all'inizio le graduale e graduato per
sedute di terapia come concrete, superficiali, e orientate al cibo. aiutare Anna con le sue

Maggiore consapevolezza delle emozioni e della loro up-regolazione & emozon

stato un importante obietftivo per il trattamento di Anna. Tuttavia, anche
se quelli con stati mentali respingenti non sembrano essere emotivamente
reattivi, essi spesso sperimentano un elevato livello di ansia soprattutto a
fronte del conflitto o quando il loro atteggiomento difensivo preferito
viene sfidato (Dozier & Kobak, 1992). Quelli con attaccamento
respingente tendono anche ad abbandonare la terapia con un tasso piu
elevato (ad esempio, Tasca, Taylor, Bissada, Ritchie, e Balfour, 2004),
probabilmente a causa della difficoltd a gestire I'ansia legata al
senfimento di sentirsi vulnerabili in situazioni interpersonali strette o difficili.
Quindi i ferapeuti hanno adottato un approccio graduale e graduato per
aiutare Anna con le sue emozioni. Inizialmente, i terapeuti semplicemente
hanno incoraggiato Anna a descrivere le sue emozioni 0 ai membri del
gruppo hanno chiesto di immaginare quello che Anna potrebbe stare
sentendo date le circostanze. Una volta che Anna é risultata piu a suo
agio dllinterno il gruppo, i terapeuti si sono focalizzati sull’empatizzare con
i sentimenti di Anna. Ai membri del gruppo € stato chiesto che cosa
sentivano in relazione a cid che Anna stava dicendo. Solo dopo che
Anna & diventata piU a suo agio e sicura riguardo alla vicinanza
implicitamente richiesta nel gruppo i terapeuti hanno affrontato con
delicatezza le difese di Anna contro I'affettivitd. Per esempio, inizialmente
Anna sorrise in sessioni di terapia di gruppo quando si parlava della
perdita di sua madre. | terapeuti hanno cominciato a notare quanto
incongruente fosse il suo sorriso rispetto al contenuto e come
I'incongruenza abbia reso difficile per il gruppo la connessione con
I'esperienza di Anna e il sentfirsi vicino a lei. Questa esposizione graduale
alla sua vita emotiva dllinterno di un ambiente di gruppo sicuro ha
permesso ad Anna alla fine di ammettere le sue vulnerabilitd e
imperfezioni, e di sperimentare le sue emozioni. Allo stesso tempo, la
coerenza della sua mente & migliorata in quanto lei era in grado di
ammettere le imperfezioni dei suoi genitori invece di idealizzare. Questo
ha portato ad un rapporto piU stretto e piu genuino tra Anna e suo padre.
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Ha sviluppato una comprensione piu chiara della sua restrizione
alimentare come mezzo paradlizzante e di soppressione di qualsiasi
emozione. Anna ha assunfo un ruolo di leadership nel gruppo durante le
sue ultime settimane nel programma. Lei spesso ha preso nuovi membri
softo la sua ala e lei era particolarmente in sintonia con le esigenze di
coloro che erano altamente respingenti. Sentirsi valutata nel suo ruolo di
leadership ritrovata ha aiutato Anna a sentirsi piu sicura nelle sue
capacita di gestire le proprie esperienze affettive.

CONCLUSIONI

Le concefttualizzazioni attuali per i disturbi alimentari tendono a
concentrarsi su fattori cognitivi e contesti biologici e sociali, e a porre
meno enfasi sul ruolo degli individui e delle loro dinamiche. Cioe, la
persona sembra perdersi nei modelli fradizionali dei disturbi alimentari.
Inoltre, le teorie standard comunemente non includono una prospettiva
evolutiva per comprendere il funzionamento dell’attaccamento e lo
sviluppo dei sinfomi allinterno di un contesto culturale e biologico. |
concetti psicodinamici sono ben posizionati per fornire un modello
veramente biopsicosociale della persona e dei sinftomi del disturbo
alimentare. Il contesto presentato in questo articolo & relazionale e
basato sull'attaccamento, mantenendo in primo piano i sinftomi e i
contesti dei pazienti. Come tale pud aiutare i medici a sviluppare
frattamenti che sono su misura per le singole persone e le loro particolari
dinamiche.
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