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SYLLABUS 
A.Introduzione
i. Premesse concettuali e storiche.
Riflessione ad ampio raggio su principi epistemologici, sistemi nosografici, vari modelli psicologici e psicodinamici, atteggiamento meta-osservazionale,applicabili alla patologia Bulimica.

Nessuno dei modelli teorici offre una spiegazione esaustiva della psicopatologia.
ii. Definizioni

1. La Bulimia Nervosa è una complessa patologia che coinvolge tutta la persona, nei suoi aspetti fisici e mentali.

2. Gli aspetti psicologici e psichiatrici si riferiscono a vissuti emotivi, personalità e comportamenti disturbati.

3. L’indagine psicologica avviene attraverso modelli teorici (Cognitivo-comportamentale, psicoanalitico, fenomenologico-esistenziale) che forniscono ipotesi sulla psicopatologia.
iii. Quesiti

1. Quali sono i modelli teorici più utilizzati per l’indagine psicologica?

2. Quali vissuti emotivi sono prevalenti nella patologia BN?

3. E’ possibile un modello unico omnicomprensivo?

4. Quali competenze sono necessarie per trattare terapeuticamente la patologia Bulimica?
B.Stato dell’arte o Sintesi Narrativa strutturata:

i. Revisione sistematica degli studi primari (Morton, Bruch, Gordon, Fairburn, altri; ii. Analisi storica della diagnosi e del concetto di BN (Russell e altri) iii. Passaggi epocali, dagli anni ’90 ai giorni nostri iv. I modelli psicologici: 1. Aspetti Fenomenologico-Esistenziali; 2. Il contributo della Psicoanalisi; 3. Il modello cognitivo-comportasmentale 4. Ipotesi sulle cause psicologiche;
iv. I vissuti: Il discontrollo degli impulsi; Immagine corporea; Aspetti psicologici della dieta; Sentimenti ed emozioni: ansia, paura, rabbia, depressione, solitudine, vergogna, vuoto.
C. Risposta ai Quesiti con discussione

I punti controversi: ognuno degli aspetti psicologici esaminati è un insieme di ipotesi e di aspetti in discussione; non è ancora chiaro come tali aspetti svolgano la loro funzione patogenetica specifica.
D. Raccomandazioni

Preparazione dello strumento “Terapeuta”:lungo e severo training psicoterapeutico. Due livelli di competenze terapeutiche: generico e specialistico.

E. Brevi conclusioni

G. Riassunto:In questo capitolo sono esaminati e presentati i modelli psicologici più utilizzati per la descrizione e la comprensione della patologia Alimentare descritta come Bulimia Nervosa. Inserite in una cornice di “Relativismo Scientifico”, le considerazioni riguardano i vissuti emotivi, la immagine del corpo, il discontrollo degli impulsi.

Le riflessioni finali sono riferite alla  metodologia della ricerca che, secondo gli autori deve sempre mantenersi nel “limbo” dell’incertezza sperimentale foriera di continui approfondimenti
ACRONIMI

EBM Evidence-Based Medicine 

NICE, National Institute of Clinical Excellence, APA American Psychiatric Association, ISS Istituto Superiore di Sanità, ASSR Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali, SISDCA Società Italiana Studio Disturbi Comportamenti Alimentari, DCA Disturbi del Comportamento Alimentare, BN Bulimia Nervosa, AN Anoressia Nervosa, BED Binge Eating Disorder, DSM Diagnostic and Statistical Manual, ACC Approccio Cognitivo-Comportamentale, CBT Cognitive Behaviour Therapy, TDC Terapia Dialettico Comportamentale.
A. Introduzione 

i. Premesse concettuali e storiche.

ii. Definizioni

iii. Quesiti

i. Premesse concettuali e storiche.

Il concetto di Evidence-Based Medicine (EBM), applicato alla clinica e alla ricerca in campo Psicologico e Psichiatrico è ancora sotto valutazione critica da parte della comunità scientifica.
La migliore definizione è quella data da Sackett (1998): “utilizzo scrupoloso, chiaro, prudente delle migliori conoscenze disponibili al momento, nel processo decisionale che riguarda la cura del singolo paziente”. Certo, non la verità, dunque, ma una continua ricerca sperimentale, un trend, ipotesi e verifica sperimentale.

Sono numerosi i riferimenti scientifici a linee guida che danno indicazioni sui protocolli diagnostici e terapeutici (NICE, 2004; Cochrane, 2010; APA, 2010) e altrettanto numerose le indicazioni su come e perché si debbano elaborare tali linee guida (ISS ASSR, 2002, CRDU, 2009). Molte review, inoltre, fanno riferimento a trial clinici riguardanti gli aspetti medico/psichiatrici della patologia Bulimica (si veda, per tutti, la completa raccolta di articoli scientifici che compaiono sul sito della SISDCA (2013).

Ciononostante, non sono ancora disponibili dati sufficienti e sufficientemente coerenti per poter applicare il criterio dell’evidence che, dobbiamo ribadirlo, e’ un concetto puramente statistico ma non metodologicamente esaustivo per definire delle certezze monolitiche. Dalla bibliografia internazionale più recente risulta solo una review orientata specificamente allo studio degli aspetti psicologici della Bulimia Nervosa (Phillipa PJ H et al, 2009).
La disciplina psicologico/Psichiatrica, ma, forse anche quella medica in generale, è ancora in fase “prescientifica” (statisticamente definita). Le evidenze vanno intese come un consolidarsi di idee e di modelli teorici di interpretazione e intervento. Solo la sedimentazione di “Ipotesi forti” può portare alla definizione di una concreta “Evidence Based Conoscenza e Terapia” dei DCA e della Bulimia Nervosa, in particolare.

Con J B Pontalis (1998, tratto da Galimberti U, 2012) possiamo affermare che la conoscenza umana è in una sorta di limbo, imperfetto e ancora incompiuto: “ Ogni epoca è prigioniera delle proprie credenze, e oggi non avere altro Dio che il sapere è una di queste, la più accecante”
In questa cornice di “relativismo” scientifico tenteremo di individuare e presentare alcune idee forti, sia sul versante dei modelli teorici, che su quello delle rappresentazioni mentali del disagio bulimico.

ii. Definizioni

1. La Bulimia Nervosa è una complessa patologia che coinvolge tutta la persona, nei suoi aspetti fisici e mentali. 2. Gli aspetti psicologici e psichiatrici si riferiscono a vissuti emotivi, personalità e comportamenti disturbati. 3. L’indagine psicologica avviene attraverso modelli teorici (Cognitivo-comportamentale, psicoanalitico, fenomenologico-esistenziale) che forniscono ipotesi sulla psicopatologia.

“Bulimia Nervosa: an ominous (inquietante, minacciosa) variant of Anorexia Nervosa” (Russell, 1979).

Con questa affermazione viene data alla luce la diagnosi di Bulimia Nervosa (BN). Siamo nel 1979, in Inghilterra, e il padre riconosciuto, Gerald Russell, ha appena compiuto studi approfonditi su 30 pazienti (28 donne e 2 uomini), seguiti durante 6 anni per problematiche di tipo alimentare.

Da quella originaria relazione, il quadro descritto viene sempre più riconosciuto come valido e autonomo, tanto da meritare una precisa collocazione all’interno del trattato di riferimento della Società di Psichiatria Americana (APA), in quel Diagnostic and Statistical Manual (DSM, 1980, 2013) che dal 1980 fino ai giorni nostri costituisce il manuale di riferimento diagnostico anche per i Disturbi del Comportamento Alimentare (DCA)

Russell descrive comportamenti abbuffatori frequenti che si alternano a digiuni, non necessariamente e non sempre, anoressici, e a condotte di eliminazione, e di svuotamento, come il vomito, i lassativi o i diuretici. Inoltre, è presente una tenace e continua preoccupazione per la forma fisica e per il peso corporeo, una intensa paura (fobia) di ingrassare, e di aumentare di peso.

Ce n’è abbastanza per riconoscere a questo quadro un’autonomia rispetto alla sorellastra più giovane (o , se vogliamo, più vecchia, se ci si riferisce alle prime descrizioni avvenute per opera del dr. Morton, nel 1689, che è l’Anoressia, l’allora “morbo verde”).

Queste signorine, non più proprio adolescenti, ma venti-venticinquenni, che da lungo tempo, a volte fin dall’infanzia, hanno problemi di linea o di forma fisica (non è un mistero che il corpo obbedisca, in gran parte, a comandi di tipo genetico), che sono state sollecitate ad intraprendere una dieta, eccessiva, magari per rendere felice la madre, essa stessa spesso obesa, scoprono meccanismi di controllo, pratiche comportamentali imitate dai mass media o da qualche amica già esperta; scoprono che è possibile mantenere una silhouette accettabile e un peso non ansiogeno praticando vomito, digiuno o assumendo “svuotatori-purificatori”. E attuano queste pratiche di nascosto, in luoghi e spazi riservatissimi e in momenti che trovano nella ritualità quasi religiosa un notevole conforto all’angoscia. Ma anche una trappola a volte mortale.

Dopo la “scoperta” (ma di scoperta non si tratta, come vedremo) e l’ingresso ufficiale in società (DSM III, e poi IV, e tra poco anche DSM-V) la BN riceve numerose attenzioni e riconoscimenti: non esiste gruppo di ricerca, nel mondo, che non se ne interessi, né programma assistenziale che si possa permettere di ignorarla. La diffusione sembra essere in notevole aumento nelle fasce di età 20-25 anni, ma anche più avanzate (30-40), con o senza l’associazione con l’obesità.

C’è più di un Autore (tratto da: Muller, 1997) che ne sottolinea, insieme alla Anoressia, il carattere di “Disturbo Etnico”, comportamento patologico, cioè, che diviene rappresentante di un modello di male-essere, specifico di una certa cultura e fase storica. Quasi una epidemia, appunto.

Quasi contemporaneamente, negli Stati uniti, altri ricercatori riconoscevano il comportamento e le caratteristiche psicologiche di questo gruppo di ragazze e ne sottolineavano la derivazione dal quadro meglio conosciuto dell’Anoressia; coniavano il termine, brutto ma espressivo, di “Bulimarexia” (tratto da: Muller, 1997.
Sorellastra dell’AN, dunque, con le stesse caratteristiche psicologiche di base:
“Le bulimiche fanno esibizionisticamente mostra della loro mancanza di controllo e di disciplina, in contrasto con la rigida disciplina delle anoressiche autentiche…” “La Bulimica moderna colpisce per la sua mancanza di responsabilità: incolpa gli altri dei suoi sintomi, può fare il nome della persona dalla quale ha imparato ad abbuffarsi, e, soprattutto, di chi l’ha iniziata alla pratica del vomitare…” (Bruch, 1973).
iii. Quesiti

1. Quali sono i modelli teorici più utilizzati per l’indagine psicologica?

2. Quali vissuti emotivi sono prevalenti nella patologia BN?

3. E’ possibile un modello unico omnicomprensivo?

4. Quali competenze sono necessarie per trattare terapeuticamente la patologia Bulimica?

B.Stato dell’arte o Sintesi Narrativa strutturata:
i. Revisione sistematica degli studi primari (Morton, Bruch, Gordon, Fairburn a altri; 
ii. Analisi storica della diagnosi e del concetto di BN (Russell e altri) 
iii. Passaggi epocali, dagli anni ’90 ai giorni nostri 
iv. I modelli psicologici: 1. Aspetti Fenomenologico-Esistenziali; 2. Il contributo della Psicoanalisi; 3. Il modello cognitivo-comportasmentale 4. Ipotesi sulle cause psicologiche;
v. I vissuti: Il discontrollo degli impulsi; Immagine corporea; Aspetti psicologici della dieta; Sentimenti ed emozioni: ansia, paura, rabbia, depressione, solitudine, vergogna, vuoto.
I modelli psicologici
Aspetti Fenomenologico-Esistenziali
Ossessione per il peso e la forma del corpo, terrore di ingrassare, anche quando le condizioni fisiche non dovrebbero generare preoccupazione (parliamo, per lo più di ragazze normopeso); seguono diete che finiscono per sprofondare in una condizione di ipercontrollo e sfiducia, anticamera della compulsione ad abbuffarsi. Il bisogno di controllo sul comportamento alimentare, e il conseguente vissuto di (rischiare) di perderlo, impone un continuo pensiero rivolto al cibo e ai rituali che ad esso si accompagnano. L’organizzazione della giornata e delle attività che si svolgono è sostanzialmente regolata dalla necessità di abbuffarsi, di procurarsi il cibo e avere a disposizione il luogo in cui poter vomitare.

Dietro, ad un livello appena più profondo, si nascondono sentimenti depressivi: bassa autostima, senso di incapacità (frequentemente misurata esclusivamente sulla capacità/volontà di seguire la dieta).

Ma anche problematiche più complesse, di tipo dissociativo: fragilità, infantilismo, immaturità caratterizzano spesso una personalità dipendente, un “falso sé” scisso da un Io precariamente legato alla realtà del corpo e del cibo. Con l’abbuffata compulsiva, con il suo ciclo completo di ingozzamento e svuotamento, la BN riesce, in qualche modo, a lenire la tensione (ansia, depressione, bisogno/perdita di controllo, che la attanaglia.

E che la differenzia dalla sorellastra Anoressica che “nella fame si fa re”, e trova nell’ipercontrollo della fame e nel comportamento restrittivo la sua principale ragione d’essere, il suo senso esistenziale.

Apparentemente la BN si propone attiva, a volte spavalda, energica, sostenuta da una forte identificazione con un ruolo sociale femminile/sessuale (ecco un’altra differenza con l’AN che nega totalmente questa dimensione e anzi ne esalta l’opposto, il misticismo e il controllo), quando, in verità tutto sembra portarla verso una dipendenza dal mondo e dalle relazioni. Continuamente sembra richiedere conferma dagli altri, conferma del suo valore e della sua stessa esistenza.

Non è casuale, dunque, che spesso si ricorra ad un tipo di dipendenza istituzionalizzata, quella dall’alcool o dalle droghe. Ansia, irritazione, noia, solitudine sono quotidiane, alleviate solo dalla dieta o dal rituale bulimico.
“I problemi psichiatrici degli obesi (e dei Bulimici) sono tutt’altro che uniformi. Non si può parlare della dinamica di un tipo basilare di personalità come caratteristica di tutti gli obesi. L’obesità può accompagnare ogni possibile e immaginabile affezione psichiatrica, le nevrosi come le psicosi. Vi sono pazienti nei quali prevalgono le caratteristiche isteriche, altri che soffrono di nevrosi ossessive e compulsive, altri ancora con anomalie caratteriali o personalità psicopatica…bisogna distinguere tra quegli aspetti psichiatrici che hanno una parte nello sviluppo dell’obesità e quegli altri che ne sono la conseguenza…infine vi sono i conflitti scatenanti delle cure dimagranti” (Bruch, 1957) 

Il Contributo Della Psicoanalisi
Bulimia Nervosa e BED fanno parte dei nuovi sintomi con cui è necessario confrontarsi (Sorge, 2011). Sintomi che appaiono essere strettamente correlati al declino dell’Altro e alla sua sostituzione con il gadget, alla preminenza pervasiva dell’immagine, alla femminilizzazione della cultura, al passaggio all’atto. La bocca è per Freud (1904) e Abraham (1924) il primo luogo del montaggio del corpo che gode, il corpo fuori linguaggio abitato da tensioni, forze, accumuli, scariche che , via linguaggio, ne scandiranno il passaggio da organismo a soggetto. La prima esperienza passionale risulta così inscritta nel registro dell’autoerotismo orale, porta indelebili i segni di un desiderio che per definizione non può essere soddisfatto e immette al fondo di ogni futura passione, qualunque essa sia, il prototipo di una fame  inestinguibile. La bocca e la lingua sono le prime parti del corpo a fungere da organizzatori dello sviluppo psichico, sono il nocciolo di reale, la parte del corpo, intorno a cui comincia a prender luogo un primo sé;  il suo punto di arrivo è l’assegnazione alla bocca del compito di porre le fondamenta delle tre categorie psichiche fondamentali, la categoria dentro/fuori, quella piacere/dispiacere, e quella attività/passività. Abraham riconosce nella bulimia il segno di una mancata separazione tra la funzione sessuale e quella nutritiva, in ragione di una fissazione ( fixierung ) autoerotica della libido alle funzioni orali. L’oggetto materno in mancanza dell’articolazione edipica è stato incorporato,parassita il corpo e la declinazione del desiderio si produce coattivamente in condotte alimentari eccessive e anomiche che l’automaton della pulsione cerca di articolare. La ripetizione dell’abbandono e la deflazione melanconica(Freud 1905) che ne consegue segnano il momento di un destino che riconduce alla recita stereotipa di un copione mortifero e si realizza proprio nel luogo da cui si vorrebbe fuggire, la famiglia. Bocca e ano, divorazione ed evacuazione permettono trattamenti metonimici dell’oggetto, che lo trasformano da nutriente e prezioso, in escremento, qualcosa di abietto e repellente che rappresenta il disgusto per il legame parentale. Si comprende perché, secondo il modello psicoanalitico, non è possibile, come certe istanze comportamentiste pretendono, rieducare la pulsione, il cambiamento eventuale dello stile alimentare divenendo inutile a fronte della ripetizione coattiva della pulsione di divoramento del  rapporto all’oggetto orale. Sarà invece necessario rimembrare, ricostruire con il paziente una storia, che non si limiti agli aspetti sintomatici, ma cerchi di ricostruire e rivivere, sotto transfert, la storia dei primi rapporti con la coppia genitoriale, i modi in cui furono vissute le funzioni di accudimento e si inscrisse il rapporto con l’oggetto (Sorge 2011).

L’Approccio Cognitivo-Comportamentale (ACC)
Tra i vari modelli teorici e clinici che supportano ipotesi patogenetiche coerenti e conseguenti interventi clinici razionali va certamente considerato quello Cognitivo-Comportamentale che, fra gli altri, spicca per la tendenza a voler ricercare e affermare una evidenza necessaria alla formulazione di scientificità. Tale obiettivo, in particolare, poggia sull’assunto di base che i vari studi clinici siano “verificabili” in quanto basati su interventi obiettiva bili nel tempo e standardizzabili nelle procedure, come risulta da una recente revisione sistematica del National Institute for Health and Clinical

Excellence (NICE) (2004)

Possiamo definire la CBT (Cognitive Behaviour Therapy) come:” terapia psicologica che cerca di modificare e ricomporre i comportamenti errati, i pensieri e i valori  disfunzionali”.

Il problema presentato dal paziente viene analizzato in maniera “focale”, vengono definite le cause che concorrono a mantenerlo, dalla più semplice alla più complessa. La terapia prevede la riabilitazione nutrizionale, la psicoeducazione, la compilazione e rielaborazione del diario alimentare e di quello emotivo, la ristrutturazione cognitiva ed il training assertivo e di consapevolezza alimentare. Sono previsti controlli e follow up.

Riconosciuto come un approccio valido nei DCA, la CBT ben si presta alla integrazione con altri approcci medici, dietologici, e anche di altri modelli psicologici (Terapia Familiare e altro).

Una delle varianti specifiche considerata tra le più efficaci sul piano clinico è quella elaborata e descritta da  Fairburn (CBT-E, 2013)
Il Modello Transteoretico e La Motivazione alle Terapie

La ricerca clinica dimostra che i soggetti con DA sono generalmente difficili da trattare a causa della natura egosintonica della patologia. Nel caso specifico della BN, spesso il paziente chiede aiuto per controllare le abbuffate, ma difficilmente è altrettanto intenzionato a ridurre la restrizione o gli altri comportamenti di compenso patologico.

A causa dell’elevata percentuale di ricadute, è stato ipotizzato che la motivazione al trattamento potrebbe diminuire la probabilità delle ricadute ed migliorare l’aderenza alle cure. Il modello motivazionale preso in esame è il Modello Transteoretico del Cambiamento (Prochaska, 1992) che nasce nell’ambito delle patologie legate alla dipendenza, ma viene applicato anche ad altri problemi comportamentali. Ci sono opinioni divergenti sul fatto che questo modello possa essere valido per descrivere psicopatologie complesse, ma le sue evidenze empiriche ne hanno permesso l’impiego anche nell’area dei DCA. 

Esso ipotizza che l’individuo si sposti lungo cinque fasi di cambiamento (da un livello assente di motivazione al mantenimento del nuovo comportamento acquisito) e che compia questi passaggi diverse volte prima di riuscire a raggiungere definitivamente l’obiettivo, l’eliminazione del comportamento patologico. Siamo a conoscenza di un solo strumento per valutare il livello di motivazione al cambiamento nella BN, il BN Stages of Change Questionnaire.
Lo strumento utilizzato, definito Intervento Motivazionale (IM), si basa su un approccio terapeutico centrato sul cliente, volto ad aumentare la motivazione intrinseca del soggetto al cambiamento (Miller, 2004). 

L’IM risulta efficace nel ridurre i comportamenti patologici nella BN e nel BED (Dunn, 2003). Numerosi studi evidenziano come un maggior livello motivazionale prima del trattamento predice una migliore out come nei DCA. Inoltre, è stata riscontrata una forte relazione tra elevato livello motivazionale e diminuzione nella frequenza di abbuffate.
Rispetto alla correlazione tra livello motivazionale e drop-out, solo due studi hanno individuato una relazione significativa (Dray, 2012).

Di fronte a questo stato dell’arte si può concludere che la valutazione e l’implementazione della motivazione al trattamento sono una componente importante per prevedere e prevenire le ricadute e per aumentare l’efficacia del trattamento. Sulla base degli studi di Mansour (2012) e della pratica clinica si può presupporre che una valutazione con il modello dell’IM prima del trattamento possa aumentare ulteriormente l’efficacia dello stesso e ridurre il rischio di ricadute.
Il Modello Dialettico Comportamentale
Tra i vari modelli di impostazione Cognitivo Comportamentale, la Terapia Dialettico Comportamentale (TDC) si conferma efficace per pazienti di sesso femminile che soddisfano i criteri diagnostici per il Disturbo Borderline di Personalità (DBP). Tra i DCA quelle che meglio rispondono al trattamento sono la BN e il BED, poiché ciò che è importante ai fini dell’indicazione al trattamento è la disregolazione emozionale che la TDC riconosce essere il nucleo psicopatologico di entrambe le manifestazioni. 

Il modello proposto da Linehan (Linehan, 1991) ruota intorno all’idea di un sistema di regolazione dell’esperienza emotiva, la cui disfunzione sarebbe alla base del disturbo: le manifestazioni impulsive (come le condotte sintomatiche di BN e BED) sono considerate come fenomeni secondari, conseguenti all’alterazione fondamentale dei sistemi di regolazione delle risposte emozionali.

Molti comportamenti caratteristici di pazienti impulsivi possono essere interpretati sia come tentativi di modulare e gestire gli stati affettivi più intensi, sia come dirette conseguenze dell’alterazione dei meccanismi di regolazione emozionale: rappresentano di solito il tentativo disadattativo di superare esperienze e vissuti profondamente dolorosi, opprimenti e incontrollabili. Si può presumere, per esempio, che il suicidio rappresenti il tentativo estremo di gestire il proprio stato emotivo, come pure altri atti autolesivi possono rappresentare modalità disfunzionali di  far fronte al proprio disagio.

Il modello TDC ha il pregio di avere un sufficiente supporto clinico, e quindi Evidence Based, rispetto alla efficacia, attraverso un numero sufficiente di studi controllati (Linehan, 1991, 1994; Bohus, 2000). 

La complessità della patologia bulimica comporta un parallelo assetto multidisciplinare dell’equipe che diventa fondamentale per una presa in carico integrata di pazienti che presentano spesso problematiche legate al discontrollo degli impulsi. 

Un setting terapeutico multidisciplinare è utile per fornire ai pazienti una rete in cui affidarsi ad un’esperienza di accoglienza, protezione e riorganizzazione; fornisce ai pazienti una protezione nei confronti dei loro stessi vissuti negativi e del funzionamento disregolato e deficitario che li caratterizza.
A tali scopi, il modello cognitivo comportamentale, e, tra questi quello presentato, sembra fornire affidabili alternative di intervento
Psicopatologia: Ipotesi Sulle Cause Psicologiche

L’evidenza clinica insegna che non c’è una singola causa scatenante i DCA e la BN in particolare, ma che essa è il risultato dell’interazione di fattori biologici, psicologici e socio-esistenziali, attivati da comportamenti orientati al dimagrimento. Sembra probabile una forte ereditarietà genetica nella BN, come evidenziato da diversi studi condotti soprattutto sui gemelli (Slof-Op’t Landt 2005).
Le tecniche di neuro-imaging hanno evidenziato le strutture e i circuiti di neurotrasmissione che interagiscono dando luogo ai comportamenti tipici di dipendenza osservati nella BN: il nucleus accumbens, la corteccia cingolata anteriore e l’ippocampo, i gangli della base, l’insula, l’amigdala. Secondo la teoria della “vulnerabilità latente” (Brewerton,2009), il complesso delle sedi anatomo/funzionali descritti può  interagire con specifici fattori psicologici favorendo lo sviluppo della BN.

Alcuni tratti psicologici sono comuni a tutti i DCA, come l’ansietà, l’evitamento del rischio, l’ossessività-compulsività orientata soprattutto verso la magrezza, il perfezionismo, mentre altri sono più frequentemente riscontrati nella BN, come la sensazione d’inefficienza e inadeguatezza, la bassa autostima, l’eccitabilità e reattività emotiva, i tratti di personalità legati alla ricerca di novità e di sensazioni, l’impulsività, e l’alessitimia. Questo disturbo, non raramente associato alla depressione e alla percezione dell’impossibilità di essere aiutata, è caratterizzato dalla difficoltà di esprimere o affrontare le emozioni: temendo di perderne il controllo, la maggior parte delle bulimiche modulano l’intensità degli stati emotivi tramite l’abbuffata, il vomito e l’iperattività. L’insorgenza della BN, inoltre, è spesso favorita da eventi avversi infantili o adolescenziali e da una distorta immagine corporea che condiziona l’autostima. Ne consegue un costante, pervasivo e diffuso senso d’inadeguatezza e di scarso valore personale, prevalentemente legato all’immagine esteriore: l’esasperata ricerca della magrezza come segno di bellezza e di supposto giudizio positivo altrui, cui sono molto sensibili, sostituisce il riconoscimento delle proprie qualità e risorse. Alla base dell’insicurezza si riscontra spesso una vera e propria fobia sociale che si esprime attraverso comportamenti d’isolamento, ritiro sociale, difficoltà nelle relazioni interpersonali. V’è evidenza che il 90% delle pazienti affette da DCA ha in co-morbilità un disturbo d’ansia che risulterebbe nella maggioranza dei casi precedere il disturbo alimentare (Kaye, 2004). Strettamente legati alla caratteristica insicurezza e alla bassa autostima si trovano tratti di personalità caratterizzati da perfezionismo, descritto da Fairburn (2003) come uno dei più importanti nuclei patogeni della AN e della BN. Il perfezionismo si estende dal controllo dell’alimentazione, del peso e della forma corporea a tutti gli altri domini della vita, come le prestazioni scolastiche, lavorative o sportive. Il vissuto del fallimento si accompagna a una severa autocritica che porta a rafforzare la scarsa considerazione di sé e sfocia nella modalità compensatoria centrata sul controllo del peso.

La modalità tipica di pensiero che sta alla base del perfezionismo clinico è il pensiero assolutistico, il pensiero tutto-o-nulla, dicotomico.
Spesso alla base di questi disturbi vi sono fattori stressanti esistenziali che sono risultati più frequenti nella BN. Le esperienze traumatiche, in particolare quelle correlate a violenze, trascuratezza e maltrattamenti svolgono un ruolo determinante nel predisporre, scatenare e perpetuare la patologia, soprattutto in presenza di una co-morbilità psichiatrica. Gli aspetti tipici della BN potrebbero essere visti come strategie di “fronteggiamento” rispetto alla vergogna e alla disregolazione emotiva conseguenti all’evento traumatico vissuto.
L’elevata dipendenza di queste pazienti dal reward le induce a compensare i vissuti frustranti e depressivi mediante altre forme di dipendenza che si associano a quella del cibo e del vomito (una vera forma di autolesionismo).

L’uso compulsivo e impulsivo di psicofarmaci, alcol, droghe ed esperienze stimolanti, compreso il furto di alimenti o altri oggetti, è ampiamente descritta in letteratura, e si caratterizza per la sua gravità, esemplificata dal craving. L’abuso o la dipendenza da sostanze è stato riportato con una frequenza compresa tra il 30 e il 55% (Braun, 1994).
I vissuti:
Il discontrollo degli impulsi; Immagine corporea; Aspetti psicologici della dieta; Sentimenti ed emozioni: ansia, paura, rabbia, depressione, solitudine, vergogna, vuoto.
Il discontrollo degli impulsi
I tratti di impulsività rivestono un ruolo centrale nella psicopatologia della Bulimia Nervosa a tal punto che alcuni autori considerano la disregolazione dell’impulsività come elemento fondamentale di altri fattori nucleari del disturbo, quali l’instabilità affettiva.

Il concetto di impulsività è complesso e non ha ricevuto finora una definizione univoca. Moeller et al. hanno indicato le caratteristiche fondamentali di questo concetto definendo l’impulsività come una predisposizione, ossia un modello di comportamento biologicamente predeterminato, che comporta la tendenza del soggetto ad agire rapidamente, senza pianificare la propria condotta e senza avere la possibilità di procedere ad una valutazione razionale e consapevole delle sue conseguenze (Moeller, 2006)

La rilevanza della psicopatologia degli impulsi in ambito psichiatrico trae origine dagli studi che si sono sviluppati in ambito psicoanalitico in merito all’espressione delle pulsioni libidiche, in particolare di quella aggressiva, sia essa di tipo diretto e immediato (processo primario), oppure indiretta e mediata dall’azione complessa dei meccanismi di difesa dell’Io. 

Nell’intento di caratterizzare l’impulsività quale fenomeno psicopatologico che interessa in senso transnosografico, molteplici ed eterogenee categorie psichiatriche, si è fatto ricorso in misura crescente a un modello dimensionale, in cui l’impulsività rifletterebbe in modo diretto l’espressione di un sottostante meccanismo fisiologico e la sua alterata regolazione deriverebbe dagli squilibri di tale meccanismo. 

Le basi neurobiologiche dell’impulsività non sono ancora totalmente comprese. Sta di fatto che l’impulsività sembra essere un tratto parzialmente ereditabile (Coccaro, 2003). La dimostrazione dell’esistenza di una componente genetica alla base dell’impulsività è uno degli elementi che ha promosso gli studi volti a riconoscerne i substrati biologici, ponendo particolare attenzione ai neuromodulatori che hanno un ruolo nella stimolazione o inibizione del comportamento esterno.

Le conoscenze attuali mettono in evidenza il ruolo della corteccia prefrontale e la sua modulazione su attività ipotalamiche e limbiche nonchè la disregolazione di diversi sistemi neurotrasmettitoriali quali quello serotoninergico, noradrenergico, dopaminergico, gabaergico con ulteriori evidenze a carico del sistema oppiaceo e degli ormoni androgeni. In particolare, l’attività dopaminergica, specialmente a livello della via mesocorticolimbica, sembra essere di centrale importanza nella mediazione della gratificazione e dei comportamenti di rinforzo (Hollander, 2000).

Numerosi autori hanno riportato il dato della presenza di alti livelli di impulsività nei pazienti affetti da Bulimia Nervosa, con differenze significative rispetto a soggetti con Anoressia di tipo restricter (Diaz-Marsa, 2000). L’impulsività può rendere conto di diversi tratti essenziali che caratterizzano la Bulimia Nervosa: l’aggressività auto ed eterodiretta, la tendenza a condotte suicidiarie, la difficoltà a controllare sentimenti di rabbia eccessiva o immotivata oltre al sintomo cardine del Binge Eating. Il ruolo dell’impulsività nella patologia bulimica può essere considerato, inoltre, un esempio delle opportunità esplicative di un approccio dimensionale per caratterizzare in maniera più adeguata ed approfondita il fenomeno della comorbilità, permettendo di superare un modello esclusivamente descrittivo che risulta povero di indicazioni prognostiche e terapeutiche. Nagata et al. (2000) hanno studiato la presenza di multimpulsività, definita in base alla presenza di almeno tre comportamenti impulsive, in un gruppo di soggetti con diagnosi di disturbo alimentare. Tale condizione è stata riscontrata nel 18% dei soggetti con BN, e nell’11% dei soggetti con AN di tipo purging contro il 2% del gruppo con AN tipo restricter e dei controlli.

L’impulsività nei disturbi alimentari è stata anche riconosciuta come fattore predittivo dell’esito a lungo termine: Sohlberg et al. (1999) hanno studiato un gruppo di soggetti con AN e BN, riscontrando che l’impulsività rendeva conto del 25% dei sintomi a 2-3 anni di follow up e del 14% dei sintomi dopo 4-6 anni
Il Disturbo dell’Immagine Corporea
Dopo le prime osservazioni cliniche della Bruch (1973), il rapporto problematico con il proprio corpo si è confermato come un aspetto peculiare della patologia del Comportamento Alimentare (DCA), tanto da essere considerato elemento fondamentale anche per i criteri diagnostici del Diagnostic and Statistical Manual (DSM4, APA, 1994). Ad una corretta percezione della propria immagine corporea sono normalmente abbinate autostima ed una positiva gestione dell’ansia. Tra i molti modelli teorici che hanno approfondito questo aspetto, quello cognitivo comportamentale risulta essere tra i più accreditati, specie sul piano dell’intervento terapeutico e dei risultati clinici. Le osservazioni che seguono si inscrivono nelle coordinate di questo modello che, tra gli altri, si distingue anche per la tensione verso affermazioni che trovino nella valutazione scientifica dei risultati, il loro sostegno.

Il corpo si percepisce, in prima istanza, come esperienza sensoriale, in seconda battuta emozionale e, infine, cognitiva, ciò che si crede rispetto al suo funzionamento; questo aspetto è, più di altri, sensibile alle modificazioni e ai condizionamenti culturali e sociali. 

L’esperienza del corpo, è scomponibile in due aspetti interconnessi e sovrapposti: lo schema corporeo e l’immagine del corpo. Lo schema è alla base della percezione diretta del proprio sé, l’immagine è alla base dell’esperienza corporea.

Schilder(1950) afferma che:”…..(è)l’immagine del nostro corpo che formiamo nella mente, cioè a dire il modo in cui il corpo appare a noi stessi” una struttura dinamica che risente dei vari aspetti della personalità ed ha la funzione di integrarli fra loro. L’immagine corporea è una regia attraverso la quale si interpreta la realtà, dando significato alle esperienze. La persistenza del disagio legato alla percezione del Sé corporeo sembra essere un fattore di gravità della patologia bulimica (Cash, 2004).

Nella pratica clinica appare evidente come il disagio corporeo possa dipendere parzialmente dalla percezione, più o meno realistica, di un difetto estetico e vi sia piuttosto una tendenza a percepire il corpo come “oggetto” da frammentare e giudicare nelle sue diverse parti come se fosse stato interiorizzato il punto di vista di un osservatore esterno freddo ed ipercritico. Secondo un approccio cognitivo-comportamentale, si possono distinguere diversi tipi di percezioni disfunzionali.
Insoddisfazione per l’aspetto fisico: 

dipende dal contesto in cui si trova la persona e dalla percezione del grado di controllo sul cibo e sul peso. Se le crisi bulimiche aumentano, aumenterà di conseguenza il grado di insoddisfazione per il proprio corpo causato dall’abbassamento dell’autostima. E’ legata all’immagine ideale di sé.
Disistima:

caricare il corpo di contenuti emozionali: quando l’importanza per il corpo aumenta eccessivamente si arriva alla disistima, al corpo nemico e ostile, non sopportabile, il corpo estraneo.
Idealizzazione:

consiste nel dare estrema ed eccessiva importanza alla forma e al peso del corpo, all’ansia e all’ ossessivo controllo che ne derivano. 

La gravità delle distorsioni dell’immagine corporea qui trovano la loro espressione massima.

Evitamento:

Nel quadro bulimico le relazioni sociali diventano difficili, ansiogene, sempre problematiche, assertività viene meno, diventa sempre più difficile prendere una decisione, l’ansia aumenta e si ricorre al cibo come pericoloso automatismo difensivo. L’ansia impedisce di affrontare i problemi, l’autostima si azzera e a poco serve ricorrere al cibo. E’ il momento della disperazione.

Comorbidità. 

“Vi è l’esperienza immediata dell’esistenza di un’unità corporea che, se è vero che viene percepita, è d’altra parte qualcosa di più di una percezione”.

Tale definizione appare centrale nell'analizzare il DDC (Disturbo di Dismorfismo Corporeo) che viene descritto dal DSM-IV-TR (APA, 2000) come caratterizzato da sensazioni “intensamente dolorose” o “devastanti” vissute rispetto ad una supposta deformità. 

Tra le tante, la comorbidità tra DDC e DA risulta particolarmente elevata (fino al 47%) e, in particolare Phillips et al (2009), hanno evidenziato che, su un campione di 200 persone con diagnosi di BDD, la comorbidità raggiunge il 6,5% per la Bulimia nervosa, il 17,5% di EDNOS e il 9% di Anoressia nervosa.

Pazienti affetti da DDC sono inclini ad un'eccessiva interpretazione delle espressioni degli altri a sé riferite come sprezzanti ed ostili. Allo stesso modo il disturbo dell'immagine corporea nella Bulimia Nervosa sembra essere mantenuto da peculiari sinergie tra pensieri, comportamenti, emozioni e percezioni connesse a fattori sia storici che attuali. Tali fattori influenzano la relazione che le persone hanno con il proprio corpo sia in termini di valutazione del proprio aspetto (Body Image Evaluation) sia in termini di valutazione di sé (Body Image Investment)(Mohr, 2009).

L’osservazione attraverso neuroimaging:

La multidimensionalità della distorsione dell'immagine corporea sembra anche associata a specifiche alterazioni di diverse aree neuronali, scoperta questa che sembra influenzare notevolmente i futuri trattamenti Nella pratica clinica è quindi importante favorire non solo la consapevolezza di sé e del proprio corpo, ma anche integrare aspetti identitari (mentali, sensoriali e somatici) in una prospettiva egocentrica (Riva, 2011). 

Sentimenti, emozioni, stati d’animo 
“Sentimento” è quella capacità di comprensione e di consolazione che, a differenza dalla parola che riempie, nasce come attesa di ciò che ancora ha da venire (Nietzsche F,1872, La nascita della tragedia dallo spirito della musica Adelphi, Milano 1972, tratto da Galimberti U, op. cit. pag. 328)
Le emozioni, secondo Alberto Acerbi, antropologo dell’Università di Bristol (USA), che ha svolto una originale ricerca sulle emozioni fondamentali citate in  letteratura sono sei: paura, rabbia, tristezza, gioia, disgusto, curiosità. Stranamente non sono riportati alcuni stati d’animo che caratterizzano il vivere bulimico, come la vergogna, la noia e il vuoto.

La vergogna: per anni le pazienti affette da BN possono nascondere la propria sofferenza, sia nel contesto familiare che in quello sociale; anzi, spesso, proprio la necessità di esporre un corpo magro, per motivi lavorativi (sono modelle di moda o sportive), le costringe ad estenuanti strategie di mascheramento. Il sentimento che le tormenta è quello della vergogna, un misto di esibizionismo e senso di colpa.

La noia si propone spesso all’osservazione terapeutica come un complesso vissuto di ritiro della libido dagli oggetti esterni, dalla realtà, con ricaduta narcisistica sull’Io che, impotente rispetto alla pressione emotiva si annichilisce e si demotiva su tutto.
Una percezione esplicitata dalle persone affette da BN è quella del vuoto: un termine che fa riferimento spesso al vuoto affettivo, al vuoto relazionale, alla mancanza di senso esistenziale. Un vuoto che spaventa, frequentemente descritto come un baratro oscuro: khaos in greco, e non è casuale che nella bulimia nervosa sia dominante la percezione di confusione, di caos mentale. Le persone affette da BN esplicitano la sensazione del vuoto, ma trovano difficoltà nel descriverla verbalmente. Il vuoto può essere momentaneamente riempito se è una dispercezione fisica, ma all’abbuffata che aiuta a sostenere difficili emozioni segue nuovamente lo svuotamento, l’eliminazione delle emozioni attraverso il vomito. Più dolorosamente viene percepito il vuoto affettivo, il vuoto relazionale, il vuoto di senso esistenziale, favorito sia dai vissuti di abbandono, maltrattamento e abuso non raramente antecedenti la BN, sia dalle caratteristiche psicologiche tipiche del disturbo: l’inadeguatezza verso la realtà, il senso di inutilità e la noia. L’instabilità affettiva e la labilità emotiva contribuiscono alla sensazione cronica di vuoto, allo stato di confusione, di caos mentale che induce la persona bulimica a privilegiare le condotte alimentari patologiche rispetto alla ricerca di contatti sociali.  S’innesca una spirale di evitamento delle relazioni, disinteresse per le attività creative, per lo studio o il lavoro, pigrizia, sonno anestetico, iperattività fisica compulsiva, con conseguente bassa autostima e senso di fallimento. La chiusura dell’io assume le caratteristiche dell’acedia, malattia spirituale che trova ampia risonanza nelle tendenze del nostro tempo; l’acedia aggrava la sensazione del vuoto e della perdita di senso perché è espressione del nichilismo. Ne deriva che almeno un paziente bulimico su quattro fa ricorso a comportamenti auto lesivi e la percentuale supera il 50% nei soggetti con pluri-dipendenze (Sansone, 2004). Uno studio di Klonsky (2008) evidenzia la scarsa correlazione del vuoto con la noia, e la sua stretta correlazione con il sentirsi senza speranza, solo e isolato: è un forte predittore della depressione e dell’ideazione suicida. Il senso di vuoto è un’esperienza emotiva/depressiva (mancanza-assenza dell’oggetto d’amore) che nell’esperienza bulimica diventa devastante e quasi psicotica. Ma “che cosa” è il Vuoto, il buco nero, l’angoscia esistenziale della mancanza d’identità, resta difficile da definire razionalmente, anche nella relazione terapeutica. Come affrontare un mostro dai contorni così scivolosi? Se viene esperito come una mancanza, la paziente può solo viverla, sopportandola con rassegnazione o subendola passivamente, oppure contrastarla? L’esperienza clinica dimostrerebbe il possibile ruolo della relazione terapeutica nel favorire una modalità più sana nell’affrontare le relazioni affettive. L’orientamento della persona verso uno stile di vita positivo, favorito da una terapia che attiva le risorse, non esclude il ripetersi dei comportamenti impulsivo-compulsivi verso il cibo, ma essi vengono percepiti dalla paziente come automatismi sempre meno gratificanti, come una fastidiosa dipendenza che può essere progressivamente abbandonata. La coazione a ripetere i sintomi diviene insomma fastidiosa, non più gratificante, compatibilmente con la gravità della comorbilità psichiatrica.
C. Raccomandazioni: Preparazione dello strumento “Terapeuta”

Date le idee poste a premessa di questo capitolo, risulta evidente che la formazione di chi decide di coinvolgersi nella terapia delle pazienti bulimiche deve sottoporsi a numerose esperienze di training, da quello psicologico a quello internistico e dietologico. Anche la formazione deve presentare le caratteristiche di multidisciplinarietà e multi professionalità che, ormai, son riconosciute caratteristiche indispensabili per una adeguata terapia. Possiamo immaginare un primo livello di formazione che permetta la comprensione generica delle problematiche psicologiche, quella basata sul senso comune, facilmente condivisibile con tutti gli operatori del settore. Dobbiamo, però, configurare un livello più complesso di intervento basato sull’ acquisizione di modelli specifici (Fenomenologico, Cognitivo-Comportamentale, Psicoanalitico, Relazionale-Familiare e altri) attraverso training adeguati. Solo l’osmosi di competenze e conoscenze tra le diverse figure assistenziali permetterà al paziente di trovare beneficio dall’intervento.
Livello della prova VI
Forza della Affermazione e della Raccomandazione B
D. Conclusioni: I punti controversi
Il quadro diagnostico denominato Bulimia Nervosa rappresenta la “via finale comune” sul piano sintomatologico e comportamentale di numerose e variegate problematiche e patologie dello sviluppo. Sul piano psicologico e psichiatrico si alternano e si associano problemi di personalità (border line, dipendenza, ossessiva) con disturbi primari della sfera emotiva (depressione, ansia) e cognitiva (disturbi di livello psicotico). Al momento storico attuale è impossibile raccogliere tutti gli aspetti psicologici in un unico quadro psicopatologico, sostenuto da una “evidence” ancora tutta da costruire.

Tra tanti fattori che emergono, sintomatici o psicopatologici, due risultano essere riconosciuti come evidenti e costanti dalla comunità scientifica (DSM-V): il disturbo della percezione e dell’elaborazione cognitiva del sé corporeo e dell’immagine del corpo, su un versante puramente psicosomatico; il controllo/discontrollo degli impulsi, su un livello somatopsichico (con le numerose implicazioni biologiche che si accavallano). Probabilmente la combinazione dei due può dare ragione dei numerosi sintomi che nella BN si manifestano sincronicamente.
Livello della prova VI
Forza della Affermazione e della Raccomandazione B
In questa breve disamina sono stati trascurati aspetti che pure rivestono notevole importanza per la comprensione e la gestione terapeutica della patologia, come la ripetitività dei comportamenti a rischio e la loro prevenzione, il rapporto con nuove forme di comunicazione come internet e  network, il rapporto con le dinamiche familiari. Rimandando ad altri lavori i necessari approfondimenti, vogliamo sottolineare come la complessità della patologia imponga ancora notevole impegno nella ricerca.

Per concludere, ci piace citare Francois Renè de Chateaubriand (1802) “C’è così poca realtà nell’uomo che il cuore si stringe quando si separa dai sogni”
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