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Argomento 32.10.a. e 33. 10.b. DIFFERENTI TIPI DI TRATTAMENTO PSICOTERAPICO AD INTEGRAZIONE PER DCA CON/SENZA COMORBILITÀ
Schumann, Tieghi, Fasoli

a. Introduzione 
I  Disturbi del Comportamento Alimentare (Bulimia Nervosa, Anoressia Nervosa, Disturbo da Alimentazione Incontrollata e Disturbi del Alimentazione Non Altrimenti Specificati. APA, 2006) con e senza disturbi in comorbilità sia dell’Asse I che dell’Asse II, sono tra i disturbi più studiati. I trattamenti raccomandati dagli esperti per la cura di questi disturbi sono di tipo interdisciplinare: integrano la Riabilitazione Psiconutrizionale con la psicoterapia, eventualmente affiancata dalla farmacoterapia. Tuttavia non tutta la psicopatologia dei DCA si esaurisce con gli aspetti sintomatologici prettamente collegati al disturbo (es. Nutrizionale, immagine corporea, ideale di magrezza ecc...)che sono target della CBT-E (Fairburn, 2013). Pertanto risulta necessario enfatizzare aspetti patogeni transdiagnostici attraverso l’ideazione di orientamenti  terapeutici diversi che hanno realizzato diversi tipi di psicoterapie per la cura specifica dei DCA con comorbilità psichiatriche. Tra gli studi empirici effettuati, è chiaro che i disturbi d'ansia sono significativamente più frequenti nei soggetti con disturbi alimentari rispetto alla popolazione in generale. I ricercatori hanno dimostrato che spesso i disturbi d'ansia precedono i disturbi alimentari, suggerendo che l'ansia possa predisporre gli individui all’esordio e allo sviluppo di un disturbo alimentare e contribuire al suo  mantenimento. 
Più della metà dei pazienti con DCA presentano comorbilità accese e tali disturbi risultano antecedenti(Swinbourne et al, 2007) rispetto al Disturbo del Comportamento Alimentare. (Vedi Box.1).

	Comordibità con i Disturbi di Asse I: 
· Disturbi dell'umore (94%): Depressione 46%, Disturbo Distimico 7%, Disturbo Bipolare 4%, Disturbo NAS (50%). 
· Disturbi d'Ansia (56%): DOC (22%), PTSD (20%), GAD (8%), PD (4%), FS (3%). 
· Uso e abuso di alcool (16%), 
· Uso e abuso di sostanze psicoattive (22%), 
· ADHD (6%), 
· Disturbo Dissociativo (0,7%), 
· Disturbi somatoformi (0,6%), 
· Tricotillomania (0,5%), 
· Schizofrenia (0,4%).  
Comorbidità con Disturbi di Asse II: 
· Cluster A (10%): Paranoide (7%), Schizoide (3%), Schizotipico (4%).
· Cluster B (28%): Antisociale (1%), Borderline (14%), Istrionico (8%), Narcisista (2%). 
· Cluster C (41%): Dipendente (6%), Evitante (22%), Ossessivo-Compulsivo (12%).



Box.1 Dati ricavati da Barton JB et al., 2006. 

Attualmente risultano maggiormente efficaci i trattamenti che includono terapie diverse ed intensive. La complessa e difficile realtà clinica del paziente DCA in comorbidità con disturbo di personalità richiede cure maggiori e più articolate, impone la combinazione di trattamenti diversi prescindendo dalle regole dottrinarie, anticipando un mutamento dei paradigmi teorici di riferimento (Liotti G.,2011). 


i.Definizioni
 aspetti funzionali che necessitano di una risposta psicoterapica specifica 
1. aspetti cognitivi: 
1a.rimuginio
1b. rigidità del pensiero
2. aspetti emotivi-relazionali
2a.disregolazione emotiva
2b. multimpulsività

1.a Rimuginio: Si tratta di un pensiero di tipo verbale  astratto, privo di dettagli e di focalizzazione visiva, questo tipo di pensiero ripetitivo privo di immaginazione contribuisce a mantenere il rimuginio e a cronicizzarlo.Questo aspetto sintomatologico è caratterizzato da un catena di pensieri negativi, ripetitivi e tanto pervasivi da occupare tutto lo spazio mentale. Si tratta di un processo mentale collegato all’ansia e ne è un fattore di mantenimento poiché attiva dei correlati psicosomatici e cognitivi (= convinzioni positive e negative) che nutrono lo stesso stato ansioso.
1.b rigidità del pensiero: è un atteggiamento mentale inflessibile, scarsamente metacognitivo e molto difeso rispetto alle perturbazioni che il clinico agisce a fini terapeutici. La ricerca clinica, oltre alle evidenze provenienti dalle linee guida internazionali (APA 2006; NICE, 2004); si sta orientando ad aggredire i fattori sottostanti e transdiagnostici i DCA. Tra le altre sono state individuate come critiche la flessibilità cognitiva e l'estrema attenzione che queste pazienti attribuiscono ai dettagli periferici a discapito della visione d'insieme dei fenomeni concernenti il sé e il mondo circostante.
2.a Disregolazione emotiva:la capacità di tollerare e gestire l’attivazione emotiva conseguente agli eventi di vita è una competenza cognitiva che permette l’attuazione di processi di problem solving e di fronteggiamento delle difficoltà.
I soggetti in cui questa capacità è compromessa spesso reagiscono alle attivazioni emotive con comportamenti inappropiati, volti alla negazione e all’evitamento delle emozioni. Comportamenti tipici possono essere quelli legati all’uso e abuso di sostanze, ad agiti comportamentali aggressivi e/o pericolosi come nel caso dell’autolesionismo e dei tentativi di suicidio, in particolare le abbuffate complusive sono state messe in relazione la difficoltà nel tollerare emozioni negative.
2.b Multimpulsività: impulsività è un  comportamento costituito da azioni o scelte compiute sotto la spinta di un’impellente pulsione, e contraddistinto da scarso o mancato intervento di un controllo inibitorio appropriato. Per controllo inibitorio si intende la capacità di trattenersi nell’azione o nella scelta per tutto il tempo necessario a valutarne i costi e i benefici, le possibili conseguenze e le opportunità alternative a disposizione, permettendo infine di compiere l’azione o la scelta stessa in maniera più consapevole e razionale. Impulsività motoria e cognitiva. Si distinguono due categorie di i., motoria e cognitiva. Nel primo caso si osservano azioni d’impulso, caratterizzate dalla tendenza a soccombere a una pulsione o a una tentazione molto forte. Ne consegue incapacità di trattenersi dall’eseguire una o più azioni che vengono da esse prepotentemente stimolate. Nel secondo caso, invece, si manifestano ‘scelte impulsive’, cioè decisioni prese con scarsa riflessione circa le possibili alternative e/o le possibili conseguenze.
La multimpulsività puà essere una manifestazione dell’iperarousal che si riscontra nel Disturbo Post-traumatico da Stress che  porta a fenomeni multimplusivi, di natura sia comportamentale che cognitiva. 

ii. Quesiti:
1. È possibile integrare le psicoterapie?
2. Quali aspetti psicopatologici necessitano di una risposta psicoterapeutica integrativa?
3. Quale psicoterapia ha dato prove di evidenza scientifica e per quali aspetti psicopatologici?


b. Stato dell’arte


R.Q.1

L’Integrazione delle Psicoterapie 
I processi psicologici che caratterizzano le persone con DCA non sono rapidamente modificabili, occorre tempo e una relazione terapeutica sicura. Come già affermato, la maggior parte dei pazienti non presenta solo i sintomi categoriali del DSM-V ma anche quadri parziali e relative comorbidità. I sintomi del DCA spesso fungono da “portavoce” del senso di inadeguatezza, insicurezza e impotenza sviluppato a partire da attaccamenti insicuri o disorganizzati e traumi subiti nell’età evolutiva o nell’arco della loro vita. Di conseguenza è necessario fornire un’offerta terapeutica che, attraverso un’accurata valutazione clinica di tutte queste variabili, fornisca una risposta integrata e metateorica alle esigenze peculiari di ogni paziente (Alford & Beck, 1997. 
Primaria rispetto ad ogni riflessione teorica e tecnica è di fondamentale importanza la relazione terapeutica ovvero il modo in cui lo psicoterapeuta interagisce con il paziente, indipendentemente dalla scuola di pensiero.
All’interno di questa macro cornice, si assiste dagli anni ’80 in poi allo sforzo teorico scientifico di trovare un’integrazione delle psicoterapie, unitamente al tentativo di sviluppare un approccio psicoterapico “meta-teorico” (Wachtel, 2008). 
Nel frattempo l’ecletticismo tecnico, basato sulla combinazione di tecniche terapeutiche provenienti da diversi approcci conduce alla selezione di procedure di diversi orientamenti psicoterapeutici accomunati da un’approvata efficacia degli stessi(Lazarus, 1995; Norcross & Goldfried, 2005; Castonguay & Beutler,2005).

R.Q.2
Oltre agli aspetti psicpatologici affrontati dalla CBT-E, la complessità clinica dei paxienti con DCA, anche legata alla massiccia presenza di comorbilità, rende auspicabile e raccomandato ampliare l’offerta terapeutica con moduli specifici che abbiano come target alcuni aspetti peculiari del funzionamento cognitivo ed emotivo. Aspetti messi in luce dalla recente ricerca clinico-sperimentale.

R.Q.3
La  base teorico-applicative delle terapie cognitive e cognitive comportamentali  prevede la presa in carico dell’individuo nella sua complessità. La ricostruzione della storia di vita, delle relazioni significative, degli eventi stressanti e traumatici, la raccolta delle competenze e delle vulnerabilità sono gli elementi costitutivi di un percorso terapeutico cognitivo. Un setting creato sulla base di una alleanza terapeutica forte e condivisa che utilizza i fattori della relazione come fattori specifici della cura  è la conditio sine qua non, il terapeuta cognitivo muove i suoi interventi. Storicamente la terapia cognitiva appoggia i propri interventi su basi sperimentali, creando specifici moduli di intervento, che possano essere replicati e standardizzati. Gli studi evidence-based degli ultimi anni hanno portato alla creazione di specifici moduli integrativi volti a modificare  elementi psicopatologici peculiari nel  mantenimento e nelle  ricadute nei dca. Negli ultimi anni sono state portate evidenze, sia cliniche che sperimentali rispetto alla necessità di inserire nei percorsi strutturati di CBT per i dca, protolli specifici per aspetti sintomatologici e funzionali.
TRAUMA-FOCUSED COGNITIVE-BEHAVIOR THERAPY (TF-CBT)
I pazienti DCA che presentano anche una comorbidità con il Disturbo da Stress Post Traumatico (23%) (PTSD) necessitano di un modulo di CBT focalizzata sul trauma (Trauma-terapia), attraverso il quale vengono elaborati e rimossi i sintomi invalidanti quali flashbacks e iperarousal presenti nel PTSD, favorendo la diminuzione e la scomparsa  degli stati di elevata tensione psico-fisiologica che possono essere istigatori o acceleratori dei circoli viziosi psico-biologici dei DCA. In particolare quindi questo pacchetto terapeutico risulta efficace nella cura della multimpulsività (2.b) con aspetti di autolesionismo, molto spesso di matrice traumatica (Forneris et al, 2013). 
Livello III, FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE B.

MINDFULNESS-BASED COGNITIVE THERAPY (MBCT)
Nel caso di pazienti con DCA con comorbidità con Depressione (48%) e acceso rimuginio (1.a) è raccomandata la somministrazione di un modulo di Mindfulness, che si è rivelato efficace per lo sviluppo di competenze metacognitive e di regolazione degli stati emotivi negativi. Inoltre, l’apprendimento di tecniche di mindfulness presenta evidenze di efficacia rispetto ai sintomi depressivi, in particolare il rimuginio, che accompagnano ed aggravano la sintomatologia DCA (Woolhouse et al, 2012). 
Livello II, FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE B.

DIALECTICAL BEHAVIOR THERAPY (DBT) 
I moduli di Dialectical Behavior Therapy (DBT) sono raccomandati in particolare per la promozione delle competenze di regolazione emotiva(2.a) spesso carenti nel caso di pazienti con DCA (in particolare Bulimia Nervosa) e vengono utilizzati per la gestione della multimpulsività, nella gestione delle abbuffate della BN. In particolare, i moduli di skills training in cui vengono appresi strumenti per la gestione delle vulnerabilità nei rapporti  interpersonali da poter utilizzare nelle situazioni critiche individuate come istigatori di agiti impulsivi, come le abbuffate e i moduli dedicati alla regolazione degli stati emotivi attraverso competenze di problem solving associate a competenze di mindfulness (Albertz et al., 2012; Courbasson et al, 2012). 
Livello I, FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE A.

[bookmark: _GoBack]COGNITIVE REMEDIATION THERAPY (CRT): Dalla ricerca neurocognitiva è stata estrapolata la Cognitive Remediation Therapy (CRT), un modulo terapeutico che attraverso specifici esercizi cognitivi ha come obiettivo quello di promuovere la flessibilità mentale(1.b) e la capacità dei pazienti con DCA di adottare un atteggiamento più adeguato e maggiormente viabile nella concettualizzazione e nella lettura della propria esperienza personale. Le evidenze in questo ambito sono in aumento in modo esponenziale (Zuchova et al, 2013; Lopez et al., 2012).
Livello I, FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE A.
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