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Abstract

Lo scopo di questa trattazione € presentare il trattamento breve strategico evoluto
secondo il modello di Giorgio Nardone (Nardone, Verbitz, Milanese, 2005; Nardone,
Valteroni, 2020; Nardone, Barbieri Brook, 2010; Nardone, Selekman, 2011;
Castelnuovo, Manzoni et al., 2010; Nardone, Portelli, 2005; Nardone, Watzlawick,
2005; Nardone, Milanese, 2018; Nardone, Balbi, 2015; Nardone, 1997, 2003, 2007,
2020) del disordine alimentare atipico e/o multisintomatico in eta pediatrica e
adolescenziale.

Introduzione

Nel corso degli ultimi 3 anni (2020, 2021, 2022) al Centro di Terapia Strategica di
Arezzo, Italia, sono afferite un numero crescente di pazienti con disordine alimentare
(prevalentemente anoressia, ma anche bulimia e binge eating) in comorbilita con
diagnosi psichiatriche in asse | del DSM, quali disturbo grave d’ansia generalizzato,
disturbo da conversione, agito autolesivo minore e maggiore, depressione con pregressi
tentativi suicidari e in asse 11 disturbo di personalita, per lo piu riconducibile al cluster
B del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-5-TR, (in specie
disturbo borderline di personalita), o con aspetti disarmonici della personalita in
quanto, nella maggioranza dei casi, si tratta di giovanissime pazienti, sotto i 18 anni di
eta, che e la soglia riconosciuta per poter effettuare diagnosi di disturbo di personalita.
Il trattamento psicofarmacologico in corso si avvale per lo piu sia di antipsicotici,
stabilizzanti dell’umore, ipnoinducenti, sia di ansiolitici.

Analogo aumento dell’incidenza di questa tipologia di pazienti si rileva nella letteratura
internazionale, nei dati dei servizi ospedalieri psichiatrici, dei servizi di
neuropsichiatria infantile e delle strutture preposte al trattamento dei disordini
alimentari (Chauvet-Gelinier, Roussot, Verges, Petit, Jollant, Quantin, 2022; Feldman,
King, Vitale et al., 2022; Lin, Hartman-Munick, Kells et al., 2021; Serur, Dikstein,
Shilton et al., 2022; Datta et al., 2020; Haripersad et al., 2020). In generale, durante la
pandemia da Covid-19, e stato registrato a livello mondiale un aumento nel numero di
giovanissime pazienti ricoverate per anoressia 0 bisognose di cure ambulatoriali a
causa del disturbo alimentare, cosi come una recrudescenza del pattern sintomatico di
pazienti con pregressa diagnosi di disturbo alimentare (Takakura, Toda, Yamashita et
al., 2022; Asch, Buresh, Allison et al., 2021; Agostino, Burstein, Moubayed et al.,
2021; Gilsbach, Plana, Castro-Fornieles, Gatta et al., 2022; Freizinger, Jhe, Dahlberg
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et al., 2022; Goldberg, Ziv, Vardi et al., 2021; Giacomini, Elhadidy, Paladini et al.,
2022; Hansen, Stephan & Menkes, 2021; Herpertz-Dahlmann, Dempfle & Eckardt,
2022; Otto, Jary, Sturza et al., 2021). Lo sviluppo di un modello di intervento che sia
efficace, efficiente nello sbhloccare i pit invalidanti pattern percettivi-reattivi2 e che si
adatti alle peculiarita di tali pazienti ha acquisito pertanto sempre piu rilevanza.

Caratteristiche cliniche delle pazienti

Nella maggioranza dei casi si tratta di ragazze con indice di massa corporea normale
(in taluni casi anche sottopeso e in lieve sovrappeso) con condotta alimentare
meccanica alternata a episodi percepiti come abbuffate, seguiti da vomito autoindotto
o0 condotte compensative, per lo piu tentativi di restrizione alimentare e uso di lassativi.
Hanno un recente passato di grave anoressia, per la quale sono state ricoverate e benche
il regime alimentare attuale sia per lo piu quello stabilito dai piani di trattamento
pregressi e assoggettato al vigile controllo genitoriale, la percezione nei confronti del
cibo e del corpo e ancora quella tipicamente anoressica. Pertanto, il cibo € una minaccia
al corpo desiderato, ancor di piu gli alimenti che piacciono; il momento del pasto é
vissuto come una forzatura seguito da elevati stati ansiosi e da agitazione psicomotoria.
Si sentono intrappolate in un corpo grasso, gonfio che avvertono irrimediabilmente
compromesso e fuori dal loro controllo. Rifuggono dagli specchi o vi si guardano con
una modalita ossessiva-compulsiva che esita in accessi di rabbia e agito autolesivo. Le
condotte autolesive hanno sia una valenza sedativa che piacevole (Nardone, Selekman,
2011; Balbi, Boggiani, Dolci, Rinaldi, 2009). Trascorrono le loro giornate per lo piu in
casa, manifestando lamentele e rabbia nei confronti dei genitori. Non frequentano la
scuola, non hanno contatti relazionali amicali, ad eccezione di qualche rapporto nato
durante 1 ricoveri psichiatrici. Nel cronico senso di vuoto le ore della giornata si
susseguono con estrema lentezza tra episodi di sonno e 1’assenza di una qualsiasi
attivita finalizzata e/o piacevole che non sia I’induzione di una ferita somatica.

| continui solleciti delle famiglie nel proporre stimoli sono seguiti da sistematici rifiuti.
La soglia assai bassa di tolleranza alla frustrazione esita in vissuti intensi di rabbia
autodiretta e eterodiretta che si esprimono con attacchi verbali verso i genitori, con la
chiusura collerica difensiva e I’impulso irrefrenabile al farsi del male.

2 Per sistema percettivo-reattivo di un individuo si intende le sue modalita ridondanti di
percezione e reazione nei confronti della realta che si esprimono nel funzionamento delle tre
fondamentali tipologie di relazione interdipendente: la relazione tra il sé e il sé, la relazione tra sé
e gli altri, la relazione tra sé e il mondo. Come corroborato dagli studi sulla psicobiologia della
percezione, essa implica un processo eminentemente soggettivo di integrazione tra
un’elaborazione bottom-up, ovvero fondata sui dati provenienti dall’esterno, e una top-down,
ovvero basata su fattori individuali influenzati dalle esperienze passate, dalle aspettative, dagli
schemi, dagli scopi, dalle emozioni e dal contesto percettivo. Ogni individuo tende pertanto a
riconoscere piuttosto che a conoscere e a reagire in maniera consequenziale alla costruzione della
propria realta, andando cosi a rinforzare anche a livello neuronale tale processo di percezione e
reazione che diventera in futuro sempre piu probabile (si abbassa la soglia di attivazione) e intenso
(maggior scarica neuronale) (Nardone, Watlazwick, 1993).



In queste pazienti predominano le percezioni di inadeguatezza, di imperfezione e
incapacita, per cui tendono costantemente a sottovalutare loro stesse e a sopravvalutare
gli altri.

Ogni relazione sociale é vissuta come probabile fonte di giudizio negativo e di rifiuto,
cosicché I’evitamento o il tentativo di aderire a standard assoluti di perfezione
diventano le uniche modalita adottate per gestire il confronto con il mondo sociale reale
e on line.

Il pattern percettivo reattivo che si viene a creare dinnanzi a qualsiasi circostanza
espositiva e, pertanto, cosi definito: percezione di inadeguatezza—tentativo
preparatorio di essere perfette esteticamente e nella prestazione—subitaneo e abnorme
vissuto di frustrazione per 1’impossibilita di perfezione con abbandono dell’intento
espositivo—rabbia/agito autolesivo e-o chiusura difensiva connotata dal senso di
impotenza e dolore, che alimentano la percezione di incapacita e indesiderabilita.
Inoltre, presentano significative difficolta attentive, nella concentrazione e

nel richiamo mnestico delle informazioni, in parte probabilmente imputabile
all’abbattimento del tono dell’umore, in parte alla terapia farmacologica. Tali deficit
condizionano la comunicazione terapeutica che dovra adattarsi da un punto di vista dei
contenuti, della forma, della durata e della comunicazione non verbale a tali peculiarita
dei processi dell’attenzione e di elaborazione dell’informazione (Nardone, 2020;
Nardone, Milanese, 2018; Loriedo, Nardone, Watzlawick, Zeig, 2004, Loriedo, Zeig,
Nardone, 2011)

Principali caratteristiche del sistema familiare

| genitori sono tipicamente ipercontrollati nell’espressione delle problematiche della
figlia, per lo piu dichiarano di aver ormai abdicato all’esercizio dell’autorita
genitoriale, non stabiliscono regole e sanzioni in quanto temono le reazioni autolesive
della figlia e in generale di discontrollo degli impulsi. Iperprotettivi, ascoltano le
lamentele e cercano di sedare le crisi di rabbia attraverso argomentazioni razionali a
contenuto rassicurante. Nella maggioranza dei casi, vi € una continua ricerca del
contatto corporeo sia da parte delle pazienti che dei genitori, che pu0 investire anche
le ore notturne, tanto che figlia e madre dormono spesso insieme (questo anche per
bloccare 1’eventuale agito autolesivo). Il pattern comunicativo ridondante dei genitori
e focalizzato sugli spetti di problematicita e malattia della figlia con continue richieste
del tipo “come stai?” “come ti senti?” “te la senti di?”

Se ci sono dei fratelli che vivono ancora in casa, con le parole dei genitori “sono lasciati
in disparte” e ci0 suscita nel padre e nella madre perplessita e senso di colpa in quanto
riconoscono di convogliare gran parte delle attenzioni esclusivamente sulla figlia
“malata”. Nella maggioranza dei casi la madre ha addirittura lasciato il posto di lavoro
o ridotto significativamente 1’attivita lavorativa, grazie alla certificazione di invalidita
della figlia, per poter prestare assistenza a costei.



Processualita terapeutica®

Il primo appuntamento e solitamente preceduto da colloqui telefonici con i genitori,
I’invio della lunga cartella clinica della figlia ¢ dalle scuse anticipate rispetto a possibili
comportamenti squalificanti della figlia o di esplicito rifiuto a parlare. Affermano di
“non saper piu cosa fare” “di avere provato tutto ma niente sembra funzionare, anzi la
situazione peggiora” e che “questa terapia ¢ ci0 a cui si aggrappano perché ¢ I’ultima
possibilita”.

| fase. Definizione operativa del problema e degli obiettivi a breve termine,
entrambi concordati con la paziente. Sintonizzazione sul vissuto emotivo, sulla
percezione di insoddisfazione del proprio corpo, sulla funzionalita dell’agito
autolesivo.

Nel primo incontro la seduta € familiare, una volta che si e fatto accomodare la
famiglia, si illustra che faremo parlare prima i genitori, poi daremo lo spazio per far
cid che “a noi figli, in quanto siamo figli a tutte le eta, viene bene, ovvero il
contraddittorio ai genitori, oppure confermare, aggiungere, ridefinire cio che loro
hanno espresso rispetto alla propria percezione del problema”. E cosi rivolta la
domanda “qual ¢ il problema che vi porta qui?” al padre e alla madre. Nella
maggioranza dei casi € la madre che prende la parola per prima e descrive il problema,
il padre annuisce. Mentre i genitori parlano la figlia ha lo sguardo fisso verso il basso,
un comportamento non verbale di chiusura e disinteresse.

Quando ci rivolgiamo alla ragazza puo non rispondere o affermare che la visione del
problema dei genitori € anche la sua per poi chiudersi nel silenzio.

Le tipiche domande orientate alla definizione dell’obiettivo problem oriented
(Nardone, Watzlawick, 2005; Nardone, Salvini, 2019) o solution oriented (De Shazer,
1988; Nardone, Salvini, 2019) “Cosa dovrebbe cambiare nella tua vita per potermi dire
grazie mi hai aiutato a risolvere il mio problema?” “la miracle question” e varianti di
esse, se poste in questa fase, non raggiungono i propri obiettivi, le risposte tipiche
sarebbero “non lo s0”, “bo”, 0 il silenzio. Potremmo definire queste ragazze come “le
fanciulle mute che urlano dentro”.

Le tecniche che hanno evidenziato la loro efficacia sono quelle dell’anticipazione
(Nardone, Rampin, 2002; Nardone, Salvini, 2019; Loriedo et al., 2004), volte a
sintonizzarsi sui modelli percettivo-reattivi della ragazza e creare un avvicinamento
relazionale, propedeutico all’apertura della paziente e alla definizione degli obiettivi.
Con un atteggiamento one-down si premette “che probabilmente non vorrebbe star
qui davanti a noi, da quella che é solo ['ultima professionista della lunga serie che
vuole entrare nel suo mondo senza invito... e cerchiamo di sintonizzarci sul vissuto
percettivo-emotivo riportato come dominante.

31 modello breve strategico evoluto di Giorgio Nardone orientato alla cura del disordine
alimentare in eta pediatrica e adolescenziale prevede, in accordo alle linee guida internazionali e
alla ricerca evidence-based (Lock et al., 2010; Lock et al., 2005; Le Grange, Lock, 2013; Dare, Eisler,
1997; Le Grange, 2004; Bool & Mitchel, 2004; Robin et al., 1994, 1999; Russell et al., 1987;
NCCMH, 2004; The Royal Australian and New Zeland College of Psychiatrists, 2014), un
trattamento sistemico-strategico, familiare e individuale, sviluppato in 4 fasi.



Rabbia e dolore come uniche emozioni possibili per chi € inciampata “nella nemica
travestita da amica (l’anoressia mentale), che ha dapprima sortito [’inganno
percettivo dell armatura difensiva e anestetizzante, per poi subdolamente divenire una
prigione con sbarre sempre piu strette e robuste, fino a trasformarsi nell’arma che
ferisce e inchioda alla morte psicologica e somatica”. Rabbia come “emozione
inevitabile e adattiva per chi percepisce che i propri bisogni esistenziali sono
calpestati, tra cui quello di avere un’immagine estetica che racconti chi avremmo
voluto essere, chi forse ancora, in un piccolo angolo, sentiamo di essere e dolore
emotivo per chi percepisce di aver rinunciato a se stesso, di aver tradito i propri
talenti, le proprie passioni, i propri progetti, i propri sogni...rabbia come
imprescindibile campanello di allarme psicobiologico per mobilitare le risorse di P.#
al fine di soddisfarne i bisogni, dolore come vissuto pervasivo per chi si condanna a
perdere se stesso...”

Sintonizzazione sulla necessita dell’agito autolesivo come modalita esclusiva per
trovare uno spazio di piacere e la sedazione delle emozioni perturbanti. A questo scopo
¢ possibile utilizzare 1’aforisma di Epicuro “nessuno sceglie il male capendo che é un
male ma ne rimane intrappolato se per sbaglio lo considera un bene rispetto a un male
maggiore”.

Tali manovre comunicative compiute in presenza dei genitori hanno una finalita
terapeutica sulla figlia ma anche sui genitori, in quanto si ristruttura la visione del
problema della figlia, tipicamente medicalizzata, in cui la figlia € vista cambiare da un
giorno all’altro per effetto di patologie gravi e incomprensibili, normalizzandone le
reazioni alla luce di specifici vissuti.

Solo ora e chiesto alla figlia se e disposta a far uscire i genitori o vuole che essi siano
ancora presenti accanto a lei. Nella maggioranza dei casi accettano e cio costituisce un
significativo indicatore del contatto relazionale avvenuto o dell’interessamento di
costei a vagliare 1’opportunita di una relazione terapeutica.

Si apre ora la possibilita di proporre domande strategiche discriminanti, orientate
strategicamente fino a concordare i primi obiettivi terapeutici e le indicazioni®.

Il linguaggio verbale deve riflettere la spiccata ambivalenza di queste ragazze verso la
possibilita di stare meglio e essere “normali”, pertanto accettiamo e esplicitiamo che
“la sofferenza del noto puo essere meno sofferta della sofferenza dell ignoto che apre
possibilita non sofferenti” e che “la P. che sta male € un rifugio dal quale possiamo
muoverci senza perdere di vista la strada di ritorno ™, “in qualsiasi momento possiamo
rinchiuderci nel mondo di F. di cui si conoscono le regole” e deve essere assai
suggestivo, evocativo cosi da promuovere la tonalita percettivo-emotiva propedeutica

4 P.indica il nome della paziente

> Le domande strategiche discriminanti sono usate all’inizio della valutazione con I’obiettivo di
discriminare il percorso diagnostico da seguire, mentre le domande strategicamente orientate
vengono usate con |'obiettivo di esplorare aree di interesse clinico. Fanno parte della tecnica
principale di comunicazione suggestiva e performativa formalizzata da Giorgio Nardone per la
diagnosi e I'intervento terapeutico che prende il nome di dialogo strategico (Nardone, Salvini,
2004).



al cambiamento e sostenere le capacita attentive e di elaborazione dell’informazione
(Nardone, Valteroni, 2020; Nardone, Milanese, 2018; Nardone, 2020).

A tal fine anche la comunicazione non verbale e gli aspetti paralinguistici dovranno
essere modulati in questa direzione. Il linguaggio verbale dovra essere ben scandito, la
voce dovra assumere un tono calmo, un ritmo rallentato, avere pause e abbassamenti
del volume che promuovono 1’effetto performativo della comunicazione (Loriedo et
al. 2004; Loriedo et al., 2011; Nardone, 2020).

Con queste pazienti la tolleranza e 1’uso strategico dei loro silenzi ha un ruolo cruciale,
ovvero si accetta e si ridefinisce il silenzio come la forma piu elevata di complicita e
sintonia con 1’altro. In fasi piu avanzate della terapia dinnanzi ai silenzi prolungati si
puo ironizzare con un sorriso “..dovresti sapere che non sono molto brava a
interrompere i silenzi...o dovresti sapere che non temo i silenzi..”

Indicazioni ai genitori per la gestione piu funzionale delle lamentele e delle crisi
colleriche: ascolto silenzioso e partecipe privo del tentativo di rassicurare attraverso il
convincimento razionale. Inoltre, si indica di interrompere i solleciti al fare e le
continue richieste di rassicurazione e monitoraggio dello stato psicologico della figlia.
A tal proposito si esplicita in presenza della figlia “cke il chiedere sempre come stai
P.? inchioda alla malattia e impedisce o blocca, anche qualora volesse emergere per
brevi istanti, la parte di P. che vuole provare a liberarsi dalla sofferenza”. Si sottolinea
poi I’importanza della loro presenza per scongiurare il suicidio, anche se appare come
evenienza involontaria, non sostenuta da pianificazione.

Indicazioni individuali: sono adottate tecniche problem oriented e solution oriented.
Data la multisintomaticita delle pazienti per le tecniche orientate al problema si inizia
con quelle elettive per trattare il disturbo rispetto al quale abbiamo stabilito 1’alleanza
¢ I’accordo con la paziente. Nella maggioranza dei casi si tratta delle primissime
tecniche per la gestione del disordine alimentare e dell’agito autolesivo minore. Si
propongono anche prescrizioni solution oriented volte a valutare e enfatizzare
dimensioni che rappresentano risorse per la paziente.

Il fase. Sblocco dei processi percettivi-reattivi disfunzionali

Ristrutturazioni volte a creare avversione verso le tentate soluzioni disfunzionali e
prescrizioni finalizzate alla creazione di graduali esperienze percettivo-emotive
correttive (Nardone, Salvini, 2019; Nardone, Milanese, 2018; Nardone, Balbi, 2015)
nella relazione con sé stessa, con i genitori, con il mondo relazionale in generale. La
percezione di gradualita e il margine di liberta di scelta nel declinare le indicazioni
terapeutiche risultano fondamentali per promuovere il cambiamento positivo senza
incentivare le resistenze e il vissuto conscio e esplicitato della paura della “normalita”.
Altresi sono adottate ristrutturazioni e prescrizioni volte a creare e enfatizzare modalita
piu funzionali per interagire con il sé e gli altri, per regolare le emozioni, per accettare
¢ lasciarsi coccolare dalle sensazioni di piacere ¢ dall’emergere della gioia senza averne
paura.

Le tecniche di problem solving per lo piu utilizzate sono: il romanzo criminale
(Nardone, Cagnoni, Milanese, 2021; Nardone, Cagnoni, Milanese, 2007; Nardone,
Salvini, 2019); le lettere di rabbia (Nardone, Selekman; Nardone, Salvini, 2019;
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Nardone); la ristrutturazione della paura del digiuno (Nardone et al., 2005; Nardone,
2003; Nardone, Valteroni, 2020; Castelnuovo et al., 2010); la tecnica dell’intervallo tra
abbuffata e vomito quando la tentata soluzione prevalente é il vomito (Nardone et al.,
2005; Nardone, Selekman, 2011); le ristrutturazioni su cio che e percepito come
abbuffata e della trasgressione saltuaria al regime alimentare imposto come il piccolo
disordine che mantiene 1’ordine e permette il risultato estetico desiderato, all’insegna
del “se me lo concedo posso rinunciarvi, se non me lo concedo diventa irrinunciabile”
quando le tentate soluzioni prevalenti sono la restrizione o il digiuno che esitano
nell’abbuffata (Nardone et al., 2005; Nardone, Valteroni, 2014, Nardone, 2007); la
tecnica della dislocazione della condotta autolesiva minore in bagno dinnanzi ad uno
specchio con ristrutturazione avversiva specifica per la paziente e un tempo preciso per
dedicarsi al farsi male (Nardone, Selekman, 2011; Balbi et al., 2009).

Nei casi piu gravi si sottolinea che I’elevato discontrollo degli impulsi e il piacere nel
farsi male possono rapidamente trasformare il gesto autolesivo minore in maggiore,
pertanto il miglioramento e la remissione degli atti autolesivi derivano dalle tecniche
piu generali di gestione e regolazione delle emozioni e dai benefici indotti dal processo
di miglioramento e cura delle altre aree di problematicita, ovvero dal processo per cui
perde di rilevanza il ruolo sedativo del farsi male e si trovano piacere piu elevati e
funzionali da vivere.

In particolare, nelle primissime sedute si ¢ rilevata efficace una variante delle tecniche
orientate alla soluzione per sondare personali risorse della paziente e stabilire una
continuita nel senso di identita delle giovani ragazze, assai importante in adolescenza
nella fase di strutturazione della personalita. La tecnica permette di elicitare nella
paziente delle risposte non espresse con la miracle question o con le tecniche come se
standard: “Immagina P. piccola, torna a quando P. piccola giocava o0 guardava
giocare gli altri, parlava o stava in silenzio, quale P. grande sognava, quale P. grande
avrebbe voluto essere?”

Non si chiede alla P. di ora quella che vorrebbe diventare perché non lo sa, perché teme
di concedersi questo pensiero e di esprimerlo, ma si chiede alla Bambina piccola che
era di dire come si sognava da grande. In tale modo generalmente c’¢ un’importante
apertura al racconto di dimensioni di piacere, di passioni, di esperienze di
socializzazione, di ambizioni. Nella maggioranza dei casi si scopre una vena artistica,
anche tipica dell’eta, che si declina nella musica, nel dipingere, nella fotografia, nella
scrittura, etc. Non ci interessa quanto la paziente sia effettivamente talentuosa ma che
sussista qualcosa verso cui nutriva interesse, in cui si riconosceva da bambina e adulta.
Chiederemo cosi: “potremmo dire che questa, tra le tante, diverse e opposte parti di
P., & quella pit autentica di P. piccola che sognava P. grande?” E una domanda che
in realta orienta e definisce una prospettiva diversa con cui la ragazza guarda a sé
stessa.

A questo punto si propone un piccolo esperimento cosi introdotto “dato che P. dice di
non sapere cosa vuole e cosa dovrebbe cambiare, ed € come se nella sua vita una forte
tempesta avesse sparpagliato tutto il suo puzzle, il puzzle di sé stessa, proviamo a
inserire, nel presente, pezzettini di quel passato e del futuro sognato in quel passato....
Ogni giorno un piccolo, anzi piccolissimo spazio di arte, un piccolo spazio di...potra
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evocare il niente, il disgusto, il piacere, la paura...non c’é una sensazione giusta o
sbagliata, c’e solo una scoperta di P., di quella P. che potra sempre scegliere di stare
nel suo rifugio..”
Con tale tecnica riescono a vivere dimensioni di piacere in modalita protetta e
costruttiva e attraverso le loro personali scoperte e risorse & possibile accompagnarle
gradualmente all’espressione, alla canalizzazione e alla regolazione delle emozioni.
Altra fondamentale tecnica di problem solving e quella volta ad assumere “piccoli
rischi di imperfezione” nella vita quotidiana. In linea generale il tipico linguaggio
performativo utilizzato per creare aderenza a tali specifiche indicazioni: “sconfiggere
la condanna della perfezione con ['imperfezione che alimenta la perfettibilita. La
nostra conquista é scendere in campo e correre il rischio, ogni volta che shaglieremo
avremmo vinto due volte”.
I11 fase. Un’attenzione privilegiata deve essere posta alla fase di consolidamento in
cui la gradualita diventa il criterio cardine per la sofisticazione dell’esperienze verso
sé stessa, relazionali, scolastiche, prestazionali, amorose, cosiccome delle scelte
terapeutiche rispetto all’allungamento dei tempi intercorrenti tra le sedute. Le ricadute
devono essere tenute presenti e anticipate, la comunicazione con la paziente non deve
essere mai sbilanciata sugli aspetti di cambiamento positivi. In tale direzione si danno
indicazioni anche ai genitori di non porre troppa enfasi dinnanzi alla figlia sui risultati
raggiunti.
La fase di consolidamento non potra che essere lunga, si tratta infatti di accompagnare
la ragazza alla strutturazione di un equilibrio dove [Dinstabilita tipica delle
caratteristiche borderline non sia invalidante fino a bloccare le potenzialita personali e
la relazione con sé stessa, gli altri, il mondo.
Infine, si sottolineano alcuni aspetti del lavoro terapeutico con queste particolari
pazienti che presuppongono la flessibilita del clinico rispetto al setting: nei tempi delle
sedute le quali possono allungarsi ma anche contrarsi quando la comunicazione
performativa si €& realizzata e vediamo che la ragazza ha molta difficolta
nell’attenzione, nella disponibilita a rispondere a messaggi e chiamate tra le sedute,
nella piu generale disponibilita all’incontro relazionale, anche violando in talune
circostanze alcune modalita standard nel condurre le sedute, esempio un contatto
corporeo, sedersi accanto alla ragazza anziché al di la della scrivania.
IV fase della terapia. E rappresentata dalla chiusura della terapia e dai follow up. Gli
esiti del processo terapeutico rilevati nei follow up (nella maggioranza dei casi ancora
in COrso) sono:
¢ riduzione delle crisi di rabbia nella frequenza e nell’intensita del vissuto;
e miglioramenti nella regolazione di tutta la gamma dell’espressione emotiva,
e riduzione della percezione cronica di vuoto e comparsa del piacere e della gioia
non seguiti dalla paura per la loro manifestazione;
e recupero sempre pil intenso e gratificante degli hobbies;
e crescente esposizione al rischio dell’imperfezione con aumentata tolleranza alla
frustrazione;
e ampliamento delle amicizie alle quali e dedicato un tempo via via maggiore per
lo piu positivamente contraddistinto;



e miglioramento nella percezione corporea con accettazione generale del proprio
corpo e desiderio di valorizzarlo in modo costruttivo;

e alimentazione regolare basata sul piacere e sul senso di sazieta. Le trasgressioni

alimentari non generano drammatici sensi di colpa e non sono seguite da

meccanismi di compenso;

remissione dei gesti autolesivi;

acquisizione di sempre maggiori spazi di autonomia rispetto ai genitori;

diminuzione delle richieste di contatto corporeo tra figlia e genitori;

frequentazione scolastica;

dichiarano di sentirsi meno spaventate della guarigione e di una vita senza “la

protezione” della malattia psichica.

Conclusioni

Con questo articolo si € inteso presentare il modello evoluto di trattamento breve
strategico per i disordini alimentari in eta pediatrica e adolescenziale che presentano
severe comorbilita. 1l processo terapeutico prevede la conoscenza e I’adozione delle
tecniche dei protocolli brevi strategici di base per 1’anoressia giovanile, il binge eating
e la bulimia adattati alle specificita individuali delle pazienti e del loro sistema
relazionale.

Presso il Centro di Terapia Strategica di Arezzo, lItalia, sono in corso ricerche
qualitative e quantitative finalizzate sia all’incremento della conoscenza dei fattori
coinvolti nella formazione e nel mantenimento di tali quadri psicopatologici, sia volte
al continuo miglioramento e alla validazione delle tecniche di comunicazione e
problem solving adottate.
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