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Summary

Background and objective

Eating disorders essentially affect females in their adolescence and
early adulthood. Lifetime prevalence of anorexia nervosa and bulimia
nervosa are respectively 0.9% and 1.5% '. Due to the complexity of
their pathogenesis, multidisciplinary approaches are required. Family
Therapy is commonly recommended and implemented with adoles-
cents with eating disorders. Nevertheless, a general agreement on the
most effective approaches has not yet been reached.

This article aims to review the main scientific evidence concern-
ing family-based therapy in eating disorders, to clarify its efficacy
and pertinence in improving patients” symptoms and family re-
lationship.

Methods

We searched the Medline database using eating disorders, an-
orexia nervosa, bulimia nervosa and family therapy as general
keywords. Two authors separately reviewed papers satisfying all
inclusion criteria. Patients were female adolescents and young
adults aged between 12 and 22 years. Studies involving adult
patients older than 22 years were excluded to minimize sam-
ple heterogeneity. Moreover, we excluded case reports, com-
mentaries, studies published before 1987 or those with unclear
methodology, as well as studies with less than 20 patients.

Riassunto

Obiettivi

| disturbi del comportamento alimentare (DCA) sono disturbi
mentali che colpiscono prevalentemente il sesso femminile in
adolescenza o precocemente nell’eta adulta. La prevalenza li-
fetime dell’anoressia nervosa (AN) e della bulimia nervosa (BN)
é rispettivamente dello 0,9 e dell’1,5% '. Poiché la patogenesi
dei DCA & complessa, sono richieste cure multidisciplinari. La
terapia familiare & comunemente consigliata. Tuttavia occorre
raggiungere un consenso pit esteso su quali siano gli approcci
terapeutici piu efficaci.

Lo scopo di questo articolo & di effettuare una review della lette-
ratura scientifica sulle terapie familiari, per chiarificare I'effica-
cia di tale trattamento sui sintomi e sulle dinamiche familiari.

Metodi

E stata effettuata una ricerca Medline con le parole eating disor-
ders, anorexia nervosa, bulimia nervosa e family therapy. Due

Corrispondenza

Results

18 studies respected inclusion criteria and were included in this
analysis. Available evidence regarded anorexia nervosa almost
exclusively; reviewed studies showed higher efficacy of family-
therapy in some subgroups, i.e., younger patients and those with
a short duration of illness. Evidence on bulimia nervosa is still
lacking. Many controversies exist, especially on the role of fam-
ily-based therapy during the early phases of treatment. Peculiar
personality traits preclude its applicability and mandate for other
types of intervention such as Cognitive Behaviour Therapy or
Individual Supportive Therapy.

Conclusions

Data concerning the efficacy of family-based therapy applied
to anorexia nervosa seem to be promising, but future research
will need to focus on larger samples and possibly, on high-
quality designs. With respect to bulimia nervosa, evidence is
still poor and controversial. Current data do not enable us to
formalize a correct analysis. Future research should clarify any
specific role of family based-therapy in treating this complex
disorder.
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autori separatamente hanno selezionato gli articoli attinenti.
Sono stati considerati articoli con adolescenti e giovani donne
trai 12 e i 22 anni. Studi su pazienti oltre i 23 anni sono stati
esclusi per minimizzare la varieta del campione. Inoltre sono
stati esclusi case report, commenti, lavori pubblicati prima del
1987 o studi con metodologia poco rigorosa o con campioni pil
piccoli di 20 soggetti.

Risultati

Sono stati considerati 18 studi che rispettavano i criteri di inclu-
sione. La maggior parte del lavori riguarda I’AN: gli studi evi-
denziano una piu alta efficacia della psicoterapia familiare in
alcuni sottogruppi: pazienti piti giovani e con una breve durata
del disturbo. L’evidenza di efficacia su pazienti affette da BN &
ancora scarsa. Molti aspetti del trattamento rimangono ancora
controversi, in particolar modo i criteri di selezione e la defini-
zione dei fattori connessi al processo terapeutico: alcuni tratti di
personalita potrebbero precludere I'applicabilita della psicote-
rapia familiare e suggerire altre tipologie di intervento.
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Conclusioni

| dati riguardo la psicoterapia familiare applicata all’AN sono
incoraggianti, ma sono necessarie future ricerche su campioni
piti ampi e con studi RCT. Rispetto alla BN, le prove di effica-
cia sono ancora molto scarse e controverse: i dati attuali non
consentono di formalizzare una conclusione esaustiva. Per en-
trambi i disturbi occorre effettuare nuove ricerche per studiare il

Introduzione

[ disturbi del comportamento alimentare (DCA) sono pa-
tologie complesse ad eziologia multifattoriale. [l modello
eziopatogenetico di riferimento e quello biopsicosociale,
che ne interpreta lo sviluppo come concomitante presen-
za di fattori biologici (predisposizione genetica), psico-
logici (fattori intrapsichici e sviluppo della personalita)
oltre che fattori scatenanti di tipo socio-ambientale '2. ||
trattamento dei disturbi alimentari € una sfida complessa
e multidisciplinare, ove & indispensabile coinvolgere la
famiglia nel percorso di cura, con I'obiettivo di migliora-
re le dinamiche disfunzionali del rapporto genitori-figlio,
per garantire un ambiente adatto ad accogliere e suppor-
tare i cambiamenti dello stile di vita del paziente. Negli
ultimi decenni, la terapia familiare ha acquisito rilevan-
za, risultando applicabile in vari ambiti della clinica, dal-
la Psichiatria alla Medicina Generale *. Nel campo dei
disturbi alimentari, c’e un crescente corpo di evidenze
che supporta la sua efficacia, anche se talvolta i risultati
vanno interpretati alla luce delle difficolta di condurre,
con queste pazienti, studi che non siano gravati da al-
ti tassi di dropout o rifiuto dei trattamenti proposti *. Le
ricerche attuali confermano I'importanza del coinvolgi-
mento familiare nel trattamento di soggetti adolescenti
affetti da anoressia nervosa °°. D’altronde, € frequente il
riscontro di difficolta, da parte dei genitori, di compren-
dere ed interagire con il paziente. Vivere e prendersi cura
di un soggetto affetto da disturbo alimentare si associa
ad elevati livelli di stress psicologico e scarsa qualita di
vita dei carers, soprattutto delle madri 7. Per questo mo-
tivo, esiste un generale consenso nel suggerire un sup-
porto familiare anche in pazienti piu adulte . Anche le
Linee Guida della NICE (National Institute for Health and

ruolo specifico dei fattori connessi all’efficacia del trattamento
nei disturbi del comportamento alimentare.

Parole chiave

Disturbi del comportamento alimentare ® Anoressia nervosa ®
Bulimia nervosa e Terapia familiare

Clinical Excellence), pubblicate nel 2004, raccomanda-
no, con un livello di evidenza B, I'utilizzo della terapia
familiare in pazienti adolescenti e preadolescenti affette
da anoressia nervosa °. Recentemente '° I’Academy of Ea-
ting Disorder ha ribadito I'utilita del coinvolgimento dei
familiari nelle terapie, proponendo anche altre forme di
intervento oltre alla terapia familiare strutturata (sostegno
psicologico e educativo ai familiari) e ricordando che i
genitori non sono comunque la primaria o unica causa
dell’origine del disturbo alimentare delle figlie. Infatti il
ruolo dei genitori come fattore di rischio per lo svilup-
po di un DCA & ancora largamente da definire: gli stu-
di longitudinali metodologicamente corretti sono pochi
e controversi, ed evidenziano talora la presenza, talora
I’assenza di elementi patogeni premorbosi (per una breve
review vedi 01,

La terapia della famiglia e stata inizialmente applicata nel
trattamento di pazienti anoressiche e, partendo dai mi-
glioramenti ottenuti, successivamente & stata adattata per
trattare soggetti con bulimia nervosa '2. Tuttavia, gli studi
in proposito sono scarsi.

Benché la raccomandazione di effettuare tale intervento,
presente all’interno delle Linee Guida ° ', sia un segnale
chiaro, non vi & ancora sufficiente accordo sulle tecniche
e sulle modalita piu efficaci. Questa review si propone
di analizzare le correnti evidenze in chiave critica, per
fornire un’interpretazione utile a definire lo stato dell’arte
e le prospettive future.

Materiali e metodi

Fonte dei dati e selezione degli studi
La ricerca € stata condotta sul database Medline. Sono

TABELLA 1.
Criteri di miglioramento. Improvement criteria.

Aumento di peso

Anoressia Bulimia

Astinenza da condotte Binge purging

Scomparsa del criterio Amenorrea

Frequenza episodi Binge purging

Punteggi ottenuti alle scale di Morgan-Russell

Punteggi ottenuti alle scale di Morgan-Russell

Cambiamenti psicologici individuali

Cambiamenti psicologici individuali

Risultati ottenuti all'EDE (Eating Disorder Examination)

Risultati ottenuti all’"EDE (Eating Disorder Examination)

GIORNALE ITALIANO DI PSICOPATOLOGIA

41



G. Abbate Daga et al.

stati selezionati studi che rispondessero ai seguenti criteri

di inclusione:

e anno di pubblicazione compreso tra il 1987 e il
2009;

e articoli in lingua inglese;

e studi che analizzassero in maniera specifica l'inter-
vento di terapia familiare o modificazioni validate
dello stesso, paragonandone l’efficacia tramite un
confronto con altri tipi di terapia;

e campione di studio costituito da pazienti di sesso
femminile preadolescenti, adolescenti e giovani adul-
te (12-22 anni), con diagnosi di anoressia o bulimia
nervosa formulata secondo i criteri diagnostici del
DSM-IV;

¢ chiara descrizione dei fattori di miglioramento clinico
al termine della terapia familiare, suddivisi per dia-
gnosi, come riassunto in Tabella I.

Per eseguire la ricerca bibliografica, sono state utilizzate

le seguenti parole chiave: anoressia, bulimia, disturbi ali-

mentari, terapia familiare.

E stata condotta una ricerca computerizzata e manuale

dalla sezione della bibliografia degli studi inclusi nella

ricerca.

La diversita dei campioni di studio, della definizione

dell’outcome e della durata della terapia e la mancanza

di una specifica manualizzazione dell’intervento, ha re-

so impossibile condurre una Metanalisi. Per questo mo-

tivo & stata condotta una review critica, complessiva e

descrittiva dei principali studi attinenti. Sono stati infine

definiti i criteri di esclusione:

o articoli di revisione della letteratura;

* case report;

e commentary;

¢ studi con una casistica insufficiente (meno di 20 sog-
getti);

e articoli precedenti al 1987;

e articoli con definizione poco chiara della metodolo-
gia d’indagine, della composizione del campione o
dei risultati.

La ricerca bibliografica si € concentrata su elementi spe-

cifici, per sistematizzare I'ampia letteratura presente:

¢ le percentuali di miglioramento globale;

e la distinzione tra miglioramento clinico e modifica-
zione degli aspetti psicologici;

e irisultati ottenuti al follow-up, quando presenti;

e ulteriori fattori analizzati, come predittori precoci di
miglioramento, durata del trattamento; modificazioni
dell’impianto metodologico iniziale per verificarne
I"applicabilita.

Definizione di terapia familiare

La tecnica di terapia familiare utilizzata negli studi scienti-
fici analizzati fa riferimento al Modello sviluppato presso il
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Maudsley Hospital di Londra da Christofer Dare e Ivan Ei-
sler e successivamente manualizzata da alcuni ricercatori
dell’Universita di Palo Alto (California) '*. Questa terapia si
articola in tre momenti fondamentali. Durante la prima fa-
se, i genitori sono invitati ad occuparsi della rialimentazio-
ne del figlio, con la partecipazione del terapeuta. Ottenuto
il primo obiettivo, in termini di recupero ponderale, si pas-
sa alla fase successiva, in cui vengono esplorate le dimen-
sioni relazionali, per riportare gradualmente la responsa-
bilita della gestione dell’alimentazione al figlio. Vengono
affrontate in questa fase le tensioni presenti all’interno del-
la famiglia. Il focus & spesso rappresentato dal bisogno di
indipendenza del figlio e dalla necessita di riorganizzare
la coppia genitoriale affinché si adatti al cambiamento. Il
terzo ed ultimo stadio si concentra sulla definitiva restitu-
zione al figlio del controllo sull’alimentazione.

Questo approccio deriva da due modelli precedente-
mente teorizzati: il modello strutturale e quello strategi-
co. Nel modello strutturale i sintomi dell’anoressia ven-
gono concepiti come tratti che mantengono i processi
familiari patologici: Iinvischiamento, |'iperprotezione,
I’evitamento del conflitto e la rigidita. Gli interventi pro-
posti agiscono a vari livelli: viene effettuato, ad esempio,
un pranzo familiare sotto la supervisione di un terapeuta,
che osserva ed in seguito tenta di incrementare il grado di
autorita genitoriale e superare i conflitti inappropriati che
nascono tra figli e genitori; si propone, inoltre, di svilup-
pare il sottosistema dei fratelli °. Esso infatti permette al
soggetto, quando siano presenti all’interno della famiglia
fratelli o sorelle, di sperimentare dinamiche significative
quali la contrattazione, la cooperazione e la competizio-
ne, alcune delle quali rivestono un ruolo nella patologia.
L’obiettivo e quello di aiutare il paziente a lavorare su un
rapporto di reciprocita che promuove il senso di appar-
tenenza ad un gruppo, il senso delle alternative e della
propria identita, anche in rapporto con gli altri.

Per quanto riguarda invece |"approccio strategico, esso e
meno focalizzato sull’impatto che i sintomi della patologia
alimentare hanno sul funzionamento familiare. L’assunto
di base & che il sistema familiare abbia la “necessita” del
problema per mantenere il suo equilibrio '°. Entrambi i
modelli utilizzano una modalita non direttiva, che mira
ad incoraggiare le famiglie stesse ad esplorare, osservare
e suggerire cambiamenti possibili dei loro comportamenti.
Per entrambi i Modelli si pud parlare di terapia basata sul-
la famiglia (family-based therapy); quest’ultima coinvolge
Iintero nucleo familiare e riconosce le sue origini nella te-
oria dei sistemi, che rappresenta la famiglia come compar-
tecipazione di diverse unita (o sistemi), che si relazionano
all'interno del sistema famiglia con interazioni molteplici.
La scuola sistemica prende in considerazione gli eventi
come generati da un insieme di concause, che agiscono
per mezzo di una relazione; si crea, in questo modo, un
sistema che segue un andamento circolare e non lineare.

GIORNALE ITALIANO DI PSICOPATOLOGIA
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Risultati

Sono stati analizzati 18 studi, considerati attinenti ai cri-
teri di inclusione.

La letteratura esistente & molto ampia, tuttavia sono an-
cora insufficienti gli studi attendibili e di buona qualita.
Attraverso le parole chiave, dopo un’iniziale esclusione
degli studi con argomenti non strettamente attinenti al-
la terapia familiare applicata ai disturbi alimentari, sono
stati trovati 39 studi. Di questi, 21 sono stati esclusi per-
ché non attinenti ai criteri d’inclusione.

[l numero di soggetti inclusi varia da 20 a 92 soggetti.
Gli studi attinenti sono cosi composti: 11 trial randomiz-
zati e controllati, 5 studi prospettici longitudinali, 1 stu-
dio retrospettivo ed infine 1 studio trasversale.

A livello metodologico, tra gli studi condotti su pazien-
ti anoressiche, 5 hanno indagato I'efficacia della terapia
familiare, anche attraverso il confronto con altri tipi di
intervento '**'; 4 hanno sperimentato modificazioni della
tecnica standard di FBT (family based therapy) 2%, 1
studio ha indagato I'applicabilita e le differenze tra pa-
zienti adolescenti e preadolescenti ° e 2 hanno valutato
la presenza di fattori predittivi precoci di risposta alla te-
rapia 2%,

Relativamente agli studi su pazienti anoressiche, nel 78%
dei casi l'intervento di terapia familiare standard, o una
delle sue modificazioni, risultava pil efficace dell’inter-
vento comparativo. Nel restante 22% dei casi |'efficacia
era sovrapponibile all’intervento di controllo.

Per quanto riguarda invece la bulimia nervosa, 3 studi
hanno confrontato la terapia familiare con differenti for-
me di terapia individuale %3°, 1 ha indagato le motiva-
zioni del criticismo espresso dalle pazienti verso la tera-
pia familiare *'; 1 studio si € occupato dei fattori predittivi
precoci *2. Uno studio invece ha valutato I"applicabilita
di un intervento breve paragonato ad uno di durata stan-
dard 3. Di seguito una breve descrizione degli studi.

[l punto di partenza di numerose indagini successive e
stato lo studio condotto da Russell del 1987 '7: si tratta
di uno studio comparativo in cui vengono ricercate diffe-
renze tra terapia familiare di indirizzo sistemico e terapia
supportiva individuale, in un campione misto costituito
da 80 pazienti. La terapia familiare si dimostrava piu ef-
ficace della terapia individuale, quando proposta a pa-
zienti con patologia non cronicizzata ed un’eta inferiore
a 19 anni. Nel 1997 Eisler ' consolida questo riscontro
studiando i risultati a lungo termine (follow-up a 5 anni),
in un campione di 80 pazienti affette da anoressia nervosa
suddiviso in quattro gruppi prognostici. | dati confermano
che perdurano risultati migliori in pazienti giovani e con
breve storia di malattia. Nel 2000, Eisler et al. ¢ studiano
per la prima volta eventuali differenze tra un intervento
familiare in cui famiglia e paziente vengono trattati nella
stessa seduta o separatamente. Nelle misure globali di
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outcome, i due interventi risultano del tutto paragonabili,
eccetto alcune differenze: i cambiamenti sintomatologici
sono pil spiccati nel gruppo di pazienti trattate separa-
tamente, mentre si evidenziano maggiori cambiamenti
nella sfera psicologica delle pazienti trattate con terapia
congiunta. Entrambe le forme di intervento apportano
significativi modificazioni al livello familiare di Emotivi-
ta Espressa. Quando pero, all’interno della famiglia, c’e
un elevato livello di criticismo, risultano pil efficaci le
sedute separate. Al follow-up condotto cinque anni do-
po 2, viene confermata |’efficacia della terapia familiare
nel campione di studio, senza differenze sostanziali tra
i due approcci. Lo studio suggerisce di evitare la terapia
congiunta almeno nelle prime fasi, quando presente un
elevato livello di criticismo da parte dei genitori.

Uno studio retrospettivo del 2006 %, ha indagato I'ap-
plicabilita della terapia familiare in preadolescenti (eta
media 12 anni) e adolescenti con diagnosi di anoressia.
| dati sono stati ottenuti tramite una ricerca di casi sotto-
posti a terapia familiare tra il 1998 e il 2005. | soggetti
preadolescenti avevano all’inizio della terapia condotte
alimentari pit patologiche della controparte di pazienti
adolescenti; tuttavia, nel corso della terapia, i preado-
lescenti raggiungevano un peso adeguato con migliora-
menti ingenti della sintomatologia, confermati anche dai
punteggi ottenuti all'EDE (Eating Disorder Examination).
Anche in questo caso, la terapia familiare appare efficace
in pazienti adolescenti e preadolescenti.

Uno studio del 2000 si & concentrato sull’aumento di peso
e sulla modificazione degli aspetti psicosociali, attraverso
il confronto tra terapia familiare e psicoeducazionale. | ri-
sultati dimostrano che entrambe le terapia sono efficaci per
ristabilire il peso corporeo, non vengono inoltre riscontrate
differenze significative nel miglioramento della psicopa-
tologia alimentare e non alimentare e del funzionamento
familiare globale ™. Gia durante I'anno precedente, uno
studio randomizzato e controllato, ha paragonato la tera-
pia familiare ad indirizzo sistemico con una terapia ego-
orientata, in cui l'adolescente veniva visto separatamente
dal resto della famiglia. Entrambi gli interventi sembrano
efficaci nel trattare soggetti adolescenti affetti da anoressia
nervosa, anche se la terapia familiare raggiunge il target
terapeutico in tempi piu brevi .

Uno studio recente %, si € occupato di individuare fattori
in grado di influenzare precocemente la risposta al trat-
tamento familiare. E stato visto che le pazienti anoressi-
che che non mostrano un precoce recupero ponderale,
giungono ad esiti peggiori della terapia. Prima di questo
studio, un lavoro di Lock et al. aveva riscontrato che I'au-
mento di peso raggiunto durante le sedute 2, 9 e 10 del
trattamento, & da considerare un fattore predittivo positi-
vo %, Assodata I'efficacia della terapia familiare, e stata
studiata I’eventuale applicabilita di un intervento breve (6
mesi), paragonato a sedute standard di trattamento (della
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durata complessiva di circa un anno). Al follow-up ad un
anno i due interventi non mostrano differenze sostanziali,
tranne che in caso di soggetti con gravi atteggiamenti ali-
mentari di tipo ossessivo, che beneficiano maggiormente
di un intervento di lunga durata 2¢. E stata anche proposta
una modificazione del modello standard di terapia fami-
liare, in una recente sperimentazione che ne ha valutato
gli effetti: sono stati organizzati colloqui tra genitori che
cominciavano il percorso di terapia e genitori che 'ave-
vano appena concluso 2. L’intento era quello di mettere
a disposizione della famiglia un’ulteriore risorsa terapeu-
tica *, rappresentata dalla solidarieta tra genitori. Tale
ipotesi si € dimostrata corretta; I'opzione correlava, in-
fatti, con percorsi di trattamento piu efficaci rispetto alla
tecnica standard. Uno studio pilota svedese, infine, ha
valutato i risultati a due step di follow-up, il primo a 18
mesi ed il secondo a 36, dopo aver sottoposto un cam-
pione di pazienti Anoressiche adolescenti, insieme con
i loro familiari, ad un percorso di terapia. | risultati pon-
gono, ancora una volta "accento sull’efficacia di questa
tecnica: al follow-up condotto a 36 mesi, infatti, il 75%
delle pazienti erano in completa remissione, con una di-
minuzione significativa della sintomatologia alimentare e
della psicopatologia; riferivano inoltre un’atmosfera me-
no distante e caotica all’interno della famiglia *'.

Per quanto riguarda la bulimia nervosa, invece, la ricerca
nel campo della terapia familiare € ancora insufficien-
te; gli studi pubblicati in letteratura analizzano general-
mente piccoli campioni di pazienti e giungono a risultati
controversi. Le Grange, nel 2003, sostiene che le prime
evidenze sembrano incoraggianti 8. Le similitudini clini-
che esistenti tra il sottotipo binge-purging dell’anoressia
e la bulimia nervosa, hanno fatto ipotizzare che gli stessi
miglioramenti ottenuti con anoressiche binge-purging si
verificherebbero nelle pazienti bulimiche 2. Tuttavia, in
uno studio pubblicato sull’American Journal of Psychiat-
ry, il confronto tra terapia familiare e CBT ha dimostrato
la superiorita della seconda in termini di costo-beneficio,
oltre che per il minor il tempo necessario ad ottenere la
diminuzione delle abbuffate ed un maggior grado di ac-
cettazione da parte delle pazienti 2%. A questo proposito, &
stato fatto uno studio interessante: 85 pazienti bulimiche
o affette da disturbo alimentare non altrimenti specifica-
to, sono state sottoposte ad un’intervista per comprende-
re le motivazioni dell’atteggiamento oppositivo dimostra-
to durante il coinvolgimento dei familiari nel percorso di
cura. E emerso che le pazienti che si rifiutavano di coin-
volgere i genitori erano significativamente piu adulte,
con disturbo gia cronico ed esibivano un quadro clinico
caratterizzato da comorbilita e atteggiamenti impulsivi; i
familiari inoltre, soprattutto le madri, mostravano livelli
maggiori di emotivita espressa *'.

In uno studio randomizzato e controllato, & stata para-
gonata la terapia supportiva individuale alla terapia fa-
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miliare, in un campione di 80 pazienti di eta compresa
trai 12 ei 19 anni; i risultati ottenuti depongono a favore
della terapia familiare per migliorare i sintomi cardine
della bulimia. In questo studio e stato visto non solo che
le pazienti sottoposte a terapia familiare miglioravano di
piti, ma anche che i miglioramenti si verificavano in un
arco di tempo piu breve °. Lo stesso gruppo ha poi ana-
lizzato eventuali fattori predittivi precoci di remissione: e
emerso che la riduzione delle abbuffate durante la sesta
seduta di terapia familiare o supportiva, puo essere con-
siderata un fattore predittore positivo 2.

E stata poi studiata Iefficacia di questo trattamento in
pazienti bulimiche, con uno studio randomizzato e con-
trollato, quando a partecipare erano entrambi i genitori
o uno solo. | risultati ottenuti dimostrano che apparente-
mente non ci sono differenze in termini di efficacia tra i
due gruppi *.

Esplorando le caratteristiche della terapia familiare, € stata
studiata la predisposizione alla cura ed il grado di accet-
tazione da parte di soggetti adolescenti *° paragonandolo
alla terapia supportiva individuale. Contrariamente alle
aspettative, anche i soggetti adolescenti che ricevevano
il trattamento congiunto, sviluppavano una forte alleanza
con il terapeuta. In ogni caso, la terapia della famiglia
nella bulimia sembra ottenere migliori risultati quando
€ presente una sintomatologia meno spiccata, ovvero
quando la paziente & meno grave %°.

Discussione

Anoressia nervosa

Complessivamente la Letteratura concorda sull’efficacia
della terapia familiare in pazienti adolescenti anoressi-
che; gli studi piu recenti non solo ne ribadiscono I"utilita,
tramite il confronto con altri approcci, ma sperimentano
modificazioni del modello di base.

Esistono numerosi centri di ricerca che utilizzano la tera-
pia familiare; tuttavia, spesso gli operatori adattano tale
intervento ai loro pazienti e alle specifiche esigenze tera-
peutiche e solo pochi autori chiedono di pubblicare i dati
ottenuti. Questo limite & in parte giustificato dal fatto che,
fino a pochi anni fa, il modello ideato presso il Maudsley
Hospital non era mai stato sistematizzato in forma scritta.
La lacuna é stata colmata dai ricercatori dell’Universita di
Palo Alto, California, in collaborazione con il gruppo di
Londra ™. La manualizzazione ha consentito di replicare
la tecnica proposta dal Maudsley Hospital, favorendo la
confrontabilita degli studi.

Una visione d’insieme dei lavori analizzati, dimostra
come la gran parte degli studi di buona qualita, siano
condotti da tre gruppi principali: il Dipartimento di Psi-
chiatria dell’Universita di Chicago, la Sezione relativa
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ai Disturbi Alimentari del King’s College di Londra e il
Dipartimento di Psichiatria dell’Universita di Stanford,
California. Si tratta infatti di studi randomizzati e con-
trollati con un discreto numero di partecipanti. E tuttavia
da notare che sarebbe necessari studi comparativi prove-
nienti da altri gruppi per verificare I'estensibilita degli ef-
fetti terapeutici dimostrati. Inoltre occorrerebbero anche
studi su ampia popolazione in un setting naturalistico di
trattamento. E noto che nella cura di anoressia e bulimia
i tassi di dropout risultano complessivamente molto ele-
vati (raggiungono, talvolta, anche il 50% in campioni di
soggetti adulti. Per una review vedi 3%); tale problematica
puo facilmente falsare i risultati degli studi randomizza-
ti controllati che generalmente includono pazienti piu
motivati ed escludono dall’analisi statistica i dropout *.
Tuttavia, per quanto riguarda i campioni di pazienti ado-
lescenti, la percentuale complessiva di drop out appare
in generale pil bassa (intorno al 10%). Questo dato puo
essere ragionevolmente compreso alla luce del fatto che
per tali pazienti 'intervento dei genitori, per favorire la
continuazione del percorso di cura, puo essere un ele-
mento importante *#, fatto che gia di per sé suggerisce di
coinvolgere la famiglia degli adolescenti.

La totalita degli studi che si sono occupati di analizzare
campioni di pazienti adolescenti e preadolescenti, € in
accordo sulla validita della terapia familiare, dall’analisi
complessiva, pero, emergono alcune tematiche preva-
lenti:

Per quanto riguarda I’anoressia nervosa, la terapia fami-
liare e piu efficace di altre forme di terapia individuale,
soprattutto in soggetti giovani (eta inferiore a 19 anni) e
con breve storia di malattia (inferiore a 3 anni) 7182125,
In termini pratici, pero, sembra che il coinvolgimento
della famiglia abbia riscontri positivi in ogni sua forma:
sono infatti, paragonabili i risultati ottenuti da terapie di
tipo psicoeducazionale, da cicli di terapia breve della
durata di sei mesi e da sessioni di terapia familiare, sia
attuate con paziente e familiari insieme che separata-
mente 192024 27.

Rimane da definire se ci sia una reale utilita nel con-
durre I'intero percorso. Esso ha durata di circa un anno,
con conseguente ingente utilizzo di tempo e risorse. Ci
si domanda quindi se non basterebbe un intervento piu
breve e mirato, dato che gli studi preliminari sembrano
non trovare differenze significative tra un percorso lun-
go ed uno breve tranne in qualche eccezione (per esem-
pio in pazienti con tratti ossessivo-compulsivi). Non
sempre, infatti, & possibile attuare un intervento cosi
complesso e di lunga durata. A tal proposito, il Centro
CPR DCA dell’Universita di Torino, ha intrapreso una
sperimentazione proponendo ai genitori delle pazien-
ti affette da disturbi del comportamento alimentare, in
sedute separate, un percorso di Counseling articolato in
4 incontri 2. L’obiettivo e di modificare le strategie rela-
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zionali disfunzionali che mantengono ed esacerbano la
sintomatologia alimentare delle pazienti, in modo che i
genitori non siano ostacolo ma risorsa verso la guarigio-
ne. | risultati preliminari non pubblicati sono promet-
tenti (percentuale di miglioramento stimata tramite CG/
Clobal Improvement del 46% al termine degli incontri),
sono tuttavia necessarie ulteriori ricerche.

Sono stati indagati i fattori predittivi precoci ma non e
ancora del tutto definita la loro interpretazione . Sara
necessario pensare a come ridirezionare i pazienti che
non rispondono alle prime sedute di terapia verso un al-
tro tipo di intervento o una sua modificazione. Nessuno
studio indaga 'opzione della terapia combinata: sarebbe
interessante paragonare |’efficacia della terapia familiare
unita ad un percorso di terapia individuale alla sola tera-
pia familiare.

Una promettente prospettiva € stata individuata con la
“parent-to-parent consultation” ?*: 'opportunita di con-
fronto tra genitori che hanno concluso il percorso di te-
rapia e genitori che invece stanno per cominciarlo, offre
un supporto utile e prezioso ai familiari; la condivisione
di esperienze comuni e I'immedesimazione in situazio-
ni paragonabili, non puo che essere fonte di supporto e
conforto a genitori che spesso riferiscono sentimenti di
disperazione, di colpa, di incomprensione.

Le evidenze dimostrate fino ad ora, fanno pensare che
la terapia familiare debba rivestire un ruolo centrale nel
trattamento dei disturbi alimentari, in pazienti adolescenti
con anoressia nervosa. E perd indispensabile ampliare gli
studi su larga scala, coinvolgendo campioni piu nume-
rosi in trial randomizzati e controllati di buona qualita,
che abbiano caratteristiche e metodologia comparabili,
preferibilmente utilizzate in studi multicentrici.

Bulimia nervosa

Sono scarsi gli studi relativi alla terapia familiare applica-
ta a pazienti bulimiche. | dati preliminari mostrano che
I'efficacia della terapia familiare in questi soggetti, non
& paragonabile a quella riscontrata nelle pazienti ano-
ressiche. Le motivazioni possono essere ricondotte ai
tratti tipici di personalita delle pazienti bulimiche: I'ele-
vato numero di soggetti con personalita Borderline, oltre
a personalita generalmente caratterizzate da alti livelli
Ricerca della Novita ed Evitamento del Danno e bassa
Autodirettivita 337, fanno presupporre che sia pit arduo
creare, durante la terapia familiare, il clima adatto a mo-
dificare le strategie di interazione tra i membri. Sembra
che attualmente la terapia pil efficace per trattare questo
disturbo sia la Terapia Individuale, soprattutto nei sogget-
ti che hanno una sintomatologia cronica, con altre pato-
logie in comorbilita e atteggiamenti caratterizzati da forte
impulsivita 8. In futuro si potrebbe mettere a punto una
terapia sequenziale: in una fase preliminare utilizzare la
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terapia individuale per attenuare la sintomatologia buli-
mica e, solo in un secondo momento, affrontare I’even-
tualita di includere la famiglia nella terapia, con terapie
sequenziali come é gia stato effettuato per altri disturbi *®.
Circa il coinvolgimento dei genitori sembra che Ieffica-
cia della terapia familiare sia paragonabile quando sono
presenti entrambi i genitori o solo uno *. Si pud quindi
intraprendere il percorso anche quando la motivazione
al trattamento viene solo da uno dei due genitori o quan-
do, per altre motivazioni, uno solo possa essere presente.
Le sperimentazioni del modello di base, per la bulimia
nervosa, sono agli inizi. E auspicabile trovare, in futuro,
la modalita giusta per adattare questo intervento dalle
enormi potenzialita, anche al trattamento di una patolo-
gia complessa e sfaccettata come la bulimia.

In ogni caso, data la scarsita di lavori su questo argomen-
to, non ¢ possibile dare un giudizio definitivo sull’appli-
cabilita della terapia familiare nel trattamento della buli-
mia nervosa.

Conclusioni

[l coinvolgimento ed il supporto alla famiglia sono aspetti
fondamentali del trattamento, al fine di sostenere, consi-
gliare e intraprendere un percorso di cura efficace con
familiari e pazienti affetti da disturbi del comportamento
alimentare, anche se il ruolo nelle pazienti bulimiche e
ancora da confermare. Va ricordato che la terapia fami-
liare & uno strumento utile, ma non unico per la cura
delle adolescenti anoressiche, un ruolo importante & gio-
cato anche dalla psicoterapia individuale modificata ed
adattata a pazienti giovani adolescenti *#°. Data la com-
plessita e la molteplicita dei fattori patogenetici coinvolti,
e sconsigliabile delineare un profilo univoco di “famiglia
patologica” e conferire un ruolo primario ed incontro-
vertibile nel condizionare lo sviluppo di tali patologie *'.
Attualmente I'attenzione si & spostata dal modello che
interpretava |'ambiente familiare come fattore causativo
della patologia verso una concezione della famiglia co-
me importante risorsa di cura '°. Nonostante le evidenze
siano di buona qualita, sono ancora necessarie ulteriori
sperimentazioni scientifiche per usufruire di questo im-
portante strumento in maniera ottimale.

In primo luogo, e necessario trovare un mezzo di dif-
fusione efficace e accessibile dei dati riscontrati con la
ricerca. In secondo luogo, dovrebbero essere stanziate
pili risorse. Grande attenzione e impegno, infine, vanno
riposti nei progetti che si occupano di informazione e
prevenzione. Essi sono infatti in grado di offrire un sup-
porto concreto, al fine di migliorare la qualita di vita dei
pazienti e delle loro famiglie.

E comunque sempre necessario coinvolgere i familiari
delle pazienti affette da DCA all’esordio del disturbo e di
giovane eta; & auspicabile infatti che la paziente riceva
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un concreto supporto per superare la faticosa fase della
rialimentazione e del recupero ponderale nell’Anoressia
nervosa, e per affrontare il difficile percorso verso I’auto-
nomizzazione 2.
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