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Abstract
I Disturbi Alimentari (DA) sono psicopatologie fortemente diffuse nella popolazione adolescente. Una possibile lettura e comprensione di questa psicopatologia potrebbe ruotare attorno ad una mancata definizione della propria identità personale, all’incapacità di differenziarsi e di confrontarsi, alla dipendenza dagli altri, alla paura del rifiuto e al senso di inadeguatezza. 

Il presente studio si propone di esplorare le modalità relazionali di soggetti con DCA e la loro influenza sullo sviluppo della personalità, con particolare riferimento a valorizzazione del sé, dipendenza dagli altri, livello di differenziazione.
Abbiamo studiato in un campione di 90 donne con DA suddivise in 3 gruppi (30 con AN restrittiva, 30 con AN bulimica e 30 con BN) sovrapponibili per età e durata di malattia, la loro modalità di porsi in  relazione utilizzando la “Prova di competenza relazionale” di Cusinato 2003. 

I risultati più significativi riguardano la tematica della definizione di un’identità personale autonoma. Tale processo sembra essere in atto nelle ragazze bulimiche, le quali manifestano una spinta verso la “definizione del Sé in opposizione”  con conseguente tendenza verso esperienze relazionali extra-familiari. Nelle ragazze con AN bulimica sembra essere presente una consapevolezza della differenza tra sé e l’altro e del proprio stato di dipendenza, tuttavia non vengono espressi comportamenti finalizzati alla determinazione di un Sé autonomo. Nelle ragazze con ANr la definizione di una propria identità è assolutamente assente; queste ragazze trovano la realizzazione di un Sé onnipotente nella fusione con l’altro.   

Questi aspetti relazionali sono in grado di farci individuare un continuum tra anoressia nervosa restrittiva, anoressia nervosa bulimico/purgativa e bulimia nervosa in una prospettiva evoluzionistica riguardante il Sé-con-l’altro.
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Premesse
Disturbi del comportamento alimentare e ricerca d’identità

Per la diagnosi di AN e di BN il DSM-IV elenca una serie di sintomi fisici e di comportamenti spesso accompagnati da stati depressivi, ossessivi, da disturbi della personalità e da problematiche relazionali (DSM-IV-TR, 2000). La sintomatologia rilevata sembra quindi essere in entrambi i casi espressione di un disagio psicologico profondo: la difficoltà a definire e riconoscere la propria identità personale (Bara, Stoppa Beretta, 1996; Cuzzolaro, 2002; Gordon, 1991; Ostuzzi, Luxardi 2003; Polivy, Herman, 2002; Silvera et al., 1998; Tan et al., 2003; Wechselblatt et al. 2000) con le relative conseguenze sul piano personale e relazionale. Caratteristiche aree di difficoltà sono: perfezionismo, senso di inadeguatezza, bisogno di approvazione, adeguamento, bassa autostima, bisogno di controllo (Cassin et al., 2005). 
Si ritiene pertanto opportuno considerare per ogni singolo soggetto “anoressico” o “bulimico” il sottostante livello di sofferenza psicologica legata alla questione dell’identità al fine di individuare il percorso terapeutico - riabilitativo più adeguato. Il riferimento alla teoria della competenza relazionale (L’Abate 1995) risulta essere particolarmente adeguato per tale indagine contemplando essa sia la questione dello sviluppo della personalità, che la dipendenza dal contesto relazionale. 
Il presente studio di ragazze con disturbi alimentari si focalizza sulle capacità di attribuire pari importanza a se stessi e agli altri e di esserne sufficientemente differenziati, questi aspetti rappresentano i fondamenti della competenza relazionale, cioè della capacità di instaurare delle relazioni intime soddisfacenti in grado di contribuire allo sviluppo della propria identità personale. 

Metodo

Soggetti 

Sono stati studiati 90 soggetti di sesso femminile con disturbo alimentare ricoverati presso il Centro per i Disturbi Alimentari della Casa di Cura “Villa Margherita” di Arcugnano (Vicenza) per un programma di riabilitazione psicologica e nutrizionale. Essi sono stati suddivisi in tre gruppi, di 30 soggetti ciascuno, sulla base al disturbo alimentare diagnosticato in base ai criteri del DSM-IV-TR: AN restrittiva, AN bulimica, BN. Le variabili indipendenti relative al campione da noi considerate sono state: l’età, la durata della malattia, il BMI e la presenza di disturbi psichiatrici all’interno della famiglia di origine.

Strumenti

Per la ricerca è stata utilizzata la “Prova di Competenza Relazionale” seguendo le indicazioni dell’apposito manuale (Cusinato, 2003). 

La Prova è stata costruita integrando strumenti standardizzati già esistenti, e ampiamente utilizzati in altri contesti, all’interno di una procedura di somministrazione e valutazione che consentisse lo studio completo delle modalità relazionali e di sviluppo della personalità secondo la prospettiva teorica di riferimento. Gli strumenti costituenti sono:

(a) “Profilo Sé-Altri”

Questo Profilo costituisce l’adattamento italiano del Self-Profile Chart ideato da L’Abate e utilizzato in varie ricerche empiriche sullo studio delle inclinazioni relazionali della personalità (L’Abate, Lambert e Schenk, 2001), sulla depressione (L’Abate et al, 1996), nel confronto con gli stili di attaccamento in gruppi di soggetti clinici e di soggetti non clinici (Lindaver, 1998). In contesto italiano il “Profilo Sé-Altri” è stato utilizzato per lo studio degli stili di attaccamento negli adulti (Salvo, 1998).

(b) “Profilo Somiglianza-Differenziazione”

Questo profilo deriva dalla operazionalizzazione del modello “Likeness” proposto da L’Abate (1994a) e sistematizzato da Cusinato (2003).

(c) “Genogramma” ed “Ecomappa”  ideati da Hartman (1975; 1978) ed utilizzati soprattutto in ambito clinico per l’assessment della famiglia. 

La presente ricerca rappresenta il primo studio sistematizzato in cui è stata utilizzata la “Prova di competenza relazionale” in ambito clinico a fini scientifici.

Metodologia: lo studio del caso

Lo studio del caso prevede l’indagine di uno specifico, unico, limitato sistema considerato nella sua complessità attraverso un processo che prende avvio dalla raccolta e descrizione dei dati relativi alla prova per poi proseguire con le analisi quantitative, idiografiche e nomotetiche, e qualitative dei dati e con la loro interpretazione seguendo il principio di triangolazione, e terminare con la stesura di una relazione finale sul livello e le caratteristiche principali della competenza relazionale del soggetto studiato (Bromley, 1986; Cusinato, 2003).

Dopo aver raccolto il consenso da parte delle partecipanti, veniva loro somministrata individualmente la “Prova di competenza relazionale” seguendo le modalità riportate dal manuale (Cusinato, 2003). I dati così raccolti venivano successivamente sottoposti ad analisi quantitative nomotetiche, con riferimento alle norme italiane a disposizione (Cusinato, 2003), e idiografiche, utilizzando l’analisi log-lineare e ad analisi qualitative finalizzate ad evidenziare aspetti salienti presenti nella storia personale/clinica del soggetto, nelle posizioni assunte nei profili, nel contesto di interazione familiare/sociale.

Per l’interpretazione dei risultati ottenuti si è seguita la procedura suggerita da L’Abate (1995) comprendente tre momenti successivi: ipotesi, inferenze, conclusioni.

La meta-analisi dei casi studiati è consistita nella comparazione delle relazioni finali dei singoli casi di una popolazione al fine di estrarre per induzione dei concetti o una teoria (“substantive theory”, Turner, 1981, Strass, 1987) in grado di descrivere e spiegare il fenomeno oggetto di studio all’interno di quella specifica popolazione. Si è trattato innanzitutto di individuare delle variabili di competenza relazionale in grado di distinguere tra soggetti appartenenti alle varie categorie diagnostiche.
Esse sono:

1. Autoconsapevolezza (insieme delle informazioni su se stesso derivate dalla percezione dei propri comportamenti, pensieri e sentimenti e dai rimandi che provengono dagli altri, Codol, 1982)

2. Valore di sè (capacità di riconoscere e utilizzare le proprie qualità per la crescita personale e degli altri; analogo al concetto di “valorizzazione del sé” proposto da  Codol, 1982).

3. Senso di adeguatezza (sicurezza nell’affrontare persone e situazioni attribuendo pari dignità a idee ed opinioni proprie e altrui. Bruch, 1977).
4. Differenziazione (capacità “di separarsi e formarsi un’identità personale, come di rafforzare le diverse parti del sé”. L’Abate, 1995, p. 107).   
5. Capacità di confronto interpersonale (capacità di affrontare situazioni interpersonali senza paura di incorrere in svalutazioni della propria persona).

6. Dipendenza dagli altri (“bisogno di riconoscimento, gratificazione, approvazione e rassicurazione altrui”. Galimberti, 1999).

7. 
Controdipendenza («derivare un senso di sé in opposizione» Caruso, Manara, 1997).

8.
Paura del rifiuto (paura di essere esclusi dalla vita degli altri mostrando la propria diversità, Palazzoli Selvini, 1963; Caruso, Manara, 1997)

9.
Identità (“senso del proprio essere continuo attraverso il tempo e distinto, come entità, da tutte le altre”. Galimberti, 1999).

10.
Integrazione sociale (livello di apertura verso l’esterno della famiglia. Norris, Mokhlouf-Norris, 1976).

Sono state poi effettuate le analisi statistiche secondo il modello log-lineare saturo utilizzando il pacchetto statistico BMDP - 4F: two-way and multi-way frequency tables: measures of association and log-linear model (Dixon, Brown, 1983). Queste procedure statistiche permettano di valutare contemporaneamente la tendenza dell’intera popolazione rispetto a ciascuna variabile e le differenze tra i sottogruppi diagnostici.

Risultati

In Tab. 1 vengono riportati i dati relativi al campione. I tre sottogruppi sono risultati omogenei per età e durata della malattia. Il BMI è risultato ovviamente simile per ANr e Anb e superiore per BN. È inoltre emersa la presenza di disturbi psichici all’interno della famiglia del 60% delle ragazze con BN.

Tab. 1: dati relativi al campione

	
	ETA’
	DURATA

MALATTIA
	BMI
	DISTURBI PSICHICI IN FAMIGLIA

	
	media
	ds
	media
	ds
	media
	ds
	

	ANr
	23,6
	± 4,9
	4,6
	± 3,8
	16,32
	± 1,5
	0%

	ANb
	24,6
	± 3,8
	5,7
	± 3,6
	16,54
	± 1,2
	1,5%

	BN
	25,8
	± 4,5
	6,3
	± 3,3
	21,25
	± 2,3
	60%


In Tab. 2 vengono riportate le significatività statistiche ottenute dall’analisi log-lineare:

* = p ≤ 0.05                         

° = 0.05≤ p ≤ 0.10 (tendente alla significatività).

Come si può vedere la maggioranza dei risultati statisticamente significativi riguarda l’effetto principale della variabile 2, ciò indica che vi è una tendenza generale dell’intero campione ad assumere una determinata posizione nelle variabili di competenza relazionale, indipendentemente dalla categoria diagnostica di appartenenza. Tutti i soggetti con DCA da noi studiati presentano infatti:

· consapevolezza di sé eterocentrata (1.99°), cioè dipendente dai messaggi provenienti dall’esterno;

· basso valore di sé (-1.71°), anche se il sottogruppo ANr sembra essere maggiormente consapevole delle proprie capacità personali (1.99°);

· scarso senso di adeguatezza (1.75°), ovvero bassa fiducia nelle proprie posizioni e capacità assertive con conseguente

· difficoltà di confronto interpersonale (-1.97°);

· basso livello di differenziazione (-2.18*), cioè una scarsa capacità di separarsi dall’altro per raggiungere una propria autonomia con conseguente

· elevata dipendenza (1.90°) e

· elevata paura di essere rifiutati (2.11*).

Questi risultati sembrano poter spiegare lo stile relazionale anassertivo - passivo riportato da Caruso, Manara (1997) come caratteristico dei soggetti con DCA.

Dato riassuntivo delle precedenti rilevazioni è la difficoltà dell’intero nostro campione a delineare un’identità stabile e definita (-1.70°) fatta eccezione per il sottogruppo BN in cui si osserva un processo di definizione del Sé in atto (identità in formazione, 1.57°) confermato anche da un altro dato statisticamente significativo riferito a questo sottogruppo: l’elevata propensione alla controdipendenza (1.97°).

Infine dai nostri risultati emerge una netta contrapposizione tra ANr e BN per quanto riguarda l’integrazione sociale: mentre i soggetti con ANr presentano una tendenza all’isolamento sociale (2.42*), i soggetti con BN presentano una maggiore apertura alle relazioni extra-familiari (2.27*).

	VARIABILI DI COMPETENZA RELAZIONALE
	ANr
	ANb
	BN
	Effetto principale         var.2

	AUTOCONSAPEVOLEZZA
	Autocentrata
	 -0.03
	  0.20
	-0.15
	    -1.81

	
	Equilibrata
	  0.34
	-0.53
	 0.22
	    -1.08

	
	Eterocentrata
	  0.06
	 0.29
	-0.34
	     1.99°

	
	Nulla
	-0.33
	 0.07
	  0.29
	     0.88

	VALORE DI SE’


	Alto
	-0,17
	0,34
	-0.17
	          -1.71°

	
	Buono
	 1.99°
	-1.54
	-0.44
	     0.17

	
	Basso
	-1.82
	 1.20
	  0.62
	           1.54

	SENSO ADEGUATEZZA
	Scarso
	 0.08
	 0.08
	-0.15
	 1.75°

	
	Buono
	-0.12
	-0.12
	  0.22
	0.40

	
	Basso
	  0.03
	 0.03
	-0.07
	 -2.14*

	DIFFERENZIAZIONE
	Nulla
	 0.56
	  0.11
	-0.67
	      1.03

	
	Bassa
	-0.25
	 0.27
	  0.51
	            0.87

	
	Buona
	-0.03
	-0.11
	  0.15
	-2.18*

	CAPACITA’ CONFRONTO
	Nulla
	 0.35
	 0.66
	-1.05
	1.28

	
	Bassa
	-0.47
	 0.21
	  0.21
	1.22

	
	Buona
	 0.06
	-1.17
	  1.05
	-0.53

	
	Alta
	-0.11
	 0.27
	-0.21
	 -1.97°

	DIPENDENZA
	Bassa
	  0.05
	 0.15
	-0.20
	  -2.03*

	
	Media
	-0.17
	-0.40
	 0.58
	 0.13

	
	Alta
	 0.12
	 0.26
	      -0.37
	  1.90°

	CONTRODIPENDENZA
	Nulla
	1.44
	 0.06
	-1.52
	0.38

	
	Bassa
	 0.44
	0
	-0.47
	           -0.16

	
	Alta
	-1.90
	-0.08
	    1.97°
	 0.21

	PAURA DEL RIFIUTO
	Nulla
	  0.50
	-0.18
	-0.31
	 -1.87°

	
	Bassa
	-1.13
	 0.38
	  0.76
	    -0.24

	
	Alta
	 0.63
	-0.19
	-0.44
	   2.11*

	IDENTITA’
	Indeterminata
	 0.38
	  0.91
	-1.29
	 1.25

	
	In formazione
	-0.85
	-0.72
	  1.57°
	 0.45

	
	Determinata
	 0.46
	-0.18
	 -0.28
	 -1.70°

	INTEGRAZIONE SOCIALE
	Bassa
	-0.21
	 2.42*
	-2.20*
	      0.32

	
	Media
	 1.21
	-1.15
	-0.05
	     -0.22

	
	Alta
	-1.00
	-1.26
	 2.27*
	     -0.11


Discussione dei risultati  

Il problema della definizione di un’identità stabile, coerente e soprattutto differenziata sembra essere il dato più significativo in grado di accomunare i tre sottogruppi considerati, ANr, ANb e BN. Tale risultato trova numerose conferme in letteratura (Bauer, Ventura, 1998; Caruso, Manara, 1997; Gordon, 1991; Polivy, Herman, 2002; Silvera et al., 1998; Tan et al., 2003; Wechselblatt et al. 2000).

Nella nostra indagine i soggetti con DCA manifestano una notevole difficoltà a definirsi come persone competenti, adeguate, di valore e soprattutto separate dagli altri significativi (differenziazione buona, -2.18*) dai quali risultano essere piuttosto dipendenti (dipendenza alta, 1.90°). Tale dipendenza si manifesta tuttavia in modo diverso nei vari sottogruppi.

Nell’AN, sia restrittiva che bulimica, lo stato di dipendenza è evidente nelle modalità con cui definiscono se stesse e nella loro tendenza ad assoggettarsi al volere dell’altro. 

I soggetti con ANr attribuiscono elevato valore a quelle capacità personali in grado di garantire loro delle conferme dall’esterno quali moralità, capacità intellettive/lavorative, estetica, poiché sono queste ultime a dare significato e consistenza al proprio essere nel mondo (valore di sé buono, 1.99°). Strettamente connesso a questi aspetti è la tendenza ad assecondare e ad adeguarsi agli altri. Si tratta di un adeguamento-sottomissione comandato dal bisogno assoluto degli altri, che molto spesso sfocia nella ricerca di rapporti simbiotici in cui la separazione viene negata: la differenza tra sé e l’altro nell’immaginario di una persona indefinita è altamente minacciosa perché portatrice di rifiuto e quindi di perdita del proprio essere. Diversi studi evidenziano l’elevata presenza di Disturbo Dipendente di Personalità in soggetti con ANr (Karwautz et al., 2003; Tomotake et al., 2002).

Nel sottogruppo ANb troviamo una maggiore svalutazione del proprio sé con conseguente senso di inadeguatezza e continua ricerca di conferme esterne. Anche in questo caso vi troviamo associata una tendenza all’adeguamento, tuttavia nelle ragazze anoressiche con condotte bulimiche le diversità intercorrenti tra sé e gli altri sono in parte riconosciute, ma vissute come segni di inferiorità (“siamo diverse perché lei è più forte”, “lui sa cosa vuole, io no”, “lui ha carattere, io mi lascio condizionare”…sono alcuni esempi emersi dai colloqui) con conseguente tentativo di eliminarle evitando di esprimere le proprie opinioni o di assumere posizioni contrarie a quelle degli altri.

Un’ultima annotazione riguarda l’integrazione sociale: si è notata una tendenza medio-bassa dei soggetti con AN ad instaurare rapporti significativi con persone esterne al proprio contesto familiare (integrazione sociale bassa, 2.42*). 

Nel caso della BN la dipendenza dagli altri si manifesta attraverso forme di ribellione al fine di «derivare un senso di sé in opposizione» (Caruso, Manara, 1997), potremmo parlare di un processo di controdipendenza considerato emblematico delle modalità relazionali intercorrenti tra genitori e figli adolescenti: l’adolescente per definire una propria personalità autonoma ha bisogno di negare lo stato di dipendenza dai genitori in cui si trova e ribellarsi a quell’immagine di sé che tale stato ha creato (Grey, 2002). Tale modalità sembra essere presente anche nei soggetti con BN (controdipendenza, 1.97°). Dai nostri dati emerge che la maggior parte delle bulimiche ha una scarsa capacità di riconoscere e apprezzare le proprie qualità e potenzialità con conseguente elevata autosvalutazione e senso di inadeguatezza. Questa difficoltà si estende anche agli altri significativi incapaci di dare prove contrarie a questo loro senso di nullità. Questo dato potrebbe spiegare l’allontanamento (controdipendenza) dagli altri “deludenti” della cui vicinanza invece si avrebbe bisogno e si ha effettivamente bisogno (dipendenza). In linea con queste evidenze troviamo una tendenza a “fuggire” dall’ambiente familiare (il 60% dei contesti familiari presenta una problematica di ordine psichiatrico) verso una socializzazione esterna (integrazione sociale alta, 2.27*) 
A nostro avviso le considerazioni sopra riportate ci consentono di collocare le diagnosi di ANr, ANb e BN lungo un continuum che si articola attorno ai concetti di dipendenza/controdipendenza considerati categorie dialettiche: ciò che viene negato nei DCA è la “consapevolezza di essere solo” (Klein, 1960) che si manifesta nell’ANr con la ricerca di un Sé onnipotente tramite l’instaurarsi di relazioni simbiotiche controllanti e nella BN tramite una pseudo-autonomia forzata. L’ANb sembra collocarsi a metà strada tra le due precedenti condizioni: da un lato troviamo la tendenza all’assoggettamento e alla fusionalità tipiche dell’ANr, dall’altro invece sembra esserci un minimo di riconoscimento della diversità, presente nei soggetti con BN, vissuta però ancora come aspetto svalutante e quindi da evitare. Secondo questo ragionamento si potrebbe ipotizzare che i diversi DCA si collochino lungo una linea di sviluppo che ricalca le fasi evolutive della personalità: a livello della prima infanzia caratterizzata dalla simbiosi e da un Sé onnipotente troveremmo l’ANr, a livello dell’adolescenza la BN, ad un livello intermedio l’ANb in corrispondenza della fase depressiva proposta dalla Klein, fase di passaggio tra uno stato assoluto di dipendenza e la presa graduale di coscienza di una propria diversità e quindi separazione. 

Questo ragionamento suggerisce un livello di sviluppo psichico delle ragazze bulimiche più evoluto rispetto alle anoressiche. Russel (1979) osserva un viraggio dell’anoressia “cronica” verso la bulimia, soprattutto nei casi già sottoposti a psicoterapia, ed ipotizza un’evoluzione della psicopatologia anoressica verso forme bulimiche che segue l’andamento dello sviluppo della personalità. La maggiore consapevolezza dell’esistenza della diversità e della necessità di una separazione per poter esprimere i propri potenziali ed instaurare delle sane relazioni interpersonali potrebbe provocare un capovolgimento della negazione della separatezza (AN) verso tentativi estremi di autoaffermazione e indipendenza (BN). Una ricerca di tipo longitudinale potrebbe stabilire la veridicità o meno di questa ipotesi. 
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