
Prefazione
Il corpo sociale

I disturbi del comportamento alimentare rappresentano probabil-
mente una delle patologie più complesse e sconcertanti della moder-
na psichiatria. Le difficoltà derivano, almeno in parte, dalla sovrap-
posizione di fattori culturali, sociali, relazionali, biologici e genetici.
La complessità non risiede nella semplice sovrapposizione di questi
fattori, osservabile nella maggior parte delle psicopatologie, ma piut-
tosto nella loro interazione nel generare le problematiche, particolar-
mente complicate, che i pazienti presentano. L’interruzione delle re-
lazioni di attaccamento rende gli individui geneticamente predispo-
sti particolarmente sensibili ad alcuni aspetti dell’ambiente sociale; e
il loro conseguente adattamento comportamentale causa effetti bio-
logici che compromettono ulteriormente la capacità di navigare nel
mondo sociale.

Adottando tale visione dialettica dobbiamo subito affrontare il
problema della definizione degli aspetti centrali del disturbo, rinun-
ciando alla fin troppo frequente e alquanto disperata tendenza a
confondere una parte per il tutto, un ragionamento attinente al prin-
cipio di causalità che conduce a una visione polarizzata delle basi del
disturbo. Diamo la colpa ai geni che hanno ‘causato’ la malattia. Op-
pure biasimiamo la famiglia, responsabile di non aver garantito un
sostegno adeguato. O ancora, accusiamo il paziente di non aver sa-
puto accettare le responsabilità e i limiti propri dell’età adulta. E
quando non troviamo cause migliori, incolpiamo la cultura che ab-
biamo generato collettivamente (ma per la quale ci sentiamo ben po-
co responsabili). La sfida più grande per tutti noi è provare a pensa-
re ai disturbi alimentari senza biasimare nessuno.

In questo senso ci torna utile il modello della mentalizzazione, in
base al quale le azioni, proprie e altrui, possono essere comprese im-
maginando i pensieri e i sentimenti che le hanno generate. Perché le
convinzioni, i desideri e i bisogni sono la moneta corrente delle inte-
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I disturbi del comportamento alimentare sono una
forma di compromissione della capacità di menta-
lizzare, e incidono dunque su flessibilità mentale,
pensiero, emozioni e relazioni. Un orientamento
basato sulla mentalizzazione stabilisce un ponte
tra la tradizione psicodinamica, quella cognitivo-
comportamentale e quella sistemica e narrativa,
fornendo al terapeuta un trattamento 

basato sul paziente, più che sul disturbo.



razioni sociali in tutti gli ambienti familiari. La mentalizzazione, co-
me il linguaggio, è specifica di una cultura ed è appresa nel contesto
delle relazioni di attaccamento. Si postula che sia i fattori genetici,
sia quelli ambientali, collegati alle relazioni familiari precoci, svolga-
no un ruolo nel rendere più fragile la mentalizzazione in alcuni indi-
vidui. Difficoltà familiari o nelle relazioni di attaccamento rischiano
di ostacolare il pieno sviluppo di tale funzione (Fonagy et al., 2002),
compromettendo la capacità di gestire le pressioni sociali e le situa-
zioni emotivamente impegnative (Skårderud e Fonagy, 2012). L’o-
rientamento della mentalizzazione, adottato dagli autori di questo li-
bro, prova a comprendere i sintomi dei disturbi alimentari inqua-
drandoli come tentativi di risolvere difficoltà collegate alla (auto)re-
golazione sociale.

La mole di studi condotti su adulti conferma la presenza di anoma-
lie della cognizione sociale (Oldershaw et al., 2010 e 2011). Diversi ri-
cercatori hanno evidenziato difficoltà di autoregolazione nei disturbi
alimentari, che si manifestano nei pazienti come deficit nell’identifica-
re e descrivere le proprie emozioni (Beadle et al., 2013; Bydlowski et
al., 2005), una compromissione della capacità di mentalizzare le espe-
rienze emotive degli altri (Harrison et al., 2009; Taube-Schiff et al.,
2015), problemi di attenzione e deficit della funzione esecutiva (Gill-
berg et al., 2010) e una riduzione della capacità agente del sé (Caglar-
Nazali et al., 2014). Considerando tutte queste difficoltà nel comples-
so, possiamo ipotizzare che i sintomi dei disturbi alimentari siano col-
legati ad alterazioni dell’autoregolazione. Dai resoconti fenomenolo-
gici di questi disturbi, emergono le eccezionali capacità di autodisci-
plina e autoregolazione dei pazienti nel campo fisico, talvolta inter-
correnti con rovinosi fallimenti di tale capacità (come nelle abbuffa-
te). Il modello della mentalizzazione suggerisce che gli sforzi drastici
per controllare il comportamento alimentare siano una conseguenza
dei falliti tentativi di regolazione del sé sociale.

Ma tali difficoltà relative all’attaccamento e alla mentalizzazione
rappresentano una causa (per lo meno correlata) o sono piuttosto
una conseguenza delle problematiche alimentari? Gli studi di psico-
patologia dello sviluppo suggeriscono una potenziale relazione cau-
sale. Due rassegne sull’associazione tra patologie alimentari e attac-
camento in soggetti giovani (Jewell et al., 2016; Zachrisson e Skårde-
rud, 2010) hanno identificato quattordici studi nei quali l’attacca-
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mento insicuro risultava correlato allo sviluppo di un disturbo ali-
mentare nell’infanzia o in adolescenza. Le radici precoci sono meno
importanti delle relazioni adolescenziali basate sulla competenza in-
terpersonale. L’attaccamento insicuro nell’infanzia risulta un debole
predittore della patologia alimentare, mentre l’attaccamento insicuro
nella preadolescenza consente di prevedere piuttosto bene lo svilup-
po del disturbo a un anno di distanza. Nella media adolescenza, l’at-
taccamento ai pari è più predittivo della patologia alimentare rispet-
to all’attaccamento ai genitori, elemento che sottolinea ancora una
volta l’importanza dell’adattamento e della competenza sociale. Ana-
logamente, le difficoltà nel riconoscimento delle emozioni in adole-
scenza sono predittive di disturbi alimentari, in particolare dell’ano-
ressia nervosa; e le difficoltà di mentalizzazione sono direttamente
associate a tali patologie. Resta da chiarire se i problemi di mentaliz-
zazione persistano successivamente alla guarigione del paziente, ma
alcuni risultati sembrano confermarlo.

La rassegna sistematica e la meta-analisi dei ‘sistemi dei processi
sociali’ nei disturbi alimentari condotta da Caglar-Nazali e colleghi
(2014) ha esaminato più di centocinquanta studi che misuravano co-
strutti come l’attaccamento, la comunicazione sociale, la percezione
e comprensione di sé e degli altri, la dominanza sociale. In undici
meta-analisi emergevano dimensioni dell’effetto variabili che eviden-
ziano un’ampia gamma di problematiche sociali, cognitive e relazio-
nali associate alla diagnosi, suggerendo una vulnerabilità del sé so-
ciale. In termini di relazione genitore/bambino, emergeva chiara-
mente l’associazione con l’attaccamento insicuro, con indicatori di
inadeguatezza delle cure genitoriali e, in misura minore, con indica-
tori di iperprotettività. La dimensione dell’effetto per il deficit del ri-
conoscimento facciale delle emozioni nei soggetti con disturbo ali-
mentare è modesta (d = 0,40), mentre risulta più elevata per il deficit
della comunicazione facciale e dell’evitamento facciale (rispettiva-
mente, d = 2,1 e 0,52). Le meta-analisi confermano una significativa
riduzione della capacità agente del sé, una valutazione di sé negativa,
una scarsa comprensione degli stati mentali, l’alessitimia e un au-
mento della sensibilità alla dominanza sociale. In altre parole, emer-
ge chiaramente l’associazione tra un’ampia gamma di problematiche
sociocognitive e i disturbi alimentari, ancor più marcata quando le
competenze sono valutate in contesti sociali.
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altri. L’intensità della sensazione di isolamento dei pazienti con di-
sturbi alimentari, in particolare l’anoressia, è spesso tragicamente
sottovalutata. Creare legami con gli altri è fondamentale per garanti-
re l’adattamento in un mondo in rapida evoluzione, sul piano inter-
no come su quello esterno.

Tutti noi abbiamo bisogno di sviluppare relazioni di fiducia, per
verificare le nostre informazioni sul mondo e imparare a conoscerci
meglio (autocomprensione). Questo processo richiede la capacità di
stabilire relazioni sociali affidabili e di saperle usare in maniera diffe-
renziata, per acquisire conoscenze e apprendere. La fiducia deriva, a
sua volta, dalla sensazione di essere capiti, impossibile da sperimen-
tare se non proviamo curiosità per come ci vedono gli altri. Gli auto-
ri di questo eccezionale volume si concentrano, giustamente, sull’im-
portanza di riaccendere la curiosità per le altre menti, parzialmente
perduta dai pazienti con disturbo alimentare. Niente riesce più a
sorprenderli, perché sono convinti di ‘sapere’ già come e che cosa
pensino gli altri.

La modalità di intervento clinico proposta da Robinson, Skårde-
rud e Sommerfeldt è compatibile con molti altri modelli. Il volume
non si limita a descrivere il trattamento basato sulla mentalizzazione
(mbt) ‘puro’, ma attinge da diversi orientamenti. Personalmente, so-
no convinto che l’atteggiamento mentalizzante, proprio del terapeu-
ta mbt, possa migliorare le competenze di qualsiasi professionista
clinico, medico o psicologo, contribuendo all’efficacia del trattamen-
to. Questo risultato è ottenuto potenziando la fiducia nella cono-
scenza sociale, nelle relazioni, nel sé e nelle interazioni sociali, riac-
cendendo la speranza degli individui affetti da uno dei disturbi men-
tali più complessi del nostro tempo.

Peter Fonagy
Londra, Regno Unito 
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L’ipotesi che i deficit evidenziati siano il risultato di una vulnera-
bilità evolutiva a pressioni sociali e culturali è confermata da risultati
come quelli riportati da McAdams e Krawczyk (2011). Questi autori
hanno dimostrato che anche pazienti ex anoressici, ormai guariti,
mostrano ridotti livelli di attivazione della rete della mentalizzazione
quando il compito richiede la formulazione di attribuzioni sociali.
Individui guariti dall’anoressia nervosa e pazienti con bulimia nervo-
sa mostrano ridotti livelli di attivazione dell’area temporo-parietale
quando si domanda loro di esprimere giudizi in termini di causalità
sociale (McAdams e Krawczyk, 2013). Un compito che richiede ai
soggetti di leggere e rispondere ad aggettivi sociali, presentati in tre
diverse condizioni, rivela un’associazione tra l’autoriflessione e una
più limitata attivazione del cingolo dorsale anteriore e precuneo. Le
aree cerebrali coinvolte nella teoria della mente e nella mentalizza-
zione, responsabili della comprensione degli altri e del proprio sé,
sembrano meno attive, suggerendo difficoltà collegate all’agenticità
del sé, alla conoscenza e consapevolezza di sé in entrambi i gruppi di
partecipanti, con bulimia nervosa o con anoressia nervosa (McA-
dams e Krawczyk, 2013).

È interessante notare che un deficit più limitato dell’attivazione
cerebrale, associato a compiti di attribuzione sociale, consente di
prevedere un esito del trattamento più favorevole (Schulte-Ruther et
al., 2012). Inoltre, il trattamento non sembra avere alcun impatto
sulle differenze negli schemi di attivazione cerebrale, a ulteriore con-
ferma del modello della vulnerabilità. Precoci difficoltà di attacca-
mento rendono più complicato mantenere l’autocontrollo sociale, e
questo deficit a sua volta genera il bisogno di esercitare il controllo
in un ambito fisico, non simbolico.

Queste osservazioni suggeriscono una serie di interrogativi ai qua-
li il libro prova a fornire delle risposte cliniche. Il modello della vul-
nerabilità sociale fornisce un quadro di riferimento per affrontare un
deficit pervasivo delle competenze sociali, facilitando lo sviluppo
della mentalizzazione in un contesto percepito come sicuro ed emo-
tivamente stabile. Il potenziamento della mentalizzazione è impor-
tante, non soltanto per lo stretto collegamento tra la comprensione
degli stati mentali altrui e l’autoregolazione, ma anche perché tale
capacità migliora l’abilità dell’individuo nel negoziare il mondo so-
ciale. Mentalizzare ci consente di stabilire una connessione con gli
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con la mentalizzazione

I disturbi del comportamento alimen-
tare sono una delle patologie più com-
plesse della moderna psichiatria. Le
difficoltà derivano dalla sovrapposi-
zione di fattori culturali, sociali, rela-
zionali, biologici e genetici. Le terapie
che li affrontano devono dunque ren-
dere conto di questa complessità e
riuscire a elaborare un trattamento
personalizzato, capace di integrare le
caratteristiche delle specifiche psico-
patologie. 

Una delle prove maggiori per il te-
rapeuta è riuscire ad affrontare questi
disturbi senza attribuire ‘colpe’, e sen-
za rifugiarsi in prospettive riduzionisti-
che. In questo senso il modello della
mentalizzazione si rivela particolar-
mente utile ed efficace, perché prova a
comprendere i sintomi dei disturbi ali-
mentari come tentativi di risolvere dif-
ficoltà collegate alla (auto)regolazione
sociale. Diversi studi hanno infatti evi-
denziato come in questi disturbi siano
frequenti anomalie della cognizione so-
ciale, difficoltà di autoregolazione, de-
ficit nell’identificare e descrivere le
proprie emozioni, oltre a una riduzio-
ne della capacità agente del sé. Crean-
do un ponte tra la tradizione psicodi-
namica, quella cognitivo-comporta-
mentale e quella sistemica e narrativa,
l’orientamento basato sulla mentalizza-
zione aiuta il clinico a elaborare un
protocollo di intervento che permetta
di affrontare sul loro terreno i molte-
plici fattori alla base del disturbo ali-
mentare, offrendo un trattamento cen-

trato sulla persona e fondato sulla rela-
zione terapeutica, per riuscire a stabili-
re un contatto anche con il paziente
apparentemente più irraggiungibile.
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