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Metacognitive reflection and insight therapy.
Prefazione all’ edizione italiana

La traiettoria scientifica di Paul H. Lysaker consiste di due fasi succes-
sive, ognuna definita da uno specifico orientamento teorico. La prima fase si
¢ concentrata sul ruolo che la struttura dialogica del sé ha nella schizofrenia.
Sin dai primi studi (Lysaker, Lysaker, 2002) descriveva come nella schizo-
frenia si osservasse una frammentazione, una disintegrazione dell’esperienza
di sé. Notava come sia nel dialogo interno, sia nelle relazioni interpersonali,
1 pazienti avessero dialoghi bloccati e vuoti, disorganizzati e cacofonici, o
veri e propri monologhi, in assenza di interlocutori che offrissero punti di
vista alternativi. Questa prima fase di ricerca centrata sulla patologia delle
narrazioni di sé e del dialogo ha trovato compimento nel libro Schizophrenia
and the Fate of the SAf (Lysaker, Lysaker, 2008). Li, Paul Lysaker presen-
tava una psicoterapia integrata per il paziente schizofrenico come un lavoro
“finalizzato a riavviare il dialogo intra- ed inter-personale” (Lysaker, Lysa-
ker, 2008, p. 158). E per far questo ¢ necessario che il terapeuta abbia una
comprensione chiara del tipo di struttura dialogica del s¢ che il paziente ha
ed ovviamente del livello di compromissione conseguente alla sua psicopa-
tologia.

Nel tentativo di comprendere meglio le difficolta di questi pazienti a co-
struire ¢ mantenere narrazioni dialogicamente ricche, aperte e flessibili,
Lysaker ¢ entrato in contatto con gli studi sul ruolo delle disfunzioni meta-
cognitive nei pazienti gravi (Semerari et al., 2003). Da allora ha iniziato uno
scambio continuo con il gruppo italiano che si occupava di metacognizione
dal quale & emersa la Terapia Metacognitiva | nterpersonale (TMI; Dimag-
gio, Semerari, 2003; Dimaggio et al., 2013). A quel punto Lysaker ha ini-
ziato a generare studi di casi singoli in cui mostrava come nella psicoterapia
di pazienti schizofrenici si osservasse un progressivo incremento della me-
tacognizione (Lysaker et al., 2005; Lysaker et al., 2007). Soprattutto, ha pro-
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dotto una mole impressionante di ricerche di psicopatologia in cui ha mo-
strato come la metacognizione fosse correlata alle fratture narrative, ai sin-
tomi e alle difficolta nel funzionamento sociale. E restato coerente con la
prima fase, per cosi dire, narrativo/dialogica, arricchendola del ruolo delle
difficolta metacognitive (Lysaker, Dimaggio, Buck, Carcione, Nicolo,
2007). La costante ibridazione tra la tradizione fenomenologica e dialogica
da cui Lysaker ¢ partito con la tradizione metacognitiva del cognitivismo
italiano (Dimaggio, Montano, Popolo, Salvatore, 2013; Dimaggio, Seme-
rari, 2003) ha generato un filone di ricerca sulla schizofrenia e sui disturbi
mentali gravi che ancora oggi continua. La collaborazione tra Paul Lysaker
¢ uno di noi dura da anni e ha prodotto tra 1’altro due volumi in cui il ruolo
della metacognizione nella schizofrenia ¢ stato descritto ampiamente (Di-
maggio, Lysaker, 2010; Lysaker, Dimaggio, Briine, 2014). A partire da que-
ste idee, passo dopo passo, Lysaker ha formalizzato un vero e proprio ap-
proccio terapeutico che ha poi denominato Metacognitive Reflection and
Insight Therapy (MERIT). Molti aspetti della MERIT coincidono con la
TMLI, in particolare I’idea che la terapia debba promuovere in modo graduale
le abilita metacognitive, restando sempre coerenti nel cercare di essere vi-
cini al livello che il paziente ha raggiunto e portarlo al livello immediata-
mente successivo senza fare salti. L altro aspetto comune ¢ 1’attenzione alla
dimensione intersoggettiva della relazione terapeutica (Lysaker, Dimaggio,
Daroyanni et al., 2010). La MERIT si manifesta quindi come un approccio
dialogico e fenomenologico, dove I’intervento si focalizza su diverse com-
ponenti (denominate nella presente traduzione “ moduli” ) senza una succes-
sione predeterminata. Mantenendo alcuni presupposti comuni a tutto il suo
lavoro Lysaker definisce la MERIT come un modello integrativo in cui, at-
traverso un processo dialogico finalizzato a comprendere se stessi e gli altri,
si favorisca il recupero o lo sviluppo della metacognizione. Per quanto la
struttura dell’intervento sia sufficientemente lasca da lasciare il terapeuta
libero (o meglio responsabile) di definire il miglior iter di intervento, il ma-
nuale € organizzato in maniera chiara e consequenziale.

MERIT ¢ stata formalizzata da pochi anni, ma sta gia raccogliendo ri-
sultati promettenti a favore della sua efficacia nella psicosi. Allo stato at-
tuale (si veda il capitolo 17 “MERIT: passato e futuro” del presente vo-
lume) la MERIT vanta buoni risultati in termini di riduzione dei sintomi
psicotici e dei deficit metacognitivi attraverso 2 open-trial, una dozzina di
studi su casi singoli ed uno studio randomizzato.

Quella che sembra essere una delle piu interessanti evidenze a favore
della MERIT (e degli approcci metacognitivi in genere) ¢ infatti la versa-
tilita nell’ offrire, tanto al clinico quanto al paziente, uno strumento tera-
peutico efficace. E questa specificita € tanto piu rilevante nel trattamento
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di patologie gravi, in cui I’impossibilita di comprendere e farsi compren-
dere esacerba i sintomi ed il conseguente ritiro sociale (Lysaker, Gagen,
Moritz, Schweitzer, 2018).

Giancarlo Dimaggio
Fondatore del Centro di Terapia Metacognitiva Interpersonale
Roma

Simone Cheli
Presidente dell’ Associazione Tages Onlus
Firenze
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1. Introduzione

Le difficolta delle malattie mentali gravi

I disturbi mentali gravi, come la schizofrenia e altre forme di psicosi,
comportano una vasta gamma di difficolta psicosociali e biologiche che
colpiscono non solo le persone stesse ma anche i loro amici, le loro fami-
glie e la comunita. Sia la ricerca empirica che i resoconti in prima persona
affermano che ¢ praticamente inevitabile che queste persone debbano af-
frontare una serie di difficolta biologiche, sociali, politiche ed economi-
che. Un disturbo mentale grave spesso comporta anche una compromis-
sione della capacita cognitiva di prestare attenzione, organizzare e richia-
mare facilmente il materiale all’interno del flusso di esperienze di vita mo-
mento per momento. Possono esserci anche esperienze sensoriali insolite
o anomale, 0 convinzioni e interpretazioni disturbanti delle interazioni so-
ciali.

La situazione tende ad aggravarsi, dato che le persone con malattia
mentale grave devono anche affrontare lo stigma e gli stereotipi su tali
disturbi. Dai media alle strutture in cui si cerca il trattamento, il messaggio
che viene spesso trasmesso ¢ che tali individui siano inetti, pericolosi o
che abbiano semplicemente una vita meno importante o interessante degli
altri. Le difficolta nel guadagnarsi da vivere o nel perseguire opportunita
nel campo dell’istruzione possono anche ostacolare il miglioramento delle
condizioni di vita di queste persone. Tutto questo € spesso aggravato da
una storia di trauma che puo anche includere quello associato all’espe-
rienza della psicosi stessa e ai suoi successivi effetti.

Da una prospettiva storica, mentre la malattia mentale grave ¢ stata ri-
conosciuta in varie forme per millenni, la nostra comprensione scientifica
¢ cambiata significativamente negli ultimi due decenni. Le convinzioni su
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