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ABSTRACT
Questo articolo descrive uno studio su un soggetto con infarcimento emorragico cortico sottocorticale, che mostrava problematiche psicologiche e comportamentali non presenti prima dell’evento patologico. In particolare si è voluto verificare se ed in quale misura questo tipo di danno cerebrale, localizzato nell’area temporale sx, potesse incidere sulle capacità di metacognizione. La valutazione effettuata per mezzo di strumenti psicometrici e neuropsicologici ha permesso di identificare non solo la presenza di un deficit di carattere neurocognitivo, ma anche la presenza di una marcata riduzione delle capacità metarappresentazionali. Alla luce di questo studio appare auspicabile, nella pianificazione di un progetto riabilitativo e psicoterapico con soggetti con danno cerebrale, anche la contestuale valutazione dei processi di metacognizione incidendo questi, in misura notevole, sulla possibilità di recupero e di cambiamento del paziente.
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Attraverso questo lavoro si intende studiare la relazione tra l’esistenza di un preciso danno organico, in area sottocorticale temporale sinistra, e la presenza di deficit metacognitivo. 

Un danno all’encefalo rappresenta una evenienza frequente nella realtà attuale, basti pensare a quelli causati da traumi cranici (incidenti stradali, infortuni sul lavoro) con conseguenti alti costi sociali, colpendo specialmente i giovani. Infatti  l'età più a rischio pare essere quella tra i 15 e i 40 anni, con un rapporto maschio-femmina di 2-3 a 1.
Spesso a seguito di un trauma cranico si osservano dei cambiamenti sia sul piano comportamentale quanto su quello cognitivo-emotivo. L’intervento su tali pazienti, al di là degli aspetti strettamente neurologici è frequentemente settoriale, limitandosi da un punto di vista neuropsicologico e/o psicoterapico, ad un intervento riabilitativo sulla scorta di quanto evidenziato nel corso della valutazione neurocognitiva. 
Può capitare che, anche a fronte di danni cerebrali molto contenuti (in ragione dell’area cerebrale interessata) si presentano dei casi “inspiegabilmente” difficili da trattare sul piano della psicoterapia. 

Come è noto le procedure di valutazione neurocognitiva si basano, generalmente, su ricerche di laboratorio che, per quanto utili nell’individuare soggetti con deficit cognitivi, risultano meno attendibili ed efficaci per studiare le complesse capacità che sottendono il funzionamento sociale ed interpersonale posto in essere quotidianamente. Una corretta risposta a un test può certamente evidenziare una buona capacità cognitiva, ma chiarire molto poco su come questa capacità venga “spesa” nella vita di tutti i giorni.

Il paziente, successivamente identificato in questo lavoro come signor A., presenta delle difficoltà o “stranezze” comportamentali, non presenti prima dell’incidente subito, che non sembrano spiegabili solo a partire dalla valutazione neurocognitiva. 
Si è quindi ipotizzato che, al di là degli aspetti funzionali di carattere neuropsicologico, potesse essere presente una riduzione nella capacità metacognitive, una difficoltà nell’interfacciarsi con gli altri a partire da una deficitaria “lettura” delle informazioni. Proprio questo ha spinto ad una verifica di questa ipotesi attraverso una serie di valutazioni che mettessero in luce, secondo una prospettiva bio-psico-sociale e complessa, la condizione presentata dal signor A. 
LA METACOGNIZIONE NEI SOGGETTI CON DANNO CEREBRALE
La capacità cognitiva, per quanto fondamentale, non pare spiegare, in maniera esaustiva, il funzionamento di una persona nel mondo reale
. 
Questo funzionamento dipende dalla conoscenza e dalle abilità soggettive, ovvero da:

· capacità e competenze funzionali, 
· comprensione di quali capacità devono essere utilizzate e di quali, se mancanti, devono essere apprese o attivamente ricercate. 
Rappresenta una chiara evidenza il fatto che un adeguato funzionamento nel mondo reale può avvenire anche in presenza di scarse capacità cognitive. Infatti se il soggetto è in grado di aver consapevolezza delle proprie abilità, potendo far fronte attivamente a quelle mancanti (se il soggetto, cioè, è in grado di usare delle strategie metacognitive) il funzionamento sarà certamente più adeguato e funzionale.  
Per metacognizione si intende una “conoscenza della conoscenza”, ovvero la valutazione soggettiva del proprio funzionamento cognitivo e la modalità con cui il proprio comportamento viene guidato da tale valutazione. Entrambi sono aspetti fondamentali necessari per fornire adeguate performance nel mondo reale.

Nonostante la conoscenza e le abilità cognitive rappresentano condizioni necessarie, appaiono però insufficienti per un plastico e funzionale adattamento al “mondo reale” che dipende anche da una puntuale valutazione e consapevolezza di questa conoscenza e di queste abilità, e ciò ancor di più quando esse sono lacunose. 

In definitiva si può ragionevolmente affermare che nelle performance della vita di ogni giorno, le capacità metacognitive efficienti sono importanti quanto e forse più delle abilità cognitive. 

MATERIALI E METODO
Premessa
Il presente studio si pone i seguenti obiettivi:

· verificare la presenza di un deficit metacognitivo in un soggetto con infarcimento emorragico cortico sottocorticale temporale sx
· verificare che alcuni sintomi (atteggiamenti e comportamenti) potessero essere ascrivibili non tanto e non solo all’entità del danno cognitivo –secondario a quello organico- quanto alla contestuale perdita di alcune importanti capacità definibili come metacognitive
· evidenziare come un intervento psicoterapico su un soggetto come il signor A., affiche possa essere efficace, debba tenere in considerazione l’eventuale deficit nella metacognizione. 
Al fine di ottenere una verifica degli obiettivi del presente studio si è proceduto ad un assessment della personalità, delle funzioni cognitive e di quelle metacognitive. Si è quindi avviato un piano di intervento riabilitativo (con cadenza bisettimanale, uno con logopedista e uno con un neuropsicologo)  e psicoterapico (con cadenza bisettimanale nel primo mese e successivamente settimanale) volto prevalentemente, almeno in una prima fase, alla gestione/contenimento della sintomatologia (fase definibile come tattica
) con una verifica mensile degli obiettivi raggiunti.
Soggetto dello studio: il signor A.
Il soggetto dello studio è stato il signor A., residente in un piccolo centro dell’entroterra siciliano, commerciante, di 38 anni, coniugato e padre di un bambino di 7 anni.

Il paziente si è rivolto all’Istituto Scientifico di Psicologia “Edagar Morin” di Caltanissetta a seguito di alcune problematiche psicologiche e comportamentali non presenti prima dell’emorragia, che hanno messo in preoccupazione la moglie. 
I principali sintomi indicati erano:
- cambiamenti rapidi d’umore 
- difficoltà nel prendere decisioni
- un loop costituito da tre momenti impazienza-insofferenza-rabbia
- una inconsueta incapacità a rendersi conto delle conseguenze di ciò che faceva
L’emorragia cerebrale si era presentata due mesi dopo un incidente stradale, probabilmente per gli effetti iatrogeni della terapia medica fatta per i traumi e le fratture riportate, in un soggetto con trombofilia congenita (pare che i sanitari non avessero tempestivamente tenuto in considerazione la presenza di questo aspetto morboso).
Precisare il momento di insorgenza della emorragia appare importante in quanto non è possibile ascrivere (come si desume dalla raccolta anamnestica) cambiamento alcuno nel signor A. subito dopo l’incidente. Cioè i mutamenti negli atteggiamenti e nel comportamento del paziente si verificarono proprio dopo l’emorragia cerebrale (e non subito dopo le fratture e gli esiti immediati del trauma –anche cranico- causato dall’incidente stradale).

Condizioni medico-organiche

Le condizioni organiche del Signor A. sono state desunte dall’ampia documentazione medica (Cartelle cliniche e Certificazioni) che lo stesso ha portato con se, in visione, durante il colloquio e i successivi incontri. Di questa documentazione si riportano letteralmente, di seguito, alcuni estratti che documentano, in ordine temporale, la valutazione del danno cerebrale.
(Rricovero d’urgenza per la sintomatologia causata dall’emorragia) 

Da cartella clinica P.O. Garibaldi di CT - Servizio di anestesia e rianimazione

DIAGNOSI: insufficienza respiratoria e coma in pz. trombofilico con infarcimento emorragico cortico sottocorticale temporale sx. Craniotomia decompresiva.

PATOLOGIA PROSSIMA: ieri il pz. riferiva forte cefalea con nausea per la quale aveva assunto analgesici. Stamattina andava incontro a convulsioni, perdita di coscienza e dispnea.

(Seconda TAC dopo due giorni dal ricovero) 

TAC CEREBRALE: il controllo TC cerebrale conferma la presenza dell’iperdensità cortico sottocorticale temporoparietale sn da infarcimento emorragico con edema perilesionale che determina la compressione del ventricolo laterale, con impronta sostanzialmente immodificata rispetto al precedente.

Falda imperdensa si apprezza altresì in sede extracerebrale occipitale sn con qualche sottile stria in sede subaracnoidea: ematoma extracerbrale? Trombosi del seno traverso? Trauma pregresso?

In asse le struttuture della linea mediana.

Quarto ventricolo in sede di dimensioni regolari.

Appare necessaria valutazione clinica specialistica e rivalutazione MR

(Valutazione durante ricovero) 

ANGIO TC INTRACRANICO: l’esame eseguito durante e dopo bolo e.v. di m.d.c. iodato non mostra sicure immagini riconducibili alla presenza di aneurismi a carico dei vasi del poligono di Willis.

Non visualizzabili il tratto terminale del seno saggittale superiore, il torculare di Erofilo e il seno traversi di sn fino al sigmoideo omolaterale come per la presenza di trombosi endoluminale.

DIARIO: Dopo intervento di craniotomia decompressiva viene sedato e posto in ventilazione meccanica

Rinvia intervento di cranio plastica 

(A quattro mesi dalla emorragia) 
E.E.G: Attività elettrica cerebrale alterata per la presenza di rallentamenti puntuti a prevalenza emisferica sinistra.
(A sette mesi dalla emorragia) 
ESAMEN NEUROLOGICO evidenzia:

- vasta breccia ossea (cm. 12x10) in sede temporoparietale sn.

- lieve ptosi palpebrale destra

- modesto deficit del VI nervo cranico a destra

- scosse di nistagmo orizzontale che batte a destra, in posizione primaria

- dubbia emianopsia laterale destra alla prova di estinzione

- lieve ipocinesi ramo inferiore del nervo facciale destro

- modico aumento del tono muscolare emiliano destro, senza compromissione della motilità e delle forza

- prevalenza destra dei riflessi osteo-tendinei

- non Babinski

- lieve prevalenza sinistra dei riflessi addominali

- Romberg negativo

- prove metriche e cerebellari ben eseguite 

- andatura libera

- non agnosia, non aprassia, non acalculia, non neglet

- prova di Mira Stambach negativa

- pur in assenza di afasia motoria o sensoriale, si segnalano modesto deficit della fluenza verbale ed alterazione della prosodia nella lettura di un testo scritto.

- modesto deficit della memoria verbale a breve termine

(A otto mesi dalla emorragia) 
ESAMEN NEUROLOGICO evidenzia

“esiti di vasta craniotomia temporoparietale sinistra con residua emipresi  sinistra facio-brachio-crurale di grado lieve, leve ptosi palpebrale destra, modesto deficit del VI nervo cranico di destra, lievi note di Alessia e di afasia motoria e disturbi epilettici da focus epilettogeno parietale sinistro, in trattamento con carmabazepina”.

Assessment 

Al fine di esplorare la dimensioni cognitivo-emotiva e verificare e quantificare la presenza di un deficit metacognitivo, si è cosi proceduto:

- sono stati considerati, per la definizione del danno organico la T.A.C. e  l’Elettroencefalogramma portati in visione dal paziente, ed effettuati presso un Presidio Ospedaliero di Catania (si è fatto riferimento agli estratti della Cartella clinica, esami e certificazioni, riportate sopra nel paragrafo “Condizioni medico-organiche”).
- sono stati somministrati presso l’Istituto Scientifico di Psicologia “Edgar Morin” di Caltanissetta i seguenti test:

   - M.O.D.A.

   - M.M.P.I.-2

   - S.Va.M.
Milan Overall Dementia Assessment (M.O.D.A.)
Il signor A., anche se non lamenta in modo diretto dei disturbi cognitivi, viene sottoposto ad una valutazione neuropsicologica per verificare la presenza di eventuali deficit neurocognitivi.
È stato scelto il Milan Overall Dementia Assessment (M.O.D.A.) in quanto è uno strumento che consente una valutazione sufficientemente completa delle principali funzioni cognitive

Il M.O.D.A. è costituito da una batteria breve che prevede la raccolta di informazioni sia attraverso una inchiesta (verificata tramite un congiunto), sia da dati testistici. 

Il MODA è composto da tre sezioni. 

La prima sezione riguarda l'orientamento e distingue tra:

· orientamento temporale, 

· orientamento spaziale, 

· orientamento personale

· orientamento familiare. 

La seconda sezione consiste in una scala di autonomia quotidiana, le domande di questa scala vengono rivolte ad un congiunto o ad un convivente. 

La terza ed ultima sezione è quella più propriamente testistica. Questa sezione è composta da nove test che indagano abilità cognitive quali:

· l'attenzione, 

· l'intelligenza verbale,

· la memoria, 

· la fluenza verbale, 

· la percezione e l'identificazione degli stimoli.

Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2 (M.M.P.I.-2)
A fronte dei problemi lamentati nel corso del primo colloquio, cambiamenti di umore, labilità emotiva, indecisione, passività, depressione, si è deciso di effettuare una valutazione della personalità e degli aspetti psicopatologici attraverso il Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2 (M.M.P.I.-2).
Il MMPI è uno tra i self report che parte della categoria definita self report inventories e cioè degli “inventari” o “questionari” autodescrittivi. Il test originario, di Hathaway e McKinley, del 1942  (anno in cui fu pubblicato per la prima volta negli Stati Uniti), è stato oggetto di numerosissimi studi e ricerche e nel 1989 è stata pubblicata una sua revisione che modernizza i contenuti, la forma linguistica degli items ed elabora nuove scale. La versione odierna, opportunamente rivista, è composta da 567 item.

Le scale cliniche hanno la finalità di individuare l’area di comportamento associata a categorie patologiche come: 

· ipocondria (Hs), 

· depressione (D), 

· isteria (Hy), 

· deviazione psicopatica (Pd), 

· mascolinità-femminilità (Mf), 

· paranoia (Pa), 

· psicastenia (Pt), 

· schizofrenia (Sc), 

· ipomania (Ma) 
· introversione sociale (Si).                                                                            
S.Va.M

La Scala di Valutazione della Metacognizione (SVaM) sviluppata presso il III Centro di Psicoterapia cognitiva di Roma, per la valutazione delle capacità metacognitive (Carcione, Dimaggio, Conti, Nicolò e Temerari, 2009).
Lo strumento (SVaM) è, come indicato dagli stessi autori, applicabile su trascritti di seduta, interviste, narrazioni emersi in contesti naturalistici. Essa permette di valutare la metacognizione nel suo complesso, le sue sottofunzioni e, attraverso misurazioni ripetute nel tempo (come osservato prima, ad es. analisi sequenziale dei trascritti di una psicoterapia), i suoi cambiamenti. 

La Scala di Valutazione della Metacognizione (SVaM) è divisa in tre sezioni che si riferiscono rispettivamente alle abilità di 

a) riflettere sugli stati mentali propri (Autoriflessività - AR) 

b) riflettere sugli stati mentali altrui (Comprensione della mente altrui - CMA/Decentramento - Dec) 

c) fronteggiare la sofferenza psicologica  ed i problemi interpersonali (Mastery – M). Ogni sottoscala, a sua volta, comprende varie sottofunzioni
Ogni sezione è costituita da sette item per ognuno dei quali è possibile assegnare un punteggio che va da 1 (capacità assente) a 4 (capacità completa). Ne consegue che un soggetto che avesse delle ottime capacità metacognitive dovrebbe fare registrare un punteggio di 24 per ogni sezione.
RISULTATI 
Sintesi M.O.D.A.

Il Signor Arena, durante il corso della somministrazione, è stato vigile e collaborante, ben orientato nel tempo e nello spazio ed ha totalizzato i seguenti punteggi:
	I    Sezione: orientamenti
	

	Test di orientamento Temporale
	10 /10

	Test di orientamento Spaziale    
	3  /3

	Test di orientamento Personale   
	10 /10

	Test di orientamento Familiare    
	12 /12                

	
	Tot.: 35 /35

	II  Sezione: autonomia nel quotidiano
	

	Scala autonomia                                                          
	

	
	Tot.: 15 /15

	III Sezione: test neuropsicologici    
	

	Apprendimento Reversal            
	5     /5

	Test Attenzionale                        
	10   /10

	Intelligenza Verbale                     
	0     /6

	Raccontino                                    
	6,1 /8

	Test di Produzione di Parole       
	2    /5

	Test dei Gettoni                            
	5    /5

	Agnosia Digitale                           
	5    /5

	Aprassia costruttiva                     :
	3    /3

	Street’s Completion Test             
	3    /3                  

	
	Tot.: 39,1 /50

	
	Punteggio totale MODA: 89,1 /100                                                                              Punteggio corretto:  86,1


Ottenendo un punteggio pari a 86,1/100 si pone in una posizione borderline, presentando un quadro moderato di deterioramento cognitivo.
L’analisi qualitativa e quantitativa delle singole prove che compongono lo strumento, ha evidenziato quanto segue:

· L’orientamento spaziale, temporale e topografico risulta nella norma;

· la cognizione corporea  è conservata 

· si osserva una moderata forma amnesica riguardante la memoria a breve termine uditivo-verbale (compatibile con lesioni nel lobo parietale inferiore alla congiunzione col lobo temporale), che risulta compromessa, la memoria autobiografica è invece nella norma;

· riguardo le funzioni esecutive relative ai lobi frontali, si riscontra un grave deficit nelle abilità di giudizio e pianificazione, così come evidenziato nel test dei Giudizi Verbali, utilizzato per valutare le capacità di ragionamento, di concettualizzazione e di categorizzazione; si osserva inoltre un deficit marcato nella fluenza semantica che valuta l’ampiezza del magazzino lessicale, la capacità di accesso al lessico e l’organizzazione lessicale (la prestazione alla parte che utilizza stimoli fonemici è tipicamente compromessa nel caso di lesioni frontali sx - dominio verbale – caratterizzate da una diminuita capacità di verbalizzazione); buone invece, le capacità attentivo-selettiva e del controllo attentivo; 

· non è presente aprassia costruttiva; 

· non si osservano deficit di linguaggio 

· le abilità visuo-percettive e di analisi visiva sono moderatamente compromesse. 

 L’autonomia nello svolgimento degli atti quotidiani risulta nella norma, come testimoniato anche dai punteggi ottenuti alla Scala di Autonomia (15/15)  
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M.M.P.I.-2
Il signor A. ha ottenuto i seguenti punteggi (Punti T corretti con K):

	L
	F
	K
	
	Hs
	D
	Hy
	Pd
	Mf
	Pa
	Pt
	Sc
	Ma
	Si

	68
	53
	54
	
	78
	73
	82
	53
	33
	55
	52
	60
	89
	49
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Dalla sintesi interpretativa MMPI-2  (codice 931) emerge che il signor A. tende a riportare vaghi disturbi fisici che possono aumentare in condizioni di stress, riducendo la performance ed il livello di efficienza. I disturbi somatici lamentati comprendono la cefalea, dolori muscolari, problemi dell'alimentazione, astenia, vertigini, disturbi del sonno.

Può mostrarsi pessimista, noioso, monotono, superficiale e manipolativo nelle relazioni sociali: stabilisce relazioni improntate alla passività-aggressività. 

Le persone con questo codice, come riportato in letteratura, vengono spesso diagnosticate come affette da disordine somatoforme o sindrome organica cerebrale.
S.Va.M.

La valutazione fatta attraverso le indicazioni che gli autori hanno riportato nel loro manuale, ha permesso di evidenziare una riduzione delle capacità metacognitive del signor A.

Relativamente agli aspetti quantitativi si è registrato quanto segue:

- Sezione Autorifflessività 15/24

- Sezione Comprensione della mente altrui e Decentramento 18/24

- Sezione Mastery 8/24
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Come può osservarsi le capacità più compromesse sono quelle di Mastery relative a:

“a) rappresentare ambiti psicologici in termini di problemi da risolvere, passando dalla semplice rappresentazione di eventi mentali e sociali all’idea di potere usare attivamente la conoscenza sugli stati mentali per cambiare lo stato delle cose; 

b) utilizzare la conoscenza psicologica come fonte di informazione per pianificare strategie di problem-solving, di coping della sofferenza, realizzazione dei desideri e adattamento sociale; 

c) elaborare strategie adeguate alla risoluzione dei compiti a livelli crescenti di complessità” (Carcione, Dimaggio, Conti, Nicolò e Temerari, 2009). 
Re-test S.Va.M.
È stata effettuato un re-test a 30 giorni dall’inizio della psicoterapia e successivamente a 60 giorni. Sempre con le stesse modalità con le quali era stata effettuata la somministrazione nel corso dell’assessment iniziale.
I risultati registrati sono i seguenti:

a 30 giorni

- Sezione Autorifflessività 18/24

- Sezione Comprensione della mente altrui e Decentramento 18/24

- Sezione Mastery 8/24
A 60 giorni

- Sezione Autorifflessività 19/24

- Sezione Comprensione della mente altrui e Decentramento 19/24

- Sezione Mastery 9/24
Il grafico che segue mostra la distribuzione dei dati nei tre momenti (base line, 30 gg., 60 gg.).
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DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
Il presente studio si proponeva i seguenti obiettivi:

· verificare la presenza di un deficit metacognitivo in un soggetto con infarcimento emorragico cortico sottocorticale temporale sx
· verificare che alcuni sintomi (atteggiamenti e comportamenti) potessero essere ascrivibili non tanto e non solo all’entità del danno cognitivo –secondario a quello organico- quanto alla contestuale perdita di alcune importanti capacità definibili come metacognitive

· evidenziare come un intervento psicoterapico su un soggetto come il signor A., affiche possa essere efficace, debba tenere in considerazione l’eventuale deficit nella metacognizione. 

Relativamente al primo punto, verificare la presenza di un deficit metacognitivo in un soggetto con infarcimento emorragico cortico sottocorticale temporale sx, può ritenersi che la presenza di detto deficit sia stata accertata, attraverso l’analisi degli estratti del colloquio e dai correlativi punteggi ottenuti alla S.Va.M.
Relativamente al secondo punto, verificare che alcuni sintomi (atteggiamenti e comportamenti) potessero essere ascrivibili non tanto e non solo all’entità del danno cognitivo –secondario a quello organico- quanto alla contestuale perdita di alcune importanti capacità definibili come metacognitive, pare che anche questo risulti sufficientemente provato. Anche se non è stato possibile –come è facile comprendere- avere una “mappa” delle capacità metacognitive preesistente al danno provocato dalla emorragia cerebrale (che permettesse di queste un puntuale stima antecedente al danno cerebrale per poterle confrontare con quelle successive), appare tuttavia ragionevolmente sostenibile l’ipotesi della marcata deflessione delle capacità metacognitive in correlazione con il danno ben documentato alla TAC portata in visione dal paziente.

Lo studio della anamnesi e, quindi, di quanto lamentato dalla moglie (sbalzi di umore, passività, incapacità di rendersi conto delle proprie azioni) evidenzia abbastanza chiaramente che il deficit nelle capacità metacognitive sia successivo proprio al danno cerebrale causato dall’emorragia (e quindi non solo non preesistente, ma non presente neanche dopo l’incidente stradale che pure aveva causato un trauma cranico).

Infatti la sintomatologia presentata dal signor A. e soprattutto la peculiare modalità dell’espressione degli stessi mostrava una genesi riconducibile ad una errata, quanto non assente, interpretazione di informazioni contestuali.
Relativamente, infine, al terzo punto, evidenziare come un intervento psicoterapico su un soggetto come il signor A., affiche possa essere efficace, debba tenere in considerazione l’eventuale deficit nella metacognizione, risulta abbastanza chiaro che nessun intervento potrebbe essere portato a termine fruttuosamente tralasciando l’aspetto della metacognizione. La psicoterapia, ancor prima di affrontare i nodi comportamentali e psicopatologici del signor A., dovrà affrontare, con opportune strategie, il gap nelle capacità metacognitive. 
Il percorso psicoterapico ha avuto modo di mettere in luce l’insufficienza di un intervento “classico” di tipo cognitivo-comportamentale; si sono infatti ritenute indispensabili alcune strategie appositamente mirate a rendere consapevoli alcuni meccanismi, in qualche modo, diventati automatici e disfunzionali, nel signor A.
Più precisamente è stato effettuato un lavoro volto a far comprendere al paziente che un certo numero di informazioni (separatamente considerate e opportunamente riconosciute) non venivano integrate e quindi spesso alla base dei sui scatti di rabbia, o alla base di una mutevolezza del tono umore, vi era una valutazione parziale e settaria di quanto avveniva attorno a lui.

Un altro versante della terapia, sempre rispetto alla metacognizione, è stato quello dedicato alla scarsa consapevolezza delle conseguenze delle proprie azioni e di conseguenza nel prendere coscienza di ciò che potessero provare gli altri a fronte di alcuni atteggiamenti o comportamenti.
Altrettanto importante è stato l’intervento sulla capacità di decentramento, ovvero su quella capacità che consente di prendere in considerazione anche altri punti di vista, rispetto a quello proprio. Questo ha permesso di interrompere (almeno, se non in tutte, nella maggior parte delle occasioni) quel loop impazienza-insofferenza-rabbia. Ragionare sul fatto che altre persone potessero avere tempi, aspettative, sistemi di convinzione, diversi dal proprio ha portato il signor A. ad un contatto più funzionale con le altre persone (prevalentemente costituti dai propri familiari).
Il presente lavoro, concludendo, ha permesso di evidenziare che un danno cerebrale, nello specifico costituito da infarcimento emorragico cortico sottocorticale temporale sx, oltre ad un deficit delle funzioni cognitive in senso generale incide in misura significativa sulle capacità metacognitive, che possono considerarsi come un fattore essenziale e determinante per l’adattamento funzionale. Si è evidenziato altresì come la riduzione delle capacità di metarappresentazione (valutata quantitativamente attraverso la S.Va.M.) si possa porre alla base sia della genesi di alcuni sintomi sia come fattore di rinforzo di atteggiamenti e comportamenti disfunzionali. Tutto ciò sembra deporre a favore di una costante attenzione, in casi simili a quello presentato in questo studio, per le capacità metacognitive e per una psicoterapia mirata che vada ad integrare altri tipi di intervento necessari. Alla luce del presente studio appare altresì auspicabile che altre ricerche nella stessa direzione di questo, possano aggiungersi e portare maggiore chiarezza sia sul versante della metacognizione in soggetti con danno cerebrale, sia sull’utilizzo ed efficacia di strumenti per l’assessemnt di queste capacità. 
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� Nel corso di una psicoterapia viene fatta una distinzione, utile da un punto di vista didattico ed operativo, in fase tattica, orientata alla risoluzione del sintomo, ed una fase strategica, orientata ad una rivoluzione del sistema di conoscenza (Scrimali, 2007)





