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Summary – EATING DISORDER TREATMENT ACCORDING TO AN INDIVIDUAL PSYCHO-
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1. Patogenesi

I Disturbi del Comportamento Alimentare (DCA), vera e propria “epidemia
sociale” degli anni ‘80 e ‘90 [51], presentano ancora oggi numerosi problemi di
configurazione psicopatologica e di trattamento. Il sistema nosografico maggior-
mente utilizzato in psichiatria [6] classifica tra i Disturbi dell’Alimentazione tre
quadri patologici: l’Anoressia Nervosa (AN), la Bulimia Nervosa (BN) e i
Disturbi Alimentari Non Altrimenti Specificati (DCA NAS). Nonostante la clas-
sificazione categoriale, questi disturbi si presentano spesso in un “continuum
psicopatologico” [38] che riguarda una cangiante strutturazione “ibrida” del Sé
(narcisistico-borderline-isterica-ossessiva), che talora si presenta come patologia
associata [5]. 

I. 1. Fattori biologici. I DCA sono disturbi che si manifestano quasi esclusiva-
mente nel sesso femminile, anche se lo studio delle forme maschili di AN ha for-
nito risultati interessanti [34]. Alla base di tale diversità d’incidenza vi potrebbe-
ro anche essere differenze biologiche ancora da approfondire.  Il riscontro di alte-
razioni biologiche e neurotrasmettitoriali nei pazienti con DCA è stato ampia-
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mente descritto dalla letteratura [8, 9, 18, 67, 92]; la discussione, tuttavia, è anco-
ra aperta riguardo la natura primitiva o secondaria di tali alterazioni obiettive [16,
58] e il loro ruolo nel mantenimento della sintomatologia nel tempo e del rischio
di ricadute.

Il modello adleriano riconosce nelle pazienti affette da DCA una “propensione
biologica” [60] a sviluppare il disturbo alimentare. Ciò va inteso nell’ottica di un
“determinismo morbido” ove si presuppone che le componenti biologiche siano
rilevanti, ma non sufficienti. In altre parole, “l’inferiorità d’organo” [3] non va
considerata tanto in senso biologico stretto, quanto appunto in senso bio-psico-
sociale [63]. Tali evidenze sono confermate dagli studi condotti su famiglie [59]
e gemelli [15] che hanno mostrato come non esista una “predisposizione geneti-
ca” di per sé in grado di determinare lo sviluppo dei DCA senza l’intervento di
fattori ambientali e culturali. 

I. 2. Fattori socio-culturali e il ruolo della famiglia. I DCA rappresentano un
gruppo di disturbi che spesso risultano non soltanto “compatibili” con il contesto
culturale in cui si manifestano, ma anzi possono essere visti come un veicolo
comunicativo socialmente riconosciuto ed “apprezzato”. Il contesto sociocultura-
le favorisce un investimento dell’individuo su aspetti quali la cura del corpo, il
mantenimento di una forma corporea efebica ed androgina attraverso l’associa-
zione sempre più frequente tra competitività e magrezza. Ciò avviene anche gra-
zie alle capacità persuasive dei media, prima tra tutti la televisione,“cattiva mae-
stra” [79], che favoriscono e diffondono stili di vita fondati sull’apparenza, sul-
l’intolleranza, sul “tutto subito”, verso un’illusoria facilità del vivere, che poggia
sulla scissione tra metodi e obiettivi esistenziali e sulla trasgressione [89].

Inoltre, una cultura maschilista, che si sente improvvisamente minacciata dall’au-
toaffermazione femminile, promuoverebbe l’ideale della magrezza femminile
con l’intento di “mantenere le donne al loro posto”. In questo contesto, il digiu-
no e soprattutto le abbuffate possono costituirsi come una “protesta femminile”
volta a recuperare il potere sul proprio corpo, ed in definitiva sulla propria iden-
tità, attraverso atteggiamenti liberatori [70]. 

I DCA, come più in generale i disturbi di personalità “borderline”, sarebbero il
risultato di un’interazione dinamico-strutturale [50, 51, 74] tra individuo, fami-
glia e società, in cui famiglie scissionali sono il prodotto di una cultura fatta di
valori e simboli guida troppo contraddittori e discordanti. Lo studio del ruolo
patogenetico della famiglia nei DCA ha fornito evidenze molto importanti. Tra gli
autori che più hanno contribuito a delineare le caratteristiche delle famiglie di
pazienti affette da DCA spiccano [12, 75, 95], con contributi sulle cosiddette
“famiglie psicosomatiche”. 
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In generale, i genitori di pazienti con DCA non sarebbero in grado di fornire alle
figlie una relazione calda, non viziante ed empatica che favorisca la maturazione
della personalità e la formazione dell’identità, attraverso l’integrazione armonica
degli elementi del Sé in formazione [29]. In una prospettiva adleriana si è osser-
vata l’incapacità delle famiglie a riconoscere ed affrontare i conflitti: il diniego e
l’evitamento delle problematiche esistenti sarebbero funzionali ai membri della
famiglia per preservare un’immagine ideale di perfezionismo costituita dalla
famiglia “felice e coesa”, in cui un falso sentimento sociale maschera una celata
Volontà di Potenza. Uno strisciante senso d’inadeguatezza condurrebbe verso lo
sviluppo di dinamiche familiari segnate da una confusione dei ruoli e delle
responsabilità [17]. I padri delle pazienti affette da DCA, spesso distratti e talora
ostili, sono resi insicuri dai valori obbliganti del successo e dell’apparenza: la
figlia potrebbe allora assumere il ruolo di realizzatrice delle ambizioni paterne, in
una dinamica d’eccessiva protezione, controllo e atteggiamenti vizianti [16, 60].
Le madri, “sole” e disorientate, incerte della propria identità, agirebbero un lega-
me simbiotico con la figlia o, al contrario, un’espulsione affettiva precoce. La
famiglia, soprattutto della paziente bulimica, sarebbe fonte di distorsioni comuni-
cative e confusive dove, sotto una facciata “quasi perfetta”, potrebbero essere
mascherati modelli sessuali caotici, fino all’abuso sessuale [47], conflitti profon-
di non superati da parte di entrambi i genitori, vissuti di tipo proiettivo verso
l’esterno [80]. Padri e madri di pazienti anoressiche presentano un livello pecu-
liarmente basso della dimensione caratteriale dell’Autodirettività [40], come pure
le madri delle pazienti bulimiche, mentre i padri di quest’ultime presenterebbero
alterazioni temperamentali della Persistenza [37].

I. 3. Personalità, aspetti intrapsichici, rabbia e aggressività. La complessità dei
DCA ha condotto alcuni Autori a studiarne la personalità secondo i due modelli
d’approccio tradizionalmente impiegati in ambito psichiatrico. Il primo è l’ap-
proccio categoriale, che ha come obiettivo la diagnosi di Disturbi di Personalità
in Asse II [6] che, qualora presenti, possono influenzare il decorso del disturbo,
l’esito dei trattamenti [7] e la variabilità dei quadri clinici dei DCA [78, 81]. Il
secondo è l’approccio dimensionale che ha l’obiettivo di delineare un profilo per-
sonologico di base che rende un soggetto più a rischio di esprimere un DCA [20]. 

L’approccio categoriale ha rilevato una prevalenza di disturbi di Cluster C tra 0%
e 22% [53, 54] nell’AN e una prevalenza di Disturbi di Cluster B nel 2% - 50% di
pazienti bulimiche [66]. La presenza di disturbi di personalità in Asse II rende
spesso più difficoltosi i trattamenti e, in particolare, sembra che le pazienti affette
da DCA e da un concomitante Disturbo di Personalità tendano ad avere una pro-
gnosi peggiore in termini di durata di malattia e gravità della psicopatologia asso-
ciata, anche dopo remissione [35]. L’approccio dimensionale è stato condotto da
Autori attraverso il Tridimensional Personality Questionnaire (TPQ) ed il
Temperament and Character Inventory (TCI), sviluppati da Cloninger [19, 21] che
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consentono di integrare tra loro gli aspetti bio-psico-sociali dell’origine dei distur-
bi psichici, in quanto le influenze genetico-biologiche sono considerate come asso-
lutamente interconnesse con quelle dinamico-ambientali [14, 20, 34, 39]. 

Le pazienti anoressiche si caratterizzano per l’alto Evitamento del Danno, la
bassa Ricerca della Novità e l’alta Dipendenza dal Riconoscimento [10, 13, 17,
61, 99], per bassi punteggi di Autodirettività ed alti valori di Persistenza [23]. Le
pazienti bulimiche si caratterizzano, come le anoressiche, per punteggi elevati
nell’Evitamento del Danno [76, 103]; si distinguono invece per alta Ricerca di
Novità [13] e per punteggi superiori nella Dipendenza dal Riconoscimento [10]
ed inferiori nell’Autodirettività [13, 24].

Adler definì l’anoressia una malattia attraverso la quale si esprime una veemente
rivolta di soggetti ambiziosi ma scoraggiati: suicidio camuffato. Lo scopo che tra-
duce l’intero atteggiamento è il rifiuto del ruolo femminile. Il rifiuto degli alimen-
ti è un mezzo per acquisire potenza [2]. Tuttora questo sembra essere l’asse por-
tante della dinamica intrapsichica e interpersonale dell’anoressia. Le pazienti con
DCA esperiscono, infatti, un profondo sentimento inconscio di non valere nulla,
al quale spesso contribuiscono inadeguate aspettative genitoriali. Attraverso com-
plesse dinamiche d’interazione tra elementi biologici, psicologici e ambientali
s’instaura una risposta di tipo compensatorio che si caratterizza come tentativo di
sentirsi degne d’amore e attenzione in quanto uniche e speciali [12]. 

Nella prima e seconda adolescenza si slatentizza così un’accentuata difficoltà a
raggiungere l’identità e l’autonomia psicologica con la costituzione di un Sé-Stile
di Vita fittizio di bambina buona e perfetta [60] e con la comparsa dei sintomi
dell’anoressia. La privazione di nutrimento, il vomito, l’estenuante attività fisica
sono un attacco al falso Sé e affermazione di un nascente vero Sé mediante istan-
ze aggressivo-distruttive al Sé corporeo e al corpo. 

La compromissione progressiva delle strutture organiche dovute al calo pondera-
le provoca compensazioni psichiche patologiche e alterazioni somatopsichiche
(linguaggio degli organi) d’importanti funzioni: percezione, attenzione, pensiero
e volontà [39]. Inconsapevolmente tali pazienti fanno del proprio corpo uno stru-
mento di ribellione, di controllo delle dinamiche familiari, di manifestazione
silenziosa per la propria sofferenza. Esso è talora vissuto come appartenente ai
genitori (nuclei psicotici) ed una Volontà di Potenza distorta diviene aggressività
maligna inconsciamente rivolta alla distruzione dei genitori tramite la distruzione
di sé. Si consolida una struttura autolesiva del “Sé adulto femminile” (Sé norma-
tivo perverso). 

L’Ideale del Sé rimane estremamente esigente e rigido, permeato da sentimenti
d’onnipotenza [86], ma il fallimento della “meta finzionale” infantile di un sim-
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bolico corpo perfetto, bello ed invulnerabile, provoca una vertiginosa “caduta
catastrofica” [104]. La ribellione distruttiva rimarrebbe però “socialmente accet-
tabile” [16], espressa attraverso il corpo, generalmente incompresa dall’ambiente
circostante. Il risultato è un tentativo onnipotente di ottenere approvazione ed al
contempo ribellarsi, di realizzare una “insana compensazione” dei propri senti-
menti di vuoto e solitudine [52, 60].

Per la bulimia è controversa la distinzione oppure il continuum psicopatologico
dinamico con l’anoressia. Gli aspetti borderline di personalità sembrano diffusi.
Corpo e cibo sarebbero usati come difese verso una vita adulta matura, con
regressione, fissazioni narcisistiche e componenti sado-masochistiche espresse
sia in atteggiamenti autodistruttivi che in altri comportamenti ritenuti equivalenti
bulimici (cleptomania, abuso di sostanze, sessualità promiscua). L’alterazione
degli impulsi è quindi più marcata: un Sé normativo più debole, un Concetto di
Sé meno strutturato non arginano una Volontà di Potenza distorta. Spesso vi sono
tratti depressivi sia da perdita che da vuoto ma, su un piano sociale, spesso la buli-
mica può mascherare il proprio disagio dietro un apparente successo nelle aree
della vita.  

In realtà si riscontra timore dell’intimità, isolamento e scarso sentimento sociale
[68]. Forte coinvolgimento seguito da ritiro è la caratteristica dello Stile di vita:
esso presenta una linea direttrice rivolta soprattutto ad evitare l’abbandono, che è
ritenuto intollerabile per gli effetti disgreganti sul Sé. Nelle bulimiche risulta inol-
tre maggiore l’aggressività verso genitori interiorizzati. Essa, rivolta contro il pro-
prio corpo, deriverebbe da un atteggiamento masochistico con motivazioni incon-
sce di tipo ostile e sadico correlate alla profonda angoscia di separazione.
L’origine dei bisogni masochistici di punizione potrebbe essere motivata anche
dalla rabbia inconscia verso le figure genitoriali. L’abbuffata e la sua cancellazio-
ne mediante il vomito, risultanti in una perversa aggressione al corpo, appaiono
così come un tentativo onnipotente di amore/odio totale.

I tratti comuni ad anoressia e bulimia riguardano volontà di potenza distorta, mete
ipercompensatorie, impoverimento del sentimento sociale, aggressività maligna,
identità psicosessuale e corporea imperfetta. Vi è un anomalo concetto di Sé: esso
conseguirebbe ad un’insufficiente comunione funzionale tra madre e bambino. In
alcune situazioni questa non esiste addirittura, oppure il processo di separazione
è fallito, oppure questa comunione funzionale si è conclusa in modo negativo: di
qui si formerebbe un’identità del Sé precoce, ma fortemente precaria. L’ambiente
appare minaccioso e rafforza una forte ambivalenza relazionale: accentuata vici-
nanza e lontananza emotiva.  In quest’ottica, la Psicologia Individuale identifica
nel Sé corporeo [97] una delle organizzazioni psichiche che articolerebbe gli
aspetti psicostrutturali, psicosociali e familiari delle pazienti [85, 86]. Tale conce-
zione si riallaccia alle ipotesi dispercettive [11] che evidenziano nei pazienti con
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DCA l’incapacità di sentirsi padroni dei comportamenti, dei bisogni, degli impul-
si ed in definitiva del proprio corpo. 

Nei DCA vi sarebbe una scorretta percezione della propria immagine di Sé e del
proprio ruolo. L’autostima sarebbe, perciò, fragilissima, patologicamente dipen-
dente dall’estetica e dal funzionamento corporeo, quasi sempre “in scacco”
davanti ad un Sé grandioso narcisistico [62]. A ciò si accompagnerebbe interna-
mente l’incapacità a distinguere anche le sensazioni aggressive e sessuali, che
verrebbero, quindi, confusivamente vissute come fame e/o sazietà. Rabbia e
depressione, unitamente a una sensazione di “vuoto psico-strutturale”, non per-
metterebbero perciò la maturazione dell’assetto psicosessuale della femminilità
adulta, ma manterrebbero una dipendenza regressiva e mete infantili onnipotenti.

Il termine “aggressività” si riferisce a un’ampia gamma di comportamenti che
possono svolgere funzioni diverse nell’adattamento dell’uomo alla realtà che lo
circonda. Il termine “aggressione” può descrivere sia l’adattamento all’ambiente
in modo attivo, creativo e disponibile, sia il comportamento negativo e distruttivo
[65]. Nel linguaggio psicodinamico il termine aggressività è sinonimo o di pul-
sione o di reazione a una pulsione frustrata. Adler [1] aveva avanzato in un primo
momento l’idea che l’aggressività fosse una pulsione innata o primaria e, in
seguito a successive rielaborazioni, teorizzò che tutti i modelli comportamentali
sorgevano dall’interagire di due istanze (Volontà di Potenza e Sentimento
Sociale), in risposta a profondi sentimenti d’inferiorità. 

Una Volontà di Potenza distorta avrebbe prodotto un discontrollo dell’aggressivi-
tà, così come un aumento dell’aggressività avrebbe contribuito a una Volontà di
Potenza non adattativi. Nei DCA impulsività, aggressività e rabbia sono sempre
importanti elementi psicopatologici [42, 101]. Le pazienti affette da DCA spesso
sono autocritiche e per alcune di loro il disturbo alimentare può rappresentare una
forma di rabbiosa protesta nei confronti di un’autorità esterna [55]. Le azioni
impulsive possono essere correlate alla difficoltà nell’esprimere i vissuti aggres-
sivi [99, 101] e a modalità di funzionamento di personalità caratteristiche dei
disturbi psicosomatici [34]. L’ostilità, la bassa tolleranza alla frustrazione e l’ag-
gressività delle pazienti affette da DCA sarebbero un modo di relazionarsi che,
almeno in parte, deriva dalle distorte modalità relazionali familiari [96] e dalle
esperienze infantili [100, 101]. Le pazienti bulimiche mostrano più alta impulsi-
vità rispetto alle anoressiche, e tra le pazienti bulimiche quelle meno impulsive
rispondono più rapidamente ai trattamenti [26], ma hanno più frequenti ricadute. 

Recenti studi condotti presso il Centro Pilota per la Diagnosi e la Cura dei
Disturbi Alimentari dell’Università di Torino hanno mostrato come, a livello
temperamentale, le pazienti affette da BN sembrano più predisposte ai sentimen-
ti di rabbia, soprattutto in risposta a situazioni vissute come svalutanti e di attac-
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co alla propria autostima; emerge inoltre una tendenza a esprimere impulsiva-
mente all’esterno la rabbia sia nei confronti degli oggetti che delle persone [34],
accompagnata da una bassa tolleranza alla frustrazione. Le pazienti anoressiche
hanno invece una tolleranza patologicamente alta nei confronti di frustrazione e
svalutazione, tendendo a negare e reprimere i sentimenti di rabbia, ed appaiono
poco differenti rispetto a controlli sani in termini di livello di rabbia. Le bulimi-
che sarebbero così più extrapunitive, le anoressiche intrapunitive: in realtà le dif-
ferenti modalità di gestione della rabbia rappresentano due facce della stessa
medaglia ed entrambe paiono modalità “immature” e “pericolose”, frutto di uno
Stile di Vita poco adattivo, poco creativo ed eccessivamente unilaterale. Molte
pazienti affette da DCA (sino al 50%) interrompono precocemente i trattamenti,
ed in particolare le psicoterapie, mentre spesso sono assidue frequentatrici di
ambulatori dietologici ed endocrinologici, preferendo un approccio polarizzato
sul corpo, che non intacca la propria struttura difensiva e che preserva una situa-
zione di maggiore “sicurezza”. La mancata presa di consapevolezza, seppur par-
ziale, delle dinamiche sottese al disturbo, rappresenta nei DCA un indice pro-
gnostico negativo [7], soprattutto in relazione a un maggior rischio di ricadute.
Le pazienti che interrompono la terapia sono più arrabbiate ed hanno più diffi-
coltà a gestire e riconoscere i sentimenti aggressivi, ma anche in questo caso tali
difficoltà sembrano dipendere dalla presenza di tratti caratteriali più disturbati e
disturbanti [35]. 

II. Articolazione dell’intervento terapeutico

II. 1. L’approccio alla paziente con DCA. La caratteristica principale negli inter-
venti sui DCA è la personalizzazione della strategia terapeutica: in accordo con
l’assunto adleriano dell’unicità dell’individuo [3], ogni paziente necessita di un
apposito programma strategico individuale. Tale assunto va inserito nel modello
di intervento proposto oggi per il trattamento dei disturbi psichiatrici, il modello
bio-psicosociale [25], multifattoriale [48], di Rete [90], per cui all’intreccio ezio-
patogenetico di nodi causativi biologici, psicologici e sociofamiliari, dovrebbe
corrispondere una strategia terapeutica che articoli in maniera non contradditto-
ria e non iatrogenica trattamenti nutrizionistici, farmacologici, psicoterapeutici e
socioriabilitativi. 

Per “strategia” s’intende un progetto terapeutico elaborato in seguito a una valu-
tazione psichiatrica e medica complessiva ed adeguato alla patogenesi multifatto-
riale. Tale progetto deve prevedere frequenti raccordi di coordinamento tra i tera-
peuti coinvolti: psicoterapia a fasi (1° psicoterapeuta individuale) associata o no
a psicofarmacoterapia, interventi del medico-nutrizionista, supporto psicotera-
peutico alla famiglia (2° psicoterapeuta), eventuali ricoveri in ambiente ospeda-
liero o day hospital.

Il trattamento dei Disturbi del Comportamento Alimentare secondo la prospettiva della P. I. 21



La natura del disturbo di base nell’AN e nella BN porta le pazienti a cercare il
trattamento soltanto dopo che sono state malate per molti anni: i sintomi alimen-
tari e gli effetti sul corpo e sulle emozioni hanno, infatti, una profonda radice
autoprotettiva. La restrizione calorica, le abbuffate e le condotte d’eliminazione
spesso agiscono come anestetici psicologici per negare le affettività negative e
rimuoverle dalla coscienza e permettono di soddisfare inconsci bisogni di sicu-
rezza, controllo e rabbia. Come risultato, questi sintomi di DCA tendono ad auto-
mantenersi, auto-rafforzarsi, e non infrequentemente divengono intrattabili, cro-
nici ed inaccessibili al trattamento [57]. Le pazienti sono disponibili a rinunciare
a queste autoprotezioni solo in cambio di un equivalente “rifornimento emotivo
di amore e tenerezza” [77]: è perciò indispensabile rivolgere una particolare
attenzione alle resistenze, che nascono dall’ambivalenza e dall’egosintonia e che
rendono necessarie una variazione del piano terapeutico e un’attenta modulazio-
ne del controatteggiamento.

II. 2. La rete dei curanti. Nelle fasi iniziali del trattamento è di primaria impor-
tanza arrestare le situazioni acute d’emergenza e d’urgenza e costituire la rete
dei curanti [33]. L’obiettivo è costruire una relazione terapeutica vissuta come
affidabile dalla paziente, iniziando da un lato ad analizzare il più precocemente
possibile le dinamiche individuali così come si delineano nello Stile di vita di
questa [60, 68], dall’altro ad arrestare la regressione somatopsichica del Sé attra-
verso una terapia psicofarmacologica e nutrizionale. Tali interventi, inquadrabi-
li come afferenti al polo supportivo delle dinamiche tra il gruppo dei terapeuti e
la paziente, ha lo scopo di contenere le angosce e le istanze distruttive della
paziente e dei familiari e di fornire possibilità di adattamento e sviluppo della
cooperazione della paziente.

Un primo terapeuta imposta una terapia psicofarmacologica, che deve essere sem-
pre affiancata da una riabilitazione nutrizionale, poiché lo stato di denutrizione
porta all’inefficacia di tali terapie [7]. Il medico nutrizionista cura i sintomi del
calo ponderale e delle condotte d’eliminazione e avvia talvolta una vera e propria
riabilitazione dello stile alimentare. Le terapie nutrizionali e farmacologiche hanno
anche un rilevante significato “relazionale”: il farmaco, le prescrizioni alimentari
ed i ripetuti controlli ematochimici rappresentano spesso sia un ostacolo che un
veicolo alla relazione terapeutica e ai movimenti transferali e controtransferali. 

Quasi sempre i farmaci e gli interventi nutrizionistici svolgono anche la funzione
di “controatteggiamento protesico” da parte del terapeuta, per prevenire in questi
lo scoraggiamento e la disperazione possibili durante la psicoterapia di gravi
pazienti con DCA. Il primo terapeuta inizia anche una psicoterapia individuale
che nel corso del trattamento potrà spostarsi dal versante supportivo a quello
espressivo. Gli interventi intensivi (smascheramento delle mete fittizie tramite
interpretazione, confrontazione, analisi del transfert, dei sogni etc.) sono attuati
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solo se utili alla creazione di un’alleanza terapeutica, soprattutto nelle fasi avan-
zate del percorso psicoterapeutico e comunque quando il BMI sia uguale o supe-
riore a diciotto. 

Un secondo terapeuta fornisce un appoggio più o meno strutturato ai genitori. Il
coinvolgimento della famiglia rappresenta un importante intervento supportivo,
tanto più utile quanto più è giovane la paziente e non vi è cronicizzazione [91]. I
familiari, infatti, rappresentano parte rilevante degli aspetti realmente positivi o
negativi della situazione esistenziale della paziente (spesso “paziente designata”)
nella misura in cui sono in grado di non colludere con lei, di non accettare di esse-
re il ricettacolo supino o lo schermo respingente dei suoi bisogni scissi e proiet-
tati, giocano un ruolo decisivo di sostegno o d’ostacolo al lavoro terapeutico. Fra
i due terapeuti, e fra questi ed il medico nutrizionista, deve esistere un buon rap-
porto, una vera “alleanza”, per evitare il rischio di caos comunicativo iatrogenico
e di rafforzamento delle tendenze scissionali di alcune pazienti. Compito princi-
pale del terapeuta dei genitori è tradurre i messaggi d’aggressività e aiuto della
paziente, favorendo lo sviluppo di frammenti comunicativi più comprensibili e
partecipativi tra i familiari. Il secondo terapeuta interviene direttamente median-
te suggerimenti, spiegazioni clinico-psicopatologiche sul disturbo della figlia,
sulla terapia farmacologica e psicologica. Egli spesso stabilisce regole per l’atteg-
giamento dei genitori, con l’intento implicito di attenuare il sistema dell’angoscia
e fornire un set relazionale più stabile e fruibile per la figlia. 

III. L’intervento psicoterapeutico

III. 1. Il controatteggiamento del terapeuta. Quest’alleanza di fondo terapeuta-
paziente sembra necessaria, pena il fallimento, persino alla buona riuscita anche
delle proposte cognitivo-comportamentali rivolte al controllo dei sintomi. I
pazienti con DCA sono considerati difficili da trattare per molte ragioni, e più di
qualsiasi altro disturbo psichiatrico, evocano talora intensi sentimenti d’ostilità,
rabbia, disperazione e stress nel terapeuta [44, 49, 56]. Le cause sottostanti di
queste reazioni controtransferali negative sono poco esplorate; per questo suscita
interesse lo studio psicopatologico della personalità e dei profili specifici della
rabbia e dell’impulsività delle pazienti che interrompono o che non sono respon-
sive alle cure [32, 34, 36]. Nella gestione di tali pazienti gli aspetti legati al con-
troatteggiamento del terapeuta sono di notevole importanza. Come per altri
disturbi, il controatteggiamento può talora essere esplicitato chiaramente median-
te commenti d’approvazione o riprovazione e la trasmissione verbale e non ver-
bale del proprio stato emotivo [41].

Le ragioni per le reazioni negative nei confronti di queste pazienti sono comples-
se. In una classica descrizione dell’esperienza nel trattamento di pazienti con AN,
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Meyer e Weinroth [72] descrivono il fatto che un outcome favorevole non è tanto
basato sul fornire insight psicologici complessi quanto piuttosto sul provvedi-
mento di calore umano ed il soddisfacimento del desiderio di attenzione che que-
ste pazienti cercano dai terapeuti. I medici devono imparare ad accettare senza
risentimento la possibilità che la loro funzione più importante sia quella di forni-
re una relazione autentica e leale che si focalizzi sulla qualità di vita e rimuova il
sentimento di isolamento e solitudine che queste pazienti provano [57]. 

Questo tende a porre ai terapeuti pesanti richieste di tempo ed energia, che pos-
sono mobilizzare intense reazioni ostili. Parenti ansiosi e richiedenti possono
ulteriormente aggiungersi al senso di disperazione che può accompagnare l’espe-
rienza terapeutica con questi pazienti. Un adeguato approccio psicoterapeutico
con pazienti AN e BN richiede qualcuno che sia disposto a dedicare una grande
quantità di tempo e sforzo e che sia preparato ad accettare la frustrazione ed il fal-
limento a dispetto di tale investimento [57]. Inoltre, la letalità dei DCA richiede
una costante sorveglianza controtransferale sia delle angosce di morte che del
furore terapeutico che tutto vuol guarire. 

Il terapeuta non deve dimenticare che i sintomi alimentari rappresentano un preca-
rio equilibrio per la paziente e perciò deve elaborare i propri vissuti controtransfe-
rali d’impotenza, paura e delusione, facendo attenzione a non pretendere l’aumen-
to di peso o l’attenuazione delle condotte di riduzione ed eliminazione alimentare
etc. come segno della propria efficacia. Egli, nel comprendere i sentimenti di
vuoto, ripetitività e non incisività indotti dalla paziente, aiuta la stessa a prendere
coscienza della disperazione insita nei suoi mezzi fittizi di rassicurazione.

Il sesso del terapeuta può ricoprire un ruolo importante nel trattamento di pazien-
ti con DCA. Per le terapeute donne, possono emergere sentimenti di competizio-
ne e di invidia nella relazione con pazienti che denigrano i loro corpi, ma che pos-
sono essere donne attraenti. La paziente con AN può considerare la terapeuta
come un altro competitore nella battaglia senza fine per la magrezza, ricreando
con questa relazioni di rivalità, vissute con le sorelle e le madri, su peso e forma
corporea, cibo e alimentazione. 

Tali problemi possono anche insorgere con i terapeuti uomini, sebbene sia più
probabile che una paziente con BN o AN possa inizialmente idealizzarli come
rimpiazzo del padre assente.  Per le pazienti con anamnesi d’abusi sessuali, il rap-
porto con un terapeuta uomo è complesso e delicato. Tentando di avere sia con-
trollo e potere nella relazione, sia di distanziarsi dal divenire emotivamente vul-
nerabile, la paziente può erotizzare la relazione. È importante che il terapeuta sia
in grado di lasciar emergere il bisogno profondo di tenerezza che questi vissuti
veicolano. Tali vissuti, spesso di tipo arcaico e presessuale, si presentano quando
la paziente allenta le difese contro l’angoscia di “non essere” direttamente dal
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nucleo profondo, dal deficit di appartenenza primaria [27, 94] che ha subito.
L’affrontare queste sensibili aree personali senza sessualizzare la relazione - il
che rappresenterebbe una ripetizione patogena – può essere talora difficile anche
per i terapeuti più esperti. 

Per tutti i terapeuti, uomini o donne, vi sono aspetti in pazienti con AN o BN che
evocano forti sentimenti negativi che possono contribuire alle difficoltà al tratta-
mento. In terapeuti non connessi empaticamente, le dettagliate descrizioni di
vomito, abbuffate, abuso di lassativi o di droghe, che inducono di per sé repulsio-
ne e disgusto, possono accrescere i sentimenti negativi verso la paziente [57].
Non infrequentemente, tuttavia, nelle fasi avanzate del trattamento questi aspetti
sono riconosciuti come richieste implicite di quell’incondizionata accettazione e
amore che queste pazienti non hanno percepito da bambine: una richiesta di ripa-
razione che, se fraintesa, rafforza iatrogenicamente il disturbo nucleare. In una
ricerca sui trattamenti a rete multimodali in pazienti anoressiche [31] si è ottenu-
ta una buona risposta nella maggioranza delle pazienti trattate dopo i primi sei
mesi quando almeno uno dei genitori era assistito con un intervento di counsel-
ling. 

Un altro aspetto rilevante che emerge da questa ricerca riguarda il fatto che i tera-
peuti hanno una formazione psicodinamica e una volta alla settimana usufruisco-
no di una supervisione specialmente dedicata alle pazienti con anoressia. Vi è
stata poca ricerca sistematica su quali sono le qualità del terapeuta che possono
contribuire alle sue reazioni negative nei confronti di un paziente con DCA. Gli
anni di esperienza e la dimensione della casistica sembrano importanti mediatori
di controtransfert [45]: terapeuti con meno esperienza hanno riportato sentimen-
ti più frustranti e di rabbia rispetto a quelli con maggiore esperienza. 

Probabilmente terapeuti con più esperienza hanno una visione più longitudinale
di questi disturbi e reagiscono meno negativamente all’esperienza di impotenza e
fallimento che queste pazienti talora provocano nel terapeuta più giovane e più
bisognoso di conferme. Tali sentimenti negativi sono generalmente predittivi di
un outcome sfavorevole [46]; il peso di questi fattori rispetto ad altri predittori di
non responsività negli interventi a sei mesi non deve essere sottovalutato [31]. Un
altro fattore associato alle reazioni negative era la dimensione della casistica del
terapeuta. Terapeuti che hanno un maggior numero di pazienti DCA nelle loro
casistiche hanno riportato più sentimenti che frustrazione, rabbia, stanchezza e
manipolazione di quelli con meno pazienti con DCA [57].

III. 2. Progressione del percorso psicoterapeutico. In una fase iniziale l’orienta-
mento terapeutico è di tipo supportivo, caratterizzato dalla messa in atto del
cosiddetto processo di transmotivazione [82]. Questo procedimento, caratteristi-
co del processo di incoraggiamento adleriano, è analogo solo in certi aspetti alla
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terapia dell’aumento motivazionale (MET), derivata con successo dal campo
delle dipendenze [73], perché rappresenta, più che una tecnica, un peculiare
orientamento di tutta la relazione terapeutica. 

La paziente con DCA sembra sopportare poco i tentativi seduttivi di mitigare
l’unilateralità estremizzata dei propri convincimenti: in questo modo riesce ad
orientarsi più facilmente magari in una seconda fase dell’intervento. Ciò rimanda
al concetto di “modulazione” delle sofferenze [71] secondo la soglia che in quel
momento la paziente può sopportare. Come in altri disturbi, dopo diverse fasi,
spesso si progetta una psicoterapia analitica a tempi indeterminati: attraverso avan-
zamenti e regressioni, in un clima relazionale di alleanza col deficit (stile suppor-
tivo di analisi) [83, 93], si interiorizzano questi stili di dialogo interiore. La strate-
gia psicoterapeutica nei DCA prevede [7, 60, 68, 88] un andamento a fasi di cura
(cicli di 15 sedute) con alternanza d’interventi supportivi e intensivi. Le accentua-
zioni più supportive o più espressive si alternano a seconda della condizione clini-
ca della paziente e non sono sempre nettamente separabili tra loro. 

Le fasi supportive sono fondate sull’alleanza con il deficit [93] dove prevale l’at-
teggiamento educativo-cognitivo: il terapeuta aiuta la paziente a comprendere gli
effetti delle condotte di restrizione ed eliminazione alimentare sulle funzioni
cognitive. Nelle fasi espressive, in momenti più avanzati, sono favoriti approfon-
dimenti analitici degli aspetti relazionali. In particolare, per le anoressiche si
descrive un pervasivo bisogno di controllo, un transfert iniziale generalmente
negativo e il diniego o la minimizzazione della condizione di malattia [60]. 

Il terapeuta attraverso il perdurante atteggiamento anamnestico [28] ricostruisce le
dinamiche della costellazione familiare, da cui è possibile ipotizzare quelle intrap-
sichiche della paziente, ed il funzionamento nelle aree della vita [68]. Durante i
successivi miglioramenti, si può rafforzare la terapia con l’analisi dello Stile di
Vita per una migliore comprensione dei pattern della personalità della paziente
[60]. Nelle anoressiche si possono focalizzare le mete finzionali di un falso Sé
caratterizzate da elementi narcisistici e passivo-dipendenti di controllo onnipoten-
te e perfezione assoluta, e le istanze distruttive ed aggressive ad esso collegate. 

Nelle bulimiche apparirebbero invece più rilevanti gli aspetti borderline, di
disgregazione ed una difficile coesione del Sé espressa tramite la manipolazio-
ne del cibo e degli altri. Il terapeuta deve essere in grado di alternare ricorren-
temente uno stile relazionale supportivo ad uno espressivo, di analisi, in corri-
spondenza alle prevalenti modalità deficitarie e scissionali del Sé della pazien-
te. Lo stile supportivo è utile qualora nella struttura psichica prevalgano deficit,
inferiorità, rifiuto dell’ambivalenza e ricorso costante alla scissione; stili
espressivi sono preferibili per prevalenti conflittualità, ambivalenze intrapsichi-
che e interpersonali. 
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In un procedimento intermittente a fasi o cicli di sedute (da 10 a 20 sedute per
fase e adeguati intervalli [30, 69]) si può giungere ad intensificazioni maggior-
mente analitiche della cura. Ci si sofferma allora sulle conflittualità e le ambiva-
lenze intrapsichiche ed interpersonali. L’obiettivo della psicoterapia diventerà
perciò lo smascheramento delle finzioni, con interventi di confrontazione e di
interpretazione rispetto al significato dello stile di vita e delle proprie convinzio-
ni fondamentali e quindi alla ridefinizione delle mete e dello Stile di Vita [4, 60,
68, 87]. Gli obiettivi terapeutici strutturali del “recupero della identità e sogget-
tività” e di un riorientamento teleonomico [84, 87] si raggiungono con la riela-
borazione cognitiva e, quando possibile, emotiva e quasi corporea di ferite e
mancanze originarie di autostima. Da qui origina lo smascheramento delle mete
finzionali dell’Ideale del Sé per un processo maturativo verso mete concrete [3]
ed autorealizzative [63] e rapporti intersoggettivi significativi. In maniera più
specifica, alcuni terapeuti adleriani [60] sottolineano l’importanza dello sma-
scheramento delle mete finzionali che sostengono il comportamento maladatti-
vo delle anoressiche: il cibo viene interpretato come mezzo per controllare la
propria vita, percepita dalla paziente come poco dominabile. 

Ciò le garantisce una nuova (patologica) identità fruibile per vendicarsi, persegui-
re una meta fittizia di perfezione [43] e nascondere sentimenti di vuoto e solitu-
dine. La psicoterapia incoraggerà, nelle ultime fasi, il rimaneggiamento della
Volontà di Potenza, lo sviluppo del Sentimento Sociale e l’utilizzo delle capacità
cognitive e del Sé creativo per “pensare ed agire come se essa fosse la persona
che voleva essere” [22].

Nella bulimia [68], oltre la focalizzazione sulle dinamiche del controllo, pare
rilevante sottolineare anche la distanza emozionale posta dalle pazienti nei con-
fronti degli altri e delle situazioni di vita. Cognitivamente si confronta inoltre la
modalità di pensiero tutto/nulla: una maggior fiducia nelle proprie possibilità di
scelta, può agevolare la sperimentazione in collaudi reali e modificare alla
lunga la rigidità di pensiero. Il collegare il proprio schema percettivo mentale
alle proprie emozioni ed al disturbo alimentare è un ulteriore aiuto che viene
fornito alla paziente [98]. Ciò permette di comprendere come il proprio com-
portamento, secondo una logica privata, limita il proprio livello di funziona-
mento.

I percorsi di cura talora durano anni, sebbene la “percezione analitica” debba
essere presente sin dall’inizio: la terapia è volta alla ricerca di un cambiamento
strutturale, in grado di rafforzare stabilmente la coesione e l’identità del Sé,
sapendo che sino a che il soggetto poggia la salvaguardia della propria autostima
su meccanismi prevalenti di denegazione e scissione, l’interpretazione non pro-
duce insight circa lo smascheramento delle mete fittizie. 
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Spesso nei Disturbi Alimentari Psicogeni vi è un carente insight corporeo ed emo-
tivo, mascherato da uno (pseudo) “insight” intellettivo che diviene una specie di
“cintura difensiva ossessiva” da parte del soggetto [86], a tutto scapito di un buon
andamento clinico. Solo una minoranza delle pazienti affette da DCA raggiunge
un vero insight emotivo trasformante. Per tali motivi è preferibile riferirsi all’hic
et nunc della relazione terapeutica e della vita della paziente, e solo in una fase
successiva, utilizzare la tecnica della confrontazione per modulare le dinamiche
d’incoraggiamento/frustrazione tra terapeuta e paziente, impiegando le interpre-
tazioni solo tardivamente. È necessario, infatti, che il Sé risulti più coeso per reg-
gere la frustrazione necessaria ad esprimere e poi accogliere gli aspetti negativi e
dolorosi di ogni vissuto. 

IV. Considerazioni conclusive

Sono stati esaminati alcuni aspetti della complessa patogenesi multifattoriale dei
DCA e in particolare quelli che contribuiscono alla loro difficoltà di trattamento. I
DCA sono ancora in evoluzione perché rappresentano una espressione modulata,
indotta culturalmente e perversa negli effetti di segnalare e di lenire una profonda
patologia dello sviluppo del Sé, con complicate interazioni familiari e somatopsi-
chiche che aggravano la vulnerabilità dell’organismo. Alcune difficoltà delle cure
sono collegate allo stile relazionale impregnato di rabbia indiretta, che spesso risul-
ta in una richiesta paradossale di accettazione e stima con effetti perversi. La sotti-
le ma pervicace e distruttiva aggressività che determina e mantiene questi disturbi
è attiva anche nei confronti del progetto terapeutico e non raramente lo vanifica.  

Le numerose difficoltà sono soprattutto collegate alla mancanza di valutazione e
comprensione che alcuni terapeuti hanno per questi complessi disturbi, ed ai sen-
timenti controtransferali che possono indurre un approccio drastico di trattamen-
to, mentre “il prerequisito essenziale per essere un buon psicoterapeuta con que-
ste pazienti è l’umiltà” [103]. Per tutti questi motivi i DCA sono un disturbo para-
digmatico delle nuove aree cliniche e delle sfide cui lo psichiatra oggi è chiama-
to: si evidenzia qui la nuova identità di esperto manager del cambiamento del
paziente e della sua famiglia, competente e capace di impiegare e articolare trat-
tamenti medici e psicosociali, ma soprattutto la dinamica sofisticata delle proprie
ed altrui emozioni. 

Migliorare la conoscenza di ciò che si oppone al cambiamento di queste pazienti per-
metterà agli psichiatri di stabilire nuovi interventi volti specificatamente ad aumen-
tare la motivazione e a ridurre la resistenza alla modificazione del comportamento e
dell’atteggiamento presenti, anche se meno vistose, in molti disturbi d’interesse psi-
chiatrico. Il ruolo dello psichiatra è fondamentale per offrire ai colleghi in liaison
multidisciplinare e alle pazienti le capacità cliniche richieste per il miglioramento
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psicologico e fisico. Potendo rappresentare una sfida ed una difficoltà, i DCA in
costante aumento meritano profonda attenzione nella psichiatria del prossimo futu-
ro, poiché il patrimonio psicodinamico costituisce uno strumento culturale e forma-
tivo indispensabile per il trattamento delle pazienti affette da tali disturbi.
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