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Idisturbi dell'alimentazione che si verificano nell'adolescenza sono
poco chiari. Tuttavia diverse condizioni e disturbi dell’alimentazione
di tipo patologico dell'adolescenza, come l'anoressia, vengono inter-

pretate come possibili manifestazioni di meccanismi di difesa psicologica
messi in atto contro l'ansia provocata dalle modificazioni del corpo che si
verificano durante la pubertà e le trasformazioni psicologiche necessarie e
collegate all'adolescenza ed alla maturazione sessuale.

Abbiamo avuto già modo in un precedente numero di interessarci dei
disturbi del comportamento alimentare (vedi Caleidoscopio numero 181)
con una splendida monografia del Prof. Franzoni e della Sua Scuola  del
Centro Regionale  per i Disturbi del Comportamento Alimentare del
Policlinicao S. Orola di Bologna. In questa monografia  verranno  focalizzati
gli aspetti  che vedono l’anoressia come espressione dell’incapacità ad assu-
mere il ruolo sessuale genitale e ad integrare le trasformazioni della pubertà

La dr.ssa Matrullo Roberta ha conseguito la laurea in Psicologia con indi-
rizzo Psicologia Clinica e di Comunità, con un percorso formativo indirizza-
to verso l'intervento psicologico-clinico rivolto all'individuo e al suo conte-
sto e, successivamente, l'abilitazione alla professione. Ha svolto il tirocinio
post-lauream presso la A.S.L. di Latina, Servizio per  le Tossicodipendenze
(Ser.T. di Formia) con il quale ha continuato a collaborare anche per un'inda-
gine sulla conoscenza delle droghe nella popolazione scolastica cui ha fatto
seguito un'attività di prevenzione effettuata nelle Scuole Medie interessate.
Ha svolto un tirocinio post-lauream presso la ASL di Latina, Consultorio
Familiare/T.S.M.R.E.E. di Itri (LT) ed ha collaborato con il Consultorio
Familiare di Itri  nell'attività di prevenzione delle gravidanze indesiderate
nelle Scuole Medie di Formia (LT). Ha inoltre frequentato diversi Master e
corsi di formazione in Psicodiagnostica, sulla rieducazione della Dislessia,
sulla diagnosi neuropsicologica dei Disturbi Cognitivi e del Linguaggio in
età evolutiva, sulle basi psicologiche e neuropsicologiche dei disturbi del-
l'apprendimento. Si è quindi iscritta alla scuola di Specializzazione in
Psicoterapia Familiare. Attualmente collabora, in qualità di Psicologa, con
Cooperative Sociali del suo territorio, le quali si occupano di gestione di ser-

Caleidoscopio
Ital iano

Editoriale



vizi socio-sanitari ed educativi, nonché di inserimento lavorativo di persone
svantaggiate, attraverso progetti di prevenzione, recupero psico-sociale, assi-
stenza specialistica scolastica, assistenza domiciliare, inserimento/reinserimen-
to/integrazione di tossicodipendenti ed ex tossicodipendenti, alcolisti, immigra-
ti minori ed adulti. Inoltre è Psicologa Tirocinante Volontaria presso la ASL di
Latina - Servizio di Tutela Salute Mentale e Riabilitazione dell'età evolutiva
(T.S.M.R.E.E. di Formia), è Iscritta alla "Scuola romana di psicoterapia familiare"
di Roma, scuola di Specializzazione in Psicoterapia ad orientamento Sistemico
Relazionale riconosciuta dal M.I.U.R. Svolge infine attività di volontariato pres-
so Cooperative Sociali che si occupano di disabili e reinserimento socio-lavorati-
vo di soggetti tossicodipendenti e/o socialmente svantaggiati e presso la "CARI-
TAS", in progetti di sostegno a soggetti extracomunitari. E’ stata operatore nel
progetto “Ascoltare, fare, per essere”: conduzione di un laboratorio di creatività
per bambini disabili presso la Scuola Elementare di Itri (LT). 

Ha collaborato con la Cooperativa Sociale Arteinsieme di Itri (LT), in qualità
di Psicologa, al progetto “Un cane per la vita”: reinserimento socio-lavorativo di
soggetti tossicodipendenti ed ex tossicodipendenti. Per la stessa Cooperativa
svolge attività di assistenza psicologica domiciliare.

Ha collaborato con la P.R.I.S.M.A. Cooperativa Sociale di Itri (LT), in qualità
di Psicologa, al progetto “La Bussola”: sportello di orientamento e sostegno per
extracomunitari tossicodipendenti, e con la stessa Cooperativa collabora tuttora.

I Suoi impegni attuali con le Cooperative riguardano la progettazione e l'at-
tuazione di attività di prevenzione delle tossicodipendenze nelle scuole, inter-
venti di recupero psico-sociale di soggetti svantaggiati, supporto all'integrazio-
ne di minori immigrati. 

Inoltre si occupa di diagnosi e rieducazione dei disturbi dell'apprendimento
scolastico.

Sergio Rassu

Roberta Matrullo
Anoressia: la negazione della 

sessualità come difesa narcisistica

4 Caleidoscopio



Introduzione

L'obiettivo fondamentale di questa monografia è descrivere le implica-
zioni psicologico/relazionali che si situano alla base di un aspetto particolar-
mente significativo dell'Anoressia: la cancellazione della sessualità femmini-
le.

Le conclusioni del Simposio del 1965 a Gottingen, a proposito
dell'Anoressia, erano:

- l'anoressia mentale esprime una incapacità ad assumere il ruolo ses-
suale genitale e ad integrare le trasformazioni della pubertà;

- il conflitto si colloca a livello del corpo che è rifiutato e maltrattato e
non a livello delle funzioni alimentari (sessualmente investite);

- la struttura dell'anoressia mentale è diversa da quella di una nevrosi
classica.

Questi tre punti tratteggiano molto chiaramente le caratteristiche più
distintive della patologia anoressica.

In questa monografia illustreremo soprattutto il primo di tali aspetti della
patologia. La negazione della sessualità è una sfumatura sintomatologica
costantemente presente nelle pazienti anoressiche, particolare per la sua
forma e per i contenuti che viene a simboleggiare: 

Kestemberg (1972) arriva a parlare di “desessualizzazione della sessualità”
nell'anoressica.

Cercheremo qui di illustrare per quale ragione sia presente questa diffi-
coltà, nelle pazienti, a rapportarsi alla propria maturità sessuale genitale, e
anche come si esprime, a livello sintomatologico, tale difficoltà.
Naturalmente tutto questo nell'intento di trovare ed esprimere alcune rispo-
ste significative.

Se si osserva la condotta anoressica ponendosi in un'ottica particolare, ci
si può rendere conto che il rifiuto del cibo finalizzato al dimagrimento, l'at-
tenzione scrupolosa nei confronti delle sporgenze del proprio corpo, potreb-
bero tradursi in un obiettivo specifico, seppure inconscio, della paziente:
ottenere una piena cancellazione di tutti i segni che possano dare testimo-
nianza della propria raggiunta maturità sessuale a livello del corpo.

È soprattutto sull'aspetto del rifiuto della sessualità che si concentrerà l'in-
teresse: perché l'anoressica sceglie di desessualizzare il suo corpo? Cosa la
spinge a “levigarlo” dai suoi attributi sessuali e qual è il traguardo che inten-
de raggiungere? Come le può essere utile tutto ciò al fine di “recuperare” una
sorta di gratificazione?

Si ipotizza che la negazione della sessualità possa rappresentare una sorta

Roberta Matrullo
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di “difesa” che l'anoressica mette in atto al fine di proteggere un narcisismo
fragile, che si è sviluppato all'interno di una relazionalità patologica che non
ha garantito alla ragazza un'evoluzione del Sé armoniosa e felice.

La negazione della sessualità è qui considerata una strategia difensiva
attivata nel tentativo di affrontare la propria debolezza interiore, di poter
controllare la propria relazionalità con l'Altro, con colui che sta all'esterno ma
che è stretto a lei per mezzo di un legame controverso.

Nel primo capitolo l'obiettivo è quello di esporre una panoramica sull'e-
voluzione della sessualità nel soggetto, al fine di evidenziare la problematica
fondamentale che caratterizza l'adolescenza, periodo di insorgenza della
patologia anoressica. È un periodo di separazioni e lutti da affrontare in rela-
zione al corpo, e di prese di coscienza rispetto alla propria maturità sessuale:
se nelle fasi precedenti la ragazza non ha acquisito la sicurezza necessaria per
affrontare tutto questo, vivrà la sessualità in maniera distorta e non saprà
dare il giusto significato agli attributi del suo corpo. Questo perché non ci
saranno stati supporti relazionali adeguati allo sviluppo dell'identità, del
narcisismo e dell'Ideale dell'Io.

Il secondo capitolo è invece dedicato ad una rassegna sui principali mec-
canismi di difesa utilizzati dall'adolescente nel periodo critico e angoscioso
che si trova ad affrontare. Lo scopo è quello di evidenziare il legame tra ano-
ressia e difese utilizzate dal soggetto, ma anche le modalità di risposta di
questo alle sue problematiche interiori. Si traccia anche un percorso indicati-
vo dell'evoluzione del concetto di difese, interpretate sia come “intrapsichi-
che” che come “relazionali”. Perchè è così che in questo contesto si cerca di
considerarle: un modo per gestire una relazionalità problematica, operazioni
messe in atto per cercare di salvaguardare il proprio Sé (narcisismo) in un
contesto relazionale patologico e patogenetico.

Il capitolo terzo affronta la descrizione clinica della patologia anoressica,
prima esponendo una visione generale di essa e degli studi su di essa con-
dotti, poi concentrandosi su come si manifesta la cancellazione dei segni
della sessualità attuata a livello del corpo. In conclusione l'attenzione viene
focalizzata sul fenomeno dell'amenorrea, con le sue implicazioni, sia fisiche
che psicologiche, riguardanti la negazione della sessualità.

È però a partire dal quarto capitolo che si inizia a fornire, o meglio a cer-
care delle risposte e dei possibili significati circa il rifiuto della sessualità da
parte dell'anoressica. Sia questo che l'intera patologia vengono interpretate
nell'ottica delle relazioni oggettuali, così che la relazionalità patologica viene
ad essere considerata da una parte la causa dei sintomi, e dall'altra qualcosa
da gestire e controllare attraverso la messa in atto di meccanismi difensivi. Il
rifiuto della sessualità equivale, in tale prospettiva, al tentativo di 'rifiutare
l'Altro', ossia in questo caso il primo oggetto d'amore: la madre. La negazio-
ne della sessualità è intesa come mezzo attraverso il quale da un lato l'ano-
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ressica cerca un elemento separatore dall'Altro, dalle identificazioni con esso,
dalla relazione. D'altro canto tale negazione è intesa anche come tentativo di
sottrarsi all'Altro stesso e al godimento che questo ha esercitato su di lei. Alla
fine del capitolo si spiega come la condotta anoressica possa sia condurre al
raggiungimento di quest'obiettivo, sia apportare una sorta di soddisfazione
erotica sostitutiva di ciò a cui l'anoressica ha rinunciato.

Nel quinto capitolo la tematica del “rifiuto dell'Altro” dell'anoressica
viene approfondita focalizzando l'interesse su un caso specifico: la correla-
zione tra patologia e abuso sessuale. Qui l'Altro da rifiutare e da cui difen-
dersi è spesso una figura maschile, invasiva, annientatrice. È dunque ancora
più valido il significato che in questa sede si vuole attribuire alla negazione
della sessualità: cancellare qualsiasi veicolo di legame con l'Altro per difen-
dersi dalla sua perversione. Si cerca di descrivere tale difesa come la conse-
guenza di un “trauma” che nasce da varie forme di abuso, vissuto in un clima
relazionale patogenetico.

Roberta Matrullo
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Capitolo 1 - Sessualità come problema-
tica della fase adolescenziale

1.1 Emergenza delle pulsioni sessuali e problema-
tica corporea in adolescenza

Nel 1905 S. Freud pubblica i Tre Saggi sulla Teoria Sessuale. Nel secondo
di questi saggi egli tratta della sessualità infantile, ossia tutto ciò che concer-
ne le attività della prima infanzia nella ricerca di soddisfazione locale che
l'uno o l'altro organo sono capaci di procurare. 

Freud rende in termini sistematici l'idea che la pulsione sessuale attraver-
sa le sue prime fasi nella prima infanzia, e che il suo apparente inizio nella
pubertà (adolescenza) è in realtà soltanto una “riattivazione e una riorganiz-
zazione” (Ellenberger, 1970). Nel saggio Freud descrive le fasi successive
dello sviluppo della sessualità infantile (orale, da 0 a 12 mesi, anale, dai 2 ai
3 anni, fallica, dai 3 ai 4 anni). In queste fasi si assiste ad una forma di autoe-
rotismo, caratterizzato dalla presenza di “pulsioni parziali” nel bambino,
legate alle singole zone erogene.

Nello stadio fallico la fonte della pulsione, prima rappresentata dalla
bocca e poi dagli organi escretori, si sposta verso gli organi genitali. L'oggetto
della pulsione è rappresentato dal pene sia nel bambino che nella bambina,
pene concepito però non come organo genitale, ma come organo di potere, di
completezza narcisistica. La masturbazione, prima legata direttamente all'ec-
citazione dovuta alla minzione (masturbazione primaria) rappresenta ora
una fonte diretta di soddisfazione (masturbazione secondaria).

Allo stadio fallico segue, secondo Freud, il Complesso Edipico (dai 5 ai 6
anni). L'oggetto della pulsione non è più solo il pene, bensì il partner privile-
giato della coppia genitoriale; la fonte della pulsione resta l'eccitazione ses-
suale, ricercata ora nel possesso di questo partner. 

Il concetto di Complesso Edipico, secondo Freud, include tre componen-
ti: il “desiderio incestuoso” verso il genitore di sesso opposto (oggetto della
pulsione), il “desiderio di uccidere” il genitore dello stesso sesso, e l'odio e la
rivalità verso il genitore dello stesso sesso , ma contemporaneamente la con-
siderazione di quest'ultimo come oggetto da imitare e col quale identificarsi. 

Il declino del Complesso Edipico è dunque caratterizzato dalla rinuncia
progressiva a possedere l'oggetto libidico, sotto la pressione dell'angoscia di
castrazione nel maschio e della paura di perdere l'amore della madre nella
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bambina. Dal processo edipico nascono, come sostiene Freud, le identifica-
zioni sessuali che permettono all'energia libidica di trovare altri oggetti di sod-
disfazione.

Dopo il complesso edipico, Freud descrive il “periodo di latenza”, il quale
precede la pubertà: questo deriva non soltanto da condizioni culturali, ma
anche e soprattutto da condizioni organiche. Si assiste ad una forma di
repressione delle pulsioni sessuali, le quali sono sottoposte a “sublimazione”,
ossia dirette verso attività sociali e culturali, come attività compensatrici per
la rinuncia alla soddisfazione degli impulsi, appunto, sessuali.

Tali impulsi riemergeranno, finalmente, durante la pubertà, in cui le pul-
sioni parziali si “riorganizzano” sotto il primato genitale.

Il terzo saggio di Freud è intitolato “Le trasformazioni della pubertà”: in
seguito al cambiamento biologico che subentra con la pubertà, vi è uno spo-
stamento dall'autoerotismo agli oggetti sessuali, dalle pulsioni parziali alla
loro unificazione sotto il primato della zona genitale (organo sessuale), e dal
piacere individuale al servizio della procreazione. Il piacere terminale va a
contrapporsi ai piaceri preliminari legati alle zone erogene parziali: Freud
sostiene che d'ora in avanti la pulsione andrà a scoprire in altri il proprio
oggetto sessuale.

La pubertà è un periodo che rappresenta una svolta nella sessualità del-
l'individuo, e insieme a Freud anche altri, come M Klein, A. Freud, D.W.
Winnicott, vedono nelle modificazioni che essa comporta una fonte di turba-
mento dello sviluppo psichico dell'individuo. 

Questa fase, caratterizzata dalla comparsa della capacità orgasmica e dal-
l'avvento della capacità riproduttiva comporta un'esplosione libidica.
L'accostamento, poi, tra la riattivazione pulsionale e le trasformazioni pube-
rali, sconvolge la dinamica psichica dell'individuo: durante l'adolescenza, il
rapporto tra la preminenza del desiderio sessuale e la vicinanza della possi-
bilità di realizzazione, è fonte di angoscia (Rousseau e Israël, 1968). Tale
angoscia rappresenta, in età puberale, un problema chiave: a causa dell'e-
mergenza pulsionale, nell'adolescente si riattivano i conflitti edipici e la
minaccia incestuosa ad essi associata, con la pericolosa variante che ora tale
minaccia è realizzabile.

Tutta questa problematica è conseguenza anche delle modificazioni fisio-
logiche e corporee a cui l'individuo è sottoposto in questa fase della sua vita,
modificazioni che lo inducono ad assumere una piena maturità sessuale, fisi-
ca e psichica. 

Tale maturità a sua volta comporta la necessità, come si vedrà in seguito,
di una riorganizzazione anche dei legami con i genitori, ossia con i primi
oggetti d'amore.

La pubertà fisiologica è uno degli avvenimenti più drammatici dello svi-
luppo: è una metamorfosi, attraverso la quale il corpo della bambina si tra-
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sforma in corpo di donna, capace di maternità, e il corpo del bambino in
corpo di uomo, capace di fecondare. 

L'adolescente si trova dunque a confrontarsi con una serie di modifica-
zioni fisiologiche che ha difficoltà ad integrare, e che comunque sopraggiun-
gono con un ritmo piuttosto rapido. Lo stesso Freud (1905) notava che con l'i-
nizio della pubertà compaiono delle trasformazioni che porteranno la vita
sessuale infantile alla sua forma definitiva e normale.

Uno dei compiti fondamentali dell'adolescenza è la realizzazione di una
organizzazione sessuale definitiva, cioè di una organizzazione che da un
punto di vista somatico, psicologico, sociologico, includa gli organi genitali
fisicamente maturi. 

E infatti, se la maturazione sessuale avviene a più livelli, uno dei più
importanti è proprio quello organico/fisico: gli ormoni prodotti dalle gona-
di fanno esplodere i caratteri secondari, sviluppano gli organi genitali inter-
ni ed esterni, danno il via al ritmo ciclico dell'apparato riproduttivo (Forleo,
1995). 

Nasce la capacità fisiologica di avere rapporti sessuali e, quindi, di pro-
creare, in quanto, come abbiamo visto, il sistema genitale raggiunge la matu-
rità: questo è un vero e proprio traguardo, molto importante da un punto di
vista simbolico, rappresentato dall'inizio del ciclo mestruale nella ragazza e
dall'emissione di sperma nel ragazzo. Il corpo è in pieno cambiamento: si svi-
luppa il seno nella ragazza, cresce la barba nel ragazzo e crescono i peli pubi-
ci in entrambi.

Tutto ciò naturalmente comporta un processo di accettazione dopo una
piuttosto problematica “rielaborazione dell'immagine corporea”.

Bruchon e Schweitzer (1982) concepiscono l'immagine corporea come l'in-
sieme delle percezioni e rappresentazioni che ci servono per evocare il nostro
corpo, valutarlo non solo in quanto oggetto dotato di certe proprietà fisiche
(peso, statura, colore, forma), ma anche come soggetto o parte di noi stessi,
carico di affetti senza dubbio molteplici e contraddittori.

Ancora più chiaro nella sua descrizione è Abraham (1963), il quale sostie-
ne che l'immagine corporea non è lo specchio fedele del nostro corpo come è,
ma l'interpretazione del corpo per l'individuo.

Il materiale per la costruzione di questa immagine proviene da più parti,
dalle percezioni interne ed esterne e dalle relazioni con gli altri (Lutte, 1987),
e dipende in larga misura da come l'individuo pensa che gli altri lo vedono. 

Ruggieri (1994) spiega come il processo di costruzione dell'immagine cor-
porea utilizza diversi tipi di imput: uno di questi riguarda i rispecchiamenti
e i rinforzi provenienti dall'ambiente esterno (familiari, amici, gruppo etc…).
Ci sono poi le aspettative riguardo al corpo e il suo significato psicologico. 

Shilder (1971) spiega come l'immagine corporea dipenda anche dalla
dominanza di questa o quella pulsione parziale nell'individuo: a seconda di
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tale dominanza gli individui sentiranno questo o quel punto del corpo al cen-
tro della loro immagine corporea.

L'individuo che giunge alla pubertà ha già un senso integrato del proprio
corpo, un senso di padronanza rispetto ad esso: la situazione ora cambia dra-
sticamente. 

P. Mâle (1982) afferma che la sensazione di stranezza o di estraneità che
molti sperimentano a questa età relativamente al corpo, al di là di qualsiasi
fattore di tipo psicotico, è della stessa natura della sensazione di non avere
una percezione sicura della propria identità. 

Secondo Rosenbaum (1979) all'inizio della pubertà si frammenta l'imma-
gine corporea. L'adolescente deve quindi “ricostruire” un'immagine coeren-
te ed integrata del proprio corpo, compito più difficile per le ragazze, secon-
do l'Autore. La formazione dell'immagine corporea matura implica, per la
ragazza, l'integrazione della natura duale della fisiologia sessuale femminile,
ossia l'accettazione del corpo allo stesso tempo come attivo sessualmente e
potenzialmente capace di gravidanza.

Lo sviluppo del seno è un evento carico di emotività: esso rappresenta la
sessualità, il segno più evidente, per sé e per gli altri, che il corpo sta matu-
rando. E' quindi spesso il luogo in cui si rivelano i conflitti sessuali. 

Il seno è visto, soprattutto all'inizio della pubertà, come il principale orga-
no sessuale, come la parte più coscientemente sessualizzata del corpo: tal-
volta, la non accettazione del seno può manifestare un “rifiuto del corpo, del
sesso, della femminilità, della crescita 1”. 

Come il seno, anche il menarca è un rappresentante simbolico, altrettanto
importante, di femminilità e di maturità sessuale. Molto spesso anch'esso è
causa di angoscia e sentimenti negativi come paura, ansietà, vergogna, senti-
menti che, in condizioni normali, col tempo saranno rimpiazzati da una
accettazione più serena della propria sessualità matura.

Vediamo quindi come il corpo, in adolescenza, funge da rappresentante
simbolico dei conflitti adolescenziali e delle modalità relazionali dell'indivi-
duo. A volte, in alcuni adolescenti, le trasformazioni somatiche producono
una vera e propria “frattura” nella relazione inter e intrasoggettiva. Si da
quindi vita ad un lavoro psichico il cui obiettivo è quello di accedere al pos-
sesso del proprio corpo sessuato. 

Si può quindi notare che tutti i rimaneggiamenti adolescenziali generano
angoscia, ed è dalla organizzazione di questa angoscia che dipenderà l'avve-
nire dell'adolescente. Ausubel (1954) definisce tale angoscia come “ansietà di
transizione”, legata non solo ai mutamenti somatici, ma all'insieme di tutte le
trasformazioni che avvengono e che l'adolescente deve integrare. 

Dunque lo sviluppo adolescenziale dipenderà in gran parte dalla serenità
che l'individuo avrà a disposizione per procedere a questa integrazione. 
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A seconda del livello di adattamento raggiunto in ognuna delle sfere ado-
lescenziali sarà possibile delineare degli indicatori di salute psichica oppure
gettar luce su ipotetici elementi di vulnerabilità per lo sviluppo di squilibri di
vario genere, tra i quali anche quello alimentare. 

La capacità di tollerare l'ambiguità e l'intensità emotiva, la forma plastica
e adattabile delle strutture mentali, la strutturazione stabile di una propria
identità, costituiscono una sorta di predittore del benessere psichico e fisico
futuro.

1.2 Esperienza di lutto da elaborare riguardo il
distacco dai primi legami oggettuali e processo di
individuazione

I cambiamenti adolescenziali fin qui discussi , sia a livello pulsionale che
a livello fisiologico, inducono una riflessione importante riguardo un altro
cambiamento psichico nell'adolescente. Si tratta di una “scelta” che in qual-
che modo il ragazzo in età puberale è costretto a fare, in quanto le tappe che
si raggiungono in questo periodo sono tutte strettamente interconnesse e si
influenzano l'un l'altra.

Si è parlato del riemergere delle pulsioni sessuali (ora orientate verso
nuovi oggetti), e quindi dei desideri nei confronti di figure di sesso opposto,
figure “esterne” rispetto a se stessi.

Questi desideri attivano nell'adolescente una problematica che egli deve
assolutamente tenere sotto controllo. In questo periodo, infatti, riaffiora il
legame edipico, insieme a più o meno inconsce fantasie sessuali sottostanti di
tipo incestuoso: in adolescenza queste fantasie si trasformano in minacce di
incesto.

Come già discusso in precedenza, in questo periodo la variante rispetto a
fasi precedenti è data dal fatto che ora questo “incesto” potrebbe essere rea-
lizzabile. E' plausibile infatti che l'attrazione incestuosa tra genitori e figli,
presente durante il periodo edipico, aumenti quando i figli raggiungono la
pubertà, anche se di solito non supera la soglia della coscienza.

Braconnier e Marcelli (1970) vedono nelle numerose proibizioni imposte
dai genitori ai loro figli adolescenti, specialmente in campo sessuale, uno
spostamento dei propri problemi edipici. Altre manifestazioni delle tenden-
ze incestuose si rivelano nella gelosia, non rara, dei padri nei riguardi delle
figlie adolescenti.

Anche Pearson (1958) interpreta le reazioni ostili degli adolescenti verso i
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genitori come meccanismi di difesa contro la risorgenza delle tendenze edi-
piche.

Tutta questa problematica si attiva (forse soprattutto) a causa della matu-
rità sessuale che l'adolescente raggiunge anche a livello fisiologico, e che
rende così pericolose quelle minacce incestuose: l'individuo in età puberale
sa di essere pronto al rapporto sessuale, e in più lo desidera. Egli desidera il
contatto con l'individuo di sesso opposto, e lo cerca per trarne soddisfazione
erotica, per investire su di esso le proprie pulsioni sessuali. L'adolescente è in
qualche modo portato a “sessualizzare” le relazioni con gli altri, con tutti gli
altri, comprese le figure genitoriali.

E' questa dunque la suddetta “scelta” che l'adolescente deve compiere: un
distacco dalle prime figure oggettuali.

D. W. Winnicott (1971) sostiene che alla base dell'adolescenza ci sia un
assassinio delle immagini parentali, come testimonianza dell'aggressività
legata a qualsiasi crescita.

La separazione che l'adolescente deve affrontare rispetto alle figure auto-
revoli della prima infanzia comporta un cambiamento nelle modalità di rela-
zione con loro, dei progetti e dei piaceri elaborati in comune: è un periodo di
forte contrasto col genitore di sesso opposto e, nello stesso tempo, di forte
gelosia verso di esso. Ci sono spesso comportamenti di forte opposizione e
anticonformismo nel giovane all'interno del nucleo familiare, per non parla-
re della forte contraddittorietà nel rapporto figlio-genitori: a loro il figlio
chiede ancora aiuto e protezione, e teme di perdere il loro affetto e la loro
approvazione, ma non ne sopporta assolutamente l'interferenza.

Lutte (1987) sostiene che «una delle difficoltà del processo di emancipa-
zione per l'adolescente proviene dal fatto che non si tratta di compiere una
rottura nei rapporti, ma di giungere ad una trasformazione di essi in modo
da conservare gli aspetti di fiducia, affetto, appoggio, integrandoli in una
relazione [nuova] più autentica perché paritaria» (p. 140).

Purtroppo però questo periodo deve necessariamente caratterizzarsi come
fase di “rottura”, proprio per far sì che si verifichi una “separazione” fra le
varie identità all'interno della famiglia. Tutti i comportamenti dell'adolescen-
te che causano contrasto, sono dettati proprio dal desiderio (obbligo in un
certo senso) di distaccarsi da tale nucleo e, quindi, dalla propria fanciullezza.

Questo distacco dai primi oggetti d'amore comporta, secondo alcuni auto-
ri, un vero e proprio lavoro di “elaborazione del lutto. 

A. Freud (1957) descrive diverse difese2 attivate dall'Io per lottare contro
la perdita d'oggetto in questo periodo. Il lavoro dell'adolescenza, come quel-
lo legato all'elaborazione del lutto, consiste dunque nell'affrontare una per-
dita d'oggetto, nel senso psicanalitico del termine.
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Marcelli e Braconnier (1985) spiegano come questa perdita di oggetti
infantili possa essere analizzata a due livelli. Il primo è rappresentato dalla
“perdita dell'oggetto primario”, il che talvolta permette di paragonare l'ado-
lescenza alla prima infanzia (fase di separazione dall'oggetto materno). E.
Kestemberg (1962) e soprattutto J. F. Masterson (1967) pensano, alla stessa
maniera, che il lutto adolescenziale rispetto alle figure genitoriali possa esse-
re paragonabile al processo di separazione infantile. Diversi psicanalisti,
dunque, rifecendosi ai concetti sviluppati da M. Malher, arrivano a parlare di
“secondo processo di separazione-individuazione”.

Il secondo livello di perdita per l'adolescente riguarda l'oggetto edipico
investito d'amore, di odio, di ambivalenza: l'adolescente è indotto a conqui-
stare la propria indipendenza, a liberarsi dall'ascendente che i genitori hanno
su di lui e a liquidare la situazione edipica.

Un dei compiti psichici centrali dell'adolescente è dunque quello di giun-
gere a un distacco dall'autorità genitoriale e dagli oggetti infantili.
Naturalmente ciò comporta anche l'insorgere di una inevitabile problemati-
ca depressiva, che in alcuni casi patologici l'adolescente non è in grado di ela-
borare.

Invece Gedance, Ladame e Snakkers (1977) spiegano che un adolescente
che vada incontro ad uno sviluppo normale vive momenti di depressione che
sono inerenti al processo evolutivo nel quale si trova impegnato. 

Gli Autori distinguono due fasi successive in questo processo evolutivo:
c'è un primo momento di depressione legato alla perdita del rifugio materno,
lutto non voluto ma imposto, non vissuto come liberazione ma come abban-
dono. Sopravviene poi un nuovo lutto: il lutto rinnovato per l'oggetto edipi-
co sotto la spinta delle pulsioni genitali.

Se l'abbandono del legame infantile con i primi oggetti d'amore costringe
l'adolescente a dover elaborare un lutto, ciò non vuol dire che i suoi genitori
non siano sottoposti alla stessa situazione critica: alle difficoltà dei loro figli i
genitori possono rispondere con una crisi speculare che riattiva il proprio
passato adolescenziale, aumenta l'ansietà e mette in atto vari meccanismi di
difesa. 

Lutte (1987) fa notare come molte volte alcuni genitori frappongono degli
ostacoli all'emancipazione dei loro figli per varie ragioni: ad esempio il
distacco dell'adolescente segna la fine di un periodo in cui i genitori si senti-
vano utili per il figlio, e la delusione è tanto più grande se avevano centrato
la loro vita esclusivamente su di lui.

Oppure i genitori possono non avere fiducia sulla capacità di autonomia
del figlio e non vogliono lasciarlo libero di affrontare la vita da solo.

Pearson (1958) vede nei conflitti tra adolescenti e genitori l'urto tra due
narcisismi: secondo l'Autore il genitore inconsciamente vede il figlio come
una estensione di se stesso. Di conseguenza egli desidera che il figlio rifletta
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quegli aspetti di sé che gli piacciono, e non gli altri. Inconsciamente egli desi-
dera che non ci sia, tra lui e suo figlio, una separazione. Ecco cosa potrebbe-
ro, erratamente, desiderare i genitori di un figlio adolescente: che quest'ulti-
mo rimanga in simbiosi con loro.

Naturalmente anche i genitori partecipano attivamente al processo di
separazione del figlio e, per garantirgli uno sviluppo normale, non dovreb-
bero in alcun modo ostacolarlo. Con ciò non si vuole affermare che ci debba
essere un disinteresse da parte loro: i genitori non devono lasciare senza
guida e appoggio i figli ad affrontare da soli i loro problemi adolescenziali.
Ma è anche vero che non dovrebbero neanche trattarli come oggetti di loro
proprietà, adottando un proibizionismo eccessivo.

Comunque, il difficile percorso che l'adolescente compie per distaccarsi
dalle figure parentali rappresenta una sorta di passaggio obbligato che lo
porta verso un obiettivo ben preciso: giungere alla piena indipendenza all'in-
terno di un senso di identità separata. E' questo dunque il vero scopo del dif-
ficile travaglio adolescenziale: la pubertà può essere paragonata ad un per-
corso ad ostacoli che però si esaurisce con un traguardo da raggiungere.

Rifelli (1998) definisce l'identità come una «aspirazione verso la stabilità»
e come una «struttura psichica che consente di ri-conoscersi nonostante gli
inevitabili mutamenti che il vivere in relazione con l'ambiente, interno ed
esterno, determina» (p. 17). Essa fa sì che il senso dell'Io rimanga immutato
e continuo.

Con i cambiamenti fisiologici dell'adolescenza, e i conseguenti cambia-
menti comportamentali, un ruolo importante viene ad assumere l'identità di
genere, nata con la conclusione del periodo edipico, e ora importante per l'af-
fermazione della vita sessuale dell'individuo, che si sentirà un certo tipo di
uomo, o un certo tipo di donna. 

Money e Ehrhardt (1976) definiscono l'identità di genere come «l'unità e la
persistenza della propria individualità maschile o femminile, e particolarmen-
te come percezione sessuata di se stessi e del proprio comportamento» (p. 18).

Avevano ragione gli autori che, come accennato sopra, paragonavano il
processo di separazione adolescenziale a quello di separazione infantile: la
lotta per l'indipendenza del periodo puberale ricorda in modo molto vivo il
processo che si svolge tra l'età di un anno e mezzo e l'età di tre anni, ossia il
passaggio dallo stato simbiotico (tra il bambino e la madre) all'autonomia.

Come specificano Marcelli e Braconnier (1985), sono soprattutto P. Blos e
J. F. Masterson che hanno ripreso i concetti di Margaret Malher applicandoli
all'adolescenza.

Il secondo processo di separazione-individuazione è il filo conduttore in
questo periodo. Inoltre P. Blos (1979) ha descritto diverse sottofasi:

- la pre-adolescenza, caratterizzata dall'aumento quantitativo delle pul-
sioni e dal riattivarsi della pregenitalità.
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- la prima adolescenza, caratterizzata dal primato genitale e dal “riget-
to” degli oggetti genitoriali interni: il vero e proprio processo di rottu-
ra dei legami con l'oggetto primario è iniziato.

- l'adolescenza propriamente detta, in cui dominano il risveglio del
complesso edipico e il distacco dai primi oggetti d'amore. Nel corso di
questa fase si amplifica la dimensione narcisistica, appare il lutto, la
depressione.

- l'adolescenza tardiva, fase di consolidamento delle funzioni e degli
interessi dell'Io.

- La post-adolescenza, nel corso della quale l'organizzazione della per-
sonalità è tale che la paternità, o la maternità, possono apportare il loro
contributo specifico alla crescita.

Percui si osserva come nell'adolescenza ci sia una continuità nel cammino
verso il disimpegno dall'oggetto infantile e, parallelamente, verso la “matu-
razione dell'Io”.

Al contrario è importante osservare come i disturbi dello sviluppo delle
funzioni dell'Io derivino da fissazioni pulsionali e dalla dipendenza dagli
oggetti infantili. Dunque la maggior parte dei disturbi psichici dell'adole-
scenza è legata agli ostacoli che si frappongono a questo processo di separa-
zione-individuazione.

Parlando di maturazione dell'Io, e di ricerca dell'identità, si può introdur-
re un altro concetto chiave in adolescenza: quello di narcisismo. 

Lo sviluppo e la successiva stabilizzazione del narcisismo adulto sono
considerati necessari in adolescenza, perché l'adolescente deve scegliere
nuovi oggetti, ma deve anche scegliere se stesso come oggetto di interesse,
rispetto e stima.

Il modo in cui certi adolescenti maltrattano il proprio corpo è un segno fra altri
delle loro difficoltà narcisistiche.

Esistono varie forme di narcisismo in adolescenza: esso è normale in que-
sta fase quando si esprime sottoforma di preoccupazione di sé, di amore di
sé, accanto però ad un persistente investimento libidico degli oggetti. Si
amalgamano, cioè, investimenti narcisistici e investimenti oggettuali, su di sé
e sugli oggetti esterni.

Ciò non avviene invece nelle forme più patologiche di narcisismo adole-
scenziale: nei casi più gravi si assiste ad una identificazione patologica con
gli oggetti infantili, o peggio alla conservazione di un sé grandioso con la
proiezione di un sé primitivo patologico sull'oggetto.

Questo narcisismo è da porre in relazione a quello genitoriale, proiettato
sul bambino, che è destinato a diventare colui il quale può realizzare le fan-
tasie grandiose dei genitori, ma che può sentirsi molto svalutato per non
essere in grado di realizzarle. Questo fenomeno può dare spiegazione dell'e-
ziologia di alcune patologie quali depressione o anoressia.
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Si può distinguere il narcisismo 'primario', ossia il movimento pulsionale
che emerge fin dalla nascita e che ingloba nello stesso tempo il soggetto e
l'ambiente, e il narcisismo 'secondario'. Quest'ultimo nasce dopo l'instaura-
zione delle relazioni oggettuali ed organizza il reinvestimento della persona-
lità e di tutto il suo funzionamento.

Oltre al narcisismo, per spiegare il processo di strutturazione dell'Io in
adolescenza, è utile riferirsi al concetto di “Ideale dell'Io”.

Gli adolescenti sono alla ricerca di un Ideale dell'Io, di un'immagine sod-
disfacente di se stessi, capace di fornire loro un sostegno narcisistico.

Secondo M. Laufer (1980) L'Ideale dell'Io compare, come il Super-Io, con
il declino del conflitto edipico, e si accompagna, tra l'altro, allo stabilizzarsi
delle identificazioni sessuali. L'Autore specifica che la funzione dell'Ideale
dell'Io è di preservare l'equilibrio narcisistico. Pensa che l'Ideale dell'Io sia la
parte del Super-Io che contiene le immagini e gli attributi che l'Io si sforza di
acquisire al fine di ristabilire l'equilibrio narcisistico. 

La caratteristica dell'adolescenza quindi, da questo punto di vista, consi-
ste nel rimettere in causa le gratificazioni e le risorse narcisistiche del bambi-
no, in particolare tutte quelle che gli provengono dai genitori e dalle imma-
gini genitoriali, allo scopo di ritrovare l'equilibrio narcisistico temporanea-
mente perduto in adolescenza. E' compito quindi dell'Ideale dell'Io suppor-
tare l'individuo in questa impresa. 

Dire che l'Ideale dell'Io è un supporto per il narcisismo, significa che esso
rappresenta ciò che l'individuo vorrebbe essere, un punto di riferimento per
l'Io, che basa le sue fondamenta sia sulle relazioni interne con gli oggetti pri-
mari, sia sugli investimenti esterni su cui il soggetto fonda le sue “identifica-
zioni extrafamiliari”.

L'adolescente infatti, nella sua ricerca di identità, “rigetta” le identifica-
zioni precedenti e va alla ricerca-conquista di nuovi oggetti di identificazio-
ne, diversi dalle prime figure d'amore, e verso i quali orientare le sue pulsio-
ni. E' l'epoca in cui moltiplica le esperienze, le nuove relazioni oggettuali gli
servono di supporto alle interiorizzazioni e in seguito alle identificazioni suc-
cessive.

P. Blos (1979) parla di “fame d'oggetto”, che permette all'adolescente di
arricchire la sua personalità e di affermare i suoi tratti di carattere. Ma que-
sta fama d'oggetto deve fare i conti col pericolo, a volte esistente, che essa si
trasformi, nell'individuo, in una insaziabile invidia, con conseguente perdita
di autonomia e dunque minaccia narcisistica. In adolescenza, invece, ci deve
essere un equilibrio tra appetenza oggettuale per cercare identificazioni
nuove, e la difesa narcisistica per preservare l'identità.

Questo riferirsi agli oggetti esterni comprende anche la scelta d'oggetto
(interno) sessuale, tassello importante nello sviluppo psicosessuale adole-
scenziale. Due carte devono essere in regola perché questa scelta possa avve-
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nire senza difficoltà: la giusta organizzazione delle pulsioni parziali in seno
alla pulsione genitale, e la modulazione, come detto sopra, tra il versante
oggettuale e quello narcisistico, ossia l'individuo non deve avere impedi-
menti nel riferirsi a figure oggettuali esterne, ciò non deve rappresentare una
minaccia al proprio narcisismo/identità.

Potrebbero altrimenti sorgere dei problemi, come il fatto che il disinvesti-
mento progressivo degli oggetti genitoriali porti, patologicamente, ad una
scelta d'oggetto sessuale a carattere incestuoso, o ci potrebbe essere il rifiuto
di sé in quanto essere sessuato, per sottolineare questo disinvestimento dalle
immagini interiorizzate e sessuate.

Anche il passaggio dall'autoerotismo all'eterosessualità potrebbe essere
difficoltoso, e ciò potrebbe dar vita a condotte masturbatorie patologiche.

Dunque, riassumendo, l'investimento oggettuale in adolescenza è l'epilo-
go del buon superamento di tutte le tappe precedenti, ciò vuol dire che ci
deve essere una buona risoluzione del secondo processo di separazione-indi-
viduazione. Quest'ultimo, a sua volta, poggerà le sue fondamenta, come è
giusto che sia, sulla genuinità dei primi investimenti oggettuali infantili, e sul
fatto che questi possano garantire sicurezza e stabilità per affrontare la tappa
successiva: l'abbandono dei primi oggetti d'amore rappresenta infatti il fine
ultimo dell'adolescenza.
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Capitolo 2 - I meccanismi di difesa del-
l’adolescente

2.1 Definizione

Sono state fin qui discusse le problematiche costitutive della pubertà al
fine di mettere in evidenza le difficoltà che l'adolescente si trova ad affronta-
re in questa fase di passaggio della propria vita.

Ogni adolescente dispone di mezzi propri per far fronte a tutte le esigen-
ze che vengano a presentarsi in questo periodo, ed è dunque in grado di met-
tere in atto determinati comportamenti adattivi  in risposta alle angosce a cui
si trova ad essere sottoposto. 

Tali comportamenti e atteggiamenti sono la conseguenza di determinati
“meccanismi di difesa” di cui tipicamente qualsiasi adolescente si serve per
far fronte agli ostacoli del suo percorso di vita; in taluni casi, però, il ricorso
ad essi può essere estremo e condurre a conseguenze patologiche.

Lingiardi (2001) definisce i meccanismi di difesa come «processi psichici,
spesso seguiti da una risposta comportamentale, che un individuo mette in
atto più o meno automaticamente per affrontare le situazioni stressanti e
mediare i conflitti che generano dallo scontro tra bisogni, impulsi, desideri e
affetti da una parte e proibizioni interne e/o condizioni della realtà esterna
dall'altra» (p. 124).

I meccanismi di difesa vengono messi in atto generalmente nella vita di
tutti i giorni e vanno a costituire il fondamento della personalità di ogni indi-
viduo.

Lo scopo fondamentale delle strategie difensive è quello di garantire un
funzionamento armonico dell'Io, di modo tale che questo possa adattarsi ai
cambiamenti e alle sollecitazioni del mondo interno e della realtà esterna (ibi-
dem). 

È dunque importantissimo considerare i meccanismi di difesa nel loro
ruolo “adattivo”, piuttosto che concepirli unicamente come strategie utilizza-
te per ottenere una qualche gratificazione sostitutiva, il che inevitabilmente
conduce alla patologia 1.

Specificando ulteriormente le caratteristiche dei meccanismi di difesa,
vengono messi in evidenza i seguenti punti (Lingiardi, 2001, p.125):

a. possono essere definiti come sentimenti, pensieri o comportamenti
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appresi, relativamente involontari, che sorgono in risposta a percezio-
ni di pericoli psichici;

b. costituiscono la risposta individuale sviluppata per eliminare o alle-
viare le situazioni di conflitto o di stress (a livello sia del mondo inter-
no che della realtà esterna);

c. rappresentano lo strumento preferenziale con cui il soggetto gestisce
gli istinti e gli affetti;

d. sono generalmente ma non necessariamente (soprattutto nel caso dei
più maturi e adattivi), automatici: funzionano senza sforzo conscio e
spesso senza la consapevolezza del soggetto;

e. nonostante caratterizzino i maggiori quadri psicopatologici, possono
essere reversibili;

f. possono essere classificati in modo gerarchico, cioè lungo un conti-
nuum adattamento-disadattamento (maturità-immaturità). La loro
capacità adattiva va calcolata anche in base alla rigidità, all'intensità e
al contesto in cui agiscono; 

g. gli individui tendono a “specializzarsi” utilizzando in modo caratteri-
stico le stesse difese nelle stesse situazioni.

Diversi orientamenti hanno proposto letture integrate del concetto di
meccanismi di difesa: il cognitivismo per esempio tende a definirli “processi
di regolazione involontaria, non necessariamente inconscia, che permettono
agli individui di gestire cambiamenti improvvisi nell'ambiente interno ed
esterno alterando il modo in cui questi cambiamenti vengono percepiti.

«Si può dire che si è ormai stabilizzata una convergenza di interessi sul
concetto di difesa, concetto che, pur avendo attraversato le più diverse teoriz-
zazioni, è rimasto uno dei cardini della lettura del funzionamento mentale.
Cardine complesso, certo, visto che attorno ad esso ruotano questioni relative
allo sviluppo, alla patogenesi e, naturalmente, alla capacità degli individui di
adattarsi, “sacrificando” una parte di sè» (Lingiardi e Madeddu, 2002, p. XIV).

2.2 Il bisogno di padroneggiare le pulsioni:
“modello intrapsichico” delle difese

E' naturale che,  nell'elencare i meccanismi difensivi più specificamente
utilizzati nell'adolescenza, si prenda come modello di riferimento l'Autrice
che più dettagliatamente li ha descritti nelle loro implicazioni normali e pato-
logiche, nonché nelle loro funzioni specifiche in questa fase della vita dell'in-
dividuo.
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Anna Freud riprende ed integra le idee del padre, il quale pensava che «i
meccanismi di difesa servono allo scopo di tenere lontano i pericoli» (S.
Freud, 1937, p.520), mettendo di più l'accento sull'aspetto “adattivo” delle
difese. 

Afferma infatti che tutti i meccanismi di difesa sono al tempo stesso al ser-
vizio della limitazione interna delle pulsioni e dell'adattamento esterno, e
indica i criteri in base ai quali valutare la funzionalità di una difesa: intensità,
adeguatezza rispetto all'età, reversibilità, equilibrio tra le difese impiegate
(A. Freud, 1965).

La Freud intende le difese come meccanismi e funzioni che tengono lon-
tano dalla coscienza contenuti spiacevoli e desideri pulsionali non egosinto-
nici. Tutte le attività dell'Io possono quindi essere utilizzate a fini difensivi.

L'interesse dell'Autrice nel differenziare, riconoscere e classificare i pro-
cessi difensivi la spinse all'elaborazione dell'Indice Hampstead, ossia un
primo tentativo di standardizzare materiale clinico relativo ai meccanismi di
difesa.

Nella sua opera “L'Io e i meccanismi di difesa” (1936) Anna Freud descri-
ve lo sviluppo e i rapporti fra le istanze psichiche, Io, Es e Super-Io, per spie-
gare in seguito come e perché avverrà la messa in atto delle modalità difen-
sive nell'adolescenza. In questo periodo infatti i processi istintuali assumono
un'enorme importanza e, come in altri momenti della vita quali l'infanzia e il
climaterio, «un Es relativamente forte si oppone ad un Io relativamente debo-
le» (p. 152). Con questo A. Freud intende chiarire che l'Es di un individuo
rimane sempre lo stesso per tutta la sua vita: i desideri sessuali sono sempre
pronti ad emergere dalla rimozione ad ogni pressione della libido, rimanen-
do inalterati per tutta la vita. Quello che può succedere nell'adolescenza ed
in altre fasi critiche è che l'Io sia più debole: esso, a differenza dell'Es, cambia
a seconda delle fasi della vita utilizzando, nella sua lotta contro gli istinti, dei
meccanismi di difesa diversi nei vari periodi.

Il rapporto Io-Es nasce nella prima infanzia, in cui il bambino, grazie alle
influenze esterne (promesse d'amore o minacce di punizione da parte delle
persone che lo circondano) acquista, nel giro di pochi anni, una considerevo-
le capacità di controllo sulla sua vita istintuale. Inizia così a formarsi nella sua
psiche una sorta di precursore della coscienza2 che influenza il comporta-
mento dell'Io nei confronti delle richieste istintuali pressanti.  Tuttavia l'Io
della prima infanzia presenta delle caratteristiche che non si ripresenteranno
più nella vita dell'individuo: in questo periodo la sua attitudine è dettata non
solo dalle esigenze istintuali dell'Es, ma soprattutto da quelle che provengo-
no dall'ambiente esterno. Questo periodo infantile viene superato quando
«l'Io ha raggiunto la posizione che intende occupare nella sua lotta contro
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l'Es, ha stabilito per ciò che riguarda gli istinti una certa proporzione tra gra-
tificazione e rinuncia che gli permetterà di far fronte ai vari conflitti» (Freud,
A., 1936, p. 156).

Nel periodo di latenza, invece, si assiste ad una relativa calma in quanto
si verifica un declino fisiologicamente condizionato della forza degli istinti
che concede all'Io una tregua.

In un momento successivo l'Io viene nuovamente a subire delle modifi-
che. L'adolescenza è caratterizzata da un'invasione istintuale che accompa-
gna la raggiunta maturità sessuale, e che scatena nuovamente i conflitti tra le
due istanze. L'Es si trova ad essere superiore rispetto all'Io in quanto a forza.
E qual è la differenza tra l'infanzia e l'adolescenza? Se l'Io del bambino pote-
va ribellarsi improvvisamente al mondo esterno e allearsi con l'Es per otte-
nere una gratificazione istintuale, l'Io dell'adolescente non può farlo perché
in questo modo andrebbe contro il Super-Io che nel frattempo si è consolida-
to. Esso è quindi costretto ad aumentare le sue attività difensive ogni qual-
volta le richieste istintuali si fanno più pressanti, sotto la spinta della cosid-
detta “angoscia morale”3 e quindi del Super-Io: «ogni aumento di pressione
dei bisogni istintuali accresce la resistenza dell'Io verso l'istinto in questione
e intensifica i sintomi, le inibizioni, ecc., basati su questa resistenza, mentre
quando la pressione degli istinti diventa meno intensa anche l'Io diventa più
indulgente e più disposto a concedere qualche gratificazione» (p. 163). Di
sicuro una delle fasi della vita in cui si verifica un incremento istintuale è la
pubertà. A. Freud sostiene che l'esito di questa dipende da tre fattori: la forza
degli impulsi dell'Es, la tolleranza/intolleranza dell'Io nei confronti di que-
sti, la natura e l'efficacia dei meccanismi di difesa di cui dispone l'Io, i quali
variano secondo la costituzione del soggetto, la sua predisposizione alle
malattie psichiche, nonché secondo le modalità particolari del suo sviluppo.

Certo è che, parlando dell'adolescenza, risulta difficile distinguerne gli
aspetti “normali” da quelle che invece risultano essere delle manifestazioni
patologiche. Questo periodo va considerato come un'interruzione, una disar-
monia, all'interno della crescita armoniosa dell'individuo. A. Freud (1957)
quindi vede nelle battaglie che esplodono alla pubertà tra l'Io e l'Es dei ten-
tativi benefici di reinstaurare pace e armonia: i metodi difensivi che sono
impiegati o contro gli impulsi o contro l'investimento oggettuale appaiono
legittimi e normali. Nell'adolescenza dei comportamenti strani e contraddit-
tori, incoerenti ed imprevedibili, conseguenza dell'utilizzo di qualche tipo di
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difesa, possono essere accettati come normali, a differenza di come verrebbe-
ro accolti in qualsiasi altro periodo della vita dell'individuo.

Ma se l'utilizzo di meccanismi di difesa produce risultati patologici, que-
sto non succede per la natura qualitativa delle difese stesse, bensì per il fatto
che viene fatto abuso di tali metodi difensivi, oppure questi vengono sovrac-
centuati. Fra questi risultati patologici possiamo annoverare l'anoressia men-
tale, in cui alcune modalità difensive adolescenziali sono utilizzate in manie-
ra estrema, come si specificherà meglio in seguito.

A. Freud (1936, 1957) descrive due diversi tipi di difese utilizzate nell'a-
dolescenza per far fronte alle angosce tipiche di questa fase: 1) difese contro
i legami oggettuali infantili, 2) difese contro gli impulsi.

Come discusso in precedenza, un compito fondamentale per l'adolescen-
te riguarda il distacco dai legami oggettuali infantili. La risoluzione di tale
problematica è uno dei processi che richiedono all'adolescente di attivare dei
meccanismi che gli consentano di alleviare l'angoscia ad essi connessa.

Molti adolescenti affrontano l'angoscia4 provocata dall'attaccamento ai
loro oggetti infantili semplicemente con la fuga: anziché distaccarsi progres-
sivamente dai loro genitori, ritirano da essi la libido all'improvviso e la tra-
sferiscono in forma più o meno immutata su sostituti parentali, con caratte-
ristiche opposte però a quelle originarie. E' quella che A. Freud (1957) chia-
ma “difesa per spostamento della libido”: l'adolescente si sente libero e indipen-
dente. In più, una volta che gli oggetti infantili sono spogliati della loro
importanza, gli impulsi pregenitali e genitali cessano di essere minacciosi.
Desideri sessuali e aggressivi possono avere sfogo senza generare angoscia in
quanto vengono ora indirizzati verso l'ambiente esterno. 

Un altro tipo di difesa contro l'investimento pulsionale dei genitori è la
“difesa mediante inversione dell'affetto”. Sicuramente più infelice della prece-
dente, consiste nel fatto che l'Io dell'adolescente, anziché spostare la libido
dai genitori, si difende volgendo le emozioni, sentite verso i genitori, nel loro
opposto. L'amore viene cambiato in odio, il rispetto in disprezzo e così via.
L'adolescente pensa che questo capovolgimento lo faccia diventare libero dai
legami con le figure genitoriali, ma in realtà egli rimarrà ancora più legato a
queste: il rapporto con loro genererà solo sofferenze, e l'opposizione ai geni-
tori sarà solamente paralizzante per l'iniziativa personale del giovane.
L'ostilità e l'aggressività, che all'inizio servono come difesa dall'amore ogget-
tuale, presto diventano intollerabili per l'Io, che con un atteggiamento difen-
sivo ulteriore può respingere questi sentimenti, arrivando addirittura a
proiettarli all'esterno e ad attribuirli ai genitori stessi5, che quindi vengono
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ora visti come aggressivi loro stessi. Ma A. Freud sottolinea anche un altro
risvolto di questo secondo tipo di difesa, interessante nello studio dell'ano-
ressia che qui si sta facendo: «viceversa, tutta l'ostilità e l'aggressione può
essere distolta dagli oggetti e impiegata internamente contro il Sé. In questi
casi, gli adolescenti mostrano un'intensa depressione, tendenze all'autode-
gradazione e all'autolesionismo, e sviluppano o addirittura tentano di realiz-
zare desideri suicidi» (Freud, A., 1957, p. 643).

La terza difesa contro i legami oggettuali è la “difesa mediante ritiro della
libido verso il Sé”. Si procede verso un livello crescente di patologia: quando
le angosce e le inibizioni bloccano gli investimenti su nuovi oggetti al di fuori
della famiglia, la libido rimane all'interno dell'individuo e viene utilizzata
per investire l'Io e il Super-Io, cosicché si vengono a generare idee di gran-
dezza e fantasie di potere illimitato.

A. Freud descrive inoltre la “difesa mediante regressione”, difesa molto pri-
mitiva messa in atto quando l'angoscia suscitata dai legami oggettuali è
molto forte. Le relazioni con il mondo oggettuale assumono la forma della
“identificazione primaria” con gli oggetti: «i confini dell'Io si allargano fino
ad abbracciare parti dell'oggetto insieme con il Sè»6 (p. 645).

Come osservato sopra, il secondo tipo di meccanismi difensivi, utilizzati
dall'adolescente, che A. Freud descrive, riguarda le difese contro le pulsioni
stesse. L'Autrice parla specificamente di “angoscia istintuale durante la
pubertà”, nei confronti della quale vengono incrementati gli sforzi difensivi
dell'Io: «certe tendenze dell'Io, appena percettibili nei periodi di tranquillità
della vita istintuale, si delineano [durante l'adolescenza] più chiaramente ed
i meccanismi dell'Io, già ben marcati nel periodo di latenza o nella vita adul-
ta, possono arrivare ad un tale eccesso da produrre una deformazione mor-
bosa del carattere» (Freud, A., 1936, p. 164). 

Talvolta nel periodo puberale agli eccessi istintuali si oppone una sorta di
antagonismo verso le pulsioni stesse, che possono essere rinnegate e rifiuta-
te indiscriminatamente, e nei confronti della quali è nutrita una forte diffi-
denza: si tratta della messa in atto di un meccanismo difensivo denominato
“Ascetismo”: «i giovani […] sembrano temere non tanto la quantità quanto
piuttosto la qualità dei loro istinti. Diffidano del godimento in genere e pen-
sano allora che la linea di condotta più sicura sia opporre ai desideri più
urgenti delle proibizioni altrettanto rigorose. Ad ogni “Io voglio” dell'istinto
l'Io risponde con un “non devi”» (p. 166).

Alcuni adolescenti possono rinnegare gli istinti che hanno sentore di ses-
sualità, o evitare la compagnia dei coetanei come dei veri puritani, ma la
rinuncia si fa preoccupante quando riguarda cose necessarie e innocue, come
per esempio gli indumenti per proteggersi dal freddo o, cosa più interessan-
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te in questa sede, il nutrimento. Anna Freud vede l'Ascetismo come un ecces-
so di opposizione dell'Io nei confronti del potere che gli istinti dell'Es assu-
mono nella pubertà, dunque un vero e proprio metodo di difesa.

In realtà, seguendo la linea che in questa sede si vuole tracciare, si potreb-
be dire che l'Ascetismo risulta essere il meccanismo di difesa che maggior-
mente si correla sia alla condotta anoressica (e il suo significato psicologico),
sia all'aspetto di negazione della sessualità che in tale condotta si osserva.

Risalgono al medioevo le cosiddette “Sante Anoressiche”, ossia quelle
giovani che adottavano una condotta che, in comune con le moderne anores-
siche, mirava al raggiungimento di una perfezione morale e spirituale. Per
loro l'astinenza dal cibo coincideva con la continenza sessuale, testimonian-
za di un radicale Ascetismo. In questo periodo storico l'utopia del vivere
senza mangiare e del controllo della sessualità attraverso il controllo del cibo
serve per avere l'illusione di purificazione e salvezza, nonché di affermazio-
ne e ribellione.

Si nota dunque come la condotta ascetica si lega strettamente alla sinto-
matologia anoressica e al tentativo di affermare il proprio potere, la propria
forza di volontà, nonché di tenere lontana la sessualità.

S.L. Mogul (1980) espone la sua interessante ipotesi circa il forte legame
che in adolescenza viene ad esistere tra Ascetismo e anoressia. L'Autore infat-
ti si dice non completamente d'accordo con la Bruch e la Selvini Palazzoli
rispetto alla loro idea che la genesi dell'anoressia vada ricercata soprattutto
nelle problematiche familiari della prima infanzia; egli ritiene invece che lo
sviluppo della patologia sia strettamente legato alle problematiche dell'ado-
lescenza e alle difese messe in atto dall'individuo per farvi fronte. Tutti gli
adolescenti, come già detto sopra, mettono in atto delle difese, ma alcuni pos-
sono esasperarle, come le anoressiche fanno con l'Ascetismo, secondo Mogul.
Egli specifica che ciò che distingue l'Ascetismo adattivo dell'adolescente da
stati più patologici non è tanto la sua durata, quanto l'esperienza soggettiva
di gratificazione che esso conferisce e la maniera in cui viene vissuto.
L'utilizzo di questo da parte dell'anoressica come difesa contro le pulsioni
non è molto differente dall'utilizzo che ne fanno gli altri giovani, soltanto che
lei ne fa un uso estremo. Mogul afferma che in questa patologia il ricorso
all'Ascetismo può essere analizzato da un ulteriore punto di vista: esso, in
adolescenza, è una difesa contro il senso di avere poco potere. Si nota infatti
che molte volte l'esordio segue ciò che sembra essere un importante momen-
to di realizzazione nella crescita che dovrebbe promuovere un senso di mag-
giore indipendenza. L'anoressica in questa fase non si sente incoraggiata ad
andare avanti ma, come se fosse terrorizzata dal suo progresso verso l'indi-
pendenza, scappa indietro verso sentimenti di indifesa impotenza:
«l'Ascetismo fornisce la strada verso un piacevole senso di potere, non per
raggiungere obiettivi pratici di crescita, ma come un'esperienza soggettiva
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separata dal mondo esterno. L'anoressica fa una forte affermazione di auto-
determinazione che è limitata principalmente al rifiuto del cibo…»7 (Mogul,
1980, p. 161). 

Attraverso il suo comportamento ascetico l'anoressica dunque ricerca
l'autodisciplina necessaria a difendersi dagli eccessi di libido. Questo mecca-
nismo difensivo favorisce qualsiasi cosa che abbia a che fare con l'autocon-
trollo e l'indipendenza che l'anoressica può conquistare: «la fede
nell'Ascetismo vuole l'anoressica vincente sulla libido in generale. Nei casi
gravi la libido dello sviluppo adolescenziale sembra essere stata rimossa […]
ed è difficile trovare persino una traccia del piacere della libido che non sia
un triste masochismo» (p. 174-175).

Per riassumere, quindi, secondo Mogul l'origine dell'anoressia va indaga-
ta alla luce delle difese messe in atto contro le angosce suscitate dalle impli-
cazioni della fase adolescenziale.

Ma non si può senz'altro trascurare l'importanza che nella condotta ano-
ressica viene ad assumere un altro meccanismo, l' “Intellettualizzazione”.
Molte volte  l'adolescente può utilizzare un'altra modalità per difendersi
dagli istinti: l'elaborazione, a livello del pensiero, del conflitto pulsionale, la
sua Intellettualizzazione. L'attività mentale del giovane indica «una vigilan-
za costante sui processi istintuali, […] si realizza una traduzione in linguag-
gio intellettuale dei processi istintuali, la ragione per la quale l'attenzione è
stata concentrata sulle pulsioni istintuali è solo un tentativo per impadronir-
sene e per dominarle su un livello psichico diverso» (Freud, A., 1936, p. 174).
Nell'anoressia l'Intellettualizzazione si manifesta nell'iperattività intellettua-
le (oltre che motoria) con la quale le ragazze cercano di contrastare la sensa-
zione di passività.

Dopo aver osservato come la classificazione delle difese operata da A.
Freud possa essere ricondotta alle problematiche inerenti la sintomatologia
anoressica, l'attenzione può essere focalizzata su un breve excursus circa l'e-
voluzione del concetto di difesa 'intrapsichica'.

Wilhelm Reich (1933) considera le difese come costitutive di quella che lui
chiama “corazza caratteriale”: si tratta di strutture difensive costruite duran-
te l'infanzia e stabilizzatesi alla fine del complesso edipico per resistere alle
difficoltà esistenziali.

Il carattere è infatti, secondo l'Autore, in primo luogo un meccanismo di
protezione narcisistico, che l'individuo utilizza per far fronte alle problema-
tiche della sua vita. È dunque a fondamento della personalità.

Esso si sviluppa dal conflitto esistente tra desideri pulsionali e realtà
esterna, ma può trasformarsi in una corazza tanto più rigida quanto più è
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impedita la gratificazione pulsionale e, di conseguenza, è maggiore il carico
di angoscia accumulato.

In tal caso il carattere subisce una trasformazione, da apparato di prote-
zione in corazza, con conseguente irrigidimento dell'Io e di tutta la persona-
lità. I sintomi nevrotici rappresentano delle 'falle' nell'armatura caratteriale
del soggetto.

Anche gli psicologi dell'Io (Hartmann, Kris e Loewenstein, 1964) specifi-
cano il ruolo adattivo che le difese svolgono per l'individuo. Gli Autori con-
siderano le difese come una delle funzioni dell'Io. Quest'ultimo è un organo
di adattamento in grado di utilizzare le difese per affrontare le richieste tanto
del mondo esterno quanto di quello interno pulsionale. 

Hartmann sottolinea quindi come le difese siano funzioni adattive dell'Io.
M. Klein afferma che le difese non si limitano a proteggere l'Io da senti-

menti dolorosi, ma rappresentano veri e propri principi organizzativi della
vita psichica.

Grande importanza va riconosciuta al suo concetto di “scissione”, che
viene da lei utilizzato per spiegare il funzionamento mentale normale e pato-
logico.

Di fronte all'angoscia di annichilimento dell'inizio della vita, il bambino
mette in atto il meccanismo di scissione, che gli consente di preservare il seno
buono e l'Io dall'azione distruttiva della pulsione di morte. Tutto ciò avviene
nella cosiddetta “fase schizoparanoide”, in cui vengono utilizzati anche mec-
canismi più arcaici quali la proiezione e l'identificazione proiettiva.

La normalità dello sviluppo psichico del bambino è garantita dalla possi-
bilità, grazie ad esperienze positive che prevalgono sulle negative, di passa-
re alla “fase depressiva” e quindi differenziare il proprio Sé da quella della
madre.

È importante sottolineare come alcuni psicoanalisti focalizzino l'attenzio-
ne sulla scissione che l'anoressica opera tra il Sé e il corpo8, cercando di descrive-
re la patologia come un attacco al secondo da parte del primo.

Ma nell'analisi della condizione anoressica è importante prestare atten-
zione alla dissociazione “soma/psiche” come motivo profondo che mantiene
in vita il sintomo stesso; la ragazza è messa di fronte a una scelta paradossa-
le e straziante: o morire di morte fisica, o morire di morte psichica. In questo
caso tuttavia lo scenario su cui si muovono le energie vitali è quello psichico
più che fisico: poter essere autonomi e forti dal punto di vista psichico è più
importante di ciò che si è in realtà. È l'identità ideale (psichica) da raggiun-
gere quella per cui si deve combattere, non quella reale e attuale (fisica) che,
anzi, deve essere abbandonata (Faccio, 1999). 

Secondo la concezione di Novelletto (1991) l'anoressia dipenderebbe da
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una scissione del Sé in “Sé segreto (interno)” e “Sé esterno (adattivo)” risul-
tante da una strutturazione anomala dovuta a un rapporto patologico dell'a-
noressica con i genitori, che ha compromesso lo sviluppo della fase di sepa-
razione-individuazione adolescenziale. Tutto ciò ha generato la formazione
nella ragazza di un Falso Sé, adattivo appunto, che si oppone a un Sé inter-
no immaturo e delirante.

Tornando alle teorizzazioni sui meccanismi di difesa, Otto Kernberg
(1984) espone una “concezione gerarchica ed evolutiva” delle difese, classifi-
candole in un continuum di gravità: i pazienti più gravi sarebbero quelli che
mantengono i meccanismi difensivi patologici caratteristici dell'infanzia. Egli
differenzia meccanismi di alto livello, come la rimozione, l'intellettualizza-
zione, la razionalizzazione, che proteggono l'Io dai conflitti intrapsichici
respingendo i derivati pulsionali dall'Io cosciente. Tali derivati però, benché
rimossi, restano integrati.

La scissione è considerata un meccanismo, insieme ad altri, di basso livel-
lo, in quanto proteggono l'Io dai conflitti attraverso la dissociazione delle
esperienze contraddittorie del Sé e delle altre persone significative.

A seconda del tipo di difese utilizzate sul continuum maturo-immaturo,
Kernberg parla di diversi livelli di organizzazione della personalità (nevroti-
ca, borderline, psicotica).

2.3 Dal modello intrapsichico al modello relazionale9

«In un secolo di vita, il concetto di “difesa” è molto cambiato» (Lingiardi
e Madeddu, 2002, XIII).

Lo spostamento di interesse della teoria psicoanalitica contemporanea dal
modello pulsionale a quello interpersonale ha modificato anche la conside-
razione del concetto di strategia difensiva.

«Le difese non sono più viste come un fenomeno esclusivamente intra-
psichico, o come una forma di sistema chiuso del funzionamento stabile della
personalità, ma come influenzate e plasmate costantemente dall'immediato
contesto interpersonale» (Lingiardi e Madeddu, 2002, XVII).

Esse non sono più considerate soltanto un tentativo di tenere testa a istin-
ti e pulsioni interne, ma un modo di affrontare problematiche derivanti diret-
tamente dalla relazionalità del soggetto con l'ambiente.
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Se le difese contribuiscono a difendere un senso di sicurezza interiore
(Jervis, 2001), «solo una lettura delle difese in termini relazionali e dunque
ambientali può aiutarci ad indagare e a comprendere i processi di costruzio-
ne e mantenimento di tale senso di sicurezza interiore e quindi la coesione
del Sè» (Lingiardi e Madeddu, 2002, p. 32).

George Klein (1976) mette in evidenza l'apporto del contesto ambientale
all'organizzazione sia delle difese che dei sintomi: egli spiega che una difesa
è una strategia di comportamento che è conseguenza dell'ambiente, ma ha
anche mete che si manifestano rispetto all'ambiente stesso.

Dunque in un'ottica relazionale le difese vengono concepite come mecca-
nismi di adattamento organizzati per far fronte a eventi o situazioni inter-
personali stressanti, vere e proprie “strategie relazionali”.

Winnicott (1965) differenzia tra difese organizzate contro l'esperienza
istintuale, con le quali l'Io gestisce l'Es, e difese organizzate contro i fallimenti
ambientali traumatici, che contribuiscono alla formazione di costruzioni auto-
protettive. 

Quando il genitore non è in grado di sostenere l'Io del bambino, le spinte
pulsionali sono vissute come traumatiche: si avverte che l'espressione dei
propri bisogni non viene accolta né riceve adeguata risposta, dunque si pre-
ferisce nascondere (per difesa) l'espressione del vero Sé in modo da salva-
guardarlo e da salvaguardare la 'relazione' col caregiver.

Dopo Winnicott, dunque, si comincia a pensare alle difese come a fenome-
ni interattivi, regolatori del Sé e della relazione tra Sé e ambiente relazionale10.

Per Heinz Kohut (1984) i meccanismi di difesa sono tentativi di protegge-
re la “fragilità del Sé”, sistemi organizzati fin dall'infanzia contro i fallimenti
empatici di “oggetti-Sé” deludenti.

Modell (1984) descrive le difese come qualcosa che non è inerente soltan-
to alla singola psiche individuale, ma che agisce nella relazione tra due per-
sone. Egli afferma che le difese non sono necessariamente organizzate contro
le pulsioni: esse agiscono anche per cercare di ripristinare una relazionalità
resa patologica dai fallimenti empatici del caregiver.

Molte volte si assiste, in conseguenza di tali fallimenti, ad una organizza-
zione difensiva che Modell definisce “autosufficienza come difesa contro gli
affetti”: si tratta di un ripiegamento del Sé, con evitamento dell'espressione
dei propri bisogni nei confronti degli altri. 

Il soggetto preferisce la scelta del non rapporto piuttosto che il rapporto
di dipendenza dall'Altro poco affidabile. Egli opta per la chiusura all'interno
di un “bozzolo narcisistico” che lo aiuta a proteggere la vulnerabilità del suo
Sé, e decide che è più sicuro dipendere solo da se stessi piuttosto che da un
genitore patologico.
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Anche John Bowlby considera le difese come conseguenze di traumi cau-
sati da disturbi della funzione di contenimento da parte dei genitori, dunque
un fenomeno prevalentemente ambientale e interpersonale.

Il guardare alle difese da un punto di vista intersoggettivo è utile per capi-
re come esse possano aver avuto origine all'interno di una relazionalità inter-
personale particolare (e patogenetica), e per capire quale fosse la loro funzio-
ne adattiva all'interno di tale relazionalità. 

È in questa prospettiva che si può cercare di comprendere la negazione
della sessualità, operata dall'anoressica, come difesa che nasce ed opera
all'interno di un contesto relazionale avvertito come annientatore11.

Tuttavia vi è anche un'altra svolta che riguarda questo cambiamento di
prospettiva, che è relativa alla relazione terapeuta-paziente: all'interno della
relazione terapeutica le difese sono considerate come qualcosa di personale
che il paziente porta all'interno di uno specifico contesto interpersonale. 

Dunque il tipo di difese e il modo in cui queste agiscono dipende dalla
specifica situazione che si crea nella relazione tra paziente e terapeuta: «più
che concentrarsi esclusivamente su come opera la difesa all'interno del
paziente, il terapeuta dovrà invece rivolgersi al modo in cui il processo difen-
sivo opera all'interno della diade terapeutica […]. Ciò che rende particolare
il metodo analitico interpersonale è che il terapeuta cerca sempre di capire il
modo in cui il paziente percepisce e si organizza psichicamente in relazione
al mondo esterno, a ciò che avviene a livello relazionale con lui e attorno a
lui, e non si occupa esclusivamente della vita fantastica del paziente»
(Lingiardi e Madeddu, 2002, pp. 41-42).

2.4  Difese adattive e disadattive

È importante operare una distinzione tra situazioni in cui la messa in atto
di una difesa serve a regolare il comportamento sulla base di una esperienza
che il soggetto sta vivendo, e situazioni in cui un meccanismo di difesa si
dimostra non adattivo in quanto determina disposizioni soggettive o atteg-
giamenti che risultano deleteri per la salute psichica del soggetto stesso.

Se in questo contesto l'intento è quello di spiegare come nell'Anoressia
vengano utilizzate determinate dinamiche difensive, bisogna anche capire
quando questo utilizzo possa portare a conseguenze psicopatologiche.

La letteratura psicoanalitica ha più volte sottolineato il carattere adattivo
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dei meccanismi di difesa nello sviluppo psicologico: ciò che risulta patologi-
co non è la difesa in sé (non è la difesa che viene definita patologica), ma il
fatto che l'individuo ne abusi12.

Brenner (1979), ad esempio, sostiene che non è possibile parlare di uno
specifico livello di normalità o patologia riguardo le difese: a differenziare il
sano dal malato non è l'utilizzo di alcune difese piuttosto che di altre, ma il
modo in cui l'Io ricorre ai meccanismi di difesa per affrontare sia le richieste
del mondo interno che del mondo esterno.

Vaillant e Perry sostengono che ogni processo difensivo è adattivo in par-
ticolari situazioni e non in altre, ma che tuttavia è possibile costruire una
scala gerarchica sulla quale si collocano le difese secondo la loro maggiore o
minore capacità adattiva intrinseca.

Le difese considerate disadattive sono quelle che vengono utilizzate in par-
ticolari circostanze e al prezzo di una grande distorsione della realtà, e il loro
potenziale disadattivo è legato al fatto che il soggetto può limitarsi a usare
sempre e solo un tipo di difesa, all'intensità con cui viene impiegata, all'età
del soggetto, al contesto d'azione.

Le difese più utili e più rispettose della realtà, invece, sono definite adattive.
Queste ultime consentono una migliore espressione e gratificazione degli

impulsi, riducendo al minimo le conseguenze negative.
Gli Autori distribuiscono, su una scala gerarchica basata sulla maturità-

adattività delle difese, sette livelli difensivi. 
Questi spaziano da un livello più altamente adattivo a uno di cattiva o

mancata regolazione difensiva: alcuni meccanismi di difesa, per esempio la
proiezione, la scissione e l'acting out sono quasi invariabilmente disadattivi.
Altri, per esempio la rimozione e la negazione, possono essere sia disadattivi
che adattivi, a seconda della loro gravità, della rigidità e del contesto nel quale
si verificano. Altri, come la sublimazione e l'umorismo, sono quasi sempre
adattivi e indicano una personalità matura e psichicamente integrata.

Al quarto livello (livello di distorsione minore dell'immagine) Vaillant e
Perry descrivono le difese di livello narcisistico, che sembrerebbero rappor-
tarsi alle difese utilizzate nell'anoressia: onnipotenza, idealizzazione, svalu-
tazione. Questo livello è caratterizzato da distorsioni dell'immagine di sé, del
proprio corpo e degli altri finalizzate alla regolazione dell'autostima. Ma le
distorsioni non sono complete e diffuse come nel livello borderline. 

Nella considerazione della funzione adattiva delle difese, ossia del fatto
che queste vengano utilizzate in maniera “normale” per rispondere a pro-
blematiche esistenziali quotidiane, è importante distinguere i due concetti di
“difesa” e “coping”. 
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«In generale, il coping si riferisce  agli sforzi cognitivi e comportamentali
mirati alla gestione di situazioni stressanti, che comportano le percezioni di
minaccia, perdita o sfida; la risposta individuale è frutto di un processo di
valutazione delle varie opzioni disponibili e delle possibili conseguenze»
(Lingiardi, 2001, p.133).

Per coping si intendono quindi “meccanismi di autoregolazione in situa-
zioni difficili”.

Resta comunque la difficoltà di stabilire una netta distinzione tra difese
(concetto di derivazione psicoanalitica) e coping (concetto di derivazione
cognitiva). Per operare una sorta di chiarezza, Cramer (1998) utilizza il ter-
mine generale di “processo adattivo” per indicare qualsiasi risposta a diffi-
coltà interne od esterne, e considera le difese e il coping come due tipi diver-
si di meccanismo adattivo.

Cramer descrive cinque differenze fondamentali tra coping e difese:
1. le difese sono generalmente considerate inconsce o con livello minimo

di consapevolezza, mentre il coping nasce da decisioni del tutto con-
sapevoli;

2. le strategie di coping prevedono decisioni razionali e quindi intenzio-
nali, al contrario le difese non sono frutto di una scelta, dunque sono
involontarie;

3. le difese spesso vengono considerate su un continuum di maturità-
immaturità, cosa che non accade per le strategie di coping;

4. le difese sono considerate caratteristiche disposizionali, ossia relativa-
mente stabili e persistenti, costitutive della personalità, mentre le stra-
tegie di coping sono sempre dipendenti dalla situazione;

5. alcuni pensano che le difese vengano utilizzate prevalentemente per
far fronte a richieste pulsionali mentre le strategie di coping rispondo-
no solitamente alle richieste della realtà esterna.

È molto importante tenere presente questa esposizione dei “processi di
adattamento” per comprendere le varie funzioni, normali o patologiche, che
le difese possono assumere per l'individuo nel corso della sua esistenza.
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Capitolo 3 - Descrizione clinica della
patologia

In questa seconda parte si tenterà di comprendere quali radici stanno alla
base dell'anoressia mentale; si cercherà inoltre di dare una  spiegazione psi-
cologica di come e perché l'anoressica, attraverso il sintomo, cerchi di negare
la propria sessualità femminile.

Ma prima di arrivare a ciò, questo capitolo cerca di costruire una panora-
mica su alcuni punti, fondamentali per arrivare a comprendere la patologia.

E. Kestemberg (1972) sottolinea come questa malattia costringa gli stu-
diosi ad un «approccio paradossale» ad essa: 

«dapprima essa attira, per la sua compattezza e la chiarezza della sua sin-
tomatologia, poi, più la si studia, più essa rifiuta di lasciarsi cogliere. E' ciò
che nei fatti è accaduto a tutte le discipline che vi si sono interessate, com-
presa la psicanalisi. Inoltre, gli autori sono obbligati a ricostruire la dinami-
ca, senza che i malati cooperino nell'apportarle elementi riguardanti la loro
malattia, che essi negano e anche falsano, non svelando il proprio vissuto. Le
ricerche hanno dunque tentato di ridurre lo sconosciuto al conosciuto ed
appoggiarsi sulla necessità di una classificazione nosografia endocrinologia,
psichiatrica ed altro, per giungere spesso alla situazione senza uscita del già
noto o delle spiegazioni parziali. Questo è quello che è successo anche agli
analisti, quando la maggior parte ha constatato l'impossibilità di portare a
compimento una psicoanalisi classica negli anoressici» (p. 40).

Nonostante questa frammentarietà circa la comprensione della patologia,
esistono delle linee guida generali per giungere ad essa: attraverso un breve
profilo storico e un excursus sui vari orientamenti teorici, si cercherà di capi-
re come si è arrivati alla moderna concezione della patologia.

3.1 Anoressia: una visione d'insieme

Il termine “ANORESSIA” (dal greco AN = privo e OREXIS = appetito)
vuol dire “mancanza del senso dell'appetito” e si riferisce ad un disturbo del
comportamento oro-alimentare caratterizzato dalla riduzione volontaria del-
l'assunzione di cibo che, nel 15-20% dei casi, può portare ad un dimagrimen-
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to letale. In effetti Ganzerli e Sasso (1979) precisano che sarebbe più giusto
utilizzare il termine “sitiergia” (che vuol dire tener lontano il cibo) visto che
il rifiuto del nutrimento è attivo e in realtà la fame permane.

L'anoressia mentale occupa un posto particolare nel campo della patolo-
gia mentale: la sua stereotipia clinica (anche se apparente, come sottolineato
sopra), la prevalenza del sesso femminile, ed un'epoca di insorgenza abba-
stanza caratteristica contrastano con l'abituale polimorfismo dei disturbi psi-
copatologici. Tale stereotipia clinica spiega il fatto che la sindrome sia stata
descritta fin dai tempi antichi: è infatti al 1500 che risale la prima osservazio-
ne dell'anoressia mentale da parte di Simone Porta (o Portio). 

Oltre a questo riferimento, nello scritto di E. Kestemberg, La fame e il
corpo (1972), è riportato un esauriente e dettagliato richiamo cronologico,
attraverso il quale si possono estrapolare i principali momenti dell'evoluzio-
ne delle idee relative all'eziopatogenesi e al trattamento della patologia.

Le maggiori pubblicazioni riguardanti l'anoressia risalgono a più di un
secolo fa: il quadro clinico dell'adolescente che comincia a dimagrire, rifiuta
il cibo, vomita, presenta amenorrea, deperisce fino a raggiungere gravi forme
di cachessia spesso mortali, viene inizialmente interpretato come un distur-
bo di natura tubercolare. 

Ma è al 1689 che risale una prima descrizione approfondita, fatta da
Richard Morton, autore inglese, che ne sottolineava la “natura nervosa”,
accennando anche ad implicazioni affettive.

Classicamente però le prime descrizioni dell'anoressia mentale sono attri-
buite a Ch. Lasègue e a W. Gull. Quest'ultimo parla inizialmente di “isteria
apepsia”  poi, in seguito al lavoro di Lasègue, di “anoressia nervosa”.
L'importanza delle osservazioni di Gull sta nella rilevanza da lui attribuita
alla patogenesi “mentale” della malattia. 

Dopo queste prime descrizioni un periodo di relativa confusione fa segui-
to ai lavori di Simmonds, che nel 1914 descrive una nuova sindrome, la
cachessia panipofisaria, considerandola un disturbo meramente endocrino. 

Per lungo tempo alcuni autori continuarono a sostenere l'ipotesi di un'o-
rigine organica endocrina dell'anoressia mentale, fino a che ci si rese conto
che l'alterazione ipofisaria, generalmente reversibile, era in realtà secondaria,
conseguenza di una reazione di adattamento del sistema endocrino alle par-
ticolari condizioni psichiche e fisiche delle pazienti. Bisognerà dunque atten-
dere gli anni '40 perché vengano riprese le ipotesi psicogenetiche. Molti auto-
ri utilizzeranno ora il termine “anoressia psicogena”.

Ma il problema dell'inquadramento psichiatrico dell'anoressia mentale è
estremamente controverso: mentre alcuni autori la considerano soltanto un
sintomo dei più svariati disturbi psicopatologici, altri la descrivono come
una reazione nevrotica, altri ancora come una condizione molto vicina alla
schizofrenia. 
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Come specificano Ganzerli e Sasso (1979), «in realtà le caratteristiche del
quadro clinico dell'anoressia mentale “primaria” [come la definisce la Selvini
Palazzoli1], messe in evidenza nelle più recenti ricerche che la considerano
come una entità a se stante, possono essere difficilmente confuse con quelle
di altre malattie».

Kestemberg (1972) spiega come, dall'analisi dell'evoluzione cronologica
dei lavori sull'anoressia mentale, sembrano emergere vari orientamenti sulla
genesi della malattia: oltre ai tentativi di classificazione nosografia di essa,
alcuni la consideravano un'affezione endocrina, e studi contemporanei cer-
cano di sostenere ancora oggi una sua base organica.

Ruggieri (1994) a questo proposito rammenta che sono state individuate
aree cerebrali la cui attività è responsabile del vissuto soggettivo di fame nel
comportamento di ricerca del cibo e della sua assunzione. Egli cita Fonberg,
il quale spiegava come la lesione di tali aree può alterare i processi psicolo-
gici dell'oralità. 

Il punto però che Ruggieri evidenzia, è che la cattiva attività di tali aree
non sempre presuppone una lesione organica, ma molte volte si è in presen-
za di processi di inibizione funzionale attiva. Quello che comunque l'A. cerca
di mettere in evidenza è il fatto che la maggior parte delle alterazioni biolo-
giche dell'anoressia mentale è conseguenza, non causa della patologia.

Anche Ganzerli e Sasso (1979) puntualizzano il fatto che «il rifiuto attivo
e volontario del cibo, la persistenza del senso di fame, contrastano netta-
mente con l'inibizione dell'appetito determinata da lesioni ipotalamiche spe-
rimentali» (p. 21) chiarendo come, anche secondo la loro opinione, la malat-
tia non è conseguenza di lesioni organiche.

Tornando alle considerazioni di Kestemberg, egli spiega come l'anoressia
mentale possa essere stata anche considerata, (e può esserlo anche oggi), una
malattia psicosomatica, cioè «una malattia che colpisce nello stesso tempo la
psiche e il corpo, in interazioni e organizzazioni eziologiche reciproche» (p. 23).

L'A. sottolinea poi che il problema della comprensione dinamica domina
i lavori più recenti: «nei lavori recenti le preoccupazioni nosografiche non
sono più in primo piano. La ricerca verte sulla comprensione dei meccanismi
psichici che agiscono in seno agli stati anoressici» (ibidem).

Tra le ipotesi psicopatogenetiche di impronta psicanalitica si ricordano gli
studi di Fenichel: secondo questo autore il contenuto inconscio rilevante, sot-
tinteso dall'anoressia, sarebbe un conflitto materno pre-edipico, spesso
mascherato da un complesso edipico, vissuto con modalità sadico-orali. 
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La sindrome si configurerebbe come “lotta contro la sessualità” che, orien-
tata pre-genitalmente, per effetto della regressione diventa fortemente vora-
ce, ed è percepita come “pasto disgustoso”.

Ma gli apporti di maggior livello sembrano scaturire essenzialmente dai
lavori di H. Bruch e di M. Selvini Palazzoli.

Hilde Bruch (1973, 1978, 1982) studia la necessità dell'anoressica di rifiu-
tare il corpo per rifiutare, in effetti, la madre, alla quale quel corpo appartie-
ne. Inoltre insiste su un sentimento molto forte di inefficienza e impotenza che
si sviluppa a partire da una “relazione difettosa” tra la madre e il bambino. 

Il corpo è concepito come separato dal Sé, di proprietà della madre: l'ano-
ressia è un tentativo di rimpossessarsi del senso di efficienza e autonomia. 

Nella sua prospettiva sulla teoria dello sviluppo, la Bruch spiega come la
realtà del corpo deve essere progressivamente elaborata a livello di percezio-
ni interne, attraverso un processo di apprendimento in cui la madre costitui-
sce l'indispensabile mediatore di modalità pre-verbali e pre-simboliche. Se
incapace di capire i veri bisogni del bambino, sul quale proietta le sue fru-
strazioni infantili, la madre reagirà con la somministrazione di nutrimento ad
ogni sua richiesta, ed egli tenderà ad investire il cibo di grosse valenze,
vivendolo come espressione di amore e unico mezzo per placare l'angoscia e
la colpa. La situazione di apprendimento è dunque falsata dal fatto che il
bambino risponde solo ai bisogni della madre e non ai propri. In particolare,
sono le emozioni della madre che prevalgono su quelle del bambino portan-
do così alla malformazione e alla disconoscenza dei limiti del suo Io, del
senso dell'identità e del proprio corpo.

Dunque la preoccupazione dell'immagine del corpo, tipica dell'anoressia
mentale, è sostenuta dalla difficoltà, nell'anoressica, a differenziare sensazio-
ni, pensieri, sentimenti, desideri come provenienti dal Sé , e da qui scaturisce
il sentimento di impotenza e di inconsistenza della propria autonomia e
identità.

H. Bruch fa dell'anoressia un'entità nosologica specifica, una forma spe-
ciale di schizofrenia, da cui tuttavia la distingue. E' dunque condotta a preci-
sare le diagnosi differenziali tra la “vera” e la “pseudoanoressia nervosa”. In
quest'ultima, a differenza della prima, il rifiuto del cibo non ha lo scopo di
acquisire autonomia e potenza, il dimagrimento è utilizzato solo per manipo-
lare gli altri. L'anoressica “atipica” sostiene che il suo calo ponderale dipende
dall'impossibilità di mangiare: la Bruch parla, in tali casi, di rifiuti alimentari
isterici o schizofrenici, diversi dal rifiuto dell'anoressia “primaria o genuina”.

Nella sua qualificazione dell'anoressia mentale, M. Selvini Palazzoli
(1963) si avvicina a H. Bruch riguardo l'importanza della relazione con la
madre. Anch'essa elabora una teoria dello sviluppo della patologia in fun-
zione dell'inconscio e del comportamento della madre: una madre super-pro-
tettiva, incapace di vedere la figlia separata da lei. 
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Anche secondo quest'autrice l'apprendimento della bambina è legato ai
segnali e agli atti della madre, e questo legame conduce al senso di ineffica-
cia del pensiero e dell'azione nell'anoressica.

L'esperienza di “impotenza” sembra escludere la possibilità di identifica-
zione per rimozione totale dell'oggetto cattivo (la madre). L'Io, al momento
della pubertà, si indirizzerà verso una pseudo-identificazione con la madre,
ma il corpo resterà sempre “assimilato dall'oggetto cattivo”. L'immagine del
corpo è “scissa” dall'Io pseudo-identificato: il corpo, abitato dal cattivo
introietto materno, è percepito come minaccioso, persecutore, dunque è peri-
coloso e bisogna tenerlo a bada evitando di accrescerlo con il nutrimento. 

La Selvini Palazzoni (1963) attribuisce molta importanza all'utilizzo di un
meccanismo di difesa arcaico quale la “scissione” tra l'Io e il corpo dell'ano-
ressica, meccanismo che crea una lotta del primo contro l'altro. L'A. parla
infatti dell'anoressia mentale in termini di “paranoia interpersonale”, desci-
vendola come una “psicosi monosintomatica”.

Le due Autrici dunque tentano di far luce sulla “personalità” delle ano-
ressiche, ponendo l'accento sul fatto che l'anomalia del Sé e dell'immagine
del Sé è universalmente presente nell'anoressia mentale. Si tratta quindi di un
disturbo narcisistico.

Attualmente c'è tra i diversi autori un'ampia concordanza circa la defini-
zione nosografica dell'anoressia. 

L'ICD 102 include l'anoressia tra le “Sindromi Comportamentali associate
con disturbi e sintomi fisici” (categoria F5), e più specificamente tra i Disturbi
Alimentari (categoria F50). Anche se nei disturbi alimentari è quasi sempre
presente un disturbo dell'immagine del corpo, questi non vanno classificati
nella categoria F4 (Disturbi Nevrotici Somatoformi).

La maggioranza degli autori fa però riferimento al DSM IV3.
Il Manuale enuclea così i criteri diagnostici fondamentali per l'anoressia:

a) rifiuto di mantenere il peso corporeo al di sopra o al peso minimo nor-
male per l'età e la statura (per esempio, perdita di peso che porta a
mantenere il peso corporeo al di sotto dell'85% rispetto a quanto pre-
visto, oppure incapacità di raggiungere il peso previsto durante il
periodo di crescita in altezza, con la conseguenza che il peso rimane al
di sotto dell'85% rispetto a quanto previsto);

b) intensa paura di acquistare peso o diventare grassi, anche quando si è
sottopeso;

c) alterazione del modo in cui il soggetto vive il peso o la forma del
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corpo, o eccessiva influenza del peso o della forma del corpo sui livel-
li di autostima, o rifiuto di ammettere la gravità della attuale condi-
zione di sottopeso;

d) nelle femmine dopo il menarca, amenorrea, cioè assenza di almeno tre
cicli mestruali consecutivi.

In più il DSM IV distingue due sottotipi:
o con restrizioni: nell'episodio attuale il soggetto non ha presentato rego-

larmente abbuffate o condotte di eliminazione;
o con abbuffate/condotte di eliminazione: nell'episodio attuale il soggetto ha

presentato regolarmente abbuffate o condotte di eliminazione (per
esempio vomito autoindotto, uso inappropriato di lassativi, diuretici o
enteroclismi).

Il DSM IV cerca di risolvere il problema delle aree di sovrapposizione tra
forme del disturbo proprio introducendo le differenze specifiche tra tipo
restrittivo e tipo “bulimico”, ma una difficoltà ancora tende ad essere trascu-
rata: se la classificazione degli aspetti comportamentali può risultare abbastan-
za semplice poiché questi tendono a ripetersi sempre uguali a se stessi, vice-
versa gli aspetti psicologici sono mutevoli e perciò difficili da categorizzare,
perché per la loro fluidità si sottraggono a una descrizione lineare e statica
(Faccio, 1999). 

Non è un caso quindi che, tra i criteri diagnostici, il DSM IV enfatizzi i
primi e trascuri i secondi.

L'esordio della patologia si colloca in età post-puberale o adolescenziale e
riguarda prevalentemente il sesso femminile (95%); questo fa sicuramente
riflettere sul peso della normalità/anormalità dello sviluppo di tutte le fasi
del processo adolescenziale nella genesi della malattia. 

L'adattamento che la pubertà comporta è abbastanza problematico da
perseguire, di qui la possibilità che qualcosa vada male, come nel caso delle
anoressiche in cui vissuto corporeo e identità sessuale, inserimento sociale e
scelte affettive sono messe profondamente in crisi.

Ganzerli e Sasso (1979) nella descrizione dell'anoressia differenziano:
A) Segni e sintomi primari: 
o Limitazione elettiva del cibo.
o Ricerca della snellezza come compiacimento fine a se stesso.
o Enormi sforzi per conseguire il controllo del corpo e delle funzioni

fisiologiche.
o Fuga dal cibo e preoccupazione.
o Iperattività e accresciuto dispendio energetico.
o Amenorrea. 
B) Segni e sintomi secondari:
o Manipolazione dell'ambiente circostante per quanto attiene al cibo e

alla dieta.
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o Atteggiamento diffidente verso oggetti significativi.
o Tristezza e senso di colpa, ma nessun sintomo di depressione clinica.
o Bulimia occasionale.
Un aspetto che è stato evidenziato anche da H. Bruch e M. Selvini

Palazzoli riguarda il fatto che la sensazione di “fame” persiste fino alla fase
terminale della malattia, per cui il rifiuto del cibo da parte dell'anoressica è
attivo, non c'è assenza di desiderio. Al contrario, la sensazione di fame è
oggetto di fascino.

Elementi tipici della condizione sono: l'estremo dimagrimento, la nega-
zione dello stato di malattia, disturbi della consapevolezza corporea, un'atti-
vità fisica incessante, conseguenza del rifiuto della passività del fisico e asso-
ciata alla intellettualizzazione della propria realtà corporea che entra in scena
attraverso l'enfasi sulle proprie capacità mentali e razionali, generalmente
notevoli. 

Si osservano delle condotte tiranniche nei riguardi dell'ambiente, atteg-
giamenti di broncio, tetraggine, tendenza all'isolamento, un negativismo
ostinato sotteso da una specie di monotonia attristata e spesso compensata
dalla suddetta iperattività motoria e mentale.

Lo scopo dell'anoressica è quello di manipolare attivamente quanti le
stanno intorno attraverso un comportamento passivo, al fine di esercitare un
potere attraverso le inquietudini così suscitate (Kestemberg, 1972).

Sul versante somatico si assiste ad alterazioni endocrine (a conferma di
quanto sopra esposto) e metaboliche, modificazioni della funzionalità del-
l'apparato digerente, alterazioni cardiocircolatorie, costipazione, modifica-
zione dei ritmi del sonno.

Se la restrizione alimentare è spesso regolare e progressivamente crescen-
te, talvolta è intervallata da crisi bulimiche, vissute come meccanismo com-
pulsivo, egodistonico, e come comportamento “ riparativo ” per liberarsi di
quanto è stato introdotto ( vomito, uso di diuretici e lassativi )4.

La perdita di peso, che raggiunge in media il 30% del peso iniziale, ma
può arrivare fino al 50%, determinata dall'insufficiente apporto calorico, non
preoccupa le pazienti, anzi è motivo di soddisfazione. 

A. M. Speranza, nella sua ricerca5 riguardante gli aspetti diagnostici nei
disturbi alimentari, chiarisce che, per affrontare il problema dei sintomi asso-
ciati all'anoressia, bisogna considerare l'esistenza di due diverse posizioni
teoriche: da una parte c'è chi pensa che l'anoressia sia un'entità clinica auto-
noma, una sindrome specifica, e dall'altra c'è chi ritiene, come lei, che l'ano-
ressia sia una condotta sintomatica che può sottendere varie psicopatologie,
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in un continuum tra nevrosi e psicosi. Dunque in questa ricerca è sostenuta
l'ipotesi che l'anoressia sottenda una struttura psicopatologica specifica, che
deve essere ben analizzata, attraverso l'analisi dei sintomi associati al distur-
bo alimentare.

In un campione di 627 pazienti sono stati individuati i sintomi presenti
oltre al disturbo alimentare: nonostante un'alta percentuale di pazienti senza
alcun altro sintomo se non il disturbo alimentare (circa il 60%) la presenza di
altri sintomi aumenta notevolmente con l'aumento della durata del disturbo
stesso, passando dall'11% dopo un anno al 44% dopo più di cinque anni dal-
l'inizio del disturbo. Sono presenti: depressione nel 24,1% delle pazienti e, in
percentuali più basse, tentativi di suicidio, attacchi di panico, abuso di
sostanze, fobie, depersonalizzazione6. Una ipotesi che A. M. Speranza trae da
questi dati è che il disturbo alimentare funzioni da “organizzatore” della
patologia sottostante.

È importante soffermarsi su questo aspetto: è giusto parlare di sovrappo-
sizione di patologie, di comorbilità, oppure esistono specifici legami tra
disturbi alimentari e disturbi psichici? Secondo l'ipotesi descritta preceden-
temente, nonostante si ammetta l'esistenza di alcuni caratteri psicopatologici
peculiari, il disturbo alimentare sortirebbe da una “riorganizzazione” in
nuove formule delle patologie psichiatriche tradizionali. Tutte queste condi-
zioni psichiche possono avere a che fare con il disturbo alimentare, tuttavia
non è possibile tracciare una linearità di causa-effetto: lo sforzo di capire cosa
venga prima e cosa dopo, se prima la patologia alimentare o quella psichia-
trica tradizionale, non ha soluzione (Faccio, 1999). 

È interessante, comunque sia, sottolineare le relazioni esistenti tra anores-
sia e disturbi psichiatrici come ad esempio la patologia ossessivo-compulsi-
va: Rothenberg (1986) spiega come nel profilo premorboso di pazienti ano-
ressiche sono piuttosto frequenti non solo elementi ossessivi, ma veri e pro-
pri elementi tipici del disturbo. Nell'anoressica sono infatti presenti ideali-
smo, meticolosità e rigore morale eccessivi, perfezionismo, parsimonia,
conformismo, dipendenza emotiva dagli altri, dubbi su di sé. È evidente
quindi il legame di similarità tra le due condizioni, che però vanno distinte
l'una dall'altra.

Una tematica fondamentale per la comprensione dell'anoressia è quella
relativa al corpo, a livello del quale si esprime il conflitto dell'anoressica. Esso
assume un significato particolare nell'adolescenza: si colloca al confine tra gli
oggetti esterni e gli oggetti interni, è un mezzo comunicativo e relazionare
essenziale, è il luogo dove si situa la costruzione dell'immagine di sé, ma è
anche il luogo dell'Altro, il rappresentante dei genitori dell'infanzia. Da
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quanto fin qui esposto (e da quanto si esporrà in seguito) è chiaro che tutti i
significati che il corpo viene ad assumere, soprattutto nel periodo adolescen-
ziale, sono rilevanti nella personalità anoressica, e il corpo non può che esse-
re il “teatro” dei vari conflitti che essa esprime.

Un'ultima considerazione deve essere fatta riguardo le caratteristiche del
nucleo familiare dell'anoressica. 

È utile puntualizzare i tratti comuni all'interno di queste famiglie, soprat-
tutto per poter comprendere quanto alcune problematiche relazionali possano
influire sulla genesi della sintomatologia anoressica.

Kestemberg ( 1972) fa notare come, analizzando le caratteristiche dei geni-
tori, «non si dovrebbe stabilire una catena causale diretta, in cui il bambino
non sarebbe altro che il risultato di quello che sono i genitori […]. Rimane
però il fatto che la costellazione familiare è portatrice di determinismo e di
insegnamenti per la strutturazione dello psichismo» (p. 109). Con questo
l'Autore vuole chiarire che, alla determinazione dello psichismo del bambi-
no, contribuisce di sicuro l'organizzazione psichica dei genitori, e della
madre in particolare, nonché il tipo di investimento da parte di questi nei
confronti del figlio.

Il quadro familiare che Kestemberg descrive è il seguente: «la maggioran-
za [degli autori] insiste sull'atmosfera di insicurezza che regna nella famiglia.
Secondo alcuni questa insicurezza è dovuta all'assenza del padre che, mal-
grado un certo successo sociale, è schiacciato dalle esigenze della madre e
non ha alcuna relazione affettiva con la figlia. La madre è descritta ora come
una donna dedita alla famiglia, passiva e frustrata nelle sue aspirazioni, ora
come una donna che mal sopporta la passività, intollerante ed esigente, ora
vittima del ruolo di buona madre che vorrebbe assumere» (ibidem).

La ricerca di A. M. Speranza focalizza l'attenzione sulla psicopatologia fami-
liare dei pazienti anoressici e bulimici, tentando di far luce sull'influenza di que-
sta sull'investimento della figlia da parte di genitori con problemi psicologici.

Dalla ricerca emerge che tra le patologie più frequenti nelle famiglie ci
sono le patologie mentali (13%, in genere psicosi o depressione grave). Del
resto anche altri autori hanno riscontrato spesso la frequenza di uno stato
depressivo, nella madre delle pazienti, durante i primi anni di vita di queste
o nell'anno precedente l'esordio dell'anoressia. 

Ci si rende conto, viste le caratteristiche fin qui esposte, di quanto la sin-
tomatologia anoressica possa essere “pericolosa” nell'attentare alla vita delle
pazienti.

Tuttavia c'è un altro tratto comune (già accennato sopra) in questa pato-
logia, rappresentato da una sorta di “negazione della malattia”. Malgrado il
suo stato gravissimo l'anoressica, per mezzo delle sue difese, lo rifiuta e non può
conoscerlo, pur essendo in grado, come afferma Mogul (1980), di riconosce-
re i segni della malattia nelle altre pazienti.
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Si può quindi comprendere come la tendenza alla negazione venga
espressa, dall'anoressica, nei propri confronti e, possiamo dire, non solo nei
riguardi della malattia, ma anche del proprio corpo e della sessualità che esso
esprime.

3.2 La negazione della sessualità a livello del corpo

Il corpo dell'anoressica è «un corpo sottile, etereo, disincarnato. La sua
faccia sessuale è stata cancellata da una geometria asettica che appiattisce
tutti i rilievi e le sporgenze. […] E' un corpo immacolato, asessuato, estraneo
alla differenza sessuale» (Recalcati, 1997, p. 98 e p. 119). È quindi un corpo su
cui non si rintracciano segni di sessualità (Fig. 1).

Kestemberg (1972) parla di apragmatismo ses-
suale totale negli adolescenti anoressici da lui osser-
vati, anche se in alcuni casi si assiste ad «attività ses-
suali polimorfe» (p. 90) che però presentano tutte la
caratteristica di non procurare piacere. 

Anche Marcelli e Braconnier (1985) puntualizza-
no sul disinteresse dell'anoressica per la sessualità:
«le trasformazioni corporee della pubertà sono nega-
te, provocano impaccio. Le attività sessuali sono
ignorate sebbene, con l'evolversi del contesto socia-
le, è meno raro incontrare anoressiche che hanno
rapporti sessuali. In questi casi si tratta di attività
conformiste, per fare come gli altri, senza implica-
zioni affettive, se si esclude l'eventuale gratificazio-
ne narcisistica. Il desiderio di ritrovare il corpo pre-
pubere è talvolta esplicitamente espresso, come
anche il rifiuto di crescere» (p. 151).

Il dimagrimento, la cura morbosa per ricercare
un corpo snello, può essere associato al rifiuto dell'e-
spressione corporea della sessualità femminile che
caratterizza il divenire donna. 

E' anche nel disinteresse per la relazionalità ses-
suale che si manifesta la condotta ascetica, a cui
molte volte le anoressiche tentano di conferire valori religiosi. W. Pasini
(1994) riporta il pensiero di S. Girolamo, secondo il quale «solo l'astinenza dal
cibo può controllare desideri malsani» (p. 181). E mentre grasso e dolce sono
strumenti del demonio, l'ascetismo, di cui il digiuno anoressico è l'espressio-
ne estrema, è una forma di purificazione divina. 
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E' stato osservato che i rapporti sessuali delle anoressiche, se paragonati a
quelli dei soggetti che mangiano in modo smodato e producono vomito, sono
totalmente inesistenti. Le bulimiche infatti tendono ad esercitare, anche a
livello sessuale, un comportamento compulsivo, mentre l'anoressica, negan-
do la sua corporeità, nega anche la sua sessualità.

Ruggieri (1994) più che di negazione, parla di “inibizione” della sessua-
lità nelle anoressiche, che si esprime a livello psicofisiologico soprattutto nel-
l'atteggiamento posturale delle ragazze. 

L'Autore ha condotto uno studio su un gruppo di 20 pazienti anoressiche
e, tra le altre osservazioni, ha focalizzato l'attenzione sugli atteggiamenti
posturali dimostrando come l'anoressica sembra in qualche modo voler ini-
bire un qualsiasi eventuale contatto interattivo con l'ambiente esterno.

Egli nota come l'inibizione nel corpo delle pazienti si manifesti, a livello del
tono muscolare, con un aumento di tensione rispetto a quello del gruppo di
controllo: «le tensioni sono espressione di uno stato di allarme con “ipercon-
trollo” nei confronti di stimoli che sono vissuti come particolarmente minac-
ciosi. Talvolta più che di un controllo su stimoli esterni siamo in presenza di un
meccanismo di autocontrollo che, irrigidendo il corpo nel suo insieme, avreb-
be la funzione di inibire il contatto con gli stimoli esterni» (p. 113).

Un'altra modalità di controllo inibitorio che Ruggieri mette in evidenza
nelle pazienti è rappresentata dalla produzione di quella che egli chiama
“spezzatura” (Fig. 2): si tratta di un angolo diedro (minore di 180°) accentua-
to che interrompe la curvilinearità della colonna vertebrale, cosicché si pos-
sono evidenziare due piani: uno superiore e l'altro inferiore. 

La spezzatura che si forma
nella porzione posteriore del tron-
co, si accompagna ad una corri-
spondente spezzatura nelle regioni
toraciche e addominali (maggiore
di 180°). Esso è una sorta di rigon-
fiamento a cui si attribuisce il
nome di “effetto vela”. 

L'angolo di spezzatura è gene-
rato da contrazioni muscolari di
alcuni distretti della muscolatura
dorsale, e conferisce un singolare
atteggiamento posturale alle
pazienti. La spezzatura è prodotta
attivamente (anche se inconscia-
mente) dal soggetto e secondo
l'autore rappresenta, come detto
sopra, una «modalità di controllo
inibitorio che interviene sia sui processi narcisistici che pulsionali.
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La “frammentazione” operata dalla spezzatura cronica va nella direzione
opposta rispetto a quella dell'integrazione corporea, in cui l'esperienza sog-
gettiva del corpo e del peso come unità è il risultato di un processo di inte-
grazione e di sintesi che chiamiamo di tipo narcisistico» (p. 127). 

Secondo l'ipotesi clinica psicofisiologica dell'Autore quindi, il punto di
spezzatura avrebbe la funzione di impedire la realizzazione di alcuni com-
portamenti istintivi ad alto significato relazionale (quindi anche sessuale):
«una spezzatura cronica determina quelle modificazioni strutturali periferi-
che che interferiscono con l'attività motoria distrettuale necessaria per un
comportamento sessuale (impedendo il fisiologico movimento di bascula del
bacino)» (ibidem).

Dunque la spezzatura svolge un ruolo determinante nei processi di inibi-
zione, e il suo significato è, all'origine, quasi sempre di natura psicologica.

L'Autore accenna, a tal proposito, all'ipotetica presenza, nell'anoressica, di
un meccanismo di difesa nei confronti della problematica sessuale e genitale.

L'inibizione può quindi essere esaminata come conseguenza di determi-
nate problematiche relazionali infantili che hanno generato la messa in atto
di questa strategia difensiva7.

3.3 Amenorrea: un criterio diagnostico fondamentale

Un altro degli aspetti fisiologici più imponenti nella sintomatologia ano-
ressica è il fenomeno dell'amenorrea.

È stato osservato come questo fenomeno sia annoverato, fra i criteri dia-
gnostici del DSM IV,  come fondamentale per diagnosticare la condizione di
Anoressia Nervosa.

Si tratta dell'assenza del ciclo mestruale, (uno dei principali rappresen-
tanti simbolici di femminilità), fisiologica prima della pubertà e dopo la
menopausa, patologica in tutti gli altri casi (Forleo, 1990). 

Nel caso dell'anoressia è dovuta all'alterazione della normale produzione
dei precursori degli ormoni sessuali femminili (FSH e LH) da parte dell'ipo-
talamo, alterazione secondaria, sicuramente, al calo ponderale e alla restri-
zione alimentare (si è visto infatti che si normalizza nel giro di pochi mesi
dopo il recupero del peso corporeo fisiologico).

Ruggieri (1994) nota come la situazione endocrina di una anoressica di 19
anni corrisponde a quella di una bambina sana di 9 anni. Questo, secondo lui,
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si ricollega al rifiuto che queste pazienti hanno di certi aspetti della loro
maturazione sessuale. Infatti l'immagine ideale che vorrebbero raggiungere è
quella di un'adolescente pre-pubere. E' l'immagine di un corpo idealizzato e
asessuato, che in qualche modo trova una possibilità di concreta realizzazio-
ne attraverso una sorta di inibizione del processo maturativo endocrino.

La diminuita concentrazione, come detto sopra, di ormone follicolo-sti-
molante e ormone luteinizzante, e i bassi livelli di estrogeni, portano ad una
riduzione del volume delle ovaie, e all'atrofia della mucosa vaginale. 

Vengono dunque ad essere perturbate tutte le attività fisiologiche regola-
te dagli ormoni sessuali: all'amenorrea si associa un calo del desiderio ses-
suale (anche questo dovuto alla riduzione nel sangue dei livelli ormonali), e
questo fenomeno è da alcuni definito come “anoressia sessuale”. 

Si assiste ad una progressiva riduzione dei caratteri sessuali secondari
(distribuzione del grasso e dalle masse muscolari, distribuzione dei peli e dei
capelli, timbro della voce). Naturalmente il blocco dell'ovulazione provoca
infertilità.

Come si può notare, i segni corporei della femminilità sono del tutto can-
cellati, attraverso una sorta di “controllo mentale” sul sistema neuro-endo-
crino: l'organismo, infatti, combatte la mancanza di apporto nutritivo met-
tendo fuori gioco la sessualità e la riproduzione, impedendo all'anoressica di
essere donna.

Ma il fenomeno dell'amenorrea può essere analizzata anche da un altro
punto di vista: essa non deve essere solo considerata una conseguenza dei
deficit organici indotti dalla cattiva nutrizione dell'anoressica.

Infatti la letteratura riferisce di casi in cui l'amenorrea compare anche
prima che ci sia un significativo calo ponderale, o persiste anche dopo che il
peso corporeo è stato sufficientemente recuperato.

Questo induce a pensare all'amenorrea non solo come risultato di parti-
colari processi organici e ormonali, ma come manifestazione psicologica, e ad
approfondire il significato di “negazione della sessualità” che potrebbe esser-
le attribuito.

H. Smit (2003)  si è soffermato su questa controversia, ed ha ipotizzato che
l'Anoressia potrebbe essere considerata un adattamento, ossia una strategia
che certe donne usano per “ritardare o reprimere” temporaneamente la pro-
pria attività riproduttiva. 

L'amenorrea dunque, secondo l'Autore, potrebbe non solo essere genera-
ta dalla condizione di malnutrizione dell'anoressica, ma potrebbe essere
“auto-indotta” attraverso particolari strategie psicologiche. 

Un fatto ancora più importante da considerare è, come accennato sopra,
quello che molte volte l'amenorrea, che dovrebbe scomparire quando la
paziente recupera il peso corporeo, tende invece, in alcuni casi, a permanere.

Brambilla e coll. (2003), facendo riferimento a questo fenomeno, hanno
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ipotizzato che la componente nutrizionale della malattia anoressica potrebbe
non essere il solo fattore patogenetico per la comparsa e il mantenimento del
disordine mestruale.

Gli AA. confermano i dati della letteratura che spiegano come essa possa
derivare da deficienze neuroendocrine, ma non si spiegano come sia possibi-
le che, una volta ristabilita la normalità in questo ambito grazie al ripristino
del peso, l'amenorrea continui ad essere presente.

Essi hanno misurato gli indici di BMI (Body Mass Index), notando come
questo non fosse diverso, insieme al peso corporeo,  al momento dello studio
e nei tre mesi precedenti: le pazienti8 avevano mantenuto un peso recupera-
to stabile, ma l'amenorrea non era scomparsa.

Nella ricerca si fa notare come, nelle pazienti che continuano a presentare
amenorrea dopo il recupero di peso, siano ancora presenti dei tratti psicolo-
gici tipici della patologia anoressica: percezioni disturbate del corpo e degli
stimoli interni, mancanza di un senso di benessere, diminuito comportamen-
to sessuale, ideale di un corpo magro, paura di ingrassare, desiderio di con-
trollare l'ambiente, comportamento ossessivo-compulsivo.

Questi aspetti psicologici potrebbero essere implicati nel fenomeno della
persistenza dell'amenorrea, o meglio, l'amenorrea darebbe testimonianza del
fatto che, seppure a livello fisico la patologia sembra essere placata, a livello
psicologico continua a persistere. 

Il disordine mestruale sarebbe un rappresentante simbolico di determina-
te problematiche psicologiche che caratterizzano la patologia anoressica nel
complesso.

Gli AA. spiegano come secondo loro esiste uno «sfondo patogenetico
della persistenza dell'amenorrea» (p. 253): questa non deriverebbe da altera-
zioni organiche, ma sarebbe il risultato di problematiche psicologiche che
caratterizzano lo sfondo da cui nasce l'intera sintomatologia anoressica.

L'amenorrea potrebbe essere interpretata come una manifestazione 'fisio-
logica' della volontà del soggetto di risolvere determinate problematiche psi-
cologiche, quali per esempio il tentativo di negare la sessualità corporea. La
cancellazione del menarca potrebbe dunque avere all'origine strategie psico-
logiche di questo tipo, piuttosto che soltanto deficienze organiche.

Come sottolineato nel capitolo 1, la comparsa delle mestruazioni rappre-
senta un ostacolo adolescenziale, il quale pone la ragazza di fronte al cam-
biamento del suo corpo, e dunque di fronte all'accettazione sia di esso, sia
della femminilità che esso esprime.

Ma accettare la differenziazione sessuale significa anche aver superato il
processo di separazione-individuazione che, come già detto, caratterizza l'a-
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dolescenza, il che è tanto più difficile quanto più importanti sono le proble-
matiche relazionali a cui la ragazza è esposta9.

L'amenorrea può essere interpretata, secondo alcuni autori, come manife-
stazione della volontà dell'anoressica di non assumere una identità femmini-
le. 

C'è una paura a porsi di fronte alla questione della differenza sessuale,
perché non si vuole abbandonare l'illusione di perfetta unicità con la figura
materna (Menghi, 2000): «“le mestruazioni mi separavano da mia madre”
dice una giovane in amenorrea da alcuni anni, dove l'amenorrea annulla ogni
separazione, e sta a significare, in tal caso, la posizione di tale soggetto nel
desiderio materno» (p. 14).

Menghi spiega come l'amenorrea possa essere considerata anche un ten-
tativo di «rifiutare il desiderio dell'Altro maschile10» (ibidem), di non metter-
si davanti all'evidenza di essere fisiologicamente una donna che deve con-
frontarsi col proprio desiderio femminile, ma anche col desiderio dell'Altro
nei suoi confronti (per lei inaccettabile e pericoloso).

Per questo ogni traccia, ogni segno del femminile, anche biologico, deve
essere cancellato: l'amenorrea è un segno di tale cancellazione, è un segno
fisico che però vuole anche significare qualcos'altro. 

L'amenorrea potrebbe essere un segno della volontà di negazione della
sessualità corporea da parte dell'anoressica.

Tale negazione a livello del corpo è una conseguenza della condizione psi-
chica e fisica dell'anoressica, ma allo stesso modo può essere vista come un
“punto di arrivo”, da lei programmato inconsciamente, e di cui bisognerà
analizzare il fondamento psicologico.
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Capitolo 4 - Tentativi di comprensione
psicopatologica

“Nel proprio corpo il lattante
vive prima di tutto

l'azione del suo ambiente” 
(Kestemberg, 1972, p. 230).

4.1 Problematiche relazionali infantili: come nasce
la “paura dell'investimento dell'Altro11”

Tutti i concetti esposti nel capitolo 1 rappresentano un'utile rassegna di
tutti gli sviluppi che portano ad uno svincolo importante nella vita di un
individuo, e che possono contribuire, se si svolgono in maniera patologica,
alla genesi di una condotta problematica come ad esempio quella anoressica.

In conclusione del capitolo si poneva l'attenzione sull'investimento ogget-
tuale che deve far seguito, in adolescenza, al distacco dalle prime figure d'a-
more dell'infanzia, al fine di giungere alla conquista di una propria identità
autonoma. Tale investimento oggettuale può riuscire grazie ad un buon
superamento della cosiddetta fase di separazione-individuazione, che avvie-
ne per mezzo di una buona dose di sicurezza nell'affrontare il distacco, acqui-
stata grazie a soddisfacenti relazioni oggettuali precedenti.

È questo il punto di partenza del tentativo, che in questa sede si porta
avanti, di comprendere un qualche possibile significato della negazione della
sessualità nella pazienti anoressiche: la paura dell'investimento oggettuale
esterno.

Per analizzare le origini di questa paura, ancora una volta bisogna appel-
larsi al concetto di “identità”, nonché a quello di “narcisismo”. Il fatto che il
soggetto possa raggiungere un concetto di Sé equilibrato e continuo, dipen-
de sicuramente dalla “qualità delle prime relazioni oggettuali”, in particola-
re dalle relazioni di cura precoci, che risultano essere costitutive di ciò che
chiamiamo narcisismo.

Più queste relazioni di cura precoci sono state soddisfacenti, più hanno
permesso un investimento del Sé in continuità ed equilibrato, più il senti-
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mento di identità sarà stabile e sicuro e, inversamente, meno si farà sentire
l'antagonismo fra il bisogno oggettuale e l'integrità narcisistica: l'oggetto non
è una minaccia nella misura in cui la relazione oggettuale ha sempre soste-
nuto l'investimento narcisistico. In questo caso l'avvento dell'adolescenza,
contrassegnato dal suo “bisogno d'oggetto”, non minaccerà la base narcisi-
stica del soggetto. Il Sé del soggetto non barcollerà in previsione di un nuovo
investimento esterno.

All'opposto invece il sentimento di identità è tanto più fragile e incerto, e
il bisogno oggettuale è tanto più vissuto come una minaccia potenziale per la
base narcisistica, quando il bambino ha conosciuto e subito dei cedimenti
eccessivi nella qualità e nella continuità delle prime relazioni, quando ha vis-
suto delle “rotture traumatiche”12 o quando non ha mai potuto fare esperien-
za di brevi e positive separazioni che gli procurassero le premesse per la sua
autonomia: i cedimenti dell'oggetto precoce hanno creato delle “debolezze
narcisistiche”.

Il risveglio pulsionale dell'adolescenza e il suo bisogno oggettuale saran-
no sentiti come un pericolo per il Sé e l'identità, costringendo l'adolescente ad
un atteggiamento di opposizione, rifiuto, negativismo, a causa dell'aspetto
“antinarcisistico” che assume l'investimento oggettuale13.

Descrivere le problematiche relazionali che portano al rifiuto dell'Altro nell'ano-
ressia potrebbe essere esplicativo circa il fatto che, per raggiungere questo scopo, per
operare questa separazione, l'anoressica rifiuti anche la propria sessualità, ma que-
sta tematica verrà meglio approfondita più avanti.

Sono numerosi gli autori che, occupandosi della patogenesi dell'anores-
sia, insistono sull'importanza dei primi legami per spiegare i frequenti cedi-
menti narcisistici osservati in queste pazienti.

Come ogni organismo vivente, l'essere umano dipende dal proprio
ambiente: le conoscenze acquisite sulle conseguenze di precoci carenze rela-
zionali e sull'importanza delle prime relazioni madre-bambino mostrano il
ruolo determinante di una relazione sicura con l'ambiente e il legame tra la
qualità di questa relazione e la qualità del piacere che il soggetto può prova-
re nell'esercizio delle sue capacità (autoerotismo).

L'autoerotismo si nutre degli scambi del bambino con la madre, cioè di
tutte le esperienze in cui, nella sua interazione con la madre, il bambino trae
un proprio piacere che può essere interiorizzato. Nel bambino, cioè, si devo-
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no formare delle tracce mestiche di soddisfazione che possano garantirgli il
placarsi della frustrazione in un momento di attesa della soddisfazione. Egli
potrà, in tali momenti, appellarsi a quelle tracce mestiche di una soddisfa-
zione anteriore che garantirà la presenza di una soddisfazione successiva la
quale, anche se tarda, sicuramente arriverà.

A partire da queste esperienze felici, il bambino si assicurerà le basi di un
sentimento di continuità. Ma, all'opposto di questa evoluzione armoniosa,
tutto ciò che fa precocemente sentire al bambino il peso dell'oggetto e la pro-
pria impotenza rispetto ad esso (che ciò avvenga per scarsa o eccessiva pre-
senza) rischia di gettare le basi di un antagonismo tra il soggetto e i suoi
oggetti di investimento. L'assetto narcisistico si costituisce allora non più con e
per l'oggetto, ma contro l'oggetto.

Così la qualità delle interazioni e dell'investimento di cui il bambino è
stato oggetto si riflette nelle modalità di investimento del suo proprio corpo
(Jeammet e Corcos, 2002). Il suo piacere a funzionare, a utilizzare le sue com-
petenze e le sue risorse fisiologiche e psichiche è la traduzione della qualità
dei legami interiorizzati. Il piacere che il bambino riceve dalla relazione assi-
cura la continuità del legame con l'Altro: non c'è conflitto tra il bisogno di
legame e la disposizione a riceverlo, la dipendenza dall'oggetto e la necessa-
ria autonomia convivono serenamente nel soggetto.

Inversamente, tutto ciò che produce una rottura brutale, troppo precoce in
questa continuità di legame e in questo adattamento reciproco delle intera-
zioni, fa prendere coscienza al bambino della sua impotenza e della sua
dipendenza dal mondo esterno: al posto del legame più o meno interrotto il
bambino investe un elemento neutro del mondo che lo circonda (come può
accadere nel caso della tossicomania) oppure una parte del proprio corpo
(come accade nei disturbi alimentari). Più la dimensione relazionale si perde,
più l'investimento sostitutivo sul corpo avviene in modo meccanico e svuo-
tato d'affetto.

A partire da questi esempi si può vedere l'importanza dell'autoerotismo
come fondamento dell'assetto narcisistico, che assicura la continuità del sog-
getto e la permanenza dell'investimento di se stesso. L'assetto narcisistico non
può costituirsi se non a partire dalla relazione con l'oggetto: se qualcosa non va
nella costituzione di questo assetto narcisistico, ciò incrinerà la disponibilità verso
l'investimento oggettuale; la disponibilità oggettuale sarà tanto meno sentita come
“antinarcisistica” quanto più sarà solidamente fondato il narcisismo del soggetto.

Sarà dunque importante andare a valutare gli elementi relazionali che
possono provocare questo tanto discusso scacco narcisistico nel soggetto,
soprattutto al fine di approfondire il ruolo che il corpo si trova a ricoprire
quando il soggetto tenta di riparare a quello scacco
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4.2 Relazionalità patologica e genesi dell'Ano-
ressia: considerazioni di alcuni autori

«Agli albori della vita, emergendo progressivamente dall'unità madre-
bambino, il bambino va organizzando il suo psichismo nelle sue specificità.
Questa organizzazione sarà influenzata dai fantasmi inconsci della madre
relativi al bambino e alla relazione interna che avrà annodato con lui.

[…] Le inflessioni dell'organizzazione psichica della madre sul vissuto del
bambino si tradurranno molto evidentemente con il suo comportamento, che
può essere perfettamente inconscio, ma che tuttavia avrà un ruolo veramen-
te considerevole per gli investimenti del bambino all'interno di quel […] nar-
cisismo primario in cui il bambino si investe.» (Kestemberg, 1972, p. 234).

Con queste parole l'Autore mette l'accento sull'importanza della relazio-
ne nella genesi dell'organizzazione narcisistica (del Sé) del bambino.
Specifica altresì che, nella considerazione delle distorsioni di questa intera-
zione, nonché della loro influenza nella genesi della patologia, bisogna par-
tire dai rapporti pre-oggettuali, quelli che definisce anaclitici, tra la madre e
il bambino che ancora non la percepisce come separata da lui. 

Ganzerli e Sasso (1979) riprendono le considerazioni di Kestemberg circa
la relazionalità patologica alla base del sintomo anoressico: essi dicono che
“la specificità della sindrome non è da ricercare necessariamente nella confi-
gurazione di singoli momenti evolutivi considerati isolatamente, ma nel pro-
cedere continuo di essi verso una strutturazione psichica di un certo tipo,
risultante come da una erosione progressiva prodotta da una serie di vissuti,
processo che solo ad un dato livello di saturazione può sfociare in anoressia
conclamata” (p. 32).

Anche questi Autori hanno individuato, quale nucleo conflittuale prima-
rio della patologia, l'iniziale instaurarsi del rapporto oggettuale, e dunque l'i-
nizio della progressiva differenziazione del Sé dal non Sé. 

Ancora prima che possa percepire la differenza tra Sé e non Sé, il bambi-
no sarà comunque influenzato dall'organizzazione psichica della madre che,
traducendosi in comportamento (inconscio e quindi non controllabile), con-
dizionerà le sensazioni avvertite dal figlio e quindi il rapporto oggettuale
stesso. Nel caso in cui i vissuti e gli investimenti materni nei confronti del
bambino, mediati dal suo comportamento, siano perturbatori, essi interferi-
ranno con le esigenze evolutive del bambino, generando, secondo gli Autori,
una sorta di “ipersensibilizzazione alla frustrazione”. 

Ganzerli e Sasso parlano di una madre che non accetta il figlio reale, esi-
gente e protettiva, ma non necessariamente autoritaria, che vive il figlio come
un oggetto parziale, prolungamento di sé o imago sostitutiva inconscia del-

Roberta Matrullo
Anoressia: la negazione della 

sessualità come difesa narcisistica

51Caleidoscopio



l'imago parentale materna. Ella dosa i suoi rapporti libidici in base a quanto
il figlio si conformerà all'immagine di lui strutturata secondo i propri bisogni
inconsci.

Nel momento in cui egli inizierà a differenziare il suo Sé, sperimenterà un
primo reale sentimento di limitazione e impotenza nei confronti delle pulsio-
ni che si agitano in lui14, ed è questo il momento patogenetico della malattia
secondo gli Autori. Nel passaggio dalla fase schizo-paranoide alla fase
depressiva il bambino dovrebbe avere la capacità di riparare ai sentimenti
negativi provati nei confronti dell'oggetto percepito ora come “intero”; tutta-
via la madre ha concesso al figlio il suo amore solo a patto che egli si unifor-
masse ai desideri di lei, che quindi costruisse un “falso sé” conforme ai desi-
deri materni e annullasse il proprio Sé. Nel bambino permane dunque la
paura di essere abbandonato se non si uniforma a questo ideale, e non avrà,
come supporto necessario per arrivare alla fase depressiva di differenziazione
dalla madre, le esperienze positive di affetto “incondizionato” da parte sua. 

La problematica più grande del bambino, accanto al timore dell'abbando-
no, sarà quella della dipendenza.

Tutta la sintomatologia anoressica, compresi il rifiuto del cibo e della ses-
sualità, secondo Ganzerli e Sasso è conseguenza del tentativo delle pazienti di
negare e ostacolare la propria “dipendenza dall'Altro”, al fine di negare il pro-
prio stato di bisogno (che porta necessariamente al vissuto di abbandono).

Anche i Kestemberg (1972) spiegano l'Anoressia come non superamento
della fase schizo-paranoide: «gli anoressici non hanno potuto che rinchiu-
dersi, rompere una relazione oggettuale vissuta sempre come pericolosa,
intrusiva e distruttrice, per allacciare una relazione con se stessi destinata a
proteggerli, ma che in realtà, subdolamente, li distrugge» (p. 155). 

Gli Autori spiegano come nel transfert i pazienti anoressici organizzano
una sorta di resistenza, ossia si vietano di stabilire dei rapporti libidici con i
terapeuti: questo indica come il terapeuta appare come “l'Altro”, quello cioè
che con la sua esistenza esterna a loro stessi potrebbe prestarsi ad una intru-
sione nel loro mondo interiore, il che significherebbe distruzione. 

L'Altro è il loro nemico, contro il quale essi hanno strutturato la propria
organizzazione narcisistica, «l'Altro è anche colui dal quale potrebbero veni-
re le eccitazioni libidiche che sono precisamente portatrici dell'effrazione
distruttrice. Questo si traduce nella loro attitudine di sfida, di diniego, di pas-
sività, come da una tenuta a distanza apparentemente sottomessa ma che
lascia ognuno sulle sue posizioni» (p. 147). 
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14 Da qui si comprende come l'impostazione Kleniana di questi Autori li porti a con-
siderare l'Anoressia come dovuta ad un incompleto superamento della fase schizo-
paranoide, e alla conseguente messa in atto di meccanismi di difesa, come ad esem-
pio una “regressione al narcisismo pre-oggettuale” (Ganzerli e Sasso, 1979 e
Kestemberg, 1972).



Anche qui ritroviamo dunque delle disfunzionalità relazionali all'origine
delle difese che caratterizzano il sintomo; e anche qui questo tipo di proble-
matiche generano la necessità, per l'anoressica, di operare una separazione
che non è potuta avvenire in altro modo, e che ora si rende necessaria per
sfuggire al pericolo che l'unione rappresenta, in termini di dipendenza e
abbandono15.

Altri autori, uno fra tanti Nemiah (1950), descrivono i fattori ambientali
che condizionerebbero il futuro paziente anoressico: una madre iperprotetti-
va, una eccessiva dipendenza e passività. L'assunzione di cibo quindi non è
più esclusivamete funzionale alla sopravvivenza, ma tale gesto si carica di
significati relazionali profondi. L'Autore riprende le ipotesi della Selvini
Palazzoli secondo cui assumere cibo significa riconoscere la propria dipen-
denza dalla figura materna, ammettendo l'incapacità di essere autonomi.
Kestemberg attribuisce alle difficoltà di incorporazione, generate sempre
dalle famose problematiche relazionali, il rifiuto del cibo.

Recalcati (1997) riprendendo le teorizzazioni Lacaniane spiega cosa ci può
essere stato di sbagliato nel rapporto madre-bambino, e lo fa cercando di
descrivere alcuni elementi base di tale rapporto. Per esempio inizia col fare una
differenza tra il bisogno che il bambino esprime quando reclama il cibo, inteso
nella sua dimensione fisiologico-biologica, e il desiderio del bambino stesso.

Il desiderio, a differenza del bisogno, non è infatti rivolto a degli oggetti,
come la fame è rivolta verso il cibo, ma verso un “soggetto”, il cui primo
modello è costituito dall'Altro materno, e più in particolare dall'oggetto della
pulsione orale: il seno. Ma perché il bisogno possa essere soddisfatto, esso
deve passare dalla strettoia della domanda, attraverso la quale esso può indi-
rizzarsi all'Altro. Quando il bambino ha fame piange, ma questo pianto
diventa domanda solo se così viene interpretato dall'Altro, che quindi, a
seconda della sua disposizione relazionale, potrà rispondere all'esigenza del
lattante. È essenziale che l'intervento dell'Altro non si riduca alla soddisfa-
zione dei bisogni, ossia che l'Altro non risponda all'appello limitandosi a
riempire e a colmare, perché in questo modo non trasparirà quel desiderio
che l'Altro dovrebbe dimostrare al bambino di avere nei suoi confronti.

La disposizione relazionale dell'Altro può dunque non essere quella giu-
sta, tale da garantire al bambino la sicurezza dell'amore dell'Altro nei suoi
confronti: il soggetto anoressico ha avuto un Altro materno sicuramente
pronto a rispondere con sollecitudine ai suoi bisogni. Un Altro che si è occu-
pato delle sue cure ma ha trascurato di passare assieme al cibo il proprio desi-
derio, il proprio dono d'amore, un Altro che «confonde le sue cure col dono
del suo amore» (Lacan, 1974, p. 623). 
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15 Si osserverà più avanti come questi meccanismi difensivi vengano messi in atto
attraverso il corpo e il rifiuto della sessualità.



Il bambino, spiega Recalcati (1997), non ha mai avvertito il desiderio
espresso dall'Altro nei propri confronti. Anziché accogliere la sua domanda
d'amore «l'Altro dell'anoressica lo ha infatti rimpinzato di cose, lo ha ridotto
a un sacco vuoto da riempire, a un oggetto del suo proprio godimento» (p.
50), ha risposto a quella domanda «offrendo cose, cibo, “mangime”. Ha
risposto dal registro dell'avere, ha dato cioè ciò che aveva» (ibidem). Al con-
trario il bambino punta a ricevere non quello che l'Altro ha, bensì ciò che
l'Altro non ha: è questo il modo di dimostrare amore. L'Altro dell'anoressica
può anche aver dato amore, ma lo ha dato con la stessa logica con cui ha dato
il cibo.

Il desiderio secondo l'ipotesi di Lacan è generato dalla mancanza di ciò
che si desidera: l'anoressica prova un forte desiderio nei confronti dell'Altro
che le manca, che non la desidera, ma è costretta a negarlo, a negare qualsia-
si cosa possa provenire dall'Altro.

Questo desiderio deve però essere negato perché non offre alcuna garan-
zia, perché dell'Altro non ci si può fidare, perché il desiderio dell'Altro è fuori
controllo. Seguendo la classica indicazione di Lacan (1974) l'Anoressia è
innanzitutto un rifiuto, un “rigetto” dell'Altro che dà, dell'Altro che rimpin-
za il soggetto.

L'anoressica punta anche a suscitare desiderio nell'Altro, quel desiderio
che sente che l'Altro non ha mai provato nei suoi confronti.

Così tenta di generare una “mancanza” nell'Altro stesso, affinché possa
nascere in lui il desiderio che prima non c'era. Lo fa negando quella che è la
domanda dell'Altro, ossia quella che il bambino mangi, si nutra. Lacan (1974)
dice che l'Anoressia è sostenuta da un'esigenza specifica del soggetto: che la
madre abbia un desiderio nei suoi confronti. 

Così l'anoressica sceglie l'invisibilità, ma solo per rendersi visibile
all'Altro (F. De Clercq, 1995). E comunque l'invisibilità è ugualmente un
modo per sottrarsi all'Altro, per ripararsi dalla sua persecuzione, per tenerlo
a distanza (Recalcati, 1997).

Ecco quindi come alcuni psicanalisti a orientamento relazionale intendo-
no la nascita della sintomatologia anoressica: un cedimento narcisistico gene-
rato da anomalie nelle prime relazioni significative. Tale cedimento ha impe-
dito che lo sviluppo procedesse adeguatamente. Tutto ciò, come spiegato
ampiamente in precedenza, ha generato le difficoltà nel secondo processo di
separazione adolescenziale, e la conseguente paura dell'investimento ogget-
tuale, nonché il riferimento al proprio corpo come a uno strumento per eser-
citare le proprie difese contro quest'investimento.
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4.3 La negazione del corpo e della sessualità fem-
minile: il rifiuto dell'Altro operato attraverso il corpo

“Il corpo è il luogo dell'Altro”: Recalcati (1997) riporta questa affermazione
di Lacan, attraverso la quale quest'ultimo cerca di sintetizzare il concetto che
il corpo umano è il “prodotto” di una lavorazione esercitata dall'Altro sul
bambino. È l'Altro che anticipa tutte le caratteristiche del bambino, attraver-
so la scelta del nome, lo spazio che i familiari gli preparano in casa, le attese
immaginarie che lo investono già prima della sua nascita. Il suo corpo verrà
vestito, educato alla pulizia, modificato a seconda della cultura di apparte-
nenza.

Dunque i segni che caratterizzano il corpo derivano dall'Altro, e nascono
all'interno di una relazionalità che deve comunque garantire al bambino la
sicurezza necessaria per operare, in seguito, una giusta separazione da
quest'Altro insito nel proprio corpo.

È proprio per questo che, quando manca questa sicurezza, il corpo stesso
può essere strumentalizzato al fine di operare un distacco che non può esse-
re raggiunto in altro modo. La scommessa anoressica è quella, attraverso il
corpo magro che tenta di scomparire, di “sottrarsi all'Altro” (Recalcati, 1997),
premessa sulla quale si fonda una nuova modalità di esistere, la ricerca di
una propria identità.

Il fine ultimo dell'anoressica è quello di raggiungere un senso di competen-
za, potere e onnipotenza, in reazione alla passività con la quale è stata costret-
ta a convivere: il corpo può essere utilizzato e modificato per ottenere una
forma di controllo che possa garantire alle pazienti i sentimenti cui aspirano.

E allo stesso tempo, oltre che un controllo su di sé, si riesce ad ottenere
anche un controllo sull'Altro: il sintomo, inteso come dimagrimento, non
nutrizione, cancellazione dei segni della femminilità, è un modo con cui l'a-
noressica ricerca una rottura con ciò che di pericoloso c'è fuori di lei. È il ten-
tativo di “disinvestire l'Altro” e “reinvestire su se stessa”, per mezzo del pro-
prio corpo. 

Ganzerli e Sasso (1979) concepiscono l'instaurarsi del sintomo anoressico
come comportamento autodimostrativo della raggiunta capacità di rifiutare
l'oggetto in quanto fonte di bisogno, di vanificare la propria dipendenza da
esso, fino ad allora penosamente sperimentata. Secondo gli Autori il corpo
rappresenta per l'anoressica la sede dei bisogni materni, insediatisi e diven-
tati in qualche modo propri, configurandosi come «colonia materna» (p. 71).
Il corpo va quindi controllato in quanto possedimento della madre e «il sog-
getto colpisce là dov'è riposta la potenza dell'Altro, come un capitano affon-
da con la sua nave, piuttosto che subire l'onta della sconfitta» (ibidem).
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L'adolescenza è senz'altro il momento più significativo per l'utilizzo di
ogni meccanismo difensivo che possa essere esercitato attraverso il corpo,
dato che in questo periodo, normalmente, l'adolescente ha già molte diffi-
coltà a riconoscere il proprio corpo a causa dei cambiamenti fisiologici e della
maturazione dei caratteri sessuali, nonché ad accettarli dopo averli rielabo-
rati. Ma nel periodo puberale le difficoltà, come già discusso, riguardano
anche gli investimenti libidici che devono essere “rinnovati”, e indirizzati
altrove rispetto alle prime figure oggettuali.

Se dunque l'obiettivo fondamentale è quello di disinvestire l'Altro, questo
può essere ottenuto, per esempio, attraverso l'eliminazione del desiderio che
il soggetto prova nei suoi confronti (Fernández Blanco, 2001). Il soggetto ano-
ressico proclama con una certa superbia che non vuole niente, che non desi-
dera niente. L'anoressia è in un certo senso un'anestesia del desiderio
dell'Altro, un desiderio che è troppo presente e, di contro, sentito come trop-
po pericoloso. L'anoressica risponde ad una legge “inumana” (Recalcati,
2001, p. 38), la quale punta ad annientare, a narcotizzare il desiderio, a ridur-
re il desiderio a niente.

E allora va spiegata in questi termini anche la “negazione della sessualità”.
Questa può essere interpretata come difesa narcisistica del soggetto utilizzata al fine
di operare la separazione dall'Altro. La sessualità implica il “piacere”, nonchè le
forme della maturità sessuale che predispongono la ragazza non solo al rap-
porto “sessuato” con l'Altro, ma anche ad una identificazione sessuale con
esso. Le anomalie relazionali possono aver generato anche delle problemati-
che in questi contesti. Vari autori hanno analizzato quest'aspetto che caratte-
rizza l'Anoressia.

L'Anoressia è una posizione limite, che si mantiene nel rifiuto dell'Altro,
ma anche nella negazione del bisogno e del piacere corporeo. F. Blanco (2001)
afferma: «l'anoressica fa obiezione al piacere, al desiderio di vita e alla tra-
smissione di questo desiderio nelle generazioni. Non possiamo dimenticare
che una delle conseguenze più evidenti dell'Anoressia è l'eliminazione, nella
donna, di tutte le caratteristiche sessuali secondarie e il venir meno del ciclo
mestruale» (p. 52).

L'Altro, inteso come la figura materna che ha nutrito, in qualche modo,
secondo le ipotesi di Lacan, ha “goduto” nel rimpinzare di cibo il corpo del
bambino. Ora, nell'adolescenza, e più precisamente attraverso il sintomo e la
negazione della sessualità, l'anoressica rifiuta che il suo corpo sia ancora
fonte di godimento per l'Altro (Bonifati e Galimberti, 2001), rifiuta di essere
“oggettualizzata” in questo senso. Recalcati (2001) spiega che l'anoressica
tenta di arginare, di «neutralizzare l'eccesso di godimento che abita il corpo.
[…] E' un'ascesi che non punta all'incontro con l'Altro ma piuttosto alla sua
neutralizzazione» (p. 40). «Il Nirvana anoressico appare così come una
modalità di separazione, di sganciamento dall'Altro» (p. 44).
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E in più, negandosi da questo punto di vista, l'anoressica crea quella man-
canza, nell'Altro, che le garantisce che questo possa arrivare a desiderarla (si
rende invisibile per diventare visibile).

È così, dunque, che viene esercitato il controllo sull'Altro, un Altro che si
vuole tenere lontano, ma di cui allo stesso tempo ci si vuole vendicare, sot-
traendosi ad esso attraverso il dimagrimento e il comportamento alimentare
al di fuori di ogni insegnamento. Recalcati (1997) infatti utilizza la frase
“Ultima Cena” proprio per sottolineare questo rifiuto delle regole della con-
vivialità a cui l'anoressica ha dovuto sottostare e che per lei si sono dimo-
strate inaccettabili: in questo modo si cerca non solo una separazione, ma
anche una specie di vendetta nei confronti dell'Altro.

E dall'Altro ci si sottrae anche negando i segni del proprio corpo che testi-
moniano un'identificazione sessuale intollerabile, o una “fonte di godimen-
to” per l'Altro stesso.

Riprendendo l'idea di Ganzerli e Sasso, che il corpo è vissuto come inse-
diamento della figura materna, si può sottolineare come uno dei significati
che gli Autori attribuiscono alla desessualizzazione del corpo sia quello di
distruggere l'oggetto posseduto dall'Altro, in conseguenza di un'angoscia di
“invasione”, di qualcosa che entra dentro e trasforma. 

Ma il significato per eccellenza attribuito da questi AA. al rifiuto della ses-
sualità femminile riguarda senza dubbio il rifiuto dell'identificazione con la
sessualità della madre, in seguito alla scoperta che anche la madre vive una
“mancanza” e dunque anche lei è portatrice di bisogno, quello che l'anores-
sica tanto respinge in quanto sinonimo di dipendenza. Ganzerli e Sasso
(1979) spiegano come, durante il periodo edipico, l'anoressica possa aver vis-
suto negativamente la scoperta del rapporto genitoriale: questo rapporto
induce in lei un processo di svalorizzazione dell'immagine onnipotente della
madre, in quanto questa è sentita come “dipendente” dall'uomo-padre, quin-
di anche lei “impotente e limitata”. Tutto ciò riporta alla luce la problemati-
ca di dipendenza, vissuta dalla bambina come pericolosa: essendo la madre
stessa dipendente, la bambina è costretta a «negare il rapporto genitoriale, la
sessualità della madre e, di rimando, anche la propria. Un essere asessuato
non ha bisogno del maschio e può vivere in forma di essere completo ed inte-
gro; ecco perché, quando il sintomo si è instaurato, deve essere combattuto
tutto ciò che può ricordare la propria femminilità, in quanto costituirebbe
una dimostrazione schiacciante della propria dipendenza strenuamente
negata» (p. 46-47) In adolescenza la problematica identificatoria è cruciale, e
questo secondo gli AA. può spiegare perché un tale rifiuto possa manifestar-
si proprio in questo periodo. 

Anche i Kestemberg (1972) , nel considerare la negazione della sessualità
delle anoressiche, focalizzano la loro attenzione sul periodo adolescenziale,
periodo di perdita delle identificazioni anteriori, di ricerca dell'identità,

Roberta Matrullo
Anoressia: la negazione della 

sessualità come difesa narcisistica

57Caleidoscopio



ponendo l'accento sul fatto che si tratta di un momento privilegiato per la
riattivazione del conflitto edipico, conflitto che in queste pazienti si è orga-
nizzato in maniera “particolare”.

Gli AA. spiegano come nell'anoressica si assista ad una indifferenziazione
delle “imago” genitoriali: il padre è sempre vissuto come oggetto parziale
della madre, e l'imago della madre prevale completamente con i suoi attri-
buti di onnipotenza magica. 

Il punto focale di tale teorizzazione sta nel fatto che, le difficoltà che por-
tano la bambina a non superare la fase schizo-paranoide, generano anche la
difficoltà nell'affrontare la perdita dell'oggetto narcisistico: ciò porterà ad una
identificazione con l'oggetto ideale, ossia la madre vista come onnipotente.
Tale identificazione porterà al sentimento megalomanico dell'anoressica,
unico sentimento che conferisce ancora un senso di potere rispetto alla tema-
tica della dipendenza.Tale sentimento deriva dalla sensazione di essere come
la madre onnipotente, con una quasi impossibilità ad incorporare l'oggetto
materno16. Ecco allora che l'imago della madre resta indifferenziata. 

Tutto questo discorso introduce alle difficoltà che l'anoressica incontra
nell'affrontare il conflitto edipico quando questo viene riattivato in adole-
scenza: in questo periodo di identificazione sessuale la ragazza viene a vive-
re l'angoscia di castrazione che scaturisce dal riconoscere che la madre, con
la quale ci si dovrebbe identificare, non possiede il “fallo” simbolo di potere.
Questo porterebbe alla cancellazione dell'onnipotenza materna con la quale
la ragazza si identifica e che alimenta il suo “Ideale megalomanico”. Così
l'angoscia di castrazione va negata, e per farlo bisogna rimuovere l'Edipo,
esercitando una sorta di “regressione” a modalità di funzionamento pre-
oggettuali.

La negazione della femminilità equivale alla negazione della castrazione.
Dunque, oltre a non poter esserci una differenziazione sessuale genitale

tra le imago genitoriali, non ci potrà essere un'identificazione genitale nean-
che per l'anoressica, «non gli è possibile concepire degli esseri interi e diver-
si corporalmente, dove il padre riparerebbe, in qualche modo, col suo pos-
sesso del pene, al fatto che la madre non lo possiede. […] Il loro corpo, nella
misura in cui si sessua, prende ai loro occhi il valore di oggetto distrutto o
distruttibile, e non può essere che presentito o rifiutato, nella stessa cancella-
tura di quello che ha proceduto all'organizzazione delle imago nel rimosso»
(p. 144).

La regressione indotta dal rifiuto dell'Edipo induce al prevalere degli
investimenti narcisistici su quelli oggettuali.

Di seguito, verrà approfondito il tentativo, da parte dell'anoressica, di inve-
stire sul proprio corpo al fine di operare uno sganciamento dalla relazione oggettua-
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le, nonché il tentativo di trarre una soddisfazione erotica dal proprio corpo che sia
compensatoria rispetto a quella che si intende negare con il rifiuto dell'Altro.

4.4 Contro-investimento sul proprio corpo: il godi-
mento sostitutivo dell'anoressica

L'organizzazione della personalità anoressica è molto particolare.
I Kestemberg (1972) spiegano come il corpo del soggetto, proiettato in

un'immagine ideale, diventa oggetto dei propri desideri. Si osserva un rein-
vestimento narcisistico del corpo, un ritorno dalla relazione oggettuale al
soggetto stesso, l'Altro essendosi cancellato a beneficio del corpo17.

Al fine di disinvestire l'Altro, l'anoressica contro-investe sul proprio
corpo, ricercando una sorta di soddisfazione auto-erotica, in quanto negando
la sua sessualità, si priva anche del “piacere” che da essa deriva18.

Naturalmente l'anoressica ha un rapporto strano col suo corpo, ossia non
si può permettere di considerarlo una fonte assoluta di piacere, a causa di
tutto quello che è stato precedentemente discusso, e a causa del fatto che «il
corpo nella sua non fallicità, nella sua fallibilità, sembra insopportabile» . Ella
opera quindi una “scissione19” tra un corpo “idealizzato” oggetto di deside-
rio, e un corpo “reale” oggetto di diniego.

Uno degli aspetti descritti dai Kestemberg da cui l'anoressica trae piacere,
è l'erotizzazione estrema del funzionamento motorio (ciò rimanda alla ipe-
rattività di queste pazienti). Si tratta però di un piacere che l'anoressica non
considera come proveniente dal corpo “reale”; in effetti è una sensazione di
soddisfazione completamente disincarnata, attribuibile al corpo “idealizza-
to”: «i pazienti si permettono così di esprimere un piacere (di cui il valore è
effettivamente masturbatorio) nella misura stessa in cui sembra loro molto
lontano dal corpo e prende ai loro occhi una tinta 'sublimata'. Più parados-
salmente è la sensazione di fame stessa che è fonte di erotismo per loro» (p.
139).
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Allo stesso modo il piacere è tratto dalla manipolazione che attraverso il
sintomo l'anoressica esercita sugli altri, ma anche da un processo di erotizza-
zione dell'attività intellettuale, anche questa vissuta come indipendente dal
corpo.

Essendoci stata, secondo gli AA., una regressione, l'erotismo dell'anores-
sica funziona a livelli estremamente primitivi, essendo vissuto come comple-
tamente sganciato dalle zone erogene, e dando luogo ad una soddisfazione propria,
come il corpo diffuso del neonato.

Anche la sensazione di fame è avvertita come molto diffusa, non collega-
ta a nessuna parte del corpo, ed è fonte di ebrezza per l'anoressica, perciò
molto ricercata. I Kestemberg arrivano a parlare di “Orgasmo della Fame”,
ossia di una sorta di soddisfazione auto-erotica risultato di un contro-inve-
stimento narcisistico: «in effetti quello che i pazienti cercano è la fame che
conduce all'orgasmo» (p. 163).

Molto spesso, come osservano gli AA., gli ex anoressici paragonano il loro
desiderio sessuale, e il piacere che traggono da tale desiderio, con il piacere
che provavano quando, essendo malate, avvertivano la sensazione di fame.
Questa sostituiva il piacere erotico veritiero, spostando l'attenzione dell'ano-
ressica dal fuori al dentro.

In effetti è solo qui che ritroviamo l'erotismo dell'anoressica, dato che ogni
forma di eccitamento sessuale diretto è inesistente. Il corpo reale è negato
come fonte di piacere, ma il corpo ideale conserva un valore di “feticcio”. Si
assiste nell'anoressica all'assenza di attività auto-erotiche dirette.

Il ricorso alle sensazioni come sorta di erotismo primario è al centro della
comprensione attuale di questa patologia. La sensazione di fame, l'orgasmo
della fame, secondo Jeammet, (1993) crea un vero e proprio neo-oggetto di
sostituzione che rappresenta un adattamento di tipo perverso della relazio-
ne. Grazie a questa sensazione intracorporea erotizzata, l'anoressica non ha
bisogno di nient'altro, di nessun Altro.

Si tratta di una organizzazione di tipo perverso che si muove nella ricer-
ca costante del piacere dell'insoddisfazione, in una manipolazione feticista di
sé, del proprio corpo e degli altri, che serve a disinvestire la relazione oggettua-
le, la quale porta alla dipendenza, a favore di un Ideale megalomanico che va
alimentato: «sembra che siamo in presenza di un'emorragia libidica ogget-
tuale a cui si sostituisce un flusso troppo grande di corrente pulsionale nar-
cisistica, in una specie di cancellamento dell'oggetto nel tentativo di ripro-
durre la megalomania primitiva e l'Ideale dell'Io corrispondente» (p. 173).

Se secondo Recalcati (1997) l'Anoressia rappresenta un modo per negare
il desiderio dell'Altro, allora l'anoressica sostituisce questo desiderio con il
godimento del proprio corpo. Il desiderio infatti, come specificato prima,
implica sempre che ci sia un Altro da desiderare. Per disinvestire l'Altro c'è
bisogno di riferirsi solo a se stessi, di “godere” solo di se stessi. 
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Il godimento infatti non implica l'Altro, è auto-erotico: tutto gira attorno
al corpo ma senza paradossalmente implicare in questo giro l'Altro. 

È un'affermazione importante quella che fa l'A. quando dice: «il corpo
pulsionale20 c'è, esiste. L'anoressica lo può ripulire, scarnificare, asciugare,
ridurlo a una cartina trasparente, ma il corpo pulsionale resiste» (p.99).

Il corpo dell'anoressica sembrerebbe infatti un corpo svuotato del godi-
mento, divenuto un deserto, ma questa apparenza si scioglie di fronte al
godimento puro che l'anoressica trae dal proprio corpo magro. Sentire le
ossa, vederle spuntare sotto la pelle, godere nel percepire delinearsi con net-
tezza i confini dei muscoli e delle vene, indicano un godimento che, qui,
viene definito «al di là del principio del piacere» (p. 143). Il corpo diventa uno
strumento (sostitutivo) di un godimento che non è ricercato nell'Altro.

Bonifati e Galimberti (2001), molto similmente alle ipotesi appena descrit-
te, spiegano come l'Anoressia possa essere una “opzione” per il desiderio:
quest'ultimo, come visto prima, viene negato dall'anoressica, tutto a discapi-
to del godimento di questa. Ciò comunque, secondo gli AA., non vuol dire
che l'anoressica non goda, ma di cosa gode? Come gode? 

«Innanzi tutto gode attraverso il sintomo. Ogni sintomo infatti è intriso di
godimento, ma ciò che nello specifico incarna l'anoressica è il godimento
della privazione in quanto tale» (p. 75).

È stato già esposto il pensiero di Ganzerli e Sasso circa il fatto che l'ano-
ressica debba negare il rapporto con l'Altro al fine di negare anche il suo stato
di bisogno nei suoi confronti.

Per questi Autori rompere la relazione con l'oggetto di dipendenza signi-
fica anche spostare le cariche libidiche sul proprio Sé, ed erotizzare quindi
l'unica condizione controllabile, ossia proprio lo stato di bisogno, la propria
fame. 

Controllare la propria fame significa rendersi indipendente ed autonoma
dagli apporti esterni, e sono esattamente questi gli obiettivi fondamentali che
l'anoressica cerca di raggiungere: il disinvestimento dell'Altro vissuto come
pericoloso, e anche la sensazione di autonomia e non dipendenza. 

Solo se ha modo di sentirsi così l'anoressica è realmente “soddisfatta”.
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Capitolo 5 - Abuso, trauma e negazione
della sessualità nell’anoressia 

“Per trent'anni ho trattato il mio corpo
come uno scarto, scagliandomi contro di lui 

per tentare di ripulirlo simbolicamente 
dall'abuso subito”

(F. De Clercq)1 

5.1 Abuso e trauma all'origine della patologia

Nel capitolo precedente è stata chiarita l'importanza che le prime relazio-
ni oggettuali  assumono nella patogenesi dell'Anoressia: quando il bambino
abbia subito dei cedimenti riguardo la qualità di queste prime relazioni, avrà
difficoltà rilevanti a fare affidamento sugli investimenti oggettuali esterni, in
quanto questi saranno percepiti come pericolosi rispetto ad una base narcisi-
stica fragile. Tale fragilità del sé è sicuramente una diretta conseguenza di
esperienze di non sostegno e insicurezza vissute all'interno del nucleo fami-
liare durante l'infanzia.

Volendo approfondire la qualità delle prime relazioni oggettuali dell'ano-
ressica, l'attenzione deve focalizzarsi anche su aspetti più specifici: non sol-
tanto un fallimento nel rapporto tra madre e bambina può essere considera-
to patogenetico.

Bisogna considerare alcuni eventi concreti che possono essersi verificati
nell'infanzia di alcune pazienti, eventi che potrebbero essere a fondamento
anche di alcuni aspetti particolari della sintomatologia anoressica, quale per
esempio la negazione della sessualità. Tali eventi possono essere considerati
rilevanti nella genesi della patologia nel momento stesso in cui hanno rap-
presentato un “trauma” per il soggetto che li ha subiti.

A.M. Speranza2 nella sua ricerca mette in evidenza alcuni eventi trauma-
tici che possono aver caratterizzato la vita delle pazienti con disturbi alimen-
tari, specificando come nella maggior parte dei casi (26,2%) si trattava di
esperienze di lutto, perdita affettiva, mancanza di un genitore; nell'8,1% dei
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casi invece le pazienti avevano avuto malattie gravi e/o ospedalizzazioni; in
piccola percentuale (2,8%) si trattava di un'esperienza di aborto. 

Alcuni particolari importanti riguardano però sia il fatto che il 7,7% dei
pazienti avessero riferito di aver subito più di un evento traumatico, sia il
fatto che in una percentuale abbastanza significativa (5,6%) venivano ripor-
tate esperienze di abuso, molestie, maltrattamenti. 

Cosa succede quindi alla ragazza, quando le problematiche relazionali
all'interno della sua famiglia concernono specifici eventi, quando si verifica
una rottura traumatica? 

Tutto ciò può impedirle di far progredire il suo processo di separazione-
individuazione adolescenziale nella giusta direzione: non soltanto il suo nar-
cisismo sarà così debole da non permetterle un investimento oggettuale
esterno sicuro, ma tale investimento sarà percepito come ancora più perico-
loso quando l'oggetto è vissuto come  annientatore, causa del trauma stesso
e come colui che potrebbe far sì che questo si ripresenti.

Dato che sono state molte le conferme, soprattutto negli ultimi anni, di
una relazione tra forme varie di abuso subite durante l'infanzia e sviluppo di
una patologia alimentare3, è su questo tipo di eventi che in questa sede si con-
centrerà l'interesse.

Laddove però si parla di abuso, o anche di abuso sessuale, con questo non
si deve intendere solamente una forma di violenza sessuale realmente per-
petrata. Anche un padre che presenta un comportamento “seduttivo” nei
confronti della figlia, esercita una forma di abuso nei suoi confronti.

In realtà ogni bambino sente di essere stato sessualmente abusato quando
una persona sessualmente matura, per intenzione o negligenza delle sue
responsabilità nei confronti del bambino, coinvolge o permette che il bambi-
no sia coinvolto in attività di natura sessuale che mirano a soddisfare il godi-
mento sessuale della persona matura (Cattanach, 1992).

Frequentemente la violenza che grava su un bambino maltrattato non è
unica, ma contemporaneamente o in tempi successivi, convergono su quel
bambino varie forme di violenza. È perciò che Montecchi (1998,a) propone di
parlare di “abuso all'infanzia”, che comprende tutte le forme di maltratta-
menti e violenze che turbano il bambino, attentano alla sua integrità corpo-
rea, al suo sviluppo fisico, intellettivo e morale.

Egli distingue tra: maltrattamento, patologia della fornitura di cure e
abuso sessuale; l'abuso all'infanzia comprende tutti quei comportamenti, da
parte delle figure parentali, che non rispettano il bambino in quanto sogget-
to, perché non sono attente ai suoi bisogni, e alle sue esigenze in termini di
amore e protezione. Anziché fornire tali garanzie, gli oggetti d'amore negano
affetto e invadono il soggetto.
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È per questo motivo che, in quest'ultimo, verrà a mancare quel substrato
di sicurezza che potrà garantirgli uno sviluppo del Sè armonioso e coerente.

Parlando specificamente di abuso sessuale, questo può essere distinto in
“intrafamiliare” ed “extrafamiliare”.

Negli abusi sessuali consumati in famiglia, Montecchi (1998,b) distingue
tre sottogruppi:

o abusi sessuali manifesti, prevalentemente consumati da figure maschi-
li con figlie femmine, ma anche madri e fratelli possono essere abu-
santi;

o abusi sessuali mascherati, ad esempio pratiche genitali inconsuete, fre-
quenti lavaggi dei genitali, ispezioni ripetute, tutte pratiche con cui i
genitori mascherano i vari toccamenti, attraverso cui si procurano ecci-
tamento sessuale;

o pseudo-abusi, ossia abusi non consumati concretamente per convin-
zione errata o dichiarazioni non vere della vittima.

Dunque, come si può notare, sono diverse le forme che gli eventi riguar-
danti l'abuso sessuale possono assumere.

Il fatto però che questi eventi possano avere un legame con lo sviluppo
della patologia, è sicuramente da attribuire, come detto sopra, alla valenza
traumatica che questi vengono ad avere per il soggetto.

L'abuso sessuale, anche laddove non si verifichi concretamente, è un
“evento” che si inserisce nella vita del soggetto, e che spesso viene rimosso o
represso (tant'è vero che durante il trattamento il ricordo dell'abuso viene
esplicitato tardi o anche mai), ma che in realtà non costituisce esso stesso ciò
che viene chiamato “trauma”: «ciò che fa trauma è difficilmente isolabile
come un singolo evento» (Brusa, 19984, p. 118).

Si può quindi cercare di operare un primo chiarimento sul rapporto tra
l'abuso subito e lo sviluppo dell'anoressia: non è tanto l'evento dell'abuso,
quanto il trauma che ne deriva ad avere un significato patogenetico.

Ma cos'è il trauma? Da cosa nasce e da cosa dipende?
Lingiardi e Madeddu (2002) pongono l'accento sull'importanza del conte-

sto delle relazioni familiari circa la possibilità che un evento 'focale' vissuto
dal soggetto possa per lui assumere la forma di un trauma: a seconda dei
modelli interni di attaccamento (sicuri o insicuri) che si sono sviluppati nel
soggetto all'interno del suo rapporto con le figure oggettuali, egli sarà in
grado di affrontare in modi diversi gli eventi a cui è sottoposto, vivendoli o
meno come esperienze traumatiche: «si tratta di concettualizzare l'ambiente
evolutivo come protettivo o come patogeno di per sé o in aggiunta di eventi
focali» (p. 285).
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Dunque il fatto che il bambino possa vivere un evento come traumatico, il
che determina il legame tra evento stesso e patologia, dipende dalla qualità
delle relazioni oggettuali all'interno delle quali egli è inserito fin dalla nascita.

Dopo un tentativo di fare chiarezza sulla correlazione esistente tra abuso
sessuale infantile e sviluppo dei disturbi alimentari, nei paragrafi successivi
si analizzerà più nello specifico quali siano le caratteristiche dell'ambiente
familiare che hanno favorito lo sviluppo di un trauma in seguito ad un even-
to quale l'abuso sessuale subito da pazienti anoressiche.

5.2 Correlazione tra abuso sessuale infantile e svi-
luppo dei disturbi alimentari

A partire dalla seconda metà degli anni ottanta è stato pubblicato un
numero sempre crescente di ricerche riguardanti la presenza di gravi espe-
rienze traumatiche, in particolare abuso fisico e sessuale, in pazienti con ano-
ressia e bulimia nervosa. 

In realtà, complessivamente, questo tipo di ricerche evidenzia che non è
attualmente emersa una relazione definita di causa-effetto tra violenze fisiche
e sessuali subite durante l'infanzia/adolescenza e lo svilupparsi del disturbo
alimentare. 

Contrariamente alle aspettative cliniche, infatti, alcuni studi hanno dimo-
strato che i livelli di abuso sessuale dei pazienti con disordini alimentari sono
comparabili con quelli di altri pazienti psichiatrici, suggerendo l'ipotesi che
l'abuso sessuale non è un fattore “critico” nello sviluppo della patologia ali-
mentare (Zlotnick et al., 1995).

L'abuso non sarebbe quindi un fattore né necessario né sufficiente, ma
considerato in interazione con altri fattori, può sicuramente aumentare il
rischio di formazione di disturbi psicopatologici, tra cui quelli alimentari.

È anche vero dunque che non tutte le persone che hanno subito abusi ses-
suali debbano in seguito sviluppare un disturbo del comportamento alimen-
tare.

È importante considerare la compresenza di più elementi psicopatologici
che concorrono alla genesi dei disturbi alimentari.

La posizione di alcuni ricercatori (Van Der Kolk, 1987; Kinzel,1995;
Mallinckrodt, McCreary, Robertson, 1995) propone una spiegazione che si
rifà a “modelli multifattoriali” basati sull'interazione di più fattori, tra cui l'a-
buso, alla base dei disturbi alimentari.

Tra i molteplici fattori concomitanti di interazione, tre sono i principali:
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o temperamento e caratteristiche personali del bambino ( handicap fisi-
ci, prematurità, bambini difficili, ovvero diversi dalle aspettative idea-
li dei genitori);

o famiglia e background familiare (presenza di relazioni familiari inade-
guate, di funzionamento familiare disfunzionale che aumentano la
probabilità che si verifichi abuso intrafamiliare)5;

o componenti ambientali, sociali e culturali (stereotipi e messaggi socia-
li e culturali).

Vanderlinden e Vandereycken (1997) hanno analizzato il legame tra la
gravità e la durata del trauma e la gravità del disturbo alimentare. 

Essi descrivono l'importanza dei cosiddetti “fattori di mediazione” nel
contribuire alla gravità della patologia alimentare: la fase dello sviluppo in
cui si trova la ragazza al momento dell'abuso, la natura del trauma, la rivela-
zione e come questa viene accolta, le variabili familiari, l'immagine di sé. 

Non esiste dunque in psicopatologia la possibilità di stabilire una con-
nessione di causa-effetto, dove l'abuso infantile sarebbe l'unica causa dei
disordini alimentari. 

Una simile lettura non è accettabile perché misconosce il ruolo decisivo
della mediazione soggettiva nella lettura degli eventi e nella scelta inconscia
del sintomo (Brusa, Senin, 2000)6.

Le ricerche che hanno cercato di dimostrare la correlazione tra abuso ses-
suale e disturbi alimentari non hanno però sempre preso in considerazione il
ruolo di altri tipi di abuso oltre alla violenza sessuale. 

Pochi autori hanno considerato l'importanza di altre forme più “sottili” di
abuso psicologico, o anche il ruolo della trascuratezza dei genitori nei con-
fronti dei loro figli. È stato prima osservato, infatti, come nell'abuso all'infan-
zia siano comprese forme di maltrattamento psicologico e fisico, ma anche
disinteresse genitoriale, fino ad arrivare addirittura all'ipercura (Montecchi,
1998,a).

Neumark-Sztainer et al. (1999) hanno considerato l'influenza di altri fat-
tori familiari e psicosociali, oltre all'abuso sessuale, nella genesi dell'alimen-
tazione disordinata. 

Gli AA. si domandavano se fattori quali la comunicazione familiare, la
cura dei genitori e loro aspettative nei confronti dei figli potessero influire
sulla genesi dei disturbi alimentari, magari anche nel prevenirla.

In una popolazione di studio costituita da un campione rappresentativo a
livello nazionale di 9943 studenti del Connecticut, gli AA hanno trovato forti
associazioni tra disordini alimentari e abuso sessuale/fisico7. 
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Si notava però che tali associazioni diminuivano quando si osservava che,
nella famiglia dell'abusato, fattori quali la comunicazione, il sostegno e la
comprensione genitoriale erano maggiormente riscontrabili.

Tutto questo suggerisce che, pur restando valida la correlazione tra abuso
sessuale/fisico e disturbi alimentari, i fattori ambientali giocano un ruolo
determinante nella genesi della patologia in conseguenza di un'esperienza
così traumatica, e possono, quando hanno valenza positiva, costituire delle
attenuanti che riducono di molto il rischio dell'insorgenza del disturbo psi-
chico.

Nel cercare di dimostrare il rapporto tra abuso sessuale e patologia ali-
mentare, Zlotnick et al. (1995) hanno messo a confronto due gruppi di
pazienti psichiatrici, il primo costituito da soggetti vittime in passato di abusi
sessuali, il secondo (controllo) da soggetti non abusati. Questo per dimostra-
re come i pazienti abusati avessero maggiori probabilità di sviluppare distur-
bi alimentari8. 

Dall'analisi dei risultati ottenuti attraverso la somministrazione
dell'Eating Disorder Inventory (EDI), è emerso che le vittime di abusi sessuali
avevano punteggi più alti nelle scale di “spinta alla magrezza”, “diffidenza
interpersonale”, “perfezionismo” e “consapevolezza interiore”.

I dati suggeriscono la veridicità dell'ipotesi proposta dagli autori, e dun-
que viene confermata la correlazione tra i due parametri indagati.

Gli AA ipotizzano che chi ha avuto esperienza di abuso sessuale può esse-
re a rischio circa la patologia alimentare perché manca di capacità di adatta-
mento che occorre per tenere sotto controllo i sentimenti derivanti dal trau-
ma subito.

Wonderlich e coll. (2001) sono andati ancora più in fondo alla questione.
Hanno infatti messo a confronto quattro gruppi di donne, vittime di

diverse “combinazioni” di abuso: solo abuso sessuale infantile, solo violenza
sessuale da adulte, entrambi i tipi di abuso (infantile e da adulte), e un grup-
po di controllo senza esperienza di alcun tipo di abuso.

Tutto ciò perché si voleva dimostrare, una volta assicurata una significa-
tiva correlazione tra abuso sessuale e disturbi alimentari, come le vittime di
entrambe le tipologie di abuso sessuale potessero avere una maggiore pro-
babilità di sviluppare un disturbo alimentare in quanto maggiormente “sen-
sibilizzate” a rispondere patologicamente all'abuso da adulte, rispetto a colo-
ro che avevano subito solo un tipo di abuso o nessuno.
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In questa ricerca non solo tutto questo viene confermato dagli autori, ma
si arriva anche a concludere che l'esposizione ripetuta di queste pazienti agli
abusi influiva anche sulla gravità del loro disturbo, maggiore nelle pazienti
vittime di due tipologie di abuso che in quelle vittime di un solo tipo o di nes-
suno. 

Però, una volta dimostrata l'esistenza certa di una relazione molto signifi-
cativa tra abuso sessuale e insorgenza dei disturbi alimentari, resta comun-
que una domanda estremamente importante e logica a cui rispondere: come
e perché alcuni individui che hanno subito abusi sessuali svilupperanno una
patologia alimentare? 

E quale significato psicologico può avere il disturbo alimentare, quando si
sviluppa in persone che sono state vittime di abuso?

5.3 Logica familiare perversa: problematiche rela-
zionali e trauma

Montecchi (1998,b) sostiene che, nei casi in cui il disordine alimentare é
presente ove sia presente anche l'esperienza di abuso, nell'insieme dei fatto-
ri eziologici della patologia è sempre compreso un preesistente disturbo delle
relazioni familiari: «è l'attivazione familiare che fa scegliere al bambino l'or-
gano o la funzione o il meccanismo mentale che più è stato eccitato dalle
comunicazioni familiari sia inconsce che manifeste divenendo a volte il depo-
sitario e l'incarnazione delle proiezioni e delle fantasie perverse genitoriali»
(p. 157). 

Quest'Autore sostiene anche che in un certo senso la logica perversa che
col sintomo anoressico si persegue, è il risultato di una identificazione della
ragazza con la perversione familiare (ibidem).

C'è una domanda che è giusto porsi quando si voglia analizzare il rap-
porto tra un evento traumatico quale l'abuso sessuale, e lo sviluppo
dell'Anoressia. Proprio il fatto che non si può stabilire un rapporto di causa-
effetto tra i due parametri induce a chiedersi: cosa ha fatto sì che quell'even-
to abbia assunto la forma di un trauma per quel soggetto? 

È giusto considerare il vissuto soggettivo della vittima nei confronti del
trauma: la risposta individuale è modulata dall'organizzazione cognitiva,
affettiva, e difensiva del soggetto. Però è giusto anche considerare l'influen-
za del contesto ambientale sui risvolti del trauma stesso.

«Se prendiamo l'abuso sessuale come paradigma dell'evento traumatico,
sarà il contesto di elaborazione - intrapsichica e interpersonale - a definirne
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la portata traumatica. L'esito di un evento è legato a come esso viene trattato
nel mondo interno, ma il modo in cui un evento viene trattato nel mondo
interno, cioè mentalizzato, è connesso alla qualità delle relazioni oggettuali»
(Lingiardi, 2001, p.102).

Quindi è essenziale considerare l'evento, l'abuso, all'interno di un conte-
sto relazionale che consenta all'individuo di elaborarlo nella giusta maniera,
e che faccia sì che non si trasformi in qualcosa di non comprensibile e non ela-
borabile: questo condurrebbe alla messa in atto di determinate strategie di
difesa le quali, a loro volta, determinerebbero la specificità di alcuni sintomi.

Come affermato prima, il trauma non è tanto nell'oggettività dell'evento
ma è più sul versante dell'incomprensione di quanto è accaduto (Brusa, Senin,
2000). Questo vuol dire che c'è qualcosa intorno alla bambina, qualcosa di
strano, fuori da ogni regola, che le rende impossibile arrivare a comprendere
ciò che le sta accadendo: si tratta di un contesto ambientale patologico.

«Se ricostruiamo con il soggetto le coordinate dell'incontro traumatico, ciò
che si profila è la continuità tra l'evento e un prima e un dopo che hanno pre-
parato il terreno a che il soggetto arrivasse in quel punto con quella posizio-
ne» (Brusa, 1998, p. 121).

Si può parlare di una sorta di “perversione familiare” all'interno della
quale la bambina si trova inserita quando le caratteristiche dell'ambiente
familiare sono la causa di esperienze che vengono vissute come incompren-
sibili, perciò traumatiche.

È la disfunzionalità “perversa” della famiglia la causa del trauma, ed è
tale disfunzionalità che genera la messa in atto di determinate strategie di
difesa.

All'interno di questa famiglia le regole vengono scavalcate, i confini gene-
razionali abbattuti, la logica familiare non vieta l'incesto. Ogni componente
viene considerato, in tutti i sensi, al pari degli altri, essendo abolita qualsiasi
differenza di età e livello gerarchico: ognuno ha relazioni “adulte” con cia-
scun altro. La famiglia è disfunzionale.

Il soggetto è ridotto a puro oggetto di un godimento perverso, cosa da esi-
bire e godere, campo di piacere per l'Altro (Fernández Blanco, 2001).

Secondo L. Brusa (1998), ciò che fa trauma è il venir meno di una protezione
necessaria al bambino, protezione dall'impatto con un reale che non deve avve-
nire troppo presto. 

Il trauma viene ad esserci quando si è in presenza di manovre perverse di
godimento e la barriera protettiva viene a mancare.

Il bambino è esposto a eventi che appartengono a un registro di vita e a
un'economia di godimento adulti, è trattato alla pari, come se fosse un privi-
legio essere considerati già grandi. 

Ma è proprio questa la manovra perversa, il fatto cioè gli adulti con fun-
zione di madre e di padre non offrono le cure e la protezione come dovreb-
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bero, capovolgendo ogni logica, e privando il bambino degli strumenti che
possano garantirgli l'accesso ad una sessualità normale.

Quella che più viene ad essere stravolta è la funzione dell'Altro, l'Altro
che anziché fornire sicurezza ribalta le regole, e determina  il conseguente
rifiuto, già descritto, da parte del soggetto. 

5.4 La funzione paterna: il legame violato 

Fino ad ora con il termine “Altro” ci si è riferiti alla figura materna, ma
anche a quel “qualcuno” simbolico da cui l'anoressica vuole tenersi a distan-
za, che vuole tenere sotto controllo.  

Quando si parla però dell'anoressica vittima di un abuso sessuale, nella
gran parte dei casi ci si riferisce all'esposizione di questa ad una situazione
incestuosa all'interno della propria famiglia.

Ecco allora che per 'Altro' viene ad intendersi una figura nuova, che all'in-
terno della famiglia dovrebbe assumere un ruolo di importanza evolutiva
fondamentale, e che invece stravolge tutte le linee di questo ruolo, diventan-
do lui quell'Altro che l'anoressica cerca disperatamente di rifiutare attraver-
so il suo sintomo. 

Si tratta della figura del “padre”. Lo stravolgimento della sua funzione
riguardo lo sviluppo psichico della figlia rappresenta uno degli elementi che
nel complesso costituiscono la prima citata perversione familiare, la quale è
il fondamento per la nascita del trauma.

Nell'incesto c'è infatti un incontro con un godimento, conseguenza delle
attenzioni perverse dell'Altro, che in realtà non dovrebbe avvenire, laddove
per “godimento” non si intende l'equilibrio che caratterizza l'esperienza di
piacere, ma «una sorta di eccitazione confusa che mescola indistintamente la
sofferenza al piacere, esperienza di un eccesso, di un troppo che lascia nel
soggetto un'impronta» (Recalcati, 1998, p.6).

L'incesto, anche laddove si parli solo del rapporto tra una figlia e un padre
seduttivo e non di un rapporto sessuale concreto, è l'incontro con colui che
gode del soggetto e non dovrebbe.

Esso non si riduce ad una violenza sessuale, alla violazione di un corpo,
ma va ben al di là: «è una brutalità che si consuma segretamente all'interno
del legame più sacro, più innocente, insospettabile: il legame tra padre e
figlia, in cui l'amore, il bisogno di protezione del bambino ne sono il cuore»
(Senin, 1998a, p. 32). Ciò che più drammaticamente violato è l'amore, la fidu-
cia, indispensabili alla sopravvivenza del soggetto.

Due sembrano essere i tratti ricorrenti nella tipologia di questo padre.
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Il primo è un tratto perverso: «confondere ruoli senza alcun rispetto del-
l'età delle vittime, dei particolari legami di amore e protezione che a loro
dovrebbero legarli, fino a sovrapporre, senza alcuna distinzione, il proprio
desiderio con quello dell'altro» (Caputo, 1995, p.128).

Il secondo tratto sembra riguardare il potere, il piacere nell'esercitare il
dominio assoluto sui figli, al fine di ottenere quello che vuole. Al piacere ses-
suale si sostituisce un godimento legato al controllo, al dominio.

L'assurdo è che la seduzione operata dal padre conferisce alla figlia l'illu-
sione di essere una bambina privilegiata, la più amata, spacciandosi il padre
per l'unico che le voglia veramente bene. 

Rivelare quanto le è successo, per la bambina significherebbe diventare
'cattiva': il silenzio è l'unico modo per non perdere ciò che è considerato l'u-
nico punto di riferimento, l'unico amore, il padre (Caputo, 1995).

L'aspetto ancor più grave della situazione incestuosa, è che ad essere stra-
volta è, come detto sopra, la funzione che il padre dovrebbe svolgere duran-
te lo sviluppo psichico del bambino, soprattutto in riferimento al conflitto
edipico.

Il suo compito è di essere un operatore logico, simbolico, rappresentante
della Legge all'interno del nucleo familiare (F. Senin, 1998b).

Il “Padre”, inteso come funzione, compie due operazioni: la prima è un'al-
tolà al desiderio che la madre ha nei confronti di suo figlio, cosicché questo
desiderio devia su altro che non sia il bambino, lasciando quest'ultimo libero
di differenziarsi.

La seconda è una minaccia nei confronti del bambino, ossia l'interdizione
dell'Incesto: “tu non puoi possedere tua madre, non puoi averla tutta per te”.
Quindi è altrove che il bambino deve cercare il suo oggetto d'amore.

Il bambino è così introdotto nella Legge che regola i rapporti all'interno
della famiglia. Se manca il “Padre”, la cui funzione può essere svolta da
chiunque operi come Legge in una relazione, per il bambino non sarà possi-
bile comprendere quello che gli accade  in termini di maturazione psichica.

Secondo questa chiave di lettura, il “trauma” riferito all'impatto dell'abu-
so si riferisce all'esposizione del soggetto, a un Altro simbolico, l'Altro della
Legge, ma in maniera distorta.

In una considerazione più ampia della funzione paterna, si può dire che
questa mira a rendere “pulito” il rapporto del bambino con l'Altro familiare,
inteso nel suo senso più generico di madre, padre, nonni, chiunque abbia
strettamente a che fare con il bambino nel fragile momento della sua costitu-
zione come soggetto (F. Senin, 2001). 

Quello che il padre fa è regolare l'espressione del desiderio nei confronti degli
altri, regola il rapporto del soggetto con il suo desiderio, ma anche la gestio-
ne di questo all'interno del nucleo familiare.

Ciò che di traumatico c'è nella situazione incestuosa, è l'impatto con qual-
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cosa che non è possibile sistematizzare. Si tratta di un incontro distorto con il
piacere che rompe la regola che proprio il padre dovrebbe invece tutelare.  

«In questo frangente l'Altro simbolico si dissolve, l'Altro garante della
Legge, l'Altro su cui il soggetto si sostiene nel discernere ciò che è giusto da
ciò che è sbagliato. L'Altro a cui l'essere si appiglia per nominarsi e nomina-
re scompare, si eclissa. Il godimento, disancorato da ogni puntello simbolico,
esplode in modo dirompente con effetti di annientamento e annullamento
del soggetto che va incontro ad una sparizione, ad una cancellazione. Due
dissoluzioni: del soggetto e dell'Altro simbolico, e l'occupazione, l'invasione
della scena da parte del godimento, di un godimento che non è trattabile in
alcun modo» (F. Senin, 2001, p. 50).

L'Altro quindi, anziché tutelare il bambino da un uso e una interpretazio-
ne errata del godimento, si fa portatore, causa di esso.

E tale sconvolgimento di regole non solo lascia il soggetto inerme rispet-
to a tutto ciò che di incomprensibile gli sta accadendo, ma lo spinge anche a
mettere in atto delle “strategie di sopravvivenza” (Brusa, 1998) per far fron-
te alla sensazione di essere un oggetto in balia dell'Altro.

Questa situazione perversa lega il soggetto al suo abusante e al di lui godi-
mento. È questo il legame da cui queste anoressiche cercano di “scollarsi”
attraverso il loro sintomo, è questo l'Altro che tali anoressiche vogliono
“rifiutare”. 

5.5 Trauma e difese

Di fronte a tutto questo, non si può tralasciare l'importanza che vengono
ad assumere, per l'anoressica, determinati meccanismi di difesa, che vengo-
no messi in atto al fine di cercare una soluzione e di proteggersi in qualche
modo dal trauma subito.

Nelle pazienti anoressiche vittime di abusi sessuali la negazione della
femminilità potrebbe essere interpretata proprio in questi termini: in conse-
guenza del trauma vengono attivate delle difese che non solo determinano la
patologia, ma ne caratterizzano anche la sintomatologia.

Secondo Montecchi (1998b) ciò che determina la psicopatologia non è
tanto l'evento traumatico in sé, quanto «l'utilizzazione ripetuta e rigida di
meccanismi di difesa e la necessità di mantenerli efficienti. […] L'angoscia
per gli abusi subiti e per l'attesa e la minaccia del loro imminente ripetersi, la
depressione derivante dalle carenti cure affettive e dal pericolo di perdere
garanzie affettive, il senso di colpa secondario derivante dall'esperienza di
sentimenti di ira, rabbia, ostilità sono reazioni non permesse e non accettabi-
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li in un contesto familiare abusante e sollecitano l'attivazione di meccanismi
di difesa rigidamente utilizzati» (p. 156).

Lingiardi (2001) sottolinea l'importanza del passaggio da una concezione
intrapsichica ad una relazionale delle difese: è necessario ampliare la nozio-
ne di difesa, non considerandola un fatto esclusivamente interno al soggetto,
bensì come la «conseguenza di traumi causati da disturbi della funzione di
contenimento dell'ambiente genitoriale» (p.106).

Quando si è in presenza di fallimenti nelle cure primarie, soprattutto nel
momento in cui sopravviene un episodio traumatico quale è l'abuso sessua-
le intrafamiliare, le “difese” evocate saranno soprattutto quelle “relazionali”,
ossia quelle più implicate nella gestione dei fallimenti delle figure genitoria-
li o della loro intrusività (Lingiardi, 2002).

Si tratta di misure protettive messe in atto al fine di creare una sorta di
riparo da una relazionalità che condiziona negativamente il sentimento di sé
da parte del  soggetto: come spiegato in precedenza, nel momento in cui il
legame con i primi oggetti d'amore non favorisce un giusto riconoscimento
di sé da parte del bambino, e non assicura il senso di sicurezza e protezione
di cui egli ha bisogno, allora ci sarà in lui una “paura di fondo” nell'investi-
re ancora sulla relazione.

Il soggetto ha bisogno di mettere al riparo il proprio narcisismo da peri-
colosi investimenti oggettuali, e lo fa servendosi di strategie attraverso le
quali si ritrae dalla rischiosità di una relazione esterna percepita come
annientatrice.

Tutto ciò accade, a maggior ragione, nel caso dell'abuso incestuoso subìto
dall'anoressica durante l'infanzia: un'importante figura oggettuale viene vis-
suta come invadente, intrusiva, e va allontanata con qualsiasi mezzo.

Magari si cerca di negarsi a lei attraverso metodi ad hoc, quali ad esem-
pio la negazione della sessualità.

Si sta qui descrivendo una caratteristica sintomatica che si ritrova molto
frequentemente nell'anoressia, che potrebbe essere concepita come il risulta-
to di una tattica difensiva che la paziente utilizza per operare il distacco rela-
zionale con un caregiver che ha attentato al suo narcisismo: una difesa rela-
zionale. Vero è che al perseguimento di tale comportamento difensivo si
associa anche tutto il resto dei sintomi, iniziando dall'aspirazione al dimagri-
mento, per continuare col rifiuto del cibo ecc…

È così che i segni della sessualità potranno essere cancellati.
La difesa si dimostra disadattiva in quanto il suo utilizzo conduce al con-

solidamento dei sintomi. 
È anche vero però che le difese non sono solo patogenetiche. 
Determinate difese o strategie di coping possono fungere da “mediatori”

fra il trauma e la patologia, mitigando gli effetti del primo e impedendo che
si sviluppi la seconda (Lingiardi, 2002).
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Cole e Putnam (1992) hanno analizzato il ruolo delle difese come media-
tori in relazione all'incesto, spiegando come il coping infantile rappresenta
un mediatore cruciale tra l'evento e la risposta individuale all'evento stesso:
le strategie che il bambino sarà in grado di utilizzare, a seconda del suo livel-
lo evolutivo, e quindi dell'età, potranno impedire che al trauma consegua la
patologia.

È molto importante, infatti, considerare i periodi critici durante i quali
abusi equivalenti possono avere effetti diversi: nel caso degli abusi infantili,
nella donna viene incorporato un senso di sé infangato e senza valore (il che
contribuisce al senso di debolezza narcisistica che va riscattata); nel caso
invece in cui l'abuso è perpetuato durante l'adolescenza, la vittima può asso-
ciare la maturazione del suo corpo con la vulnerabilità, o peggio con la pro-
pria responsabilità per l'abuso subito.

Ma quando la donna sia riuscita a sviluppare un senso di sé e una perso-
nalità integrati, può essere anche perfettamente in grado di riconoscersi come
vittima di ciò che le è accaduto.

5.6 La negazione della sessualità e il rifiuto
dell'Altro

Il comportamento anoressico può essere concepito come una risposta sin-
tomatica, nel senso di una posizione assunta dal soggetto nella relazione con
l'Altro, in risposta all'Altro, un Altro che ha avuto caratteristiche più o meno
gravi di invadenza, nel senso di non rispetto e non riconoscimento della sog-
gettività della persona, e che in questo senso è stato “abusante”.

L'anoressica-abusata ha vissuto un'esperienza di impotenza di fronte a un
Altro che tende a non riconoscere il soggetto come tale, che ne ab-usa.

E dato che l'esperienza traumatica dell'abuso ha avuto il corpo come sub-
strato, è proprio quest'ultimo che viene investito al fine di cercare una solu-
zione alla sofferenza del soggetto, anche perché esso rappresenta il “luogo
della mediazione con l'Altro” (Santini, 2000).

Il concetto base dal quale partire per capire la negazione della sessualità
come difesa “narcisistica” operata nei confronti della relazione patologica con
l'Altro è il seguente: l'anoressia è «un tentativo disperato di purificare il proprio
corpo per renderlo autonomo, distante dal desiderio dell'Altro» (De Clerq, 20009).

Esiste una vera e propria difficoltà dei soggetti abusati di investire libidi-
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camente il corpo, che è stato usato come un oggetto e invaso; nell'anoressia il
corpo femminile è rifiutato, cadaverizzato, annientato. 

In più, secondo Brusa e Senin (2002) si assiste ad un “isolamento pulsio-
nale” che si realizza attraverso l'annientamento del desiderio, sia quello che
si può provare verso l'Altro, sia quello che l'Altro può provare nei confronti
della ragazza. Si opera uno «sganciamento del soggetto da qualsiasi deside-
rio dell'Altro» (p.18).

È stata in precedenza analizzata la problematica dell'aver sentito, in con-
seguenza all'abuso, il proprio corpo come “oggetto nelle mani dell'Altro”che
se ne è appropriato.

Marilyn Lawrence (2002) cerca di analizzare le origini dell'anoressia alla
luce di possibili esperienze di violazione o intrusione vissute dalla ragazza:
l'Autrice spiega come nella mente della paziente si sia insediato un “oggetto
intrusivo”.

Si tratta di una situazione interna che potrebbe o meno avere origine da
esperienze realmente vissute, ma Lawrence mette l'accento sull'abuso ses-
suale vissuto da una significativa percentuale di anoressiche.

Secondo lei è comune che le pazienti anoressiche siano state soggette a
un'interferenza intrusiva e violenta, come nel caso di un abuso sessuale, e che
tali pazienti tendano a riprodurre nel transfert il rapporto con questo ogget-
to intrusivo, rappresentato dal terapeuta, a cui impediscono assolutamente
di “entrare” a comprendere il loro stato psicologico.

Anche questa teoria può rendere conto della paura che l'anoressica prova
nei confronti dell'Altro, il quale ha invaso il suo corpo con il proprio interes-
se perverso, e potrebbe ancora farlo: la necessità è quella di impedirglielo,
cancellando ogni segno che potrebbe fungere da richiamo sessuale.

«Diventare anoressica è, in effetti, un modo per sfuggire al rischio di esse-
re di nuovo abusata, ovvero ridotta a puro oggetto di godimento dell'Altro: è
mantenere il proprio corpo purificato dal godimento» (Recalcati, 2000, p.40).

Non soltanto la sessualità corporea viene cancellata dall'anoressica, ma il
trauma sessuale incide  in maniera fondamentale anche sul suo “godimento
femminile”: «le tracce di esperienze legate a traumi sessuali registrano, sulla
modalità di godimento della donna, delle conseguenze piuttosto precise, sia
in merito alla condotta sessuale in generale, che all'approccio con il piacere
sessuale stesso. Un sintomo frequente è appunto la frigidità» (Barbuto, 2000,
p.54).

La frigidità stessa può quindi essere concepita come una difesa, una rispo-
sta della donna rispetto alla perversione che l'Altro ha esercitato su di lei. Si
tenta di tenere “al di fuori” da sé la sessualità al fine di tenere al di fuori
l'Altro invasivo del corpo del soggetto.

La Barbuto parla di “narcisismo traumatizzato” nell'anoressica vittima di
abuso sessuale, che ha degli effetti inibitori anche sulla sessualità: nella bam-
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bina l'abuso ha bloccato lo sviluppo infantile in relazione alla sessualità. Da
adulta non sarà in grado di concepire il corpo dell'altro sesso come qualcosa
che possa “accogliere” la sua spinta pulsionale erotica e il suo amore, ma lo
vedrà solo come qualcosa di intrusivo e distruttivo che deve essere tenuto il
più lontano possibile.

Deve essere tenuto al suo esterno, e non ci deve essere nulla che possa
provocare un suo avvicinamento: «l'anoressia viene spesso riportata come un
tentativo di eliminare qualsiasi contatto sessuale con l'altro e vissuta come un
modo per disgustare e repellere l'aggressore» (Omodei, Picozzi, 1998, p. 35).

Un'altro tentativo di spiegare l'attacco alla sessualità da parte dell'anores-
sica è quello si porre l'accento sui suoi sensi di colpa in relazione all'abuso.

Il bambino, pur essendo una vittima, ha bisogno di continuare a pensare
che gli adulti sono 'buoni'. Egli preferisce sentirsi colpevole di ciò che gli
accade piuttosto che non protetto, o addirittura attaccato dai suoi oggetti d'a-
more.

Il suo senso di colpa può portarlo a utilizzare come capro espiatorio pro-
prio il corpo sessuato, ritenuto la causa di ciò che gli accade.

Il corpo e gli organi sessuali diventano il nemico, è lui ad essere cattivo e
colpevole, perciò va punito. 

Negare e cancellare i segni della sessualità dal proprio corpo equivale a
evitare che questo rappresenti il pericolo di poter attrarre un eventuale abu-
satore, come anche di dover avere a che fare con i propri desideri sessuali e
con la propria incapacità di dire 'no' (Speranza, Castellani, 2000).

L'anoressia può essere interpretata, nel caso in cui sia presente un abuso
sessuale infantile, come un mezzo per evitare contatti e desideri sessuali e per ren-
dere il corpo non desiderabile così da sfuggire alla perversione degli altri.

È in quest'ultima concettualizzazione che si riassume il senso del discor-
so che fin qui si voleva esporre. 

Se la sintomatologia anoressica sottende la negazione del bisogno di qua-
lunque persona e qualunque cosa al fine di far trionfare un sentimento di
potere e autonomia, lo stesso scopo viene ad assumere l'aspetto di tale sinto-
matologia che riguarda la sessualità.

Se questo è vero in tutti i casi di pazienti anoressiche, viene ad essere
ancora più valido quando si parla di anoressiche vittime, in passato, di abusi
sessuali, soprattutto quando questi sono avvenuti nel contesto relazionale
intrafamiliare.  
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Conclusioni

Si dice che il sintomo rappresenti un “compromesso” attraverso il quale il
paziente riesce, seppur in modo sbagliato, ad ottenere un qualche allevia-
mento dalle proprie sofferenze. Esso rappresenta, per chi lo vive, un proget-
to di cura, una strategia per il raggiungimento dell'obiettivo.

È sugli obiettivi, infatti, che la patologia anoressica si fonda, precisi scopi
che la paziente si ripropone, seppure inconsciamente, di perseguire al fine di
trovare l'equilibrio interno che le manca, e di riuscire ad ottenere quell'armo-
nia e soddisfazione narcisistica di cui è carente.

La debolezza, l'impotenza e la dipendenza sono gli attributi che distin-
guono la personalità dell'anoressica, e allo stesso tempo sono sentimenti che
questa paziente cerca di allontanare, di rimuovere, di ostacolare con i mezzi
che riesce a reperire per farlo.

In questa sede è stato ipotizzato che ci sia un importante disegno che la
paziente cerca di portare a termine, utilizzando il sintomo, nella forma della
condotta anoressica, come strategia per risolvere la problematica che la afflig-
ge. Parlando di sintomo, ci si è riferiti ad una particolare sfumatura che può
essere colta in tutte le pazienti anoressiche, a livello sia fisico che psichico: la
negazione della sessualità.

È stato ipotizzato che questa rappresenti una possibile soluzione messa in
atto dalla paziente al fine di perseguire i suoi scopi: non soltanto trarre sol-
lievo dalle sofferenze interiori, risolvendo la questione della
impotenza/dipendenza, ma soprattutto risollevarsi dalla propria debolezza
narcisistica.

È in questo modo che qui viene intesa la cancellazione degli attributi ses-
suali femminili nelle pazienti: una strategia difensiva. E più precisamente la
si potrebbe definire una strategia “relazionale”, in quanto pone le sue radici
all'interno di una relazionalità patologica e patogenetica, e allo stesso tempo
si ripropone di andare ad influire e a condizionare quella stessa relazionalità.

Si potrebbe dire che il vero intento dell'anoressica sia quello di riscattarsi
da un legame scomodo, invischiante: è questo il compito che il sintomo è
chiamato a svolgere, ossia operare in qualche modo questa separazione. 

Questo concetto viene a caratterizzare il filo conduttore del discorso che
in questo contesto è stato portato avanti, dal momento che la descrizione
della negazione fisica della sessualità, nonché il tentativo di capire come
alcuni autori l'abbiano interpretata, e l'analisi delle problematiche relaziona-
li che vi si pongono alla base, sono serviti per comprendere come l'anoressi-
ca abbia la possibilità di “difendersi” da una forma di relazione da cui si sente
sopraffatta, dipendente, annientata nella propria identità.
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È la paura dell'Altro, inteso come oggetto relazionale esterno sul quale
investire, la tematica portante. L'anoressica sente di dover tutelare un asset-
to narcisistico che non ha avuto la possibilità di diventare forte, e non le con-
ferisce quindi la sicurezza necessaria nei confronti della relazione.

L'Altro va rifiutato, tenuto a bada, ma soprattutto separato da sé; è perce-
pito come pericoloso e perciò ci si difende da lui con i mezzi possibili, anche
a costo di dover rinunciare ad un aspetto di se stessi, che potrebbe però rap-
presentare un nodo temibile tra il Sé e l'oggetto.

Perché è così che l'anoressica concepisce la sua femminilità: qualcosa che
la tiene allacciata all'Altro, simbolo di una identificazione insopportabile con
esso, un vincolo che li stringe insieme in una morsa troppo stretta, nonché un
pericoloso richiamo per l'altro sesso. 

È durante l'adolescenza che la paura tende ad emergere nella ragazza,
perché in questo periodo essa si trova a un bivio a più uscite: la separazione
dall'altro, la maturazione sessuale e la conseguente minaccia incestuosa, l'e-
voluzione della propria identità, e soprattutto del Sé come garante per que-
sta evoluzione. Quando non si possiedono i mezzi basilari per affrontare
tutto questo, il senso di impotenza aumenta e spinge a mettersi al riparo da
ciò che è vissuto come una minaccia. 

Uno degli scopi che si perseguono nel mettere in atto una strategia difen-
siva riguarda il voler mantenere una sorta di equilibrio pur provando una
grande sofferenza interna. Trovandosi di fronte a conflitti che minacciano il
suo assetto narcisistico, l'anoressica cerca di adottare una condotta che le per-
metta sia di affrontare questi conflitti nella maniera meno deleteria per lei, sia
di poter gestire e regolare una situazione relazionale paurosa e minacciosa
per la propria identità.  

Ma non ci si vuole riferire, parlando di relazioni, soltanto ai rapporti con
le prime figure d'amore in cui non tutto è andato come avrebbe dovuto. La
paura e il rifiuto dell'Altro sono tanto più accentuati quanto più la relaziona-
lità patologica si è caratterizzata come portatrice di “eventi focali” implican-
ti l'anoressica e l'Altro stesso: è certamente ancora più enfatizzato l'aspetto di
difesa che la negazione della sessualità viene ad assumere.

Quando poi si voglia parlare del passaggio dall'evento focale al trauma, il
ruolo delle strategie difensive diventa ancora più chiaro, dal momento che
esse assumono funzione di mediatori tra le esigenze psichiche interiori e le
condizioni della realtà esterna in cui la paziente si trova coinvolta. 

Il tentativo dell'anoressica di sganciarsi da una perversione da cui si sente
sopraffatta rappresenta la trama del disegno di cui sopra si parlava, e la sfu-
matura sintomatologica, rappresentata dalla negazione della sessualità, la
strategia attraverso la quale ella cerca il riscatto da una sofferenza insoppor-
tabile, dal sentimento di impotenza che la opprime. 

Attraverso di essa la paziente cerca di negare quello che comunque è il
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“desiderio” che si può provare nei confronti di una relazionalità, la quale
però è stata patogenetica, dunque pericolosa e temibile.

Questo sganciamento è quindi da considerarsi il fine ultimo a cui si vuole
pervenire attraverso il sintomo: esso permette all'anoressica sia di “regolare i
conti” con le sue relazioni oggettuali interiorizzate, sia di tenerle sotto con-
trollo, difendendosi da esse, per garantirsi la sicurezza narcisistica di cui non
ha mai beneficiato.
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