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aseguire il proprio regime di alimentazione e di trattamento. Perché queste pazienti
paradossalmente arrivano a far di tutto per resistere agli sforzi terapeutici anche
quando cercano disperatamente aiuto rivolgendosi volontariamente al trattamento
psicoterapeutico e ospedaliero?

Le richieste piene di ansia e terrore ed i rifiuti del trattamento sembrano nascere
da un blocco dello sviluppo nella fase paranoide-schizoide che si traduce in una
esperienza di incombente annientamento del s€ in mano ad un oggetto esterno (per
esempio il terapeuta), la cui offerta di aiuto viene sperimentata come invasiva. La
paziente cercaallora di difendersi ponendola sua viva angosciadi annullamento nel
curante per mezzo della identificazione proiettiva. Questa strategia di difesainduce
nel curante una massa di risposte controtransferali che variano dal sentirsi esausti

fino ai disturbi psicosomatici, dal desiderio di lasciare la paziente a se stessa, ai
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contenimento degli intensi affetti legati all’ occuparsi del pericolo di vita costituito
dai disturbi alimentari. Quindi c¢’¢ poco da stupirsi che il curante si rifugi nel
nichilismo terapeutico, cioe lasci fare alla paziente quello che vuole. Pochi curanti
sopportano il ripetersi delle “schermaglie terapeutiche” delle pazienti con disturbi
alimentari sul tipo di trattamento e sulle cure fisiche necessarie.

Queste lotte controtransferali sono sintomatiche dei conflitti intrapsichici pill
profondi con cui queste pazienti combattono la loro guerra con il proprio corpo.
Nelle conferenze, nelle consultazioni cliniche, negli incontri per la formazione
permanente, vengono spesso fatte domande sui sentimenti propri del curante verso
la paziente: esse indicano il bisogno del curante di sentirsi ascoltato e compreso nel
lavoro con pazienti tanto difficili. Il desiderio di essere riconosciuti per la propria
lotta e per la sofferenza che si prova nel momento di blocco di un trattamento molto
pericoloso, & percid un problema centrale sia per la paziente che per il terapeuta.

I curanti si sentono poco apprezzati, perplessi e spesso a lungo disperati, mentre
le loro pazienti discutono di nuovo un altro supplemento di calorie, un’altra
procedura diagnostica, un’altra ammonizione di guadagnare pilt peso. Queste
domande dimostrano quanto queste pazienti siano in perfetta sintonia con i
cambiamenti nella loro cura somatica esterna e nella loro condizione fisica mentre
rimangono del tutto dimentiche degli stati interni del loro soma che richiederebbe
una tale attenzione. Esse arrivano spesso periodicamente vicine alla morte e
qualche volta muoiono — e per tutto il tempo insistono che stanno invece prenden-
dosi una adeguata e addirittura meticolosa cura del loro corpo. Sperano cosi di
evitare sfide o critiche anche dal piti esperto e disponibile dei clinici. Se un clinico
invece sceglie di metterle di fronte al loro disturbo alimentare, lo sentono immedia-
tamente come loro nemico e si lanciano in una discussione violenta per farlo

valori. E molto difficile il
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recedere. Accusano i membri dello staff di essere troppo controllanti, autoritari o
cattivi; in questo modo le pazienti tentano di dimostrare a se ma.mmo ed alle persone
significative nelle Joro vite — incluso, ma non esclusivamente, il terapeuta — che il
loro corpo & veramente loro e di nessun altro. .

11 controllo del corpo & un conflitto di un’importanza cosi cardinale per queste
pazienti che possono riuscire ad ingannare persino un terapeuta mmm.ano della loro
cura. I medici e gli psichiatri frequentemente sbagliano la diagnosi ANoncoﬂ Gomv.
oppure non riescono a capire quanto la paziente sia disposta m.mB.o per evitare di
riconoscere la propria difficolta. Per esempio un internista, lacui Ew.:om w.nomw\mm_o-
nale comportava una valutazione complessa dei pazienti &.W\E da disturbi alimen-
tari, persistette per numerosi anni acredere che le sue pazienti avrebbero guadagna-
to peso o avrebbero smesso di vomitare quando gli dicevanoche _o.mﬁo.cvouo. mm:.o.
Non era un medico ingenuo e nonostante la gestione di numerosi casi inevitabil-
mente falliti le sue pazienti lo convincevano spesso di essere in grado m: Eooomno.
a loro piacimento il loro disturbo alimentare. Queste Eﬁ.wm:a erano in mna.o di
proiettare nel medico la loro sincera convinzione (pili precisamente, una Hn_.mN_osa
oggettuale interna capace di auto-cura) di poter a volonta bloccare il disturbo
alimentare. o

Queste pazienti non erano né manipolative né furbe, anche se si puo sospettare
che lo fossero. Piuttosto il loro comportamento manifesto rappresentava una
scissione nel loro mondo oggettuale interno. Una parte del sé lottava per prendersi
cura di sé, avendo internalizzato una relazione oggettuale parziale con una figura
materna capace anche se incoerente per quanto riguarda la @Eu.moﬁ.ﬁ. C.u,m_qm
parte del sé contrastava il miglioramento fisico a causa della interiorizzazione di
una relazione ommmﬂaw_lm\wﬁmammm_n punitiva, traumatizzante e wOmWNSN_.m_GoEa
indisponibile. Queste pazienti esprimevanoquesta R_mumozm oggettuale Sﬁno:NNm&
opponendosi a tutti i tentativi di risolvere il disturbo &-Boiﬁw, :o:o&m:ﬁ. ghi
sforzi dell’internista e la struttura contenitiva della équipe ospedaliera
multidisciplinare. o

Un altro paradosso che colpisce i curanti interessati a .acoma_ mm.oouw_:m e
I’amalgama complesso e vario dei disturbi psicofisiologici che affliggono le
pazienti anoressiche e bulimiche. Queste pazienti im&&..o la cura a,m_ corpo per
quanto riguarda il disturbo alimentare e persistono nel digiunare, nell m_.ucﬁmm.nﬂ e
nel vomitare nonostante vengano informate degli effetti fisici pericolosi di tali atti
ma contemporaneamente si lamentano di ogni tipo di dolore e Ew_ommoa (Battegay,
1991) e richiedono ai loro medici consulti con altri mvnowm:m.: per o.zon.ono. %Fm
ipotesi elaborate che ovviamente spostano I’attenzione awm_w aspetti umﬂogwﬁﬂ
della loro cura. Una ricerca sulle richieste di consulti medici al C.F. Menninger
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Z.—maoam_ Hospital ha rivelato che I’ Unita per i Disturbi Alimentari aveva tre volte
pitt consulti con le altre specialita nella locale comunitd medica di quanto ne
avevano tutte le altre unita psichiatriche generali e specialistiche messe insieme. |
Questi dati sono confermati da chi lavora in questo campo. La osservazione della’
natura %58538 ¢ somatizzante delle pazienti con disturbi alimentari, ha:

L X3 . . T —
portato all’ipotesi che in una alta percentuale esse possano essere state sessualmente

abusate perché cid comporta anche un’alta prevalenza di disturbi psicofisiologici
(Loewenstein, 1990; Zerbe, 1992). ”

Ancora pill importante, la varieta e I'intrattabilita dei disturbi somatici pud far
perdere la testa al clinico che spera con queste pazienti di lavorare nello spazio
simbolico delle parole ¢ dei significati (Mc Dougall, 1978/1980,1989). La loro |
intrattabilita nella sfera verbale ci impone di tentare di impegnarle in modi diversi ;
dalla sola terapia verbale.

Considerazioni teoriche

Lacomprensione della particolare dissociazione tra psiche e somanelle pazienti |

con disturbi della condotta alimentare pud aiutare 1 terapeuti: 1) a sviluppare una |

struttura teorica per spiegare la natura enigmatica di questa scissione psicosomatica
€ 2) utilizzare questa comprensione nella pratica per impostare il loro trattamento
psicologico. Come altri disturbi, anche quelli della condotta alimentare sono
EcE.aaa_.:mswa. Non ¢’¢ un singolo modello o approccio teorico (per esempio, la
focalizzazione sulla somatizzazione) che possa fornire una spiegazione totale e

completa, pero la loro comprensione e il loro trattamento vengono particolarmente {
chiariti pensandoli come disturbi primariamente psicosomatici, basati su una |

radicale separazione della mente dal corpo. Questa dicotomia spinge la paziente a
cercare una “‘autocura” concentrando I’attenzione su una miriade di sintomi non

legati al disturbo alimentare che si verificano nel loro corpo. Nella speranza di }

trovare una alterazione fisica in un particolare apparato del corpo, ella tenta di
prendersi cura di se stessa e di esprimere un dolore emotivo in termini di sofferenza

fisica. Nel frattempo il disturbo alimentare diviene il suo modo pi importante per |

:Ea contemporaneamente il suo corpo e negarsi il nutrimento sia emotivo che
fisico. Nello stadio attivo del disturbo alimentare, quindi, si pud dire che eila abbia
una relazione sadomasochistica con il proprio corpo.

Nel riferirmi ai disturbi della condotta alimentare come malattie psicosomatiche
uso il termine psicosomatico in senso molto lato. Nella terminologia psichiatrica

comune il termine psicosomatico o psicofisiologico evoca 1'idea di ulcera,

o R T s

ipertiroidismo, emicrania ed altre malattie in cui il corpo serve come un mezzo |
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concreto per esprimere un conflitto intrapsichico ed un contrasto emotivo. Gene-
ralmente, ma non sempre, un particolare organo o una particolare malattia viene
“scelta” dall’individuo per scaricare sentimenti che non possono trovare espressio-
ne in parole. Desidero espandere il concetto di malattia psicosomatica ma anche
basarmi sul suo uso comune. Il corpo delle pazienti con disturbi della condotta
alimentare serve anche, infatti, come un mezzo concreto per esprimere un conflitto;
queste pazienti non solo lottano con il loro disturbo alimentare ma, %
notato, hanno anche varie altre malattie fisiche. Ma separano anche la loro mente

" dal corpo con un tipo particolare di dissociazione; esse possono sviluppare e in

effetti sviluppano una relazione sado-masochistica con il corpo che le porta ad
impoverire la cura di sé ed a trascurare il corpo.

Questa pit ampia concettualizzazione dei disturbi della condotta alimentare
come malattie psicosomatiche non solo aiutalanostra comprensione delle pazienti,
ma aumenta anche la comprensione di alcune lotte controtransferali che si verifi-
cano di frequente con loro. Per stabilire un rapporto terapeutico con pazienti
organizzate in modo cosi primitivo dobbiamo di necessita entrare nel loro mondo.
Questo processo richiede al terapeuta di diventare un contenitore dei bisogni e dei
conflitti pit primitivi della paziente. Cosi, in certi momenti il terapeuta potra
sviluppare problemi psicofisiologici per via della identificazione concreta col
paziente — vale a dire che il corpo del terapeuta esprime il conflitto della paziente.
La paziente tendera anche ad informare il terapeuta della scissione mente-corpo e
della relazione sado-masochistica con il proprio corpo attraverso una analoga
proiezione e comunicazione inconscia. I terapeuti possono, dopo il colloquio,
sentirsi confusi e frustrati dal disinteresse delle pazienti per il loro corpo (modello
della dissociazione), o sentirsi esausti o annoiati dalla litania dei disturbi fisici, dei
rifiuti del cibo e degli altri comportamenti autodistruttivi (modello sadomasochistico).

" Riuscire a renderci conto del perché le pazienti esprimano la loro patologia centrale

nei confronti del loro corpo ci aiuta a capire pill pienamente le reazioni
controtransferali e acominciare a portare nel dialogo conscio con la paziente quanto
fino ad allora & stato espresso solo attraverso il linguaggio del corpo.

Le pazienti in psicoterapia trovano molte ragioni per giustificare la punizione a
cui sottomettono ripetutamente il loro corpo. Ne discuterd alcune collegandole agli
interventi specifici terapeutici che sono efficaci con questo tipo di pazienti. In
particolare, metterd in evidenza come la comprensione recente dei disturbi
psicosomatici e degli stati mentali primitivi informi il nostro approccio. Per aiutare
a chiarire alcuni dei principali problemi relativi al trattamento, sottolineo iprincipi
della “vulnerabilita psicosomatica” che guidano il lavoro terapeutico quotidiano.
Nel far questo, descriverd gli ostacoli nella relazione madre-figlia che si &
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riscontrato clinicamente che favoriscono gli arresti di sviluppo e, di conseguenza,
1 disturbi alimentari. ﬂ.

Nella mia descrizione il ruolo cardinale della madre non mira a individuarla
come reale oggetto del trauma eziologico, né ad accusarla di errori e fallimenti al’
di 1a delle sue possibilita di controllo. Studi accurati sui genitori di pazienti con
disturbi delle condotte alimentari dimostrano la difficolta di identificare un singolo}
fattore (ad esempio un genitore) come la causa di un disturbo multideterminato e
biopsicosociale. Tuttavia gli studi di queste famiglie rivelano una varieta di|

disfunzioni genitoriali che includono I’inversione del ruolo genitoriale, 1’abuso;

mmmoom“mommcm_olaq«w\m_umzaonommmvﬂoowzo oro\mm“.m_mwba_.a?:omouow_oci.Hb
relazioni primarie vengono esplorate nel trattamento non per creare un clima di
missione legalistica alla ricerca di fatti che colpevolizzino i genitori, ma per
ottenere una piu completa comprensione dei ricordi della paziente e delle sue
percezioni del mondo. Di certo i terapeuti sentono le pazienti parlare dei fallimenti
sia reali che ipotetici delle loro figure genitoriali.

Ognuno di noi costruisce un’immagine interna della nostra relazione con le
figure genitoriali che ci segue per tutta la vita. Questa relazione molto probabilmen-
te deriva da interpretazioni altamente individuali degli eventi reali nutrite dalle
nostre elaborazioni fantastiche e dalla imperfezione dei sistemi di memoria. Per le

pazienti affette da disturbi delle condotte alimentari, questi paradigmi della}

relazione primaria tra bambino e figura materna vengono interiorizzati a volte in

modo molto concreto e ricordati nella migliore delle ipotesi come deludenti e nella}
peggiore come maltrattamenti e cattiverie. Il mio scopo non ¢ la ricerca di un{
resoconto storico accurato degli eventi avvenuti nella vita dei pazienti, che sarebbe |
impossibile ma la elaborazione di una metafora utile e riassuntiva che fornisca una
base concettuale per dare forma agli interventi interpretativi e alle manovre}

comportamentali che vengono usate nel trattamento di questi disturbi.

Numerosi principi teorici si applicano sia ai disturbi delle condotte alimentari
che alle malattie psicosomatiche e io li collegherd agli specifici compiti terapeutici.
In particolare mostrerd come i disturbi delle condotte alimentari al pari dei disturbi |

psicosomatici siano manifestazioni di stati mentali primitivi. Le comunicazioni da }
parte delle pazienti riflettono un modo molto arcaico di funzionare e conseguente- }

mente le tecniche di trattamento devono essere adattate per rivolgersi a questi §
deficit di sviluppo e bisogni primitivi.

1) La persona con disturbi delle condotte alimentari sperimenta se stessa e il suo
corpo come “due entita distinte invece che una unita psicosomatica” (Sacksteder,
1989, p. 367). Molti di noi danno per scontato di “possedere il proprio corpo”
intendendo con cio6 di prenderci ragionevolmente buona cura fisica di esso e di }
sentire il nostro corpo e la nostra mente come un tutto unico. Quando la relazione

Psicoterapia e Istituzioni, Anno VI, 1-2/1999

fra psiche e corpo si rompe come nel caso dei disturbi delle oosmo:o alimentari ne
deriva un intenso odio del corpo. La paziente ha vergogna ed imbarazzo del Suo
corpo fino al punto di credere in modo delirante di “poter far &mwcsﬁw a morte il
soma madi far sopravvivere la psiche” (p. 367). La paziente sperimenta Ew.
come un oggetto persecutorio che ellanondimeno cerchera di :imoE..m con le parti
di se stessa non persecutorie. Il S€ “di per sé cerca la lcimo.mﬁonm per una
sottostante consapevolezza della connessione tra tutti gli ego scissi (Grotstein, in
stampa). . .

2) L’odio intenso del corpo si sviluppa a causa E.EE #.m_mN_mu:o &.Salommm
“patologica con la figura materna. Il lavoro svolto con giovani Emm_mgmc a varie
patologie psicosomatiche (per esempio insonnia, bronchite cronica, E&mﬁcw in-
fiammatorie dell’intestino) ha dimostrato ripetutamente come la madre non sia in.

m,nao di fornire al suo bambino lo spazio psichico o involucro su cui sostenersi.

L autonomia personale viene cosi ostacolata e di conseguenza la Ewn.r.o e il
bambino rimangono_fusi in un legame altamente patologico con il bambino che
soddisfa molti bisogni della madre di cura, calore e attaccamento. . .
Chiaramente si deve ipotizzare che sia avvenuta una rottura coniugale, sia per
un evento concreto come un divorzio o una separazione o per un ancora piu
pericoloso distacco emotivo del padre che ¢ fisicamente manon vmwoo_.om_om.ansﬁ
disponibile ad aiutare e sostenere la madre. La futura v»N_o-.:o con disturbi delle
condotte alimentari si sente totalmente responsabile dei bisogni della Bm&.o. e
controllata da essi. Ogni inizio di autonomia da parte dellabambina <.wm=m vowonmzo
dalla madre come una grave minaccia ed ella usa in modo “tossicomanico la
bambina per svolgere “Ja funzione di :E (Mc Uocmw:,
1978/1980, p. 366). Si pud dire che la bambina venga movo_.moﬁ.moms, .<m_o m.a_nm
che la sua identita come persona con i suoi diritti non € stata presain oo.smmaonwa_o:o
dal genitore che ha usurpato il figlio per soddisfare suoi bisogni cruciali AWSEQW
1980). Nessuna meraviglia che la paziente con disturbi delle condotte alimentari
non sperimenti mai il corpo come proprio. Esso e oOmS.EoBoEo., m.:oro se
inconsciamente, messo agli ordini della madre per la sopravvivenza psichica della
madre stessa. o .
3) Questi estesi fallimenti della sintonia, lasciano la @mB_uEw _Jommmon di
ascoltare gli stimoli interni del proprio ooG\ﬂwmso_Qo. labambina oam\aa di non poter
vivere la propria vita senza distruggere Ilamamma. Poiché la madre N mﬂS incapace
di “decodificare” gli stimoli fisiologici e psicologici per la gB_uSm. in un q.soao
appropriato all’eta, la futura paziente con disturbi delle no:mo:n p:B.Q:mE non
sviluppala capacita diriconoscere i segnali interni che lamaggior parte di noi danno
per scontati. . . .
Allo stesso modo queste pazienti, nonostante I’alta intelligenza e una impressio-







Psicoterapia e Istituzioni, Anno VI, 1-2/1999

nante abilita verbale in altri campi, mancano della capacita di esprimere le loro
emozioni in parole. Fenomenologicamente, vengono definite alessitimiche..
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interno persecutorio. Questa relazione sadomasochistica con il corpo punisce la

madre interna per la sua precedente trascuratezza, abbandono e incapacita di amare

it Ryl e A S St e et

Psicodinamicamente, sono incapaci di descrivere sentimenti o fantasie in qualsiasi 1a bambina in modo incondizionato.

grado, come se ne fossero state derubate. Il loro mondo interno & gravemente:
impoverito ed il materiale verbale manifesto nelle ore del trattamento sembra
mancare di un fondamento umano di base, e di una impressione di piattezza,’
concretezza, banalita. i

Parte della difficolta pud nascere dal bisogno della madre di possedere la’
bambina anima e corpo, un fenomeno che si manifesta come una forma di
“controllo della mente”. La mamma, preoccupata di soddisfare i propri bisogni|
attraverso la bambina invece di estendere le sue capacita di ricevere i segnali della
bambina, interpreta male i suoi segnali di affetto pii basici (Ogden 1989; Rickles,
1986). Cosi, queste bambine lottano per sapere chi sono e come si sentono a un!
livello fondamentale. Senza il primo “traduttore” dei bisogni di necessita di base - |

s T e D . .
una madre partecipe — esse non acquisiscono mai.il lingiaggio per esprimere i

-G il s

_propri sentimenti. Sono prive del repertorio cognitivo delle espressioni affettive per
comunicare perfino gli stati emotivi umani rudimentali.
4) La bambina sentira I’ineluttabile spinta a crescere e svilupparsi nonostante il |
bisogno “tossicomanico” della madre. Questa spinta mette la bambina in una ,
posizione precaria. Per prima cosa, ella sperimentera spinte innate verso la|
separazione e I’individuazione senza perd le capacita di base generalmente acqui- |
site nello sviluppo normale. Si pud dire, in altre parole, che ella soffra di una
privazione dello sviluppo. In secondo luogo, i primi passi che ella intraprende per
allontanarsi dalla madre, scateneranno un conflitto insolubile fra di loro, confron- }
tando 1a bambina con una miriade di “soluzioni” insoddisfacenti che riflettono la
difficolta sia della madre che della bambina a lasciare ognuna che ’altra vada per
la propria strada. Uno scenario che risulta da uno sviluppo cosi deviato, & che il
corpo_della bambina viene identificato con la madre, mentre la psiche della
bambina rimane ooimBo:ﬁlHﬂ{l@MMmemq ; ,l! ;
! La paziente con disturbi delle condotte alimentari tentera di affamare il suo
M corpo come un modo per uccidere I’ oggetto materno dal quale desidera emancipar-
[ si. Le sembra I'unica sua via per la liberta. Per essere se stessa, deve disfarsi della
“madre interna”. La paziente inconsciamente crede che questa strategia favorira la
sua salvezza psicologica. Non c¢’¢ da sorprendersi che molte pazienti sul punto di
morire di fame, affermino non solo di essere completamente sane, ma anche di
sentirsi meglio di quanto si siano mai sentite in tutta la loro vita. Affamando la

. . . 0 /‘ll‘\l.’
madre interna, laloro psiche ha finalmente conquistato una prima autonomia da lei.

i ar————

Piti esse affamano e puniscono il corpo, piil si sentono liberate da questo oggetto

5) L’esperienza delle pazienti con disturbi delle condotte alimentari & spesso
dominata dalla sensorialitd, quella che Ogden (1989) ha chiamato la posizione
autistico-contigua. Esse rimangono in un mondo psicologico di mcvonmow,moeoao
per paura di “sprofondare e cadere in uno spazio infinito e senza forma” (p. 39).
Terrorizzate dalla possibile rottura della loro superficie corporea, mm_,n_ucono qua-
lunque cosa per acquisire una “seconda pelle”. La loro loEnmS.a_ test a_mmsogo_u
il loro genuino bisogno di cure fisiche nella forma di alimentazione per sonda e &
contenimento fisico, le loro richieste di essere fisicamente sostenute € om_Bmz.w dai
terapeuti, nascono dalla loro tendenza a collassare verso il vo_.o mcmmmoo-oow:mco
dell’esperienza. Gli interventi terapeutici che mirano a fornire e incoraggiare _w
cura di sé sono rivolti in gran parte al bisogno di sviluppare una “seconda pelle
nella quale queste pazienti possano sperimentare il contenuto del loro corpo comie
meno tirannico. )

6) Il precoce fallimento nella relazione madre-bambino provocaanche 1 incom-
prensione da parte della personadi certi stati primari interni. Ogden Cwmov aomm:/\.o
la difficolta con cui le pazienti sperimentano 1’appetito, i sentimenti mw\mmcmr eil
desiderio di apprendere e di lavorare, come un ‘disturbo del aoozo%_aomzo del
desiderio”. Queste pazienti spesso si sentono psicologicamente morte, cosi man-
giano nel “tentativo di creare la sensazione di fame” (p. 214). 11 :.m:mBan
comincia cercando di aiutare la paziente ad erigere una barriera di protezione verso
gli stimoli e fornendo una disponibilita emotiva che permette di nominare corret-
tamente gli affetti e dare loro una rappresentazione significativae corretta. Ou._mmS

strategia che da alla paziente la sintonia che non ha avuto nello mSmE%o, & una
risposta empatica al suo bisogno di essere compresa per acoz.m che & e non per i
desideri o le percezioni errate della madre (Battegay, 1991; Swift e Letven, 1984).

Implicazioni terapeutiche

L’inquadramento dei disturbi delle condotte m:BoEma.m come disturbo
psicosomatico ha numerose implicazioni per il trattamento. Ogni u&:o nszﬂmnmﬂo
prima suggerisce dei passi pratici per aiutare la paziente a superare il suo disturbo
alimentare e per spingerla verso un pit integrato senso del suo corpo.

Descriverd alcuni principi terapeutici basati sulle teorie prima Eomnam.ﬁ per
sostenere la crescita graduale delle capacita dell’io che sono assenti o deboli nella
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anoressia e bulimia. In particolare, essi si rivolgono al sé masochista, ai difetti;
dell H.o e alle insufficienti relazioni oggettuali delle pazienti in modo da rafforzarne |
lo sviluppo della cura di sé, relazioni oggettuali meno distruttive e la capacita di}

mmva.anno verbalmente la varieta dei sentimenti. L’acquisizione di queste nuove
?:a—o.:_ permette alle pazienti di collegare i fenomeni interpersonali ed affettivi
che prima venivano deviati verso il linguaggio del corpo.

Date le interferenze nello sviluppo estremamente precoci che questi disturbi |
comportano, il terapeuta deve muoversi lentamente d’accordo con le pazienti. |

o dei

sentimenti e padroneggiare la struttura di base delle
della_propria

Apprendere il linguaggi

relazioni umane richiede tempo, ¢hé nemmeno I’apprendiment

A ¢

madre lingua avviene in una
mmvoa.Smﬁw comportamentali Emom.:o% con un programma pacchetto di breve
termine rinnova la violenza psichica subita dalla paziente, I’esperienza di non
essere ascoltata o accettata per quello che era o per quello di cui nella sua unicita

in quel momento aveva bisogno.

Proprio per queste ragioni molte pazienti con disturbi delle condotte alimentari |

sfideranno le limitazioni di tempo imposte al loro trattamento dai terzi paganti. Esse

sono incapaci di padroneggiare, in modo rapido i processi basici che si sono male |

sviluppati. Inoltre I'imposizione di limiti di tempo da parte di un impersonale altro
aumentera il desiderio della paziente di controllare il proprio corpo con ogni mezzo
possibile. Ancora una volta ella sente che gli altri e non se stessa possiedono il suo
corpo. Meglio morire con la fantasia intatta della sovranita corporea che sentirsi
costrette a seguire le decisioni altrui. La sottomissione forzata a

. N R N R .
o sistema ¢ sempre equiparabile inconsciamente alla morte psichica — un destino

e e,

assai peggiore della morte del corpo. Nonostante ci, 1 terapeuti devono assumere §

un atteggiamento fermo di fronte al pericolodi vita che accompagna questi disturbi.

Le strategie terapeutiche che seguono offrono alcuni suggerimenti pratici basati sui |

principi teorici che ho enumerato.

Sviluppare una nuova voce

Poiché 1a paziente con disturbi delle condotte alimentari non possiede ancora la

capacita di esprimere le sue emozioni in parole, i terapeuti devono per prima cosa §

aiutarla ad apprendere un nuovo linguaggio o “menu” di stati d’animo. Un duplice

approccio & essenziale per aiutare la paziente a divenire consapevole dei propri

sentimenti. I due principi del trattamento si basano su: 1) I’apprendimento struttu-

rato della natura, varietd, descrizione, intensita dei diversi sentimenti e 2) la sintonia }

“notte. Sollecitare 1a paziente con una serie dil

qualsiasi persona’
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con cui tuttii curanti aiutano la paziente a ordinare e dare un nome a tutti i sentimenti
che prova. Entrambe le strategie di intervento mirano a porre rimedio al deficit dei
pazienti che non hanno sviluppato la capacita cognitiva, né la comprensione di s€
per collegare le sensazioni corporee e il dolore psichico con parole simboliche.

Nel Programma per i Disturbi delle Condotte Alimentari del C.F. Menninger
Memorial Hospital 1a art therapy viene spessoutilizzata come primo ponte per dare
un nome e comprendere i sentimenti. Questa attivita viene svolta insieme ad altre
gia sperimentate come gli incontri di gruppo e individuali ma sembra avere un
proprio valore di aiuto nell’inizio del processo terapeutico con persone emotiva-
mente bloccate.

I collage fatti ritagliando e incollando sulla carta parole e frasi descrittive e la
descrizione quindi del risultato ottenuto possono essere il primo tentativo della
paziente di costruire un mondo simbolico. L’art therapist psicodinamicamente
informato e psicologicamente sensibile aiuta a “tradurre” i messaggi pill basici e
impellenti che derivano da queste comunicazioni.

Per esempio una paziente molto autodistruttiva batteva spesso la testa contro il
- muro e di nascosto portava nella stanza oggetti con cui poteva ferirsi. Man mano
che il suo disturbo alimentare venne messo sotto controllo dall’ambiente molto
strutturato dell’ ospedale, ella divenne intensamente autolesionista. Noi capimmo
il suo agito in parte come ritiro sulla posizione autistico-contigua; ella stava
- cercando di sentire vivo il suo corpo perché viveva il controllo del disturbo
alimentare come una specie di morté. Questo la terrorizzava ed ella agiva il
primitivo legame oggettuale conlamadre nel transfert versoiterapeuti. Ellasfidava
' 1o staff respingendo i nostri interventi e trovando un modo primitivo di stabilire un
contatto con il suo corpo, sbattendolo contro il muro e tagliandosi. Mostrava cosi
allo staff ed a sé stessa di avere un suo corpo; i ripetuti traumi alla pelle le provavano
di non star cadendo in pezzi o perdendo la propria identita man mano che la sua
strategia bulimica di sopravvivenza veniva contenuta. Ma queste interpretazioni
non potevano essere date verbalmente per la sua mancanza di sofisticazione
cognitiva e psicologica.

. Durante ’art therapy incolld I'immagine di un bambino africano affamato

vicino a una serie di parole molto evocative e collegd le immagini e le parole con
strisce di colori vivi. L’art therapist notd come questa paziente capace (prima del
trattamento era stata una amministratrice di successo) si sentiva dentro come un
bambino arrabbiato ed affamato. Allora la terapista la incoraggid ad esprimere la
rabbia e gli altri sentimenti di frustrazione ed abbandono, facendo altri collage ed
' usando altri mezzi in classe. L’art therapist poi informd il team ospedaliero dei
conflitti di base che sembravano stare emergendo. Il piano terapeutico incorag giava
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imembri dello staff di ogni disciplina ad aiutare la paziente a collegare i sentimenti’
piu basilari da un’area di trattamento agli altri suoi aspetti, in questo Eomow
aiutandola a fare esperienza di sé mentre sviluppava un nuovo vocabolario. Nei vari,
gruppi psicoeducativo la paziente veniva sostenuta per il rischio assunto con gli altri;
man mano che riconosceva i suoi sentimenti (e quindi se stessa) contribuendo cosi'
al miglioramento delle sue relazioni oggettuali.

La tendenza a mantenere separati i comportamenti alimentari, le sensazioni
corporee ¢ le emozioni sottostanti deve essere continuamente discussadal terapeuta.|
I membri dello staff clinico invariabilmente si scontrano con tanta rabbia ed
un’esplosione di transfert negativo quando affrontano direttamente il problema.
Tuttavia, il successo della cura richiede di correre il rischio di provocare I’ira della;
paziente mettendo in evidenza ripetutamente la connessione fra stati apparente-|

mente lontani tra loro. La tolleranza del terapeuta verso le forti emozioni nonj

soltanto fornisce alla paziente un modello di identificazione ma la aiuta anche a
definirsi come persona separata e individuata. L’interpretazione accurata delle
complesse esperienze affettive della paziente, le fornisce anche il senso di essere

ancoratadentroil proprio corpo e dentro il mondo. Le percezioni sbagliate vengono}

sostituite dai commenti empatici dell’esperienza fatti al momento giusto e con
giudizio, incluse le sensazioni corporee e il dolore fisico.

Peresempio, una grave paziente anoressica avevacominciato afare significativi
progressi nel trattamento ospedaliero. Dopo mesi di lotte con lo staff sulla strutturaj

del trattamento, aveva finalmente cominciato a guadagnare peso e a coinvolgersi}

nelle attivita della cura e nel processo terapeutico. Nel suo progresso avvenne una
non inattesa regressione ed ella perse alcuni chili rispetto al suo obiettivo di peso.
Come risultato le venne negato un permesso di uscita anticipato. Ella sviluppo
immediatamente una grave emicrania. Non espresse direttamente alcuna rabbia
verso I’ oggetto della frustrazione, ciog il suo terapeuta ospedaliero. Solo i ripetuti
tentativi di collegare le sensazioni corporee del mal di testa al probabile “grilletto

emozionale” del rifiuto del permesso permisero alla paziente di tollerare queif

sentimenti umani in precedenza intollerabili ed inesprimibili.

Questa paziente aveva anche una tendenza a somatizzare in altre parti del corpo, }

una evenienza comune fra le pazienti anoressiche (Boast, Coker e Wakeling, 1992;

Patton, Wood e Johnson-Sabine, 1986). Insegnare alla paziente 1a normalita di certif

sentimenti detestati e quindi negati e incoraggiarla a sviluppare un repertorio di
sentimenti scrivendoli in un diario, furono i primi sforzi che facilitarono la sua

integrazione psicosomatica. Nella biblioterapia (cioe leggere passi letterari con il }

compito di scrivere e di commentare ogni emozione espressa), i terapeuti la
invitarono ad elencare in una tabella i sentimenti che ella incontrava. Nel corso di
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tutto il trattamento venne data molta importanza ai tentativi di collegare _w
preoccupazione fisicaconi precursori emotivi che si potevanoipotizzare. H processi
concreti di pensiero richiedevano domande semplici. Quando era cominciato il
dolore? Che cosa era accaduto prima che il dolore cominciasse? Come si sente an.w
Questi interventi portarono ad un graduale miglioramento nella n»wmow.w di
autoregolazione della paziente nel corso del trattamento che duro trenta mesi.

1l miglioramento della capacita della paziente di sperimentare ed esprimere le
emozioni in maniera appropriata ando di pari passo con un :mm:oBEg.S nel suo
mondo oggettuale interno. Man mano che 1’holding dello staff terapeutico oo_:o..
neva e trasformava le sue primitive sensazioni corporee ed ansie in parole e frasi
dicibili, ella progredi dalle intense oscillazioni frale posizioni wcnma.om-ooscm:m e
paranoide-schizoide verso la posizione depressiva con una piu mSv:o rappresen-
tazione di sé. Si pud ipotizzare che la sua capacita autoregolativa e n:E&. il
controllo sul disturbo alimentare venne facilitata dalla introiezione della capacita
di regolazione della relazione terapeutica.

In teoria, le reazioni somatiche e il disturbo alimentare in questo contesto
possono essere concettualizzate come quella “isteria arcaica” .oro, secondo
McDougall, rimane come una specie di enclave, una parte oscurae @_mz.:cmﬁm della
- psiche” (Intervista, 1992). Identificando mwmﬁamaomaﬂ.;o le emozioni e offrendo
le ipotesi piti probabili sui motivi del disturbo fisico, il Snmcmﬁw vn@amﬁ w_._w
paziente di uscire fuori da questa enclave per entrare in uno spazio psichico piu
chiaro ed illuminato. Non in modo inatteso, queste pazienti spesso omo_waw:on
“Sento di stare finalmente provando i miei sentimenti —e il mio corpo—per F.?._Bw
volta nella mia vita”. Allora il gran peso di una massa sconosciuta di sentimenti
viene gradualmente rimosso ¢ il duro lavoro del terapeuta che ha n_o.S:o assorbire
molta della rabbia ed insicurezza della paziente viene finalmente ricompensato.

Sostenere lo sviluppo della cura di sé

Quando la figura materna & piui presa dal soddisfacimento dei mc.a bisogni .o:o
di quelli del bambino, questi non sviluppera pienamente la cura di mm. _.b prime
figure di identificazione possono anche essere state incapaci di darsi agli altri in
modo da soddisfare i bisogni di dipendenza propri all’eta. Oosmomcaanw:msﬁ la
futura paziente non internalizza la capacita di prendersi cura di sé o di mS_w_E.n una
dipendenza matura verso gli altri (per esempio la relazione matura con 1 oggetto-
. Sé di Kohut). Ella deve diventare consapevole di come punisca 8&.5:&80:8 &
. suo corpo con il disturbo alimentare o gli altri disturbi psicofisiologici e di come s1

' allontani dagli altri che potrebbero aiutarla.
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. . . . . 4
Molte pazienti veramente non conosconoilloro corpo e sidevono ripetutamente
ricordare loro le conseguenze fisiche del disturbo alimentare. La precoce %Eﬁmﬁoﬁ

le ha lasciate con una lacuna psichjca nella cura di sé e quindi nella conoscenza del
loro corpo.

La paziente deve sempre essere responsabilizzata per qualsiasi tentativo di

evitare la cura del corpo, confrontandola con la realta di essere adulta e quindi
responsabile del suo corpo e di se stessa. Il confronto aiuta anche a eliminare il
diniego difensivo. La paziente deve prendere possesso del proprio corpo in un{

modo nuovo e pill sano invece di infliggergli punizioni. Considerare il disturbo;

alimentare o i disturbi psicosomatici come un tentativo di autocura permette un
contatto empatico con la parte del Sé che sta veramente tentando di essere riparativa
(Sands, 1991). Questatecnica porta anche gradualmente la paziente auna maggiore;
consapevolezza del bisogno di punire il proprio corpo infliggendo dolore ad un
genitore interiorizzato ed odiato.

La paziente & naturalmente inconscia della tendenza ad identificare il suo corpo
con la figura materna che vuole sfidare e di cui vuole liberarsi con I’ autolesionismo
corporeo. Il terapeuta pud usare interpretazioni come: “Penso che lei veramente
cerchi di far fuori (di sbarazzarsi, di gettare via) sua madre quando lei vomita. ?E
in questo modo sua madre rimane molto viva amsc.o di lei. Dobbiamo trovare}
insieme un modo che le permetta di esprimere i vecchi sentimenti e che aiuti
entrambe a rimanere vive inun nuovo modo. Allora, non avra piit bisogno di punirsi
cosi tanto”. La paziente ¢ cosi responsabile dei propri sentimenti e della mancanzaj
diun modo appropriato per esprimerli. Diventa consapevole dei propri deficit nella]
cura di sé ma le viene anche detto che ¢’ una ragione molto valida per questo.
Quando ella ¢ finalmente capace di cominciare a prendersi cura di sé, compresa la
sua alimentazione, si puo dire che sia in fase di guarigione.

Lungo la strada, tutti i membri del team curante sono fonti potenziali di nuove

identificazioni per la paziente. Coloro che si occupano di queste pazienti sono senzaf

dubbio piu in accordo con il proprio corpo ed hanno raggiunto una certa unita}
psicologica e fisica. Ma una piena integrazione psicosomatica ed il benessere con

il proprio corpo & sempre per ognuno di noi pii un ideale che la realta. I terapeutif
devono essere in sintonia con le loro potenziali vulnerabilita psicosomatiche ed i ‘

conflitti dell’'immagine del corpo.
Inoltre, pazienti che passano cosi tanto tempo prese dal funzionamento del
corpo, creano delle intense reazioni nei terapeuti che variano dalla estrema

frustrazione all’esaurimento ed a problemi psicosomatici. Ogden (1989) ha pro-}
priamente chiamato le prevedibili fluttuazioni negli stadi di sviluppo lungo tutta la
. in questo modo avvisandoci dei vuotif

vita “il bordo primitivo della esperienza”

psichici provocati dai disturbi nelle prime fasi della vita umana e che continuanof
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ad essere affrontati per tutta la vita con difese primitive. .

I terapeuti delle pazienti con disturbi della condotta alimentare come quelli orw
trattano pazienti con altri disturbi psicosomatici, si trovano spesso N.a usare modi
concreti di pensiero ed a diventare “contenitori” della preoccupazione corporea
delle loro pazienti. Una spiegazione di questo processo & che la paziente attraverso
il meccanismo di identificazione proiettiva & riuscita a mettere la sofferenza e il
dolore nel terapeuta. L’ apparato corporeo che reagisce ¢ differente per ognuno, ma
il meccanismo coinvolto & lo stesso ed indicaunritiro nell’esperienza primitiva (per
esempio, la paziente pud lamentarsi di disturbi mmmﬁomaomasw: mentre il 88.@0:8
si sente venire il mal di testa, intense sensazioni di ansia, noia e una regressione a
meccanismi autocalmanti come tirarsi i capelli, mordersi le labbra, o muovere
senza posa gambe e braccia.

Inoltre, si verificano facilmente identificazioni di prova con I’aspetto ¢ la taglia

- corporea. In supervisione, un allievo intelligente mi chiese se il lavoro con queste

pazienti mi aveva reso pilt consapevole della mia immagine corporea aw.:m. Bmw
taglia. All’inizio mi affrettai a negare la sua interpretazione mariflettendocii giorni
successivi mi resi conto che da vari mesi avevo iniziato spontaneamente un
programma di ginnastica ed un regime dietetico che in Emoa%ﬁ.m non avevo mai
fatto. La spiegazione che desideravo semplicemente un modo di vivere piu sano
non era corretta. Il lavoro con queste pazienti mi aveva reso pili cosciente del mio
fisico. L’autoanalisi mi riveld di essermi inconsciamente identificata con due
pazienti che erano completamente concentrate sulla ginnastica e mccm salute come
modo per sentirsi “vive”. Una terza paziente aveva criticato i Ean: dello mﬁ.mm, che
erano in sovrappeso e avevaanche fatto dei commenti sui miei abiti ed m:am giamen-
ti. Mi resi conto che a livello inconscio mi ero sentita attaccata e :Eommwm:omamsa
ferita. La dieta e la ginnastica erano i miei tentativi per riguadagnare _.wﬁom.:B»
dopo questa ferita. ed erano anche sforzi per proteggere il mio corpo da una vmﬁnzmo
che “mi era entrata dentro” con il suo confronto. Come era da aspettarsi, la mﬁmz.._w
evolutivadella paziente era piena di riferimenti a una madre e auno zio .Bo:o critici
del suo peso e del suo aspetto. La paziente era riuscita a farmi sentire invasa come
lei stessa si era sentita. Le supervisioni ed i consulti con i colleghi mi hanno c.o:.&o
a credere che questo tipo di processo identificativo € di Eoonwama.o vnowo::\o
avviene piuttosto di frequente fra quanti trattano le pazienti con disturbi delle
condotte alimentari. o .

Data I’importanza centrale dell’identificazione nel trattamento an_ disturbi
psicosomatici, la cura fisica perla paziente da parte di un terapeuta che si preoccupa
per lei contrasta i precoci e persistenti messaggi di trascuratezza da parte dei
genitori. . .

11 genitore che ripetutamente ha senza volerlo segnalato alla bambina di non
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essere desiderata ma un peso, (Ferenczi, 1929/1955; Winnicott, 1945/1958, 1972)

deve Qoé..no un compenso nella relazione terapeutica (Taylor, 1992). Per correg-
gere questi precoci fallimenti i terapeuti devono segnalare alla paziente che non si
sta prendendo cura di s€ ed anche dirle come deve fare ed insieme devono
trasmetterle che non & un peso per loro.

La capacita di comprensione psicologica della paziente va incoraggiata appro-
fondendo la natura dei suoi disturbi fisici, cercando di capire quali abbiano una
om.mo:?m base e quali invece siano fittizi. Questa patologia cosi complessa ha una
miriade .& implicazione per i terapeuti e per chi paga il trattamento. Sebbene i
terapeuti stessi spesso divengano frustrati e tendano a scaricare queste pazienti
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‘un approccio poco realistico ma blocca anche lo sviluppo delle capacita della
paziente di una relazione oggettuale sana e ambivalente. Ancor pill importante, nel
caso delle pazienti con disturbi delle condotte alimentari gravemente masochiste e
polisomatizzanti un approccio buonista non sara mai credibile perché non corri-
'sponde all’esperienza della paziente. Si deve essere “abbastanza cattivi” per essere
credibili per la paziente. Come una volta mi disse una mia paziente dopo che le
avevo imposto dei limiti sostanziali al suo comportamento alimentare ed ai suoi
' discorsi offensivi e provocatori nella terapia di gruppo, “Quando vedo che lei si
arrabbia con me, io so che & viva e che si preoccupa. Odio fare quello che lei vuole

 che io faccia, ma almeno so che non diventera un essere incapace di reagire' come

“difficili da trattare” ad altri terapeuti o ad altre organizzazioni di cure, chi paga sara} mia madre”.

molto difficile che finanzi quello che & uno sforzo terapeutico di lunga durata.
Eppure, a lungo termine molte pazienti migliorano. Ma il miglioramento avviene
mo_S.Eo quando le pazienti hanno minor bisogno di abusare di se stesse sia
coscientemente che involontariamente.

Porre i limiti per controllare I’autodistruttivita
Una tecnica particolarmente utile con le pazienti con disturbi delle condotte

alimentari pill resistenti consiste nell’assumere alla occasione il ruolo di madre
severa, frustrante e che pone dei limiti. I terapeuta, utilizzando il concetto di

Fairbaim dell’”oggetto abbastanza cattivo” (Rosen 1992) accetta il bisogno delle}

wmaozm gravemente masochiste di mettere gli altri, specialmente quelli a cui sono
pit mﬁ._ooma, nel ruolo dei primi oggetti dell’ infanzia. Il bambino sperimenta questi
oggetti interiorizzati come cattivi e frustranti. Ma liberarsi di loro significa
&mmncmmoam I"unica esperienza di rapporto conosciuta. Cosi la persona si aggrappa
agli oggetti cattivi tenacemente perché un oggetto cattivo & meglio di nessun
oggetto (Rosen, 1992; vedi anche Fairbairn, 1943/1952; Grotstein, in stampa;
Novick e Novick, 1991). ,

Cosi, nel trattamento di disturbi alimentari il saper imporre limiti fermi ¢ la
capacita di non farsi raggirare, corrompere o sedurre dalle preghiere di chiudere un
- occhio sul disturbo alimentare stesso, possono costituire un passo cruciale per
 aiutare la paziente ad apprendere i modi della autoregolazione. Sebbene la paziente

{ metta alla prova frequentemente il terapeuta sul tipo di patologia alimentare o di

altri acting out che saranno tollerati, essa si sentira sollevata quando un terapeuta
 prima enuncia e poi impone delle regole di peso. Questi confronti influenzano
anche I’ integrazione psicosomatica, rafforzando la relazione interpersonale la cui
qualitd promuove la salute, come ¢ stato recentemente dimostrato (House, Landis
e Umberson, 1988). Il terapeuta dovra avere giudizio, saggezza e coraggio nello
stabilire questi limiti.

Questo stile di intervento impiegato da molte scuole diverse nel trattamento dei
disturbi alimentari, mira a fornire alla paziente una piccola ma cruciale dose
meopatica di “oggetto cattivo”. Le pazienti si sentono in colpa quando credono di
stare avendo troppo di buono dai loro terapeuti ed inevitabilmente idealizzano
coloro che loro credono posseggano una bonta che a loro manca. L’eccessiva
avidita ed invidia vengono controbattute quando il terapeuta & cattivo abbastanza
dasapere quando deve arrabbiarsi e porre dei limiti alla paziente. Un simile scenario
diminuisce la colpa che la paziente sente per aver derubato il terapista della troppa

Rosen (1992), sviluppando la precedente teoria di Fairbairn, suggerisce che ilf bonta e sostiene la crescita man mano che la paziente ridurra la convinzione che

bisogno di attaccarsi agli oggetti cattivi pud avere un valore di sopravvivenza per

la specie nel suo insieme e, di conseguenza, per il paziente singolo che deve odiare}

m: sentire un qualsiasi tipo di legame con i suoi primi oggetti. Rosen notd anche che!

il trattamento deve informarsi a questo concetto; le persone possono utilizzare una
€6 3 : £1] L] . . . -

dose “quasi omeopatica” dell’esperienza dell’ oggetto cattivo con il loro terapeuta.

tutto il bene viene da un altro idealizzato.

E forse la cosa piu importante, la paziente percepisce che il terapeuta permette
- alla paziente di mostrare la sua ostilita, ma solo fino ad un certo punto. II ripetersi
“degli acting out da parte di qualsiasi paziente viene inevitabilmente sperimentato
 dal terapeuta come una forma di sabotaggio del trattamento che porta ad una ansia

In altre parole, con ogni probabilita la paziente andra peggio con il terapeuta che§ persecutoria se non ad una vera e propria rabbia. Non confrontarsi mai o non

cercadi essere una madre che da tutto ed & completamente buona. Questo non & solo

affrontare un comportamento regressivo & equivalente all’invito ad una illimitata
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Note

1. Nel testo americano case basket vale a dire persona che ha perso tutti e quattro
gli arti.
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La integrazione di principi femministi e psicodinamici nel trat-
tamento di una paziente con disturbi della condotta alimentare:
implicazioni nell’uso delle risposte controtransferali

KATHRYN J. ZERBE

Summary:

INTEGRATING FEMINIST AND PSYCHODYNAMIC PRINCIPLES IN THE TREATMENT OF AN
EATING DISORDER PATIENT: IMPLICATIONS FOR USING COUNTERTRANSFERENCE RESPONSES

Patients who struggle with a tenacious eating disorder commonly stir strong
countertransference feelings in therapists. The author describes a patient who
foranumber of years had been unresponsiveto traditional treatment interventions
for anorexia nervosa and bulimic tendencies. By combining principles derived
frompsychodynamic treatment and contemporary feminist thought, the therapist
was gradually able to help the patient engage in the treatment process.
Managing a variety of strong countertransference feelings was instrumental to
the process. The author underscores the need for patients to take greater
personal responsibility, develop self-critical and self-analytical capacities,
learn to embrace contradictions in the self, and disavow the tendency to harbor
fantasies of utopia, perfection, and “cure 7,

Riassunto:

I pazienti che combattono con gravi disturbi alimentari frequentemente
sollecitano nei terapisti forti sentimenti di controtransfert. L’autrice descrive
una paziente che per molti anni non ha risposto ai tradizionali trattamenti per
I’anoressia nervosa e le tendenze bulimiche. Combinando principi derivati dal
trattamento psicodinamico e il pensiero femminista contemporaneo, laterapeuta
¢ stata in grado, un po’ per volta, di impegnare la paziente nel processo
terapeutico. Il trattare una vasta gamma.di forti sentimenti controtransferali fu
utile al processo. L’autrice sottolinea la necessita per i pazienti di farsi carico
di una personale responsabilita, sviluppando D’autocritica e capacita
autoanalitiche, imparando a comprendere le contraddizioni del sé, ad abban-
donare latendenza arifugiarsi in fantasie di utopia, perfezione, e “guarigione”.

Barbara grido che trovava la mia conduzione della seduta di gruppo a cui
partecipava in ospedale completamente senza valore e decisamente inutile. Mi
aggredi perché avevo messo il gruppo di fronte ad alcuni recenti acting out che






