
LE PRATICHE E LE TEORIE

La necessità di adeguare gli strumenti di intervento alle esigenze in continua
evoluzione dell’utenza è una necessità per tutti gli operatori che tentano di ap-
prendere dall’esperienza. La pratica precede spesso la teoria nel momento in cui si
mettono in piedi nuovi servizi. In questa rubrica prenderemo in esame, per verifi-
carle, strutture senza precedenti che abbiano funzionato come modelli o punti di
riferimento, nella ricerca di idee per la organizzazione di risposte originali.

The necessary to adjust the intruments of intervention for the developing
demands of user is an abvious need for all the operators who try to learn from ex-
perience. Pratice often precedes theory whenever new services are set up. In or-
der to verify it, in this survey we will take under examination those unprecedent-
ed structures that have operated as models or data-points in the search of ideas
for the organisation of original and effective responses.

El hecho de que intrumentos de intevenctión tienen que conformase a las ne-
cesitades en desarrollo de los usuarios ed un aspecto necesario para todos los obra-
dores que buscan la posibilidad de aprender a partir de la experiencia. A menudo la
pratica se pone antes de la teoria cuàndo se llevan a cubo nuevos servicios. En esta
sección vamos a analizar y a averiguar estructuras sin antecedentes que han conse-
guido ser modelos o puntos de referencia a lo largo de una búsqueda para encotrar
ideas útiles a la organización de respuestas originales y eficaces.
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Alcune riflessioni sul trattamento sistemico
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Riassunto. Questo studio nasce in un contesto pubblico, l’AUSL di Rimini, dove le
autrici lavorano insieme come psicoterapeute trattando giovani pazienti che presen-
tano un Disturbo del Comportamento Alimentare. Grazie ad una esperienza plu-
riennale, si è formata nell’équipe la percezione che un trattamento relazionale fami-
liare risulti più efficace per i casi di anoressia nervosa, rispetto ai casi di bulimia
nervosa, nei quali si notano drop out più frequenti. E’ sorta così l’idea di impostare
uno studio sui casi più recenti, che ponga l’attenzione sull’analisi dell’insuccesso, co-
me fonte di informazioni e come verifica degli interventi psicoterapeutici effettuati.

Parole chiave. Drop out, alleanza terapeutica, formati della terapia, tratti di perso-
nalità, efficacia del trattamento.

Summary. Relational systemic treatment of eating disorders: analysis of drop out.
This study arises from the experience of family systemic therapy of young girls

affected by eating behavioural disorders, developed at the Department of Mental
Health of Rimini, where the authors of the present article have worked for years.
The aim is to test the hypothesis that family therapy is more effective for cases of
anorexia nervosa in comparison with cases of bulimia nervosa, in which drop-outs
are more frequent. The present study includes 40 patients and highlights the diffe-
rences between those suffering from anorexia nervosa and those from bulimia. Sub-
sequently, it formulates the hypotheses that can guide and complete family treat-
ment with other techniques.

Key words. Drop out, therapeutic alliance, psychotherapy formats, personality traits,
treatment effectiveness.

Resumen. Este estudio surge de la experiencia del tratamiento familiar sistémico y
relacional de jóvenes que sufren trastornos de la alimentación, madurada en la divi-
sión de salud mental de Rimini, donde los autores del presente artículo trabajan de-
sde hace años. Se quiere comprobar la hipótesis de la mejor eficacia de la terapia fa-
miliar y relacional en los casos de anorexia nerviosa con respecto a los casos de
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INTRODUZIONE

Questo studio nasce in un contesto pubblico: il Servizio di Salute Mentale,
dove le autrici operano come psicoterapeute trattando da anni giovani che pre-
sentano un Disturbo del Comportamento Alimentare (DCA) [1] nel Centro che
si è costituito all’interno. I pazienti sono inviati alla Consultazione da colleghi
del Servizio stesso, da Medici di Medicina Generale, da operatori di altri Servi-
zi e vengono tutti trattati con Psicoterapia Familiare. Grazie a questa esperienza
multiforme e pluriennale si è formata, nel tempo, la percezione che un tratta-
mento relazionale familiare risulti più efficace per i casi di anoressia nervosa (sia
di tipo restrittivo che con abbuffate), rispetto ai casi di bulimia nervosa, nei qua-
li si notano drop out più frequenti. E’ sorta così l’idea di impostare uno studio sui
casi più recenti, che prenda in considerazione le differenze fra i pazienti soffe-
renti di anoressia nervosa e quelli con bulimia, nell’intento di elaborare ipotesi
che possano orientare meglio il trattamento. E’ apparso interessante cominciare
a porre l’attenzione sull’analisi dell’insuccesso, come fonte di informazioni e co-
me verifica degli interventi psicoterapeutici effettuati: quindi l’outcome a breve e
a lungo termine. Attualmente la ricerca internazionale si sta occupando dei pre-
dittori di outcome, come pure dei fattori che possono determinare la cronicizza-
zione di un DCA o l’esito insoddisfacente di una terapia [2]. Questo perché la
prevalenza e l’incidenza di queste patologie è sicuramente in aumento e l’effica-
cia dei trattamenti finora applicati risulta ancora insoddisfacente. Nella lettera-
tura [3] sebbene vengano indicati fra i “gold standard” terapeutici la terapia Co-
gnitivo Comportamentale per la bulimia nervosa e la Terapia Familiare per i
soggetti adolescenti con anoressia nervosa, non è ancora chiaro come scegliere il
trattamento migliore per uno specifico paziente o cosa fare dopo che quello rite-
nuto più idoneo sia fallito.

I quesiti che questo studio si propone possono essere così formulati:

1. Ci sono differenze fra i soggetti portatori dei diversi quadri di DCA, relativa-
mente alle caratteristiche degli stessi, delle loro famiglie, degli esiti delle tera-
pie effettuate?

2. Tali differenze possono suggerire percorsi terapeutici specifici, eventualmen-
te integrati, a seconda della patologia anoressica e/o bulimica?

METODOLOGIA

Il campione identificato comprende 40 casi di DCA seguiti e trattati con Te-
rapia Familiare [4] presso il Centro nel periodo 2002-2005, tutti di sesso femmi-
nile.
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bulimia nerviosa, en los cuales los casos de abandono son más frecuentes. El estudio
incluye 40 pacientes y, tras haber evidenciado las diferencias entre los que sufren de
anorexia nerviosa y los que padecen de bulimia nerviosa, formula hipótesis que pue-
dan orientar e integrar el tratamiento familiar con otras técnicas.

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 18.97.9.170 Thu, 08 Oct 2026, 06:44:25



Per quanto riguarda il metodo terapeutico, il formato inizialmente utilizza-
to è quello familiare, dove viene vista l’intera famiglia; si prosegue poi con for-
mati paralleli in cui, accanto alla terapia individuale della paziente, si affiancano
interventi rivolti ai soli genitori e/o fratelli.

Si è proceduto all’analisi di tutte le cartelle cliniche e, per la sintesi, si è uti-
lizzata la scheda adottata dai “Centri Mara Selvini” [5]. Tale strumento dà la pos-
sibilità di formulare un quadro riassuntivo della casistica e può consentire sia una
osservazione di tipo descrittivo che un’analisi quantitativa.

Per l’identificazione della patologia si è fatto riferimento ai criteri diagno-
stici inclusi nel DSM IV. Numerosi autori di recente hanno messo in discussione
questo sistema diagnostico categoriale nei disturbi del comportamento alimenta-
re, considerandolo valido solo per l’anoressia restrittiva [6]. Durante la ricerca
sono sorte le medesime perplessità: infatti nel campione le anoressiche con ab-
buffate presentano alcune caratteristiche in comune con le anoressiche restritti-
ve, mentre i tratti di personalità ed il funzionamento sociale le rendono più assi-
milabili al gruppo delle bulimiche. Inoltre si è osservato come per pochissimi
casi, diagnosticati in cartella come DCA-NAS, non risultassero poi elementi tali
da tenerli distinti da uno dei tre quadri presi in considerazione, per cui nel pre-
sente lavoro risulta: anoressia restrittiva (AR), anoressia con abbuffate (AA) e
bulimia nervosa (BN).

Per quanto riguarda la valutazione degli esiti, nel caso di anoressia nervosa
(entrambi i sottotipi) si è considerata una terapia con esito positivo quando la pa-
ziente raggiunge un peso nella norma e cessa l’amenorrea. Mentre nel caso di bu-
limia nervosa, si è valutata una terapia con esito positivo quando la paziente ces-
sa le abbuffate e le condotte compensatorie.

Inoltre, a ciascun paziente è stato attribuito un punteggio di ingresso alla
Scala del Funzionamento Sociale e Lavorativo (SVFSL) [7], in base alle descri-
zioni cliniche e al funzionamento generale registrate nella cartella clinica prima
dell’inizio della terapia; successivamente è stato assegnato un secondo punteggio
alla fine del trattamento, per valutare eventuali cambiamenti nel suo funziona-
mento sociale e lavorativo.

Particolare rilevanza è stata data al drop out, considerandolo tale qualora ci
fosse un abbandono non concordato della terapia con un successivo silenzio di
almeno un anno. Un’eventuale richiesta di ripresa della terapia è stata conside-
rata come nuova presa in carico.

RISULTATI

Il numero di casi presi in considerazione è di 40 femmine di cui 18 in anores-
sia restrittiva; 7 in anoressia con abbuffate: 15 in bulimia nervosa (figura 1).

Lo status sociale delle famiglie di queste pazienti è in prevalenza medio-alto.
L’età media di esordio delle pazienti delle tre categorie è attorno ai 18 anni:

dato omogeneo a quello riscontrato in letteratura.
Età media alla consultazione: mentre per il gruppo delle anoressiche è di 20

anni, per le anoressiche con abbuffate e per le bulimiche è rispettivamente tra i
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23 e i 23,5 anni. Questo conferma i dati di vari autori su un ritardo significativo
dell’arrivo in terapia di queste ultime, in quanto, mentre il sintomo “restrittivo”
essendo manifesto desta allarme, le abbuffate delle anoressiche e delle bulimiche
vissute con vergogna rimangono misconosciute per più tempo.

Il peso minimo raggiunto è compreso fra il 15-27% nel 72% sia delle AR che
delle AA, mentre nelle BN si riscontra solo nel 30% un calo di tale percentuale.
Esse risultano infatti in normopeso nel 64%. Non abbiamo riscontrato cali oltre
il 40% del peso normale (figura 2). A nostro avviso questo potrebbe dipendere
da alcuni fattori quali la connotazione esclusivamente ambulatoriale del servizio
nel quale è inserito il Centro dedicato ai DCA, per cui l’invio avviene o dopo un
trattamento ospedaliero intensivo o in situazione di non allarme clinico.
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L’esordio è restrittivo per il 100% delle anoressiche restrittive, per il 71,5%
delle anoressiche con abbuffate e per il 66% delle bulimiche.

La sintomatologia depressiva è presente come caratteristica comune a tutti
e tre i quadri clinici con percentuale simile (intorno al 60%). Riguardo alle altre
caratteristiche: l’isolamento prevale nel gruppo AR (44,4%) e A (43%), mentre
nelle bulimiche è il 13%; il blocco prestazionale è minore nelle AR (11%) e mag-
giore nelle AA (28%) e BN (26,6%); l’impulsività-autolesionismo è basso nelle
AR (11,1%), lievemente maggiore nelle AA (14%) e consistente nelle B
(33,3%). (figura 3).

Funzionamento sociale: in consonanza con il parametro isolamento le AR
presentano in maniera notevole rapporti superficiali o scarsi nel 72% dei casi,
mentre le AA li presentano nella misura del 57% e le B nel 46,6%. Questo dato
ci riporta alle osservazioni fatte da Ciuna A. et al. [8] e da Jeammet P. [9] sui pre-
dittori di severità; secondo questi autori la malnutrizione, che quasi costante-
mente accompagna l’anoressia, induce alterazioni anche biologiche (carenza di
endorfine, e basso livello di adrenalina, etc) le cui conseguenze sono ben corre-
labili con le variabili legate al ritiro sociale (come sintomatologia stenica, minor
reattività al dolore, anedonia).

L’adeguatezza prestazionale è migliore nelle AA (83,3%) e nelle AR (78%)
e più scarsa nelle BN (73%). (figura 4).

Atteggiamento verso la consultazione è di scarsa compliance o addirittura
ostile nella maggioranza nelle AR: il 39% la richiede, il 28% è ambivalente o
passivo e il 33% è ostile od oppositivo; il livello di collaborazione si alza legger-
mente nelle AA: 43% la richiede, 43% è ambivalente-passivo, mentre solo il
14% è ostile od oppositivo. Ben diverso è il quadro presentato dalle bulimiche:
addirittura il 73% è richiedente e/o collaborante, il 20% è ambivalente-passivo e
solo il 7% è ostile (figura 5).

L’espressione della sofferenza è presente in circa metà delle pazienti sia AR
sia AA (55,5% e 57%); è molto superiore nelle B che esprimono sofferenza nel-
l’87% (figura 6).
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Figura 3. Sintomatologia all’esordio.
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Per quanto riguarda l’eventuale presenza di un disturbo di personalità (in
asse II) secondo i criteri diagnostici del DSM IV in comorbilità con il Disturbo
del Comportamento Alimentare (in asse I), nella nostra ricerca abbiamo rileva-
to che è assai più frequente riscontrare in queste pazienti delle combinazioni di
tratti appartenenti a diversi disturbi di personalità, come già evidenziato dalla ri-
cerca di Selvini.

Il tratto dipendente di personalità è presente in quasi tutto il nostro cam-
pione (circa nell’80%). Le differenze si evidenziano tra il gruppo delle AR, che
mostrano anche tratti evitanti e ossessivi, e i gruppi delle AA e delle BN che mo-
strano anche tratti border ed istrionici, congrui con elementi di impulsività com-
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portamentale. Sarebbe in questo caso importante ampliare la ricerca ad altri sin-
tomi comportamentali di tipo impulsivo (quali uso di alcool e di sostanze, tenta-
tivi di suicidio, atti dissociali).

Per quanto riguarda l’uso del termine border, è necessaria una precisazione
per evitare fraintendimenti e ambiguità. Nella nostra ricerca abbiamo scelto di
utilizzare il concetto di tratto secondo i criteri diagnostici del DSM IV, pur con-
sapevoli del dibattito che esiste in letteratura sui diversi significati che sono stati
attribuiti al termine borderline. Alcuni autori infatti, tra i quali Cancrini [10],
hanno sottolineato la necessità di legarlo ad una modalità di funzionamento del-
la mente a cui tutti abbiamo accesso, seppur in misura diversa e che deve essere
considerata sempre reversibile. Parlare di funzionamento a un livello borderline
piuttosto che affermare che una certa persona è borderline, sarebbe una scelta
più corretta, anche se nella nostra ricerca complicherebbe troppo le cose, perché
le pazienti accedono ad un servizio psichiatrico che ovviamente utilizza la noso-
grafia psichiatrica.

La presenza di tratti psicopatologici importanti nei genitori: mentre nei pa-
dri la percentuale di patologia è trascurabile, per quello che riguarda le madri la
presenza di tratti psicopatologici aumenta. Si può ipotizzare che il DCA, essen-
do una patologia prettamente al femminile, anche nella trasmissione transgene-
razionale abbia una componente di genere, legata a meccanismi disfunzionali di
identificazione.

La conclusione della terapia risulta con esito positivo nel 72% delle anores-
siche sia restrittive che con abbuffate. Risulta invece un esito positivo con drop
out della terapia in più della metà dei casi delle bulimie (53%) (figura 7). E’ sta-
ta proprio la constatazione di tale differenza che ci ha spinto a cercarne il signifi-
cato attraverso lo studio dei casi in trattamento in questi due anni e ad indurci a
fare alcune riflessioni.
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DISCUSSIONE

PUNTO PRIMO

Dalla Scala per la Valutazione del Funzionamento Sociale e Lavorativo)
(SVFSL) risulta che la maggioranza delle pazienti, sia con anoressia (entrambi i
sottotipi) sia con bulimia, presentano un funzionamento relativamente buono al-
l’arrivo in terapia, nonostante una sintomatologia importante. Alla fine del per-
corso terapeutico tale indice si mantiene uguale o migliora, anche se in maniera
così lieve da apparire poco indicativa. In futuro sarà necessario utilizzare scale di
valutazione che tengano presenti altri parametri utili come elementi di informa-
zione da affiancare ai dati sugli esiti delle terapie con questa tipologia di pazienti.

PUNTO SECONDO

Il drop out nella metà delle bulimiche è stato oggetto di riflessioni in quan-
to, proprio quelle pazienti che nel gruppo campione presentavano una miglior al-
leanza terapeutica, mostrandosi collaboranti o addirittura richiedenti ed in gra-
do di esprimere il proprio stato di sofferenza, abbandonavano il trattamento
terapeutico!

Dunque ad un iniziale buon avvicinamento alla terapia pare poi subentrare
una incapacità di tenuta della relazione terapeutica per il tempo necessario al mi-
glioramento del sintomo.

Si tratta forse di un “insufficiente senso di responsabilità” presente nei buli-
mici come affermava Hilde Bruch [11] in un articolo del 1984 oppure, essendo
anche presente, in misura importante proprio nei quadri bulimici il tratto di per-
sonalità ”impulsivo”, è possibile che l’esito negativo della terapia possa essere
correlato a questa modalità impulsiva che agirebbe causando rotture improvvise
ed immotivate dell’alleanza terapeutica? Sembrano condivisibili studi di vari au-
tori [12] apparsi in questi ultimi anni che hanno messo in evidenza la grande im-
portanza ed influenza degli aspetti emozionali. In particolare la delusione, la
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vergogna, la rabbia, la dipendenza dal giudizio esterno, la percezione vaga ed in-
definita di sé compongono un quadro complesso e multiforme che gioca un ruo-
lo importante nell’approccio terapeutico ed in particolare nella costruzione del-
l’alleanza terapeutica. Rilevante è sempre il tema del deludere, come
sottolineano Rezzonico e Rinaldi [13], che giocherebbe un posto di primo piano
negli abbandoni terapeutici. Il timore di deludere il terapeuta emerge costante-
mente nelle pazienti bulimiche e talora viene anche esplicitato in successivi ten-
tativi di scusa e giustificazione per l’abbandono della terapia. Gli autori sopra ci-
tati mettono in evidenza come la delusione sia per se stessa un’emozione con una
sua funzione specifica di critica in ordine al comportamento proprio ed altrui.
Quando tuttavia essa dovesse diventare pervasiva avrebbe un effetto inibitorio
che potrebbe arrivare addirittura a paralizzare le attività cognitive: cosa che av-
viene nella bulimica quando è in crisi e si trova in preda ad un profondo senso di
vuoto. Anche il bisogno di stima e riconoscimento da parte dell’altro, sentito co-
me indispensabile per la definizione di sé, conduce la paziente a delusioni repen-
tine, ad una profonda dipendenza dal giudizio esterno che la espone a variazioni
dell’umore forti e improvvise: un circuito disforico in cui compare l’incapacità,
anzi l’impossibilità, a porsi in relazione con l’altro.

Non va dimenticata l’ipercritica che la paziente con bulimia usa anche e spe-
cialmente verso se stessa, amplificando i sentimenti negativi di disvalore e di non
“amabilità personale”. Queste ragazze si trovano ad avere un bisogno tale di ri-
cevere segnali di riconoscimento e di valore dall’esterno che, qualora non venga-
no soddisfatti e subentri delusione per giudizi sentiti non positivi, finiscono per
orientarsi di nuovo sul proprio corpo come “luogo” della critica e del difetto, fi-
no ad arrivare alla cronicizzazione del disturbo.

Questa ipotesi si potrebbe collegare alle osservazioni inerenti la preoccupa-
zione eccessiva per il peso e le forme corporee, che la ricerca cognitiva [14,15]
identifica come un elemento di non risposta al trattamento o di drop out.

PUNTO TERZO

I formati terapeutici utilizzati sono variegati in tutti i casi trattati. Tuttavia la
conduzione ha privilegiato il formato congiunto nelle situazioni in cui la pazien-
te si mostrava più reticente come anche nei casi di pazienti più giovani. Se al con-
trario la paziente appare collaborativa il percorso terapeutico finisce per asse-
starsi in una terapia individuale. In questo formato le chiavi interpretative si
avvalgono degli apporti storici utilizzati nella terapia sistemico-relazionale uni-
tamente al contributo offerto dalla teoria dell’attaccamento. Si ritiene che con le
pazienti bulimiche tale lettura del problema psicopatologico andrebbe integrata
proficuamente con altre strategie che non risultano facili da reperire nel model-
lo sistemico, sia per mantenere la difficile relazione terapeutica sia per focalizza-
re l’assetto emozionale imponente. In particolare bisognerà trovare una moda-
lità adeguata per stabilire un contratto terapeutico più raffinato sulle
motivazioni, lavorando fin dall’inizio sull’ambivalenza transferale, indotta prin-
cipalmente dal pervasivo senso di delusione che spinge la paziente ad allonta-
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narsi quando crede di aver deluso il terapeuta non avendo risposto alle presunte
attese che le attribuisce. Quando poi il tratto border ed impulsivo compare con
particolare rilevanza ci si chiede se non sarebbe opportuno prendere in conside-
razione, mutuandoli o integrandoli, elementi di trattamento secondo il modello
cognitivo comportamentale del tipo proposto da Marsha Linehan [16].

CONCLUSIONI

Questo studio ci segnala che esistono differenze fra i portatori di DCA rela-
tivamente ai tratti salienti di personalità delle pazienti: la popolazione anoressi-
ca è contraddistinta da una prevalenza di tratti evitanti relativi all’isolamento e al
ritiro sociale, mentre in quella bulimica compaiono importanti tratti border ed
istrionici.

La complessità del quadro bulimico suggerisce: a) di differenziare i tratta-
menti soprattutto in relazione alla struttura di personalità e b) di porre partico-
lare attenzione, soprattutto nel formato individuale, ai vissuti emozionali della
delusione e della vergogna. Come segnala anche M. Selvini, pare opportuno am-
pliare e approfondire la riflessione sui formati individuali delle terapie con DCA
che attualmente seguono sempre i formati familiari. La nostra identità di tera-
peuti sistemici dovrebbe prendere in considerazione con maggiore frequenza ed
elasticità la possibilità di integrarsi con modelli terapeutici tradizionalmente
orientati al lavoro individuale.
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