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Altre si dedicano ad amori di fantasia, a rap-
porti idealizzati con persone sconosciute o
lontane, intuendo, sia pure in modo con-
fuso, il peso del loro problema in ambito af-
fettivo/sessuale, e l’arricchimento che ne
deriverebbe qualora fosse felicemente risol-
to. È raro che nelle forme conclamate di ma-
lattia le pazienti riferiscano bisogni sessuali
coscienti.  

Dunque le donne anoressiche non han-
no attività sessuale...
Questo è vero in parte e solo per le forme
gravi. In effetti la problematica tipica della
sessualità dell’anoressica non è il rifiuto o il
disinteresse per la sessualità, ma “il timore
della penetrazione”. Quando una sessualità
va dal rifiuto totale ad un lento e progressi-
vo avvicinarsi verso diverse forme di attività
sessuale, con un rifiuto conscio della ses-
sualità penetrativa, ci si trova proiettati in
una tematica tipica dell’anoressia. Il proble-
ma dell’anoressica è che la naturale dimen-
sione recettiva della sessualità femminile
viene sempre interpretata come un atto di
passivizzazione.  

Cosa c’entra la passività con il rifiuto
dell’attività sessuale?
Ha posto il dito sul nodo centrale che ci per-
mette di comprendere il sintomo sessuale
dell’anoressica. Il tema psicologico dominan-

te dell’anoressica è
la ricerca di una
posizione “attiva”
in un progetto in-

conscio di separa-
zione e individua-
zione nei confronti
della figura materna
e del sistema fami-
liare da cui dipende

profon-
damen-

te. In realtà questa è una posizione che l’a-
noressica non sa realizzare in virtù delle for-
ti e arcaiche dinamiche di dipendenza filiale
che la caratterizzano. L’adolescente anores-
sica si affaccia alla sessualità con una tra-
sformazione corporea che la espone ad una
sessualità anatomicamente ricettiva. Sul pia-
no simbolico inconscio tale ricettività evoca
l’intrusione e la passivizzazione materna, e
queste ragazze non riescono a fare ciò che
normalmente viene fatto in età adolescen-
ziale: la realizzazione di un’affermazione del
sé che passa attraverso il rifiuto dell’accudi-
mento materno. Infatti il rapporto madre/fi-
glia è fondato ancora sulla dipendenza, che
“l’anoressica tenta di trascendere simbolica-
mente attraverso  l’autonomia dal cibo”. Si
comprende così il motivo per cui la restri-
zione alimentare è vissuta come atto di for-
za e di emancipazione emotiva. Contempo-
raneamente il cedere alla pulsione alimen-
tare, così come alla pulsione sessuale o alle
richieste penetrative del partner, suscita sen-
si di colpa e angoscia in quanto rinuncia ad
una affermazione di sé.  

Non lasciarsi andare ai bisogni e ai pia-
ceri fisici, può dunque fornire l’illusione
dell’emancipazione dalla famiglia...
Esatto, ma è davvero un’illusione. Si accu-
mula sempre più ritardo evolutivo che sarà
difficilmente recuperabile in futuro.

E se fossero le problematiche sessuali
a scatenare i disturbi del comporta-
mento alimentare?
È un quesito cha non ha ricevuto  risposte
univoche. Tuttavia, la maggior parte dei ri-
cercatori è incline a ritenere che le difficoltà
qualitative e quantitative della sessualità sia-
no secondarie ai disturbi del comportamen-
to alimentare. Vi sono però colleghi che ri-
tengono verosimile il contrario, e cioè che le
vicissitudini dell’identità sessuale sarebbero
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uno dei nuclei problematici dei disturbi del-
la condotta alimentare. Di conseguenza l’a-
noressia sarebbe un disturbo adattativo nei
confronti della paura della sessualità e della
maturazione sessuale. È un problema aperto. 

Se fosse vera la seconda ipotesi, si po-
trebbe ipotizzare che la cura dei dis-
turbi alimentari passa anche attraver-
so la cura della sessualità.
È un’ipotesi azzardata che non è, al mo-
mento, sostenibile. Tuttavia, è molto utile il
lavoro psicoterapeutico sul corpo dell’ano-
ressica. Mi spiego: poiché su questo corpo
confluisce “tutto”,  il lavoro psicoterapeutico
dovrebbe orientarsi a ridurre la pregnanza di
significati di cui è investito il corpo, allegge-
rirlo – svuotarlo – poiché troppo, se non tut-
to, si gioca sul corpo. Solo portandolo a fun-
zioni più semplici, quali quelle che natural-
mente gli competono, si può far riaffiorare il
desiderio sessuale. Tuttavia, poiché lei si lan-
cia in argomenti complessi, mi dà lo spunto
per fare una considerazione di carattere te-
rapeutico che riguarda più specificatamente
la sessualità. Ma non quella delle ragazze
anoressiche, bensì dei loro genitori.

Una considerazione 
anche sui genitori

U
no degli aspetti che caratterizzano
con costanza la coppia genitoriale
della paziente anoressica, è la man-

canza o la carenza di intimità e di sessualità
nella relazione. La coppia dei genitori do-
vrebbe divenire progressivamente consape-
vole che un importante elemento terapeuti-
co non è “fare qualcosa per la figlia ”, maga-
ri “insieme” quando da anni nulla si fa più
insieme, ma cercare, qualora sia possibile, il
recupero e/o lo sviluppo di un’intimità di
coppia. Questa, attraverso la regolarizzazio-
ne dei piani relazionali intergenerazionali,
può aiutare la paziente a prendere le di-

stanze dal suo sé fragile e onnipotente e ri-
specchiarsi in quello dei genitori, ricevendo
così un impulso progressivo. Il sintomo del-
la figlia viene quindi “audacemente” usato
per orientare i genitori ad ascoltare i propri
bisogni e osservare i propri limiti. Un’altra
ragione per cui è cruciale la crescita della
coppia genitoriale è che è talmente difficile
rapportarsi con una persona con un distur-
bo della condotta alimentare, che di fatto
non c’è nessun comportamento consigliato
che possa essere realmente di aiuto alla pa-
ziente e ai genitori stessi. È solo l’intimità di
coppia e la capacità creativa ad essa con-
nessa, che permette di sostenere e muo-
versi all’interno di un groviglio così comples-
so di sentimenti.

Talvolta donne con questi disturbi han-
no relazioni stabili. Con che partner?
Non ci sono molto studi al riguardo. In ge-
nere le pazienti anoressiche tendono a le-
garsi a partner fondamentalmente asessua-
ti, molto rassicuranti, che non chiedono per
sé ma offrono protezione. Al contrario, il part-
ner delle donne bulimiche appare più pro-
blematico, da aiutare, una persona che in
ogni caso le trascura, rinforzando in loro l’i-
dea che in fondo non meritano nulla di più.
L’impressione generale è che le relazioni tra
queste donne e i loro compagni siano carat-
terizzate da reciproca bassa affettività e com-
prensione, indicando un relativo fallimento
nel raggiungimento di un’intimità coniugale
soddisfacente.

Ci può ancora dire qualcosa riguardo
alla sessualità delle donne bulimiche?
Qui le cose cambiano completamente. L’e-
quivoco “carezze/sesso” è il marchio della
sessualità bulimica. La paziente bulimica è
incapace di definire e distinguere dentro di
sé i bisogni affettivi (anche espressi attraver-
so il corpo) da quelli sessuali. Accade così



che la ricerca di contatti corporei, mal
interpretata dal partner e mai ben
definita all’interno della paziente, sfo-
ci in atti sessuali accettati ma non ri-
cercati e quindi conflittuali. Forzando,
si potrebbe dire che la bulimica cer-
ca la pelle ma incontra il fallo, o ac-
cetta il fallo per avere la pelle. Slogan,
che, se pur approssimativo, ben rap-
presenta l’equivoco della coppia ses-
suale a cui appartiene la paziente bu-
limica. 

Pensavo che il marchio della sessuali-
tà bulimica fosse la promiscuità.
No, è semplicemente la conseguenza del-
l’equivoco carezze/sesso. Queste donne so-
no passionali e hanno una grande “fame
d’amore”. Essere amate costituisce la con-
ferma del proprio valore personale, sono al-
la continua ricerca di riconoscimento ed
amore. Sono il bisogno d’amore e il timore
del rifiuto che le inducono ad accondiscen-
dere e soddisfare le richieste sessuali del-
l’interlocutore. Ecco perché l’attività sessuale
delle donne bulimiche è frequente e promi-
scua. Tuttavia non è una sessualità soddisfa-
cente. La promiscuità consegue alla caratte-
ristica difficoltà di mantenere una costanza e
una continuità nei rapporti, che sono di fre-
quente interrotti. La loro storia sessuale è
così spesso caratterizzata da molti partner
sequenziali.

Possiamo dire che le donne bulimiche
sono forzatamente singles?
No, nelle pazienti bulimiche meno gravi è
possibile osservare relazioni sessuali conti-
nuative, in cui però si inscrivono relazioni pa-
rallele con frequenza variabile. L’intimità, una
volta costituita, non può essere conservata o
lo è con gran disagio. Quando accade che la
paziente affetta da bulimia riesca a mante-
nere una relazione, questa è spesso intrisa di

svalutazione e colpevolizzazione, non tali da
allontanare fisicamente il partner, ancora ri-
cercato sessualmente, ma da modulare la re-
lazione in un gioco d’avvicinamenti e allon-
tanamenti che rischia di inaridirla. 

C’è rapporto tra peso corporeo e ses-
sualità?
Nelle pazienti anoressiche il sesso è spesso
inteso come una modalità di bruciare calo-
rie, e in questa accezione può essere ricer-
cato e tollerato. Il blocco del ciclo mestruale
conseguente alla riduzione di peso ha un’in-
fluenza negativa sul desiderio e l’eccitamen-
to sessuale. Anche nelle pazienti bulimiche
vi è un rapporto tra sessualità e peso corpo-
reo. Una recente ricerca ha dimostrato che Il
desiderio e la disponibilità sessuale al rap-
porto sembrano essere inversamente corre-
lati alla variazione del peso. In questo studio,
l’86% di un campione di pazienti bulimiche
riferiva un calo del desiderio e una diminu-
zione dei rapporti sessuali in corrispondenza
alla percezione di essere in soprappeso.  ❃
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