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Introduzione

Anoressia e bulimia

I principali disturbi psicologici del nostro tempo:

dipendenza e compulsività

Tra le affezioni psichiatriche e psicologiche tipiche della nostra epoca, quelle che negli ultimi decenni hanno assunto un sempre maggiore rilievo clinico e sociale nel mondo occidentale sono:

· - le tossicodipendenze e in generale l'abuso di sostanze

· - i disturbi del comportamento alimentare

· - i disturbi ansioso-depressivi e le patologie fobico-paranoidee con crisi di depersonalizzazione ed attacchi di panico 

Alla base di tutte queste affezioni si riconoscono vari disturbi della personalità, che tuttavia appaiono sostanzialmente simili nelle loro caratteristiche sia psicodinamiche che cognitivo-comportamentali:

· - un più o meno grave difetto strutturale dell'identità psico-fisica

· - un profondo deficit della capacità di simbolizzazione

· - comportamenti o rituali di tipo evitante e/o ossessivo-compulsivo 

La presenza di comportamenti compulsivi rappresenta un problema di natura complessa per il trattamento terapeutico, che in genere si ritiene dover prendere in considerazione necessariamente l'utilizzazione contemporanea e sinergica di più modelli teorici e clinici: ci chiediamo allora quale può essere in particolare il contributo degli approcci psicodinamici per l'inquadramento e la cura di questi disturbi. 

Anche perché, come è noto, in tutte queste forme le ricadute durante il trattamento sono molto frequenti; e d'altra parte è anche facilmente verificabile come l'utilizzazione dell'interpretazione psicoanalitica delle motivazioni inconsce che stanno alla base delle spinte compulsive sembri avere scarsa efficacia sulla possibilità di modificare il comportamento sintomatico. 

I disturbi del comportamento alimentare

Venendo ora a parlare più specificatamente dei disturbi del comportamento alimentare, in rispetto dell'ipotesi del continuum dobbiamo allora chiederci innanzi tutto: 

· 1) cosa differenzia una personalità anoressica da ogni altra persona più o meno 'normalmente' preoccupata della propria estetica e del proprio peso? 

· 2) cosa differenzia una personalità bulimica da ogni altra persona che tenda a risolvere episodicamente o continuativamente i propri conflitti affettivi o separativi mangiando un po' di cioccolata? 

La risposta mi sembra meno semplice di quanto possa apparire a prima vista, e cercherò ora di spiegare il perché. 

Inizierò dalle descrizioni nosografiche, epidemiologiche e statistiche di questi disturbi, facendo particolare riferimento ai dati che sono riportati nel DSM-IV (il manuale di inquadramento statistico-descrittivo a cui si fa maggiore riferimento in campo psichiatrico). 

Esporrò poi qui di seguito le principali ipotesi etiopatogenetiche, trattando prevalentemente della ricerca teorica e clinica in campo sociopsicologico e psicodinamico. 

In altre pagine presenterò invece i modelli teorici e terapeutici, sottolineando l'importanza dell'utilizzazione del setting gruppale a conduzione analitica e la psicoterapia cognitivo - comportamentale; sono questi, infatti, gli strumenti da me considerati elettivi per la psicoterapia nei casi di anoressia-bulimia, disturbi così strettamente legati agli aspetti sociali e culturali dei nostri tempi. 

DSM IV (Anorexia Nervosa/Bulimia Nervosa)
Tabella riassuntiva dei criteri diagnostici.

Anoressia nervosa

· A. Rifiuto di mantenere il proprio peso corporeo al di sopra o equivalente al peso minimo ottimale in relazione all'età e all'altezza (indicativamente: perdita di peso tale che il peso corporeo risulta inferiore all'85% di quello atteso; oppure, in età evolutiva, non si verifica l'incremento di peso normalmente previsto). 

· B. Intenso timore di ingrassare o di acquistare peso, anche in condizioni di peso inferiore alla norma. 

· C. Disturbo nella percezione del peso e dell'immagine corporea, eccessiva influenza della forma e del peso corporeo sull'auto valutazione (autostima), diniego della gravità della perdita di peso. 

· D. Nelle pazienti di sesso femminile in età mestruale, amenorrea (assenza di almeno tre cicli mestruali consecutivi; presenza del ciclo solo in conseguenza di somministrazione di ormoni, ad esempio estrogeni)

Bulimia Nervosa

A) Episodi ricorrenti di abbuffate compulsive: 

1. mangiare, in un periodo di tempo delimitato (ad esempio: 2 ore) una quantità di cibo decisamente superiore a quello che si potrebbe mangiare in circostanze simili nello stesso periodo di tempo; 

2. sensazione di perdita di controllo (si sente di non poter smettere di mangiare o controllare la quantità di cibo che si mangia) 

B) Ricorrenti comportamenti di compensazione al fine di prevenire l'aumento di peso, come digiuno, diete, vomito autoindotto, iperattività, farmaci. 

C) Sia le abbuffate che i comportamenti compensatori ricorrono in media almeno due volte a settimana per almeno 3 mesi consecutivi. 

D) L'autovalutazione è indebitamente influenzata dalla forma e dal peso corporeo. 

E) Il sintomo non si manifesta esclusivamente nel corso di un'episodio di Anoressia Nervosa. 

La Posizione Anoressico-bulimica

Tuttavia, a parte la comprensibile esigenza classificatoria del DSM-IV, in accordo con l'ipotesi del continuum, sempre più autori preferiscono oggi parlare di Sindrome Anoressico-bulimica, o meglio, secondo un più specifico punto di vista psicoanalitico, di Posizione Anoressico-bulimica; ciò corrisponde ad un inquadramento dei disturbi alimentari in una categoria nosografica globale, sottesa da una comune posizione psicodinamica, anche se con forme di espressione individuale che portano a manifestazioni cognitivo-comportamentali diverse, che si è venuta a creare all'interno della nostra cultura di matrice occidentale. 

Condivido questo punto di vista, e questo perché: 

· molti pazienti presentano una commistione delle due forme

· non pochi di essi passano da una forma all'altra

· in entrambe le forme si rileva un identico terrore di ingrassare

· in entrambe l'apparenza estetica è determinante per lo stato psicologico 

Tra le differenze, laddove i due disturbi non coesistono, è importante invece rilevare come: 

· il disturbo di tipo anoressico si presenti nella maggior parte dei casi come egosintonico, accettato ed anche esibito, un atteggiamento di fanatica ricerca di una magrezza estrema di cui vantarsi; 

· la bulimia tenda invece ad essere avvertita come un disturbo egodistonico, un impulso rifiutato ed irrefrenabile che ha per conseguenza un comportamento da nascondere con forte vergogna. 

Il dato si riflette anche nella letteratura, visto che l'80% dei lavori scientifici riguarda l'anoressia; e ciò a dispetto dei dati epidemiologici: forse perché l'anoressia ci spaventa di più per le più rapide ed evidenti conseguenze sul piano psico-fisico e socio-familiare, ma forse anche in quanto situazione patologica non solo decisamente incontrollabile, ma anche fin troppo strettamente correlata alla nostra attuale cultura occidentale, consumistica ed edonistica, che non smette mai di martellarci con l'ideale di una magrezza socialmente vincente. 

Fattori socioculturali dell'Anoressia – Bulimia

Richard Gordon (1990) suggerisce che ogni tentativo di comprensione dell'anoressia-bulimia si debba collocare in una prospettiva culturale, considerandola come uno di quei disturbi che Devereux definisce 'etnici', cioè caratterizzati da un modello cognitivo-comportamentale deviante che, per le sue dinamiche, viene ad essere un'espressione delle contraddizioni cruciali e dell'ansia di fondo di una particolare parte della società umana in un particolare momento storico. 

Scrive Devereux (1970): << Definisco come psicosi o nevrosi etnica ogni disordine psichico che presenti queste caratteristiche: 

a) il conflitto sotteso alla nevrosi o alla psicosi colpisce in egual misura la maggior parte degli individui [di una certa società e cultura]: il conflitto del nevrotico o psicotico è semplicemente più violento di quello degli altri [considerati 'normali'] 

b) i sintomi caratteristici della nevrosi o psicosi etnica non sono improvvisati. Non sono inventati dal malato: gli sono forniti 'prêt à porter' dal suo ambiente culturale e rappresentano [...] dei 'modelli di de-comportamento'. 

Anche per Bion (1961) la possibile espressione del mal-essere di un individuo viene sempre coattivamente condizionata dalle dinamiche e dalla cultura del gruppo di cui fa parte: è il gruppo che definisce le modalità sintomatiche con cui si esprimerà il disagio (in inglese: disease). 

Fattori psicodinamici dell'Anoressia-Bulimia

A) il comportamento anoressico-bulimico è un sintomo ambivalente e multideterminato, interpretabile come: 

· 1) un tentativo disperato di ottenere ammirazione e conferma, di sentirsi unici e speciali, non importa se poi finisce per essere un modo per ricevere danno o punizione (ipotesi che pone un forte accento sulle caratteristiche culturali alienanti e massificanti della nostra società occidentale) 

· 2) un tentativo di attacco alle eccessive aspettative genitoriali (se i genitori tendono a prendersi cura del bambino in funzione dei propri bisogni, piuttosto che di quelli del figlio, il bambino sviluppa allora nella prima infanzia un falso Sé, per far piacere ai genitori, ma cova le matrici di futuri comportamenti testardi e negativisti, che in adolescenza userà per aggredirli) 

· 3) un tentativo narcisistico-onnipotente di sviluppare, attraverso la disciplina del corpo e il controllo del cibo, un senso di autonomia e di individualità (un 'falso movimento' messo in atto per tentare di uscire da una dimensione psicologica ed esistenziale di dipendenza ed impotenza); 

B) la preoccupazione riguardo al cibo e al peso è dunque una manifestazione relativamente tarda, emblematica di un disturbo più fondamentale del concetto di Sé. La maggior parte dei pazienti con anoressia e/o bulimia nervosa riferiscono di aver percepito 'da sempre' dentro di sé la convinzione di essere completamente inadeguati ed impotenti, sentendosi incapaci di sostenere il giudizio degli altri 

C) questi fattori sono anche accompagnati da certi tratti cognitivi caratteristici, che comprendono: 

· 1) un'errata percezione della propria immagine corporea 

· 2) un pensiero infantile di tipo tutto-o-nulla, perlopiù concentrato solo sul presente 

· 3) pensieri e rituali ossessivo-compulsivi 

· 4) una percezione della realtà sociale ed un pensiero di tipo magico-persecutorio (bisogno-paura di essere 'visti') 

D) Le abbuffate e l'uso di purganti non sono solitamente problemi impulsivi isolati. Generalmente in questi pazienti coesistono molti altri comportamenti tendenzialmente o scopertamente impulsivi o autodistruttivi, soprattutto nelle relazioni più intime e nella sessualità. Sempre più spesso si rileva inoltre anche l'abuso di molteplici sostanze psicoattive                                                                                                                                                                                                                                                        .

Nel tentativo di spiegare la natura di alcuni vissuti centrali del disturbo anoressico bulimico, un aspetto chiamato in causa molto spesso, forse troppo e in ogni modo in maniera unilaterale tanto da oscurare il ruolo parimenti importante della figura paterna, è stato quello della relazione con la madre. 
La figura materna del paziente anoressico, infatti, è stata sistematicamente fatta oggetto di attenzioni particolari riguardo alla genesi dei disturbi dell’alimentazione, sia per la composizione prevalentemente femminile della casistica clinica e quindi per il collegamento con l’aspetto identificatorio dell’adolescente femmina nei confronti della propria figura materna, sia per il riferimento ad un più esteso concetto di femminilità, che in tali disturbi viene solitamente descritto come di natura alquanto conflittuale, se non nei termini di un vero e proprio rifiuto della femminilità, di essere e di sentirsi donna, di integrare in altre parole un’immagine ed una concezione di sé che può essere sentita debole, mancante, degradata, svalutata, sporca.
In questo senso, oltre all’aspetto connesso alle idee di sporcizia collegate al ciclo mensile, la comparsa delle mestruazioni nella prima adolescenza può contribuire fortemente alla nascita di un sentimento di rifiuto del proprio corpo in quanto “corpo sessuale”, in grado di tradurre in realtà le fantasie sessuali infantili, ingenerando così un movimento di pensiero difensivo di tipo inibitorio su certi contenuti e la cui espressione oggettiva diventa un tentativo inconscio di “desessualizzare” il proprio corpo attraverso il digiuno, con la conseguente amplificazione di meccanismi di controllo basati sull’iperattività sia fisica che intellettuale.
Le forme corporee, che con lo sconvolgimento ormonale adolescenziale divengono progressivamente più piene, sinuose ed attraenti, vengono nell’anoressia congelate e ridimensionate finendo per costituire una semplice “coperta di pelle” dalla quale si intravedono, nei casi più gravi, le protuberanze della struttura ossea sottostante.
La madre, dicevamo, costituisce il modello identificatorio primario per la ragazza adolescente, e la presenza di vissuti conflittuali attuali o pregressi con il genitore femminile -e quindi il conseguente allontanamento emotivo da tale figura- può rendere difficile, se non impossibile nei casi più gravi (dove entrano probabilmente in gioco anche antiche dinamiche negative di rapporto), il raggiungimento di una piena identità femminile e di un senso di sé più maturo ed integrato.
Le madri delle ragazze anoressiche vengono spesso descritte dalle figlie come persone fredde, distanti, oppure iperprotettive, ma comunque centrate su se stesse e poco disponibili alle richieste di affetto dei figli: ciò di cui si avverte la presenza in tali rapporti, dal punto di vista dell’adolescente, è “l’alimento” affettivo, che non viene sentito come passibile di poter essere donato e ricevuto, o scambiato, tra madre e figlia ma rimane incomunicato, relegato, rimosso.
In realtà, il tipo di relazione che si stabilisce tra l’adolescente ed entrambi i genitori, padre e madre, nonché il rapporto tra i genitori stessi, sembra avere una valenza esplicativa maggiore rispetto alle problematiche relazionali con la sola figura materna. La scarsa capacità dei genitori nel favorire la crescita dell’autonomia del bambino, la strutturazione di un rigido scenario di aspettative circa il suo futuro, la sistematica sostituzione dei propri bisogni a quelli dei figli e la disconferma delle loro emozioni, rappresentano gli elementi ricorrenti del passato di questi giovani che attraverso il sintomo sembrano voler ribadire, in una modalità estrema e radicale, la loro presenza ed il bisogno di essere considerati e compresi.
E’ quindi il sistema familiare nel suo complesso, nella sua strutturazione attuale ma che porta con sé le tracce delle precedenti stratificazioni, che è chiamato a riconoscere, integrare, elaborare, riproporre in chiave evolutiva per ciascuno dei suoi membri, genitori e figli, le problematiche connesse al disturbo alimentare dell’adolescente, in cui sono riconoscibili la natura e l’intensità dell’attaccamento alle figure genitoriali, amate in maniera fortemente ambivalente, ed ancora concretamente presenti e necessarie all’economia psichica del giovane.

Interventi Terapeutici

Alla base del malessere di entrambe le manifestazioni (anoressia/bulimia nervosa) troviamo sempre il senso di frustrazione narcisistica dovuto all’impossibilità di realizzare il controllo sull’oggetto d’amore, il cibo diventa un "sostituto" di tale oggetto.
Solo risalendo alle cause che hanno determinato tale disturbo possiamo portare in superficie i conflitti irrisolti, si tratta di individuarne il fattore eziologico che sta alla base, ed è nella chiarificazione di tali meccanismi la chiave della risoluzione del problema
Il comportamento patologico alimentare è correlato quasi sempre a turbe psichiche, per cui l’intervento non deve essere mirato al sintomo, ma deve rivolgersi alle cause che stanno alla base del disturbo.
L’approccio per affrontare questo tipo di problema può essere duplice: 

· l’uno riguarda l’aspetto farmacologico (numerosi studi hanno dimostrato l’analogia con malattie diverse come la depressione o la dipendenza con analoghe indicazioni terapeutiche) e dietetico, portando il paziente obeso a consumare di più di quanto introduca, e dimagrisca di conseguenza (oppure il procedimento inverso nell’anoressia); 

· l’altro sistema sta nel tentativo di provocare un cambiamento nell’individuo stesso, affinché non abusi più dei suoi problemi alimentari nel tentativo di risolvere altre conflittualità della sua persona. 

Da ciò si evince la necessità di un approccio psicoterapico nelle sue più svariate forme da quello cognitivo-comportamentale, al sistemico-relazionale a quello psicoanalitico sia rivolto al singolo soggetto che all’intero nucleo familiare, ed anche a gruppi di discussione, autoaiuto e sostegno fra persone con disturbi simili.
La scelta del metodo migliore, dipende spesso dalle circostanze del caso individuale, e dalla volontà sia del soggetto che dei familiari a lasciarsi coinvolgere, ma un malato del genere ha soprattutto bisogno di aiuto ed incoraggiamento per diventare conscio degli impulsi, pensieri e sentimenti che nascono in lui; solo così può imparare a scoprire le proprie risorse non sviluppate e ad ascoltare quando accade dentro di lui, tutto ciò indispensabile per sviluppare autonomia, iniziativa e responsabilità della propria persona.

Trattamento nel Gruppo Terapeutico
Lo studio dell'anoressia ha da sempre avuto una dimensione, oltre a quella strettamente medica, psichiatrica: nel senso delle fenomenologie riportate, delle cure indicate e dell'intrepretazione adottata. 

Frequentemente, un figlio che il medico definisce anoressico o bulimico, viene difficilmente aiutato dalla famiglia, perché ne esprime un difetto, o quella porzione di difetto, che riguarda un'area inelaborata o inelaborabile della sua vita psichica, e soprattutto della sua capacità simbolica. Ma questo tema ci porterebbe altrove, ad un piano che inerisce alla pensabilità dei contenuti caotici e disarticolati della persona e in particolare della sua parte infantile; alla trasmissione trans-generazionale; al tema della nascita e dello sviluppo del pensiero verbale e della capacità simbolica: e cioè alla capacità del bambino di distaccarsi dall'esperienza sensoriale e figurale della presenza dell'altro (della madre), trasformandola in possibilità di presenza simbolica autoriproducentesi, o comunque rifornibile di apporti affettivi di qualità anche non fisica e non continuativa. 

Sembra che questa serie di fallimenti dell'esperienza infantile, ricorrendo al momento cruciale del massimo impegno nella costruzione di sé, nell'adolescenza, possa produrre tutta una serie di comportamenti regressivi, difensivi, sintomatici, che servono a schermare l'esperienza di insicurezza profonda; l'idea di aver fallito; la cognizione di affetti familiari o vuoti o troppo appassionati, in ogni caso inibiti o conflittuali; la fantasia di essere non amati o rifiutati, portatori di contenuti addirittura mostruosi; l'illusione di nascondere, svuotando il corpo o riempiendolo troppo, il sentimento di indigenza e di umiliazione. Diete, rituali ripetuti, chiusure e ritiri, raptus di voracità, tutto è utilizzato per sfuggire al timore di frequentare se stessi, il proprio interno (negato), e l'altro, il mondo sociale da cui si è stati emarginati. 

In questi pazienti ritroviamo spesso, oltreché una vita intellettiva spesso sviluppata e raffinata, anche un mondo di produzioni fantastiche molto attivo e ricco, connotato frequentemente da passioni sociali, mistiche, estetiche, filosofiche: ma questi contenuti, che hanno a che fare con tentativi mal riusciti di sublimare un mondo pulsionale in crisi, raramente contengono qualità simboliche agli occhi stessi della persona che ne è portatrice, né flessibilità e indipendenza. Più spesso si tratta di quelle che potremmo chiamare ideologie rigide, che non arricchiscono la vita e la creatività personale, ma servono a schermirsene. Per guarire ci vuole un aiuto, quello che può essere dato solo dal nutrimento, qualora sia accettato, di relazioni buone, calde, accoglienti. 

Forse, per rendere il discorso meno astratto e anche meno pessimistico, converrà accennare alla pratica terapeutica di trattamento nel gruppo terapeutico. All'origine dei gruppi terapeutici dunque, c'è un fatto non deciso nella mente di uno o più operatori come strategia terapeutica ottimale; bensì questa scelta (quella dell'uso del piccolo gruppo terapeutico, nel quale, se è possibile, vengono preferenzialmente immessi i pazienti), è scaturita, se così si può dire, da un'appartenenza sociale spontanea, nata come riconoscimento di sé attraverso il richiamo di qualcuno o qualcosa che ne rappresentava la storia, l'identità, le speranze. 

Sembra che i pazienti, quando arrivano alla terapia abbiano già sentito di appartenere ad un popolo specializzato, vi si sentano riconosciuti e finalmente percepiti, visti e accolti. Il seguito, sarà di competenza dell'operatore: prima quello del Consultorio, nel quale i pazienti vengono visti preliminarmente e, se reputato utile, inviati a far parte di un gruppo di terapia, o, in seconda istanza, a richiedere un trattamento privato. Poi sarà competenza del conduttore di gruppo e del gruppo, creare lo spazio per il nuovo arrivo; oppure crearlo, nella sua mente, come insieme ancora da comporre, se il gruppo non sia già attivo da tempo. 

La valutazione di ognuno di questi aspetti richiederebbe una trattazione particolare, e comunque rinvia a questioni di scelte tecniche e quindi di modelli teorici, oltreché operativi. Ciò che qui possiamo accennare, è relativo alla motivazione sulla scelta, dell'uso del gruppo, quale strumento di lavoro psicoterapico privilegiato

La riflessione conduce a considerare alcune utilità nell'uso del gruppo:
- la prima riguarda sicuramente il suo ambito certo e, diremo così, fisiologico, quello dell'adolescenza
- la seconda invece riguarda il gruppo visto come luogo dove l'affrontamento del rapporto identità-alterità diventa urgente e indispensabile, più di quello della relazione duale (mi riferisco al rapporto di psicoterapia individuale), all'interno della quale le quote di indistinzione possono restare più a lungo non sollecitate o meglio non sollecitate a prendere una posizione. 

Al contrario, all'interno di un gruppo, le quote più collettive e indistinte della personalità dei suoi membri, vengono rapidamente spinte a creare un insieme, per esempio un'esigenza comune (nel caso di cui parliamo, quella di mantenere una condizione di indistinzione fra sé e l'altro da sé, protetta dall'illusione collettiva), o comunque un prodotto comune, che non sarà sentito come la somma degli apporti personali (di desiderio, bisogno, illusione), ma che potrà essere riconoscibile come sovradeterminazione collettiva: ciò che può recare il conforto di un aiuto impersonale - cioè meno legato alla dipendenza e quindi sentito in modo meno persecutorio - e che può consentire l'esperienza di non essere premuti a fondare precocemente un'identità personale, che, come abbiamo visto, è stata così difficile da costruire. 

Un altro elemento utile del gruppo, qualora riesca a formare quell'ambiente affettivo e di pensiero capace di produrre accoglimento, legittimazione, e di compiere esperienze maturative e di restituzione trasformativa, è quello di offrirsi come luogo di appartenenza collettiva di natura esclusiva e di costituire un patrimonio di affetti, idee, memoria, che può proteggere anche l'esperienza esterna del mondo reale dei suoi partecipanti, essendo sentita come tesoro internalizzato che accompagna la persona dal suo interno, e che nel tempo potrà restituire, attraverso le identificazioni multiple del gruppo e il lavoro analitico che esso avrà svolto, capacità di individuazione di sé e di amore.

Psicoterapia cognitivo-comportamentale

Oggi notevoli risultati possono anche essere raggiunti con l’aiuto della psicoterapia cognitivo-comportamentale o con il trattamento ospedaliero in day hospital o in regime di ricovero a seconda a seconda dei casi e della loro gravità.
La terapia cognitivo-comportamentale si è dimostrata particolarmente efficace nella cura dei DCA per il suo costante agire sui pensieri disfunzionali che principalmente caratterizzano questo tipo disturbo. Il difetto psicopatologico centrale delle persone che soffrono di DCA è che non si piacciono ed il controllo del peso è soltanto un mezzo per cercare di piacersi.
Per tale motivo, queste persone passano la maggior parte del loro tempo a cercare di conformarsi ad un ideale corporeo, che spesso esiste soltanto nella loro testa ed in realtà è irraggiungibile in quanto è troppo distante dal loro peso fisiologico.
Le persone che soffrono di DCA pensano di essere senza valore, brutte e grasse e quindi devono essere almeno magre per poter essere belle. Le persone che soffrono di DCA non conoscono le mezze misure e quando si mettono in testa di fare una cosa, la fanno fino in fondo oppure non la fanno.
Questi pensieri disfunzionali sono la causa di tutti i comportamenti sintomatici dei pazienti con DCA.
La terapia cognitivo-comportamentale dei DCA mira ad erodere tutti questi pregiudizi che sono allo stesso tempo fattori predisponenti e fattori di mantenimento della patologia stessa.
Va detto anche che esiste un certo numero di soggetti (dal 10 al 25% a seconda degli studi), che pare non rispondere a nessuno dei trattamenti attualmente disponibili e che va incontro, pertanto, ad una inesorabile cronicità. 

In questi casi, se da una parte è inutile accanirsi per cercare la guarigione a tutti i costi, è sicuramente utile, dall’altra, instaurare un adeguato piano di management medico ambulatoriale.

Se la paziente continua a rifiutare il cibo si deve ricorrere all'alimentazione forzata con sonda esofagea (non ci sono alternative), cercando di convincere la paziente a mangiare da sola e ad evitare così l'ausilio della sonda.

Quando, dopo alcune settimane, si riesce ad ottenere un aumento di peso si osservano, nello stesso tempo, variazioni positive nel comportamento della paziente che, talvolta, continua a migliorare anche a casa, spesso con l'aiuto di antidepressivi. Le recidive, comunque, sono frequenti.
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