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1.I DCA nella prospettiva biopsicosociale 

Definiamo Disturbi del Comportamento Alimentare (o Disturbi dell’Alimentazione, dall’inglese 

Eating Disorder) una gamma di disturbi caratterizzati da un alterato rapporto con il cibo e con il 

proprio corpo. Nei DCA l’alimentazione assume caratteristiche disordinate, caotiche, ossessive e 

ritualistiche, tali da compromettere la possibilità di consumare un normale pasto. Nello stesso 

tempo le preoccupazioni per l’aspetto fisico diventano insostenibili e pervasive, tanto da minare 

l’autostima e la socialità della persona che ne soffre. 

Le persone che soffrono di un disturbo dell’alimentazione presentano una serie di comportamenti 

tipici: digiuno, restrizione dell’alimentazione, abbuffate (l’ingestione una notevole quantità di cibo 

in un breve lasso di tempo accompagnata dalla sensazione di perdere il controllo, ovvero non 

riuscire a controllare cosa e quanto si mangia), vomito autoindotto, assunzione impropria di 

lassativi e/o diuretici al fine di contrastare l’aumento ponderale, intensa attività fisica finalizzata alla 

perdita di peso. 

Si tratta di patologie complesse, determinate dalla stretta connessione di fattori biologici, 

psicologici, relazionali e culturali. Patologie di lunga durata che, se non trattate adeguatamente, 

tendono ad avere un andamento cronico con frequenti ricadute. 

I DCA necessitano di un trattamento integrato multidisciplinare che coinvolge aspetti biomedici e  

psico-sociali, con la necessità di un team di professionisti di diversa estrazione. Un trattamento di 

qualità è generalmente molto complesso e impegnativo, costoso economicamente e dispendioso in 

termini di tempo. Un mancato trattamento o un trattamento inadeguato può determinare 

l’evoluzione verso la cronicità, l’invalidità e persino la morte. Il costo sociale di questa patologia, 

sia diretto che indiretto, è molto rilevante (Simon et al., 2005). 

 

1.1 Descrizione e classificazione 

La quinta edizione del Manuale Diagnostico Statistico dei Disturbi Mentali (DSM-5) (APA, 2013), 

recentemente pubblicata con non poche discussioni e contrasti tra il comitato editoriale e gli esperti 

dei diversi settori, presenta una revisione sostanziale della classificazione dei disturbi 

dell’alimentazione. Il principale cambiamento è dato dall’eliminazione del capitolo “Disturbi della 

Nutrizione dell’Infanzia o della Prima Fanciullezza”, presente nella precedente edizione (DSM IV) 

(APA, 2000). Conseguentemente, le due categorie “Disturbi della nutrizione” e “Disturbi del 

Comportamento Alimentare” sono state integrate in un’unica categoria, definita “Disturbi della 

Nutrizione e dell’Alimentazione”. Al fine di creare una categoria singola e coerente, le diagnosi 

precedentemente destinate ai bambini sono state riviste e riarticolate in modo da poter essere 

utilizzate anche con gli adulti (Call et al., 2013). 

Le patologie descritte comprendono: pica(consumo di sostanze non commestibili),  il disturbo da 

ruminazione (il continuo rigurgito delle sostanze ingerite), disturbo evitante/restrittivo 

dell’assunzione di cibo, anoressia nervosa, bulimia nervosa e disturbo da alimentazione 

incontrollata (DAI), che nel DSM IV era stato inserito in forma sperimentale e qui diventa diagnosi 

autonoma. La categoria residuale, precedentemente definita “Disturbi dell’alimentazione non 

altrimenti specificati” (DA-NAS) nel DSM IV, è stata rinominata “Altri disturbi specifici della 

nutrizione e dell’alimentazione” e comprende cinque disturbi: anoressia atipica, bulimia nervosa 

con bassa frequenza e/o durata limitata, DAI con bassa frequenza e/o durata limitata, disturbo 
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purgativo (presenza di condotte eliminative senza restrizioni e/o abbuffate), il disturbo da 

alimentazione notturna (ingestione della maggior parte del cibo quotidiano durante la notte). 

Il fatto che la diagnosi residuale di DA-NAS fosse quella più comunemente posta sia negli studi 

clinici (Thomas et al., 2009) che di comunità (Machado et al., 2007) ha portato il gruppo di lavoro 

del DSM-5 ad ampliare i criteri diagnostici per AN e BN, al fine di intercettare una maggior 

percentuale di casi (Walsh, 2009). 

La diagnosi di Anoressia Nervosa prevede i seguenti criteri: 

a.  Restrizione dell’apporto energetico rispetto al necessario, che conduce a un peso corporeo 

significativamente basso tenendo conto dell’età, del sesso, della traiettoria evolutiva e dello stato di 

salute fisica. Per peso significativamente basso si intende un peso inferiore al minimo normale o, 

per i bambini e gli adolescenti, inferiore a quello minimo atteso. 

b.  Intensa paura di acquistare peso o di diventare grasso, o presenza di un comportamento 

persistente che interferisce con l’aumento di peso, anche in presenza di un peso significativamente 

basso.  

c.  Alterazione del modo in cui il soggetto vive il proprio peso o la forma del proprio corpo, 

eccessiva influenza del peso o della forma del corpo sui livelli di autostima, o persistente rifiuto di 

ammettere la gravità della attuale condizione di sottopeso. 

Il cambiamento rilevante, rispetto al DSM IV, è l’eliminazione del criterio dell’amenorrea, in 

quanto conseguenza della perdita di peso. Tale criterio, peraltro, non consentiva di porre la diagnosi 

nei maschi. 

Vengono specificati due sottotipi di anoressia: 

Tipo restrittivo: viene indicato quando, durante gli ultimi 3 mesi, l’individuo non ha avuto ricorrenti 

crisi bulimiche o condotte di eliminazione (cioè vomito autoindotto o uso inappropriato di lassativi, 

diuretici o enteroclismi).  uesto sottotipo descrive quei casi in cui la perdita di peso è ottenuta 

primariamente attraverso la dieta, il digiuno e/o l’esercizio fisico eccessivo. 

Tipo con crisi bulimiche/condotte di eliminazione: quando negli ultimi 3 mesi, l’individuo ha avuto 

ricorrenti crisi bulimiche o condotte di eliminazione. 

Nel DSM-5 è stato introdotto, quale criterio dimensionale, il livello di gravità del disturbo. Per 

l’anoressia tale livello è basato, per gli adulti, sull’indice di massa corporea (vedi sotto)  per i 

bambini e gli adolescenti, sul percentile dell’indice di massa corporea. Il livello di gravità pu  

essere aumentato tenendo conto dei sintomi clinici, del grado di disabilità funzionale e del bisogno 

di supervisione nelle attività quotidiane. 

 Lieve: Indice di massa corporea ≥ 17 kg/m2  

 Moderato: Indice di massa corporea 16-16,99 kg/m2  

 Grave: Indice di massa corporea 15-15,99 kg/m2  

 Estremo: Indice di massa corporea < 15 kg/m2  

 

Per quanto riguarda la Bulimia Nervosa, i criteri richiesti per la diagnosi sono i seguenti: 

a. Presenza di ricorrenti crisi bulimiche. Una crisi bulimica è caratterizzata da:  

1. l’assunzione, in un periodo definito di tempo (es. 2 ore), di una quantità di cibo 

significativamente maggiore di quella che la maggior parte delle persone mangerebbe nello 

stesso tempo e in circostanze simili. 

2. La sensazione di perdere il controllo durante l’episodio (es. sensazione di non riuscire a 

smettere di mangiare o di non controllare che cosa o quanto si sta mangiando). 

b.  Presenza di ricorrenti e inappropriate condotte compensatorie per prevenire l’aumento di 

peso, come vomito autoindotto, abuso di lassativi, diuretici o altri farmaci, digiuno o esercizio fisico 

eccessivo. 

c. Le abbuffate e le condotte compensatorie inappropriate si verificano entrambe in media 

almeno una volta a settimana per 3 mesi  

d.  I livelli di autostima sono influenzati in modo inappropriato dalla forma e dal peso del 

corpo. 



e. Il disturbo non si manifesta esclusivamente nel corso di episodi di anoressia nervosa 

Facciamo notare che il criterio c., che riguarda la frequenza degli episodi, è stato ampliato (nel 

DSM IV erano richiesti due episodi a settimana) proprio per limitare il numero dei casi che 

finiscono nelle categorie residuali. La stessa cosa, vedremo, accade nel disturbo da alimentazione 

incontrollata. 

Un altro cambiamento apportato dal DSM-5 è l’eliminazione dei sottotipi nella diagnosi di bulimia 

nervosa. Ricordiamo che il DSM IV prevedeva la possibilità di fare diagnosi di bulimia purgativa 

(con presenza di vomito autoindotto e/o abuso di lassativi e diuretici) e bulimia non purgativa (dove 

le condotte compensatorie si limitavano alla restrizione alimentare o all’esercizio fisico). 

Anche per la bulimia è previsto un criterio dimensionale di gravità,  basato sulla frequenza delle 

condotte compensatorie inappropriate (vedi sotto). Il livello di gravità può essere aumentato 

tenendo conto degli altri sintomi e del grado di disabilità funzionale. 

 Lieve: Una media di 1-3 episodi di condotte compensatorie inappropriate per settimana 

 Moderato: Una media di 4-7 episodi di condotte compensatorie inappropriate per settimana 

 Grave: Una media di 8-13 episodi di condotte compensatorie inappropriate per settimana 

 Estremo: Una media di 14 o più episodi di condotte compensatorie inappropriate per 

settimana 

 

Il disturbo da alimentazione incontrollata era presente come diagnosi in forma sperimentale nel 

DSM IV e viene inserito a pieno titolo nel DSM-5. La diagnosi richiede che siano soddisfatti i 

seguenti criteri: 

a.  Presenza di ricorrenti crisi bulimiche, definite come nella bulimia nervosa.  

b. Le abbuffate sono associate con tre (o pi ) dei seguenti aspetti:  

 Mangiare molto più rapidamente del normale.  

 Mangiare fino a sentirsi spiacevolmente pieno. 

 Mangiare grandi quantità di cibo quando non ci si sente fisicamente affamati. 

 Mangiare da soli perché ci si sente imbarazzati dalla quantità di cibo che si sta mangiando. 

 Sentirsi disgustati di se stessi, depressi o assai in colpa dopo l’abbuffata. 

c.    presente un marcato disagio in rapporto alle abbuffate. 

d. Le abbuffate si verificano, in media, almeno una volta a settimana per 3 mesi.  

e.  Le abbuffate non sono associate all’attuazione ricorrente di condotte compensatorie 

inappropriate come nella bulimia nervosa e non si verificano esclusivamente durante il decorso 

della bulimia nervosa o dell’anoressia nervosa. 

I livelli dimensionali di gravità, come per la bulimia nervosa, prevedono una condizione  

 Lieve: con una media di 1-3 crisi bulimiche per settimana 

 Moderato: con una media di 4-7 crisi bulimiche per settimana 

 Grave: con una media di 8-13 crisi bulimiche per settimana 

 Estremo: con una media di 14 o più crisi bulimiche per settimana 

 

Il disturbo evitante/restrittivo dell’assunzione di cibo, precedentemente contenuto nella sezione 

“Disturbi della Nutrizione dell’Infanzia o della Prima Fanciullezza”, è stato rinominato ed i criteri 

sono stati notevolmente ampliati (Call et al., 2013). Nel DSM- IV è stato usato raramente e non si è 

rivelato molto utile. I clinici, per porre diagnosi di disturbo alimentare nei bambini hanno fatto 

riferimento ai cosiddetti Ormond Street Criteria (Khan & Chowdhury, 2011), che specificano una 

serie di disturbi, dall’alimentazione selettiva all’evitamento emotivo del cibo, osservati in questa 

fascia di età (per una descrizione completa vedi Lask & Bryant-Waugh, 1999). Nella definizione 

attuale, il  disturbo evitante/restrittivo dell’assunzione di cibo sembra essere destinato a diventare un 

contenitore per questa gamma di disturbi. Inoltre, l’ampliamento porta a includere condizioni 

presenti anche nell’età adulta che comportano limitazioni sostanziali dell’alimentazione e  causano 

significativi problemi fisiologici e  psicosociali, ma non soddisfano i criteri per le patologie già 

descritte.  uesta categoria è destinata ad accogliere disturbi quali l’Ortoressia (Bratman, 1997), che 



comporta un’ossessione per il “cibo sano”, e la Reverse Anorexia (Klein, 1985; Pope et al.,1988), 

caratterizzata da autopercezione di gracilità, eminentemente maschile, abuso di integratori, 

anabolizzanti e diete iperproteiche, esercizio fisico compulsivo. 

I criteri per porre diagnosi di disturbo evitante/restrittivo dell’assunzione di cibo sono i seguenti: 

a.  Una anomalia dell’alimentazione e della nutrizione (p.e. assenza di interesse per 

l’alimentazione o per il cibo  evitamento basato sulle caratteristiche sensoriali del cibo) che si 

manifesta attraverso una persistente incapacità di assumere un adeguato apporto nutrizionale e/o 

energetico associata con una o più delle seguenti: 

1) Significativa perdita di peso o nei bambini incapacità a raggiungere il peso relativo alla 

crescita. 

2) Significativa carenza nutrizionale 

3) Dipendenza dalla nutrizione enterale o da supplementi nutrizionali orali. 

4) Marcata interferenza col funzionamento psicosociale. 

b.  Il disturbo non è connesso con la mancanza di cibo o associato a pratiche culturali. 

c.  Il disturbo non si manifesta esclusivamente nel corso di anoressia o bulimia nervosa e non vi 

è evidenza di anomalia nel modo in cui è percepito il peso e la forma del proprio corpo. 

d.  L’anomalia non è meglio attribuibile a una condizione medica o ad un altro disturbo 

mentale. 

Se il disturbo alimentare si manifesta nel corso di un altro disturbo, la sua importanza supera quella 

del disturbo di base e richiede attenzione clinica. 

 

Infine, la categoria residuale “disturbi dell’alimentazione non altrimenti specificati” è stata 

rinominata in “altri disturbi specifici della nutrizione o dell’alimentazione e comprende una serie di 

disturbi atipici o sottosoglia: 

1) Anoressia Nervosa Atipica: sono soddisfatti tutti i criteri eccetto che, malgrado un’importante 

perdita di peso, che si mantiene dentro o sopra il range normale. 

2) Bulimia Nervosa (a bassa frequenza e/o a durata limitata): sono soddisfatti tutti i criteri, a 

eccezione di frequenza e durata, che risultano inferiori. 

3) Disturbo da Alimentazione Incontrollata (a bassa frequenza e/o a durata limitata): sono 

soddisfatti tutti i criteri, a eccezione di frequenza e durata, che risultano inferiori. 

4) Disturbo purgativo: comportamento purgativo ricorrente per modificare peso e forma del corpo 

(ad es: vomito autoindotto, abuso di lassativi, diuretici o altri farmaci) in assenza di abbuffate. 

5) Night Eating Syndrome: ricorrenti episodi di alimentazione notturna che si manifestano dopo il 

risveglio o con un eccessivo consumo di cibo dopo il pasto serale.  

 

La scelta fatta nel DSM-5 di ampliare il numero delle categorie diagnostiche e dei criteri necessari 

per porre diagnosi di Disturbo del Comportamento Alimentare si basa sulla necessità di descrivere 

più dettagliatamente quei quadri patologici che non rientravano nei criteri stretti dei disturbi 

principali (anoressia nervosa e bulimia nervosa) e pertanto finivano tra i disturbi dell’alimentazione 

non altrimenti specificati, categoria residuale che includeva forme molto diverse tra loro, non 

sempre meno gravi dei disturbi principali ma spesso sottovalutate e trattate superficialmente. Questa 

posizione non è esente da rischi, in primis quello di moltiplicare eccessivamente le diagnosi e 

psichiatrizzare ogni comportamento alimentare disordinato. La pubblicazione del DSM-5 non ha, al 

momento, dissipato i dissensi riguardanti i principi utilizzati e le affermazioni riportate (per un 

approfondimento vedi Frances, 2013). 

 

1.2 Dati epidemiologici: incidenza e prevalenza 

I disturbi del comportamento alimentare sono spesso negati o nascosti da chi ne soffre e questo 

rende gli studi epidemiologici difficili e costosi. Molti studi utilizzano i dati provenienti dai servizi 

sanitari per valutare la numerosità di questi disturbi, ma i risultati risultano solitamente sottostimati 



poiché non tutti i pazienti si rivolgono a una struttura medica. In alcuni casi si tratta di una esigua 

minoranza.  

Intendiamo per incidenza il numero totale di nuovi casi in un periodo di tempo. Per i disturbi del 

comportamento alimentare il tasso di incidenza è comunemente espresso nel numero per 100.000 

persone per anno. La prevalenza esprime la proporzione della popolazione che soffre di un disturbo 

in un momento dato (prevalenza punto), in un certo anno (prevalenza annuale) o nel corso della vita 

(prevalenza lifetime). 

Due recenti review (Smink et al., 2012, 2013) hanno valutato l’epidemiologia dei disturbi 

dell’alimentazione, anche alla luce dei nuovi criteri del DSM-5 che, come abbiamo detto, sono più 

ampi dei precedenti. Dall’esiguo numero di studi sull’incidenza risulta un tasso di 490 soggetti per 

100.000 per anno, relativo al gruppo a rischio delle giovani donne dai 15 ai 19 anni, per quanto 

riguarda la versione allargata della diagnosi di anoressia, paragonabile alla diagnosi DSM-5 (Keski-

Rahkonen et al., 2007). Paragonando questo dato ai criteri del DSM IV riscontriamo un incremento 

dell’81,5% (sarebbero risultati 270 casi per 100.000 per anno). Nello stesso studio, la prevalenza 

lifetime risultava del 4,2% (contro quella del 2,2% con i criteri DSM IV). Sulla stessa linea si 

pongono altri studi di comunità (Wade et al., 2006; Bulik et al., 2006). Smink et al. (2012,2013) nei 

lavori citati, riportano per la bulimia nervosa un’incidenza annuale di 300 casi su 100.000 con i 

criteri DSM-5 (con quelli del DSM IV si ha il 50% in meno). La prevalenza lifetime risulta del 2%, 

considerando il genere femminile (Stice et al., 2013; Trace et al., 2012; Keski-Rakhonen, 2009). Per 

quanto riguarda il disturbo da alimentazione incontrollata la letteratura non riporta studi di 

incidenza, se si eccettua uno studio longitudinale di con sette anni di follow-up, su una ampia coorte 

di oltre 12.000 adolescenti americani (da 9 a 15 anni al baseline). Il tasso di incidenza annuale 

riscontrato  fu di 1010 casi  su 100.000 tra le ragazze e di 660 su 100.000 tra i ragazzi (Field et al., 

2008). La prevalenza lifetime del DAI è stata valutata su ampie popolazioni negli Stati Uniti 

(Kessler et al., 2013; Swanson et al., 2011) e in Europa (Preti et al., 2009). Negli Stati Uniti, tra gli 

adulti, è stata riscontrata una prevalenza lifetime del 3,5% per le donne e del 2,0% per gli uomini; 

tra gli adolescenti (13-18 anni), del 2,3% per le ragazze e dello 0,8% tra i ragazzi. Nello studio 

citato su sei paesi europei (Preti et al., 2009), la prevalenza è risultata del 1,9% per le donne e dello 

0,3% per gli uomini. La riformulazione della diagnosi di disturbo da alimentazione incontrollata, 

con la riduzione delle crisi bulimiche richieste da due a una alla settimana, non sembra aver 

modificato i dati epidemiologici in quanto, secondo le osservazioni riportate (Smink et al., 2013), la 

stragrande maggioranza dei pazienti che soffrono di questo disturbo presentano più di due episodi a 

settimana. 

I disturbi dell’alimentazione non altrimenti specificati, paradossalmente, sono risultati essere la 

diagnosi più formulata dai clinici ma anche quella meno studiata dai ricercatori. Non ci sono 

pertanto chiare indicazioni di incidenza e prevalenza (Smink et al., 2013). Per quanto riguarda i 

disturbi inseriti nella nuova categoria altri disturbi specifici della nutrizione o dell’alimentazione, ci 

sono pochi studi epidemiologici: in uno studio di coorte piuttosto ampio su adolescenti americane si 

riscontrava una prevalenza del disturbo purgativo del 2-2.5% (Field et al., 2012); in un altro studio, 

sempre su adolescenti americane si ravvisava una prevalenza lifetime del 2.8% per l’anoressia 

nervosa atipica, del 4.4% per la bulimia sottosoglia e del 3.6% per il DAI sottosoglia (Stice et al., 

2013). In ogni caso, diversi studi confermano una ridotta proporzione per la categoria residuale con 

i nuovi criteri del DSM-5 (Machado et al., 2013; Keel et al., 2011; Birgegård et al, 2012; Nakai et 

al., 2013). 

Un dato epidemiologico importante è quello relativo alla mortalità connessa ai disturbi del 

comportamento alimentare. In una importante meta-analisi (Harris & Barraclough, 1998) 

l’anoressia è stata associata al tasso pi  elevato di mortalità tra tutti i disturbi psichiatrici. Il tasso di 

cruda mortalità è stato recentemente quantificato in 5.1 decessi per anno su 1000 casi (Arcelus et 

al., 2011). 

Infine, un dato rilevante riscontrato negli ultimi anni riguarda l’anticipazione dell’esordio. Un 

recente studio inglese (Kurz et al., 2014) rivela che disturbi alimentari di tipo restrittivo sono 



comunemente riportati nel corso dell’infanzia, con una prevalenza del 3.2% per il disturbo 

evitante/restrittivo dell’assunzione di cibo. Questi dati confermano le osservazioni di un precedente 

studio italiano che riportava una significativa anticipazione dell’esordio di anoressia e bulimia nelle 

generazioni più giovani (Favaro et al., 2009). 

 

1.3 Eziopatogenesi: fattori causativi e di mantenimento. 

Una sorta di pendolo ha spesso oscillato nella ricerca dei fattori responsabili dei disturbi alimentari, 

passando dai fattori organici a quelli psicologici e ambientali. Le varie scuole di pensiero che si 

sono interrogate sulle cause hanno evidenziato fattori diversi, enfatizzando di volta in volta ipotesi 

strettamente organiche (danno dell’ipofisi, lesione del centro della fame, malattia genetica) o pi  

specificatamente psicologiche e relazionali (caratteristiche di personalità, struttura della famiglia). 

Oggi la comunità scientifica tende a proporre per i disturbi del comportamento alimentare modelli 

multifattoriali che si rifanno ad un’ottica bio-psico-sociale (Garfinkel, 1982), ed è concorde 

nell’affermare che non esiste una causa unica ma una concomitanza di fattori che possono 

variamente e diversamente interagire tra loro nel favorirne la comparsa e il perpetuarsi. Proviamo a 

dare un’idea di questa origine multifattoriale  dei DCA  nella figura che segue. 
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        la natura multifattoriale dei disturbi del comportamento alimentare (da Ostuzzi & Luxardi, 2003) 

 

Per avere un’idea corretta circa la dinamica di sviluppo dei DCA bisogna tenere presente una lunga 

serie di fattori ed eventi, alcuni dei quali giocano un ruolo importante rispetto ad una vulnerabilità 

biologica e psicologica al disturbo (fattori predisponenti), altri nel passaggio dalla vulnerabilità al 

disturbo vero e proprio (fattori scatenanti) e altri infine nella formazione di un circolo vizioso che 

sviluppa e mantiene la malattia (fattori perpetuanti). 

Questo sta a significare che nella insorgenza di un disturbo del comportamento alimentare vengono 

ad interagire fattori che creano una sorta di predisposizione o vulnerabilità (fattori genetici che 

interagiscono con fattori culturali) su cui agiscono altri fattori scatenanti (un qualsivoglia trauma) 

che fanno precipitare la situazione, che altrimenti poteva rimanere latente. Questa a sua volta crea i 

presupposti (fattori di mantenimento) perché la patologia si autoperpetui. 

Sul versante biologico, alcuni studi hanno mostrato come numerose complicazioni ostetriche, tra cui 

anemia materna, diabete mellito, preeclampsia, infarto di placenta, o problemi cardiaci neonatali 

siano predittori indipendenti dello sviluppo di Anoressia Nervosa. Maggiore è il numeri di eventi 

neonatali avversi pi  elevato risulta il rischio di sviluppare un disturbo dell’alimentazione (Favaro 

et al., 2006). 



L’importanza della genetica nel determinare una vulnerabilità è stata sottolineata da più studi 

(Culbert et al., 2009; Klump et al., 2007a; Klump et al., 2009). Diversi lavori segnalano che il tasso 

di concordanza per le gemelle monozigoti è significativamente maggiore rispetto a quelle dizigoti, 

sottolineando il peso dei fattori genetici. È plausibile che la loro influenza vada considerata 

nell’ambito di una complessa interazione con fattori ambientali e psicologici (Portela de Santana et 

al., 2012) che richiede una modellistica accurata (Mazzeo & Bulik, 2009). In ogni caso, i fattori 

genetici potrebbero influire, al momento della pubertà, sulla produzione degli ormoni ovarici, in 

particolare l’estradiolo, implicato nella trascrizione genetica di neurotrasmettitori, quali la 

serotonina, che regolano l’umore e l’appetito (Klump et al., 2007b; Klump et al, 2010). I dati 

empirici mostrano che il timing della pubertà va considerato un fattore di rischio rilevante ed 

enfatizzano l’associazione tra l’anticipazione dello sviluppo puberale e un aumentato rischio di 

sviluppo di un disturbo alimentare (Klump, 2013). La ragazzina che va incontro ad uno sviluppo 

precoce presenterebbe una condizione di maggiore ansietà associata al cambiamento fisico (che 

porta al raddoppio della massa grassa nel suo corpo e alla comparsa delle forme femminili), che non 

coincide con la maturazione della sua identità (Tremblay & Lariviere, 2009). La nuova struttura 

corporea determina un conflitto con gli ideali estetici dominanti e, in una condizione di turbolenza 

emotiva, ansietà, impulsività, sottovalutazione dei rischi e desiderio di riacquisire il controllo sul 

peso e il corpo, possono farsi strada comportamenti che conducono all’instaurarsi di un disturbo 

dell’alimentazione. 

La tolleranza del distress rappresenta un altro elemento legato ad una complessa interazione tra 

fattori genetici e ambientali. Secondo Corstorphine et al. (2007), la tolleranza del distress è “la 

capacità di resistere e accettare un’emozione negativa, in modo da poter sviluppare un processo di 

problem solving”. Una carenza su questo piano comporta una maggiore vulnerabilità emotiva e una 

incapacità di regolare le emozioni.  

Negli ultimi anni si è sviluppata una rilevante mole di ricerche che pongono l’alimentazione in 

relazione a un malfunzionamento del circuito cerebrale della gratificazione, in particolare per 

quanto riguarda i disturbi che presentano perdite di controllo con il cibo (BN e DAI). In 

quest’ottica, l’abuso di cibo appare un metodo efficace per tenere a bada l’emotività negativa. 

Sebbene non sia chiaro se una disfunzione a livello del circuito dopaminergico vada considerata una 

causa o una conseguenza (o entrambe) del disturbo dell’alimentazione, la presenza di questo 

elemento tra i fattori predisponenti o di mantenimento sembra confermata (per una review 

sull’argomento vedi Luxardi & Marchiol, in press). 

Da non trascurare, la presenza di un sovrappeso in età infantile e preadolescenziale è un fattore di 

rischio rilevante per l’insoddisfazione corporea, la possibilità di essere esposti a critiche e prese in 

giro e l’adozione di comportamenti inadeguati per la riduzione del peso (Doyle et al., 2007; 

Calderón et al., 2010). 

Tra i fattori di mantenimento di tipo organico, il posto principale è occupato dagli effetti del digiuno 

(Keys, 1950). La perdita di peso accentua la concentrazione sul cibo, aggrava la distorsione 

dell’immagine corporea e dei segnali interni di regolazione di fame e sazietà. Peggiora inoltre il 

tono dell’umore e accentua le ruminazioni ossessive e l’isolamento sociale. Infine, scatena crisi 

bulimiche che aumentano l’ansia e il bisogno di controllo, fino all’adozione di comportamenti 

compensativi come il vomito autoindotto, l’abuso di lassativi e l’esercizio fisico esasperato. 

Gli aspetti socio-culturali sono fattori di primaria importanza nello sviluppo dei disturbi del 

comportamento alimentare, che non a caso sono stati definiti una “sindrome culturale” (Gordon, 

1991). Nella società globalizzata di oggi l'ideale estetico dominante, trasversale ai diversi contesti 

sociali, economici e culturali,  impone il valore del "corpo magro" (Neumark-Sztainer et al., 2007; 

Field et al., 2008). A questo si affianca la stigmatizzazione dell’obesità, che da problema di salute 

finisce per diventare una condizione riprovevole di cui vergognarsi, emblema di fallimento 

personale (Paxton et al., 2006). Paradossalmente, i media enfatizzano i  messaggi sulla 

desiderabilità di un corpo sottile, incoraggiano l’utilizzo delle pi  svariate e spesso irrealistiche 

strategie per perseguire l’ideale di bellezza ma, nello stesso tempo, bombardano i ragazzi con 



immagini e pubblicità di cibo attraente e desiderabile, ma malsano (Corsica & Hood, 2011). In 

questo contesto, il processo di formazione dell’immagine corporea risulta disturbato (Neumark-

Sztainer et al., 2007). 

Nello studio di Schooler & Trinh (2011) il tempo dedicato alla visione di programmi televisivi (28 

ore a settimana) è risultato il maggior predittore di insoddisfazione per l’immagine del corpo. Anne 

Becker (Becker et al., 2002) ha avuto modo di studiare l’effetto dell’introduzione dei programmi 

televisivi americani nelle isole Fiji, riscontrando in soli due anni il passaggio da un’assenza di 

disturbi dell’alimentazione a livelli paragonabili ai paesi occidentali. Come vedremo, 

l’interiorizzazione dell’ideale di magrezza rappresenta il principale fuoco dei programmi di 

prevenzione. 

Fra le caratteristiche psicologiche individuali prevalgono tratti ossessivi di personalità, aspettative 

esasperate, perfezionismo patologico, grandi difficoltà nel processo di separazione-individuazione, 

rifiuto del corpo adulto e della sessualità, fissazione all’infanzia e a forme infantili di dipendenza e 

di controllo. Recenti studi hanno posto l’attenzione sull’ansia per la propria accettabilità sociale 

(Levinson et al., 2013) e la sfiducia nel rapporto interpersonale (Holland et al., 2013). Il 

perfezionismo sembra essere un potente fattore di mantenimento del disturbo (Holland et al., 2013). 

Nella bulimia nervosa sono frequenti disturbi di personalità di tipo borderline, scarso controllo 

degli impulsi, intolleranza delle frustrazioni, tendenza a bruschi cambiamenti di umore, sessualità 

disordinata. Molti lavori, in differenti contesti culturali, suggeriscono come fattore chiave la 

tendenza dell’individuo a internalizzare gli ideali estetici dominanti (Lawler & Nixon, 2011; Mousa 

et al., 2010; Stice et al., 2010; Jackson & Chen, 2008) 

Per quanto riguarda i fattori familiari, è bene ricordare che in passato molte teorizzazioni hanno 

erroneamente posto la famiglia (in particolare la madre) sul banco degli imputati, stabilendo 

correlazioni causali lineari tra il comportamento dei genitori e l’insorgenza del disturbo nei figli. Il 

risultato è stato quello di generare biasimo e inutili sensi di colpa, che ancora oggi il clinico deve 

affrontare quando inizia a lavorare con il nucleo familiare. Tuttavia ciò non deve portare a 

disconoscere l’influenza che l’ambiente familiare pu  avere sull’andamento del disturbo alimentare, 

semmai ad articolare più correttamente le conoscenze sui fattori di rischio. Famiglie con un membro 

affetto da anoressia sono state spesso considerate iperprotettive e ipersensibili alle malattie fisiche. 

Minuchin (1978) le ha descritte come “famiglie psicosomatiche”, caratterizzate da iperprotettività, 

rigidità, invischiamento ed evitamento dei conflitti. Questi tratti, tuttavia, possono essere considerati 

conseguenze piuttosto che cause della presenza di un disturbo, analogamente a ciò che accade nelle 

famiglie in cui sono presenti malattie organiche minacciose per la vita dei figli. Si è riscontrato 

come vivere con una persona sofferente di un disturbo dell’alimentazione sia associato ad un 

rilevante stress psico-fisico e ad una bassa qualità della vita (de La Rie et al., 2005; Santonastaso et 

al., 1997; Treasure, & al., 2001). È importante altresì riconoscere che gli atteggiamenti descritti da 

Minuchin, una volta strutturatisi, rappresentano un fattore importante di mantenimento del disturbo 

dell’alimentazione. Relativamente a tratti presenti tra i familiari precedentemente all’esordio, Janet 

Treasure (2008) individua elementi di ansietà, compulsività e alimentazione disturbata. Le evidenze 

suggeriscono che madri che hanno una storia di disturbo alimentare hanno maggiori probabilità di 

avere figlie con gli stessi problemi (Agras et al., 1999; Micali et al., 2009; Allen et al., 2014). A loro 

volta, le figlie in queste famiglie mostrano maggiori preoccupazioni relative  al cibo, al peso e alla 

forma del corpo (Stain et al., 2006). Sono frequenti inoltre la soggezione al mito del successo, il 

bisogno di rispondere alle attese sociali e la dipendenza dal consenso e dall’ammirazione degli altri 

(Cuzzolaro, 2014). Infine, va sottolineata la rilevanza delle critiche e delle prese in giro per l’aspetto 

fisico, da parte di familiari e coetanei (Neumark-Sztainer et al., 2007) 

Questi risultati sono coerenti con le teorie socio-culturali che individuano l’internalizzazione 

dell’ideale di magrezza e la pressione sociale ad essere magri come i fattori chiave per 

l’insoddisfazione corporea e la patologia alimentare (Stice, 2002).  

 

 2. La prevenzione dei DCA 



Tradizionalmente, i programmi di prevenzione dei disturbi dell'alimentazione sono stati creati per 

fornire informazioni sui loro effetti negativi, con la speranza che ciò ne riduca la frequenza. I 

programmi di prima generazione sono stati caratterizzati da un approccio didattico (psicoeducativo) 

mirato a incrementare le conoscenze sui principi della corretta nutrizione, sui disturbi 

dell’alimentazione e sulle loro conseguenze dannose. Questi programmi hanno migliorato le 

competenze senza tuttavia modificare gli atteggiamenti disfunzionali nei confronti del peso e del 

corpo né ridurre la frequenza di comportamenti non salutari, quali la restrizione dietetica (Dalle 

Grave, 2014). I programmi di seconda generazione si sono rivolti ad alcuni fattori di rischio (p.e. 

perfezionismo) mantenendo l’approccio didattico, con effetti sui fattori stessi, ma non sulla 

comparsa di sintomi del disturbo alimentare. In generale i programmi psicoeducativi hanno 

riscontrato un successo limitato nella prevenzione dei disturbi dell'alimentazione (Stice & Shaw, 

2004) e dell'obesità (Stice et al., 2006). La cosa che non sorprende dato che questo tipo di interventi 

non è stato efficace nella prevenzione di altri problemi quali l'abuso di sostanze, la depressione e le 

relazioni sessuali non protette (Larimer & Cronce, 2002). Queste osservazioni hanno suggerito la 

necessità di sviluppare approcci alternativi nella prevenzione dei disturbi dell’alimentazione. 

I programmi di terza generazione hanno affrontato alcuni fattori di rischio empiricamente stabiliti 

utilizzando un  approccio educativo interattivo ed esperienziale e strategie innovative. Ne è un 

esempio l’approccio basato sulla dissonanza cognitiva (Stice et al., 2008).  uesti programmi si sono 

mostrati efficaci nel ridurre fattori di rischio e sintomi del disturbo dell’alimentazione.  

 

2.1 I programmi di prevenzione evidence-based 

Una recente meta-analisi (Ciao et al., 2014) ha individuato nove programmi che sono stati testati 

attraverso trials controllati. Ne diamo una breve descrizione. 

Weigh to Eat (Neumark-Sztainer et al., 1995). Si tratta di un programma di prevenzione 

universale
1
, creato in Israele per le scuole superiori, che utilizza i principi della teoria socio-

cognitiva. Consiste in 10 incontri, uno alla settimana, somministrati da un educatore sanitario a un 

gruppo classe dell’istituto. L’intervento comprende: (1) psicoeducazione su nutrizione, 

alimentazione salutare, attività fisica sostenibile e disturbi dell’alimentazione  (2) modificazione del 

comportamento finalizzata al mantenimento di un peso salutare; (3) sviluppo di una consapevolezza 

critica sull’influenza dei media sull’immagine corporea e l’autostima  (4) training di assertività. Nei 

due anni di follow-up, l’intervento si è rivelato efficace, rispetto ai controlli, nel miglioramento 

delle conoscenze, dei comportamenti salutari di controllo del peso, della riduzione della restrizione 

dietetica e delle abbuffate. A beneficiarne maggiormente sono state le ragazze sovrappeso e quelle 

che, al baseline, mostravano livelli bassi di patologia alimentare. 

Programma di Stewart (Stewart et al., 2001). È un programma universale sviluppato nel Regno 

Unito, per studentesse della middle e high school, che prevede 6 sessioni a cadenza settimanale con 

il gruppo classe. La metodologia è interattiva e i temi affrontati riguardano la pressione sociale alla 

magrezza, i commenti sul peso, l’insoddisfazione corporea, l’autostima, l’alimentazione salutare e 

le strategie per fronteggiare lo stress. Viene anche insegnato come riconoscere un disturbo 

alimentare e come chiedere aiuto. Rispetto al gruppo di controllo, nel follow-up a sei mesi, questo 

intervento ha riportato miglioramenti nella restrizione dietetica, nelle preoccupazioni per 

l’alimentazione e la forma corporea, e nella patologia alimentare, misurata con la versione children 

dell’EAT (Maloney et al., 1988). 

Planet Health (Austin et al., 2005). Questo programma americano, originariamente pensato per 

prevenire l’obesità e destinato a studenti della middle school, è stato valutato in tre trials separati 

nel corso degli ultimi dieci anni (Austin et al., 2005; 2007; 2012). Anche in questo caso abbiamo un 

                                                      
1 La definizione di prevenzione universale si riferisce a interventi rivolti ad una popolazione generale in cui non siano stati rilevati 

fattori di rischio; la prevenzione selettiva si rivolge invece a gruppi a rischio (p.e. ragazze che abbiano manifestato un livello elevato 

di insoddisfazione corporea). Considerando che la popolazione femminile trai 12 e i 25 anni è considerata di per sé un gruppo a 

rischio, un intervento in una scuola femminile va considerato in un’area di sovrapposizione tra le due forme di prevenzione 



intervento universale somministrato al gruppo classe. Si tratta di un programma molto ampio, 

gestito direttamente dagli insegnanti, che conta 32 sessioni distribuite nel corso di due anni, alle 

quali si aggiungono delle micro-unità centrate sull’attività fisica, sulla nutrizione e sulla verifica 

della fitness. 

Le verifiche di efficacia hanno mostrato effetti positivi sul versante del peso e sulla patologia 

alimentare. In particolare, le ragazze che avevano partecipato al programma risultavano meno 

inclini a utilizzare modalità purgative o pillole dimagranti, rispetto a quelle del gruppo di controllo. 

Planet Health è stato anche sottoposto a uno studio di effectiveness
2
, che ha confermato i risultati. 

Student Bodies™ (Jacobi et al., 2012). È un programma di prevenzione selettiva, creato alla 

Stanford University e rivolto a ragazze del college con elevata preoccupazione per peso e forma 

corporea. Prevede 8 sessioni a cadenza settimanale in cui si affrontano argomenti quali il disagio 

corporeo, l’immagine corporea, l’alimentazione e la gestione salutare del peso, i fattori di rischio 

per i disturbi dell’alimentazione. Vengono utilizzate tecniche di automonitoraggio e l’interazione 

avviene via internet, in un gruppo di discussione moderato dallo staff dei ricercatori. In un ampio 

trial di valutazione, randomizzato e controllato (Taylor et al., 2006), si è verificata una significativa 

riduzione dell’insoddisfazione corporea, della spinta alla magrezza e della patologia alimentare, 

rispetto al gruppo di controllo (lista d’attesa). I risultati sono stati confermati al follow-up a un anno. 

Progetto Corpo (Stice et al., 2006). È un programma di prevenzione selettiva, rivolto ad una 

popolazione di ragazze con elevata preoccupazione per l’immagine corporea, che ha l’obiettivo di 

ridurre l’internalizzazione dell’ideale di magrezza. Si rivolge a partecipanti volontari, reclutati nella 

scuola attraverso una comunicazione che invita a partecipare ad una attività finalizzata a migliorare 

l’accettazione del proprio corpo. Alla base del progetto c’è la teoria della dissonanza cognitiva 

(Festinger, 1957) secondo cui l’esperienza soggettiva di  incoerenza tra una credenza (p. e. l’ideale 

di magrezza) e un comportamento (p.e. il rifiuto dello stesso ideale) provoca un disagio psicologico. 

Per ridurre tale disagio le persone sono spinte a recuperare uno stato di coerenza, generalmente 

modificando il proprio punto di vista.  L’incoraggiamento ad assumere volontariamente una 

prospettiva contro-attitudinale nel corso dell’attività, favorisce l’adozione di un punto di vista 

differente. L’organizzazione prevede 3-4 sedute di un’ora, una volta alla settimana e utilizza 

esercizi verbali e scritti, role paying in cui le partecipanti sfidano gli ideali dominanti e compiti a 

casa. Il progetto corpo è l’intervento che conta il maggior numero di studi di efficacia condotti dal 

gruppo di Stice (2006, 2008) e da ricercatori indipendenti (Mitchell  et al., 2007; Roehrig  et al., 

2006; Becker et al., 2005; Green et al., 2005), che hanno dimostrato una significativa riduzione 

dell’internalizzazione dell’ideale di magrezza, del’insoddisfazione corporea, del dieting, degli 

affetti negativi e della patologia alimentare. Considerato il successo del programma, sono stati 

condotti successivi studi su versioni somministrate in contesti naturali da professionisti locali 

(consulenti scolastici, psicologi, infermieri e insegnanti) (Matusek et al., 2004; Stice et al., 2009) e 

da peer leaders (Becker et al., 2006, 2008, 2010; Stice 2013). Questi studi di effectiveness hanno 

confermato gli esiti della somministrazione sperimentale. Esiste un manuale italiano del progetto 

corpo (Stice & Presnell, 2011). 

Gestione Salutare del Peso (Stice et al., 2006). Inizialmente pensato per uno dei gruppi di 

controllo nella validazione del progetto corpo, questo programma ha prodotto miglioramenti 

significativi rispetto a un gruppo di controllo che prevedeva esercizi di scrittura espressiva. Si 

rivolge a ragazze che abbiano un livello elevato di insoddisfazione corporea e prevede tre-quattro 

sedute di un’ora in cui vengono insegnate strategie per raggiungere e mantenere un peso salutare, 

attraverso piccoli e graduali cambiamenti della dieta e dell’attività fisica. Durante i tre anni di 

follow-up, si è riscontrata una riduzione del 61% dell’insorgenza di disturbi dell’alimentazione e del 

55% per quanto riguarda il rischio di sviluppo di obesità (Stice et al., 2008). Una ricerca 

                                                      
2 Gli studi di Efficacy verificano la possibilità che l’intervento produca risultati in condizioni sperimentali attentamente controllate, 

dove chi somministra l’intervento è accuratamente formato e supervisionato, in setting definiti con gruppi omogenei. Per contro,  gli 

studi di Effectiveness valutano l’impatto dell’intervento in setting naturali, con popolazioni eterogenee. In altre parole viene studiata 

l’applicabilità dell’intervento in contesti reali (Flay,1986). 



indipendente ha testato una versione in due sessioni, somministrata da peer formati, con i medesimi 

risultati al follow-up di 14 mesi (Becker et al., 2010). Anche di questo programma c’è una versione 

manualizzata in italiano (Stice & Presnell, 2011). 

New Moves (Neumark-Sztainer et al., 2010). È un programma di prevenzione selettiva, rivolto a 

ragazze con problemi di sovrappeso,  che prevede 16 sessioni a cadenza settimanale. Il programma 

comprende lezioni di educazione fisica, self-empowerment e un approccio non-dieting alla 

nutrizione. Sono previsti anche incontri individuali di counseling e il pranzo insieme allo staff per 

praticare l’alimentazione salutare e sviluppare un sostegno sociale. Il materiale del corso è 

reperibile online (www.newmovesonline.com). New Moves è stato valutato attraverso un trial 

controllato e randomizzato e ha conseguito un miglioramento significativo nella riduzione 

dell’insoddisfazione corporea e dei metodi non salutari di controllo del peso (p.e. saltare i pasti, 

digiunare) al follow-up di 9 mesi. Negli Stati Uniti è stato riconosciuto come programma di 

prevenzione evidence-based dalla Substance Abuse and Mental Health Service Administration 

(SAMHSA, 2014) e dal National Cancer Institute (NCI, 2014). 

Programma di Yager (Yager & O’Dea, 2010). È stato creato in Australia e prevede 12 sessioni a 

cadenza settimanale rivolte a un gruppo a rischio selezionato di ragazze e ragazzi. Comprende 

attività finalizzate a migliorare l’autostima, educazione all’uso dei media e una metodologia  

interattiva online fondata sulla teoria della dissonanza cognitiva. Al follow-up di sei mesi, rispetto al 

gruppo di controllo, si è verificata una riduzione del desiderio di magrezza e dell’esercizio fisico 

eccessivo nelle ragazze, mentre nei maschi si è riscontrato un miglioramento dell’immagine 

corporea. 

Eating, Aesthetic Feminine Models and the Media (González et al., 2011). Si tratta di un 

programma spagnolo rivolto a ragazze e ragazzi delle scuole medie, che comprende interventi di 

alfabetizzazione all’uso dei media cui sono stati  aggiunti, in una seconda versione, elementi di 

educazione nutrizionale. Viene sviluppato in quattro sessioni a cadenza settimanale. I risultati 

mostrano che, in entrambi le versioni, femmine e maschi riducono significativamente, ai test 

somministrati, i punteggi relativi alla patologia alimentare  e all’internalizzazione degli ideali 

estetici. Questi dati sono stati confermati da studi successivi (López-Guimerà et al., 2011; Espinoza 

et al., 2013). 

Sebbene non siano inseriti nella review citata, è opportuno citare due ulteriori programmi che hanno 

ottenuto risultati rilevanti. 

Girl Talk (McVey et al., 2003). Prevede 10 sedute e utilizza la metodologia della peer education. 

Si fonda su interventi che promuovono l’approccio critico ai media, l’accettazione del corpo, i 

comportamenti salutari per la gestione del peso e le abilità di gestione dello stress. È stato 

somministrato da infermiere professionali a gruppi di ragazze in una scuola superiore e ha prodotto 

una riduzione significativa dell’insoddisfazione corporea, della restrizione dietetica e dei sintomi 

bulimici, rispetto al gruppo di controllo.  

AIDAP Eating Disorder Prevention Program (Dalle Grave et al., 2001). Si tratta di un intervento 

di prevenzione universale, valutato in Italia da uno studio controllato,  finalizzato a ridurre la 

restrizione dietetica cognitiva e la preoccupazione per il peso e la forma del corpo. È stato 

somministrato a preadolescenti (11-12 anni) di ambo i sessi e prevede 6 sedute di due ore, più due 

sessioni di richiamo a sei mesi. Si fonda su un approccio educativo interattivo associato a procedure 

di ristrutturazione cognitiva, compiti a casa, role playing e discussioni di gruppo. Nel gruppo 

sperimentale si è rilevato un miglioramento della conoscenza e una diminuzione di alcuni 

atteggiamenti disfunzionali, mantenuti al follow-up di 12 mesi. 

 

2.2 Variabili oggetto d’intervento preventivo 

Come abbiamo visto, ci sono numerosi programmi di prevenzione dei disturbi dell’alimentazione 

che ottengono risultati significativi. Un dato oltremodo incoraggiante. Tutti i format considerati 

presentano caratteristiche comuni: sono sviluppati in più sessioni, prevedono un setting di gruppo e 

modalità interattive, si basano sulla teoria cognitivo-comportamentale e si focalizzano sulla 



riduzione di uno o più fattori di rischio. In merito a questi ultimi, i più frequentemente focalizzati 

sono la restrizione dietetica, l’insoddisfazione corporea e l’internalizzazione dell’ideale di 

magrezza. I risultati mostrano l’utilità degli interventi diretti a fattori di rischio specifici dei disturbi 

dell’alimentazione, piuttosto che alla salute mentale in generale (Ciao et al., 2014).  

Gli argomenti pi  frequentemente trattati nei diversi programmi vanno dall’alimentazione salutare, 

all’alfabetizzazione all’uso dei media, all’accettazione del proprio corpo. I contenuti di ordine 

nutrizionale sono caratterizzati da un approccio che scoraggia l’uso di diete restrittive. Gli interventi 

volti allo sviluppo di capacità critiche rispetto alla pressione socio-culturale alla magrezza, veicolata 

dai media, si fondano sull’inconsistenza degli attuali ideali di bellezza, basati su corpi irreali e 

artefatti, e sul riconoscimento dell’insoddisfazione corporea conseguente all’adesione a tali modelli. 

Alcuni programmi promuovono un’attività fisica moderata e l’educazione alla gestione salutare del 

peso. In misura più ridotta, altri introducono contenuti relativi a autostima, gestione dello stress, 

assertività e self-empowerment. 

È importante altresì valutare quali contenuti non vengono considerati. Nessuno dei programmi 

validati include elementi di psicoeducazione su cosa sono i disturbi del comportamento alimentare, 

né prevede interazioni in cui vengano condivise esperienze personali di queste patologie. Questo 

dice molto su quanto siano inutili, quando non dannosi, interventi in cui le persone che hanno 

sofferto di questi disturbi raccontano la propria storia (per un approfondimento su questo tema 

vedere Riva, 2012).  

Come si diceva, tutti i programmi si fondano su un background cognitivo-comportamentale e le 

modalità strutturali degli interventi più efficaci risultano quelle incardinate sulla teoria della 

dissonanza cognitiva. 

Per quanto riguarda le modalità di somministrazione, in tutti i casi troviamo setting di gruppo 

(tranne Student Bodies che viene somministrato via internet) e sessioni multiple. Questa indicazione 

è importante perché ci dice che una prevenzione efficace non può basarsi su interventi spot in 

contesti non strutturati (quali p.e. assemblee di studenti), come spesso accade. Per quanto riguarda il 

numero delle sessioni, abbiamo visto che c’è un’ampia variabilità, si passa dalle tre ore divise in tre 

giornate del Progetto Corpo e della Gestione salutare del peso, alle 32 nel corso di due anni di 

Planet Health. È tuttavia degno di nota, e incoraggiante, il fatto che i programmi citati, più brevi, 

sono anche quelli che hanno ricevuto maggiori conferme di efficacia.  

Per quanto riguarda i fruitori dell’intervento, il range risulta molto ampio. Si va dalle middle school 

al college, con una variabilità di età che passa dalla preadolescenza alla prima età adulta. I 

programmi di successo per la fasce più giovani risultano quelli universali, che includono maschi e 

femmine. Al contrario, se consideriamo le fasce di età più elevate, i programmi più efficaci 

risultano essere quelli selettivi, che si focalizzano su gruppi a rischio. Questa discrepanza può essere 

facilmente compresa se pensiamo che l’età di esordio si colloca dai 12 anni in poi (anche se 

abbiamo visto evidenze di una sua anticipazione), e che con l’aumentare dell’età si va incontro ad 

una progressiva strutturazione di fattori favorenti il disturbo, demarcando una separazione tra 

individui a rischio, con un livello elevato di disagio corporeo e comportamenti alimentari non 

corretti, e altri che non presentano queste caratteristiche, su cui ha meno senso impostare un 

intervento. 

Un’ultima notazione va posta sul personale che eroga l’intervento. Alcuni dei programmi sono stati 

somministrati dallo staff del gruppo di ricerca, altri da personale della scuola (educatori, psicologi, 

infermiere, insegnanti). Le due condizioni si differenziano profondamente. Lo staff è composto da 

professionisti che hanno ricevuto una formazione precisa rispetto al programma e alle sue modalità 

di erogazione. Ne garantiscono una riproduzione fedele, ma possono ovviamente intervenire solo 

nella situazione sperimentale. Il personale della scuola, per contro, non offre le stesse garanzie di 

accuratezza ma consente una disseminazione del programma.  In due casi (Progetto corpo e 

Gestione salutare del peso) si è passati da un utilizzo dello staff negli studi di efficacy al personale 

locale negli studi di effectiveness. Questo tipo di procedura appare cruciale nello sviluppo delle 

metodiche di prevenzione, che hanno la loro finalità principale nella più ampia diffusione nei 



contesti reali con modalità a costi contenuti. Gli studi di effectiveness sono più che mai necessari, 

non solo nell’ottica di verificare l’applicabilità reale degli interventi  sperimentali, ma soprattutto 

per incrementare la riproducibilità e la diffusione dei programmi. 

Se possiamo affermare che, nell’ambito dei disturbi dell’alimentazione, gli studi sulla prevenzione 

hanno segnato dei progressi incoraggianti, restano tuttavia alcuni elementi che richiedono una 

ulteriore riflessione. In primo luogo, al momento, la maggior parte degli interventi restano confinati 

nell’ambito del genere femminile. Ci  è dovuto al fatto che i disturbi del comportamento alimentare 

siano considerati una patologia al femminile. Molti lavori però indicano che un numero 

considerevole di ragazzi presentano insoddisfazione corporea e alimentazione disturbata, con 

modalità in parte differenti rispetto alle coetanee (Field et al., 2014). Appare quindi doveroso 

elaborare programmi che considerino le peculiarità dell’espressione dei disturbi dell’alimentazione 

nel genere maschile (p.e. drive for muscolarity).  

Inoltre, si evidenzia la necessità di costruire interventi rivolti a uno spettro più ampio di problemi 

legati al discontrollo del peso corporeo. La ricerca ha indicato che può essere molto pratico 

combinare la prevenzione dei disturbi alimentari con quella dell’obesità, visto che esistono fattori di 

rischio comuni (Sánchez-Carracedo et al., 2012; Neumark-Sztainer et al., 2007). Fino ad oggi si è 

riscontrata una mancanza di coerenza nelle campagne volte a prevenire obesità e disturbi del 

comportamento alimentare. Gli interventi sull’obesità hanno frequentemente posto l’accento sulla 

necessità della restrizione calorica e dell’esercizio fisico, mentre quelli indirizzati ai DCA hanno 

sostenuto che il peso è geneticamente determinato e promosso l’accettazione dell’immagine 

corporea. Messaggi incoerenti, veicolati da operatori sanitari, rischiano di produrre conseguenze 

negative, più che prevenire i problemi. Programmi come La gestione salutare del peso, New Moves 

e Planet Health, costruiti per la prevenzione dell’obesità, si sono rivelati efficaci anche rispetto ai 

comportamenti estremi di controllo del peso che possono portare a un disturbo del comportamento 

alimentare e aprono una prospettiva di sviluppo di grande interesse. Non da ultimo, interventi di 

questo tipo permettono di lavorare sugli effetti negativi dovuti alla stigmatizzazione dell’obesità nel 

nostro contesto socio-culturale.  
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