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INTRODUZIONE

| Disturbi del Comportamento Alimentare (DCA) soao gruppo di condizioni
estremamente complesse, caratterizzate da ananeapatterndi alimentazione, da un
eccesso di preoccupazione per la forma fisica, ltgiaga percezione dellimmagine
corporea e da una stretta correlazione tra questivelli di autostima (Fairburn &
Harrison, 2003; Siegel, 2008; American Academy eftliRtrics, 2010; Dalle Grave,
2011).

A partire dagli anni '50 del secolo scorso, si sigtf0 a un progressivo aumento
dei DCA (Dalle Grave, 2011), tanto che nel Pianaxzibiaale della Prevenzione si
afferma che “la diffusione dei DCA ha una rapidtana rilevanza sconcertanti: non si
ha alcun altro tipo di malattia psichiatrica conausimile propagazione e con le
caratteristiche di una vera e propria epidemiaadet(Ministero della Salute, 2010).

Contemporaneamente vi € stato un decremento @elieinsorgenza (Favaro,
Caregaro, Tenconi, Bosello & Santanastaso, 2008)d&tiva che, nellambito dell’'eta
evolutiva, € oggi necessario dedicare maggiorenztine ai DCA, anche perché
permane un eccessivo ritardo diagnostico che pildiren negativamente sul percorso
terapeutico e sulla prognosi (American Academyadi&rics, 2010; Nicholls, Hudson
& Mahomed, 2011).

E necessario riuscire a intervenire in modo prévenin questambito. E di
fondamentale importanza, dato il preoccupante atonedi questi disturbi,
implementare e affinare i programmi di sensibilzpae e prevenzione, identificando i
fattori di rischio, le fasce di eta e i gruppi maggente vulnerabili. Per la messa a
punto di programmi efficaci € necessario, dunquanmrendere il funzionamento
globale delle persone piu vulnerabili alla tematica

Mentre sono state ampliamente indagate le castttdre personologiche, e i
processi cognitivi-affettivi delle persone che pr@ano, a vario titolo, delle
problematiche legate all'alimentazione in eta aslcd@ziale e adulta, le indagini sui
processi cognitivi-affettivi-relazionali dei bambinhe si configurano come soggetti
potenzialmente a rischio, e le ricerche che maoaitoril percorso evolutivo che porta
allo sviluppo di un DCA sono decisamente poco raggntate.

Aspetto chiave, in questo contesto, e I'ipotesi che prevede la visione dei DCA



e dell'obesita come diade differente, ma che, altremio, ritiene che i soggetti che
presentano difficolta legate all’alimentazione, giialunque natura esse siano, siano
inquadrabili in un unico continuum, in quanto, cembno sia alcuni specifici
meccanismi psicologici, sia i modi di percepirepl@pria esperienza e attribuirvi il
proprio significato (Guidano, 1987, 1991; Arcier@002). | DCA e Iobesita
rappresentano, in quest’ottica teorica cognitivetagtivista, le due estremita dei
disturbi clinici collegati al peso.

La ricerca che é stata oggetto della tesi di dattotha preso in esame, e
approfondito, alcuni aspetti critici che, secondo letteratura, costituiscono dei
presupposti e dei fattori di rischio, aumentandovidnerabilita allo sviluppo di
problematiche legate all’alimentazione. Tra gli etfipritenuti fondamentali per la
genesi e il mantenimento di queste problematichiesice riferiti in particolare
all'insoddisfazione corporea e alla preoccupazieeeso il proprio peso, accanto a
dimensioni piu legate al funzionamento generaleliquéattori di personalita e la
regolazione emotiva.

La ricerca ha coinvolto 235 bambini frequentatuleme tre classi della scuola
primaria di primo grado.

| dati raccolti evidenziano che I'insoddisfaziormmorea, cioe la discrepanza tra
sé reale e sé ideale, € un aspetto gia presenbamdiini coinvolti nella ricerca. Come
atteso, non estranea all'insoddisfazione corporaéaeclasse ponderale di appartenenza
e la preoccupazione per il peso.

L’insoddisfazione corporea e la preoccupazioneilg@eso incrociate con stimoli
ambientali e culturali costituiscono un fattore wililnerabilita il cui impatto sembra
correlare con I'effettivo insorgere di un DCA neghni successivi. La potenza di tale
impatto € da indagare insieme alla valutazione wkligpossono essere i fattori
protettivi.

Essendo la ricerca guidata non solo da uno scopwscdivo, ma anche
applicativo, i risultati emersi sono rilevanti ainé di progettare programmi di
sensibilizzazione e di prevenzione mirati ed effical’interno dell’ambito scolastico.
La scuola é da intendersi non solo come istituzdme debba passare ai discenti delle
conoscenze formali, ma anche come istituzione al ioterno il discente e

accompagnato e guidato nel suo percorso di cresstduppo personale.



INTRODUCTION

Eating disorders are a group of extremely complexddions that include
disordered-eating patterns, excessive body shapeenws, distorted body image
perception with a strict correlation between théssors and the level of self-esteem
(Fairburn & Harrison, 2003; Siegel, 2008; AmericAnademy of Pediatrics, 2010;
Dalle Grave, 2011).

Starting from 1950 there has been a progressivease of eating disorder cases
(Dalle Grave, 2011) as it is also recognized bylthkan National Prevention Plan that
states “Eating disorders increase shows outstarréiegance and growth-rate: there’s
no other mental disorder with such a growth-raté aith the characteristics of a real
social epidemic” (Italian Ministry of Health, 2010)

At the same time there has been a decrease ofjthefaonset (Favaro, Caregaro,
Tenconi, Bosello & Santanastaso, 2009) and thergtilisan excessive delay in the
diagnosis that can negatively affect the courdeeattment and the prognosis (American
Academy of Pediatrics, 2010; Nicholls, Hudson & Mated, 2011). As a result, it is
necessary nowadays to pay more attention to edtsayders starting from childhood
and adolescence.

Prevention is a key factor. Given the alarming éase of those disorders, it is
crucial to implement and enhance awareness-raiaimgj prevention programs to
identify risk factors and the most exposed age{gscand categories. The definition of
an effective plan it is indeed necessary to undadsthe psychological functioning of
the most vulnerable people.

While several studies have investigated persontkiys and cognitive-affective-
relational processes in adolescents and adults edtimg disorders, only few studies
focused the attention on children. Moreover, relgasiof age, little is known about the
evolution process that leads to eating disorders.

A key factor, in this regard, is the cognitive-ctiastivism theory according to
which eating disorder and obesity are not diffediséases. On the contrary, this theory
states that people with difficulties linked to egti can be described in a continuum as
they share specific psychological mechanisms asd #ile way they make sense of
events that occur in their life (Guidano, 1987, 1;98rciero, 2002). According to the



theory eating disorders and obesity are on theets of this continuum.

The research included in my PhD thesis analyzetepth the main aspects that,
according to literature, represent risk factors therease vulnerability and contribute to
the development and maintenance of eating disarden®ng these factors particular
focus was given to body dissatisfaction and weigbricerns, together with aspects
linked to the general functioning, such as persgnahd emotion regulation.

The research involved 235 children, aged betwean®B11 years, attending the
primary school.

Collected data points out that almost half of tamgle is not satisfied with their
body image, showing discrepancies between idealraaldbody image. As expected,
weight concerns are strictly correlated with bodssdtisfaction and BMI of the child.

The combination of body dissatisfaction and weigbhcerns, together with
environmental and cultural stimuli, represents lexability factor which appears to be
correlated to the future development of an eatisgrder. The degree of the impact
should be investigated together with the analy$ishe protective factors that may
intervene.

This study is aimed at building knowledge and aipsuting practice. Analysis
findings can support awareness-raising and premergrograms with particular focus
on primary school. School, besides being the uisbih designed to transfer formal
knowledge to students, is the environment in whicly are guided through their
growth and personal development.



1.1 DISTURBI DEL COMPORTAMENTO ALIMENTARE

1.1 Una visione generale del disturbo

Con le locuzioni Disturbi del Comportamento Alimarg (DCA), o Disturbi
Alimentari Psicogeni (DAP), si indicano tutte qeelproblematiche, di pertinenza
principalmente psichiatrica, che concernono il @pptra gli individui e il cibo. | DCA
e I'obesita costituiscono due dei piu frequentiudisi clinici, e sono caratterizzati da
uno stato patologico e mortalita che e tra i piti ebnsiderando qualsiasi altra
condizione correlata alla salute psicologica.

Le ricerche condotte per individuare i possibitida di rischio per lo sviluppo di
questi disturbi hanno consentito di individuarddeo natura multicausale, implicando
di necessita la scelta di un modello esplicativopbicosociale (Leung, Lau, Tse &
Oppenheimer, 1996), che comprenda le predisposizmalogiche, gli aspetti
psicologici individuali, il percorso di sviluppoe Idinamiche familiari e le influenze
socioculturali (Stein et al., 1999; Kendler, Nedessler, Heath & Eaves, 1991; Nagel
& Jones, 1992).

In generale le ricerche condotte sui DCA hanno pssa di giungere a una serie
di conclusioni condivise.

In primo luogo si ritiene che siano disturbi conggie con molti aspetti irrisolti,
che riguardano in particolare I'eziologia, i fattodi protezione, I'eterogeneita,
I'efficacia dei programmi terapeutici e di prevemz e la gestione della cronicita. In
secondo luogo i DCA esordiscono in forma conclamatata preadolescenziale e
adolescenziale con una tendenza, negli anni, &lipo delle prime manifestazioni
(Favaro, Caregaro, Tenconi, Bosello & Santanasta®09). In aggiunta essi sono
meglio concettualizzati se visti come una via #naomune che puo derivare da
un’ampia gamma di interazioni tra fattori psicosdiceé vulnerabilita individuale, fisica
e psicologica. Inoltre sono ormai conosciuti i pipali fattori di rischio tra cui
ritroviamo l'insoddisfazione corporea, cui € colég l'interiorizzazione dell'ideale di
magrezza e la rappresentazione negativa dell’@eagitelementi familiari e genetici; i
fattori neurofisiologici e neurotrasmettitoriali’dsposizione ai mass media e ancora di
piu al gruppo dei pari sono elementi che sembrdinaaee piu che produrre un modello

di magrezza desiderabile e risultano percio infiusolo nel caso di soggetti gia



predisposti a valutare se stessi in termini di fyrpeso e bellezza, all'interno di una
cultura che promuove comungue la desiderabilitardcorpo snello (Musaiger & Al-
Mannai, 20013; Chang, Lee, Chen, Chiu, Pan & H@8§3; Galioto & Crowter, 2013;
Owen & Spencer, 2013; Tatangelo & Ricciardelli; 201Carey, Donaghue &
Broderick, 2014). Infine si sottolinea anche il lualelle diete e il ruolo di elementi
psicopatologici quali il perfezionismo clinico (Ranhson, Wang & Slaney, 2012; Joyce,
Watson, Egan & Kane, 2012; Brown, Parman, Rudat r@ighead, 2013; Wade &
Tiggemann, 2013; Paulson & Rutledge, 2014), la damstostima (Flament, Hill,
Buchholz, Henderson, Tasca & Goldfield, 2012; Mysr&ieger & Byrne, 2013),
l'intolleranza alle emozioni (Spence & Courbass@0]12; Kanakan, Krug, Raoult,
Collier & Treasure, 2013), i problemi nei rappontierpersonali e i costrutti culturali di
genere presenti in ogni societa (Vermuri & Stei2®09; Forney & Ward, 2013; Keel
& Forney, 2013).

1.1.1 La storia

Sebbene negli ultimi decenni si stia assistendoaasempre piu vasta diffusione
dei disturbi del comportamento alimentare, quedfezi@ni non possono essere
considerate definitivamente nuove patologie. Lempri descrizioni cliniche di
comportamenti alimentari anormali risalgono a msditoli fa: le ricostruzioni della vita
di alcune sante cristiane rappresentano inequivioedempi di condotta anoressica,
mentre, la descrizione di eccessi di fame compalgvinsaziabile sono presenti gia
nell’antica letteratura greca ed ebraica.

Riguardo alla patologia anoressica, alcune traidegpandi mistiche medievali
manifestarono la loro ribellione alle consuetudinciali dell’epoca tramite la pratica
ostinata del digiuno e del vomito autoindotto, amtando in tal modo la ferma volonta
di seguire le proprie scelte nonostante le pressiontrarie del’ambiente esterno. Il
comportamento di queste sante si inseriva nellotemel tempo, nella cornice di una
rigorosa fede religiosa condivisa dalla culturd’épbca. Anche il disturbo anoressico
attuale si inserisce nello spirito della nostrg e piu nell’ambito dei valori religiosi
dominanti, ma nell’ambito dei valori estetici chegominano nella nostra civilta.

Nella patologia anoressica dei nostri giorni ablmamma pratica, la dieta,

consentita e consigliata nella cultura vigente nuatgpa all’esasperazione. Nella



patologia anoressica moderna, I'elemento fondarntegtda relazione con 'immagine
del corpo, il rifiuto dell'idea di pesare troppdasensazione di essere sovrappeso pur
non essendolo o essendo addirittura sottopeso.

Pur essendo noti fin dall’antichita, solo di reeentDCA sono stati oggetto di
ricerche e di studi sistematici sul piano psicolegfico e clinico. Considerati a lungo
disturbi endocrini, oppure sintomi o varianti diralpatologie come l'isteria, la nevrosi
ossessiva, la schizofrenia e i disturbi dellumoryesti disturbi vedono oggi
riconosciuta la loro autonomia nosografica.

La prima cronaca medica, relativa ai DCA, e stascdtta nel 1689 dal medico
inglese Morton che, nel suo trattateHysiologia”, cita due casi di anoressia nervosa:
guello di una ragazza ridotta a pelle e ossa, @asissima temperatura corporea e la
sospensione dei cicli mestruali, che va incontla atorte, e quello di un ragazzo
afflitto dallo stesso disturbo che, data la sinttottjia piu sfumata, guarisce. Questi
due giovani mostravano quasi tutti i sintomi delladerna anoressia. Morton descrive
la sindrome come una “consunzione nervosa’ che agiifesta attraverso tristezza e
preoccupazioni ansiose attribuite allo “star serguielibri”, segni percio di patologie
dell'intelletto (Bhanh & Newton, 1985).

Altri due casi di anoressia furono documentati oegdici Whytt nel 1764 e
Willan nel 1790 nelle loro opereA" nervous atrophy”e “A remarcable case of
abstinence’ Nel caso riferito da Whytt un ragazzo quattordies, si era ridotto pelle e
ossa per il digiuno, cadendo preda di tanto inotatitviolenti attacchi di fame con
abbuffate accompagnate da veloci digestioni.

Un secolo piu tardi, la stessa patologia fu ddsciih Francia dal neurologo
parigino Laségue nel 1873, e nello stesso annoghilterra da Sir Gull, il medico che
per primo ha attribuito il nome alla sindrome. Lgs® nellesaminare questa
psicopatologia, identifico il nucleo della malattiella “perversione intellettuale che
assicura una patologica tranquillita mediante ilsdonoscimento dello stato fisico”
(Vandereycken & van Deth, 1994).

Per oltre un secolo, dagli studi di Lasegue e Qlahoressia nervosa € stata
considerata ora una malattia a sé stante, oraanmante di altre malattie. Nella seconda
meta dell’Ottocento, molti clinici la consideravamo fenomeno isterico. Lo stesso
Laségue chiamava questa malatti@antrexie Hysterique’e Gilles De la Tourette
distingueva una forma dovuta a isteria e una fogaatrica causata da disturbi



gastrointestinali.

Cosi, le manifestazioni anoressiche sono stateoltahinterpretate come una
forma dell’isteria, soprattutto da parte dei priwitori psicoanalitici (Waller, Kaufman
& Deutsch, 1940), altre volte come una forma detutbo ossessivo (la proposta
originaria € di Palmer e Jones nel 1938, ripresastenuta da Rothenberg nel 1986 e
nel 1993) oppure come forma dissociativa (Nicoll®39), o pre-psicotica (Bischof,
1992). A guesto proposito, un pioniere sugli steli’anoressia, Marcé, gia nel 1860,
I'aveva definita delirio ipocondriaco (Silvermar§89) e anche altri autori psicoanalitici
avevano mostrato gli aspetti psicotici della stmatpsicopatologica e del transfert delle
pazienti anoressiche.

Ogai, i DCA vengono descritti e si presentano cama malattia specifica della
civilta occidentale, frutto dei nostri tempi; eppusono state ripetutamente segnalate
possibili relazioni fra questa manifestazione megebe altri fenomeni che appartengono
a contesti storici e culturali diversi. Nella corapsione del vissuto dei soggetti
anoressici, infatti, spesso si ritrovano riferimentomportamenti e manifestazioni che
hanno un sapore antico (I'eccesso, il controllentusiasmo, la sfida) e che riportano a
figure quale I'eroe.

Sullargomento della storia dell’'anoressia, deliulgp e della bulimia sono stati
pubblicati svariati lavori che si esplicano attn®ee impostazioni metodologiche
piuttosto diverse fra loro.

Una prima ipotesi, denominatprincipio della continuita storica’; ritiene che i
comportamenti alimentari patologici siano simika siel corso dei secoli sia sul piano
della struttura psicopatologia (Brumberg, 1988).eQa punto di vista si fonda
sull’equivalenza fra casi storici e casi clinicinemdo a posteriori la diagnosi di DCA.
Fra le ricerche di eccellenza, vi é la tesi delloriso americano Bell (1985) che
individua in alcune sante medioevali, piu che nestdzioni mistiche, i sintomi
dell'anoressia nervosa. In numerose riviste sdiehg sono apparsi articoli ispirati a
questo tipo di analisi, sia in riferimento a cagi pecenti che ad altri piu remoti. Pur
sostenendo la posizione della continuita, Bemp@t&886) si distingue per il tentativo
di un approccio complessivo che tiene conto sidadstoria del disturbo, sia
dell'interpretazione socioculturale, poiché consid&e patologie alimentari fenomeni
specifici della societd occidentale fin dalle sugini giudaico-cristiane. In questo
senso egli sottolinea la continuita tra i fenomaeli digiuno rinascimentale e le attuali



anoressie.

Una seconda ipotesi, ipfincipio della discontinuita storica pur riconoscendo la
continuitd di alcuni comportamenti alimentari nerso del tempo, ritiene che la
diagnosi di DCA sia legata a uno specifico contesiturale. Rappresentativa in questo
senso e la posizione di Habermas (1992, 1994)ndecoui, la storia dell’anoressia e
della bulimia non inizia prima della meta del ditésimo secolo, quando nasce la
definizione di malattia anoressica come specifismiita nosografica caratterizzata non
solo dal digiuno, ma anche dalla peculiaritd dglpoato con il corpo, inteso nella
specificita di un disturbo dellimmagine corpor&ar riconoscendo dei casi clinici nei
comportamenti di digiuno prenosografici, Habermiigme che vadano attribuiti ad
ambiti culturali diversi e quindi non siano conftahbili con il digiuno della patologia
anoressica. Vengono distinti i casi di digiuno inontesti ascetico-mistici tipici
dell'antichita da quelli successivi che apparteberb a una tradizione miracoloso-
secolare. Solo a partire da questi ultimi, che ageao in un ambito medico-scientifico,
diventa possibile porre le diagnosi e, dunque, aneedei confronti.

Vandereyken e Van Deth (1994) hanno studiato i dadigiuno con l'intento di
capire gli antecedenti socioculturali dell’anorassitesa come malattia multifattoriale,
fortemente collegata al contesto storico. Gli autoeello spiegare in maniera critica i
comportamenti di digiuno e nel raccogliere un’egagjuantita di materiale che spazia
in diversi ambiti della vita sociale e culturalejdenziano gli elementi di continuita e
discontinuita fra questi e la moderna anoressigpoDavere preso in esame le storie
delle digiunatrici religiose o degli asceti e daidnatori laici, non si preoccupano, di
formulare a posteriori diagnosi di anoressia, maagiire come il digiuno sia entrato
progressivamente nel linguaggio medico e nellaadimpsichiatrica definendosi come
sindrome specifica. Per questi studiosi € piu irgrde riconoscere le radici culturali
della scoperta dell'anoressia, piuttosto che disiciare quali comportamenti del passato
vadano attribuiti nellambito psicopatologico e fume.

A prescindere dai dibatti sulla continuita storizaneno dei DCA, Garfinkel e
Garner (1982), allinterno del modello eziologico ultifattoriale, considerano
particolarmente importanti alcuni fattori di tip@co-culturale. Questi fattori sono
generalmente considerati tipici delle cosiddettecieta occidentali ad alta
industrializzazione ed elevato tenore di vita. lfasm degli autori sugli elementi
socioculturali si spiega con il fatto che, daglhasessanta, i DCA hanno assunto una



diffusione epidemica proprio nelle societa occidént

A loro volta, circolarmente, questi fattori socittowali servono a spiegare
brillantemente alcune caratteristiche particolasumte dai DCA in seguito alla loro
diffusione. Tra queste peculiarita figurano svarilementi: la grande importanza
assunta da alcuni aspetti fenomenologici, comealag di ingrassare e i conseguenti
disturbi dell'immagine corporea (Gordon, 1998)n$orgere di un nuovo ideale di
bellezza femminile cosiddetto tubolare, diventatpgdare tra i media dell’occidente
(Garfinkel & Gardner, 1982) e l'incremento dellaInerabilitd psicologica delle
adolescenti occidentali rispetto alle prese in gebgruppo dei pari (Cash, Winstead &
Janda, 1986; Striegel-Moore, 1997; Musaiger & AlrAviai, 20013; Chang et al., 2013;
Galioto & Crowter, 2013; Owen & Spencer, 2013; hgelo & Ricciardelli, 2013;
Carey, Donaghue & Broderick, 2014).

Gordon (1990) suggerisce che ogni tentativo di aemgione di un DCA si debba
collocare in una prospettiva culturale, poiché tdma in questo tipo di disturbi uno dei
disturbi che Devereux (1972) definisce etnici, valdire caratterizzati da un modello
cognitivo-comportamentale deviante che, per ledinamiche, esprime contraddizioni
cruciali e I'ansia di fondo tipica di una particaasocieta umana in un determinato
momento storico.

Piu di recente, Arciero (2002) ha evidenziato cargei epoca della coscienza
umana sia stata caratterizzata da un criterio dineamento della realtd e individua
almeno due ordini di fattori, a suo avviso epoadie concorrerebbero allo sviluppo del
fenomeno. In primo luogo € evidente che in unaltéiypreoccupata di soddisfare la
fame, una patologia legata al disturbo del cibo poad emergere su vasta scala. Con
I'emancipazione dei bisogni materiali, il cibo, melrdere il carattere di necessita, entra
in una sfera piu astratta; in larghi strati delpglazione occidentale si pensa a come,
quando e cosa mangiare, piuttosto che a sfama@ccldente ha visto, a partire dagli
anni sessanta, lo sviluppo progressivo di tecnela@yidei mezzi di comunicazione di
massa (Blanco & Reda, 2004). Il mutamento dell’ante umano, generato dalle
nuove prospettive offerte dalla tecnica, ha fawoldt comparsa di forme inesplorate di
costituzione dell’identita personale. L’'uomo comaa cercare fuori di s€, nel grande
palcoscenico della realta rappresentata dai mégliknee su cui modellare le proprie
azioni e le proprie emozioni, le fonti esterne comformarsi, le immagini condivise cui

adattarsi e attraverso le quali riconoscersi. ggtita comincia in tal modo a orientare
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I'educazione dei bambini e le transizioni interpei, oltre a definire gli stati interni.

A prescindere dai presupposti metodologici, sengnatte che il rapporto con il
cibo affonda le radici nella storia dellumanitanei miti e assume una funzione
significante particolare, si dovra ammettere cheuirirsi e il digiunare sono carichi di
valore allegorico. Il nutrirsi troppo e il rifiutdel cibo non sono mai passati sotto
silenzio: quando un soggetto mette in atto quesgtena chiunque sia, incontra lo
sguardo dell'altro, provoca stupore; la sua vicemdaaccontata e il suo segreto
proclamato al mondo. Quando quest’altro € un medicstupore & accantonato per fare

spazio all'indagine diagnostica (Santonastaso, 1993

1.1.2 Inquadramento Diagnostico

Negli ultimi anni, I'inqguadramento diagnostico dBICA ha subito notevoli
cambiamenti. A prescindere dalle speculazioni diaatorie, 'esperienza clinica rivela
I'esistenza di una notevole variabilita all’intermiegli stessi, per quanto riguarda i
livelli di gravita sintomatologica e I'espressivissicopatologica. Se all'osservazione
specialistica giungono le forme piu gravi di pagség e altresi vero che esistono forme
subcliniche, che non arrivano a soddisfare i ariper la diagnosi. Ci sono segni e
sintomi che, pur non costituendo criteri diagnostano quasi invariabilmente presenti
nei pazienti con un DCA, e ne configurano il peandi aspetto cognitivo, emotivo,
comportamentale e personologico; la pressione raldfwverso la magrezza e la forma
fisica potrebbero interagire con queste carattehist dando luogo a quadri di gravita ed
espressivita clinica variabili, appartenenti a gpettro comune e idealmente collocabili
lungo un continuum.

In generale i DCA sono caratterizzati da persisterttblemi con il cibo o con i
comportamenti a esso collegati, da cui risulta lterata assunzione o assimilazione del
cibo, e da una significativa compromissione delidute fisica o delle funzioni
psicosociali. 1l recentissimo Manuale Diagnosticdttistico dei Disturbi Mentali,
(DSM-V; APA, 2013) classifica come disturbi del coontamento alimentare
I’Anoressia Nervosa, la Bulimia Nervosa e il Distarda Alimentazione Incontrollata.

L’'obesita, cioé l'eccesso di grasso corporeo, t@sufla un lungo periodo
caratterizzato dall’assunzione di eccessive quantit energie rispetto a quelle

consumate, e non € inclusa in nessuna delle eddéb®SM.
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In ambito psicopatologico € considerata come unadigione che, pur
richiedendo attenzione e cure mediche, non e daadgrsi come disturbo mentale.
Tuttavia, esistono consistenti associazioni tréd%ita e alcuni disturbi mentali come
per esempio ibinge eatingi disturbi depressivi e bipolari e la schizofieni

1.1.2.1 Anoressia Nervosa

Il termine anoressia, dal greaoorexig composto dan ovvero “senza” @rexis
ovvero “appetito”, corrisponde come definizione aallmancanza o riduzione
dell'appetito; si tratta di un sintomo che accompmgumerose e distinte malattie, ed e
dovuto a diverse cause.

Comunemente il termine & usato come sinonimo diemsta nervosa; sindrome
caratterizzata dalla presenza di un'immagine ca@galistorta e un’attenzione eccessiva
verso la dieta, che porta a una grave perdita do pgccompagnata dalla paura
patologica di ingrassare o diventare grassi.

L’anoressia nervosa, secondo i criteri diagnost&iDSM-V, attualmente in uso,

e caratterizzata dai seguenti sintomi clinici:

Criteri per la diagnosi

A. Restrizione dell'apporto energetico rispetto al famgno, la restrizione porta ad assumere un pespaeo
significativamente basso rispetto ai normali stambaer eta, sesso, linea di sviluppo e salute disieeso
significativamente basso pud essere definito comeeso inferiore al minimo normale o, per bambini e
adolescenti, inferiore a quello minimo previsto.

B. Intensa paura di acquistare peso o di diventaresgrao persistenti comportamenti che interferiscaon
I'acquisizione di peso, anche quando si € signiiganente sottopeso.

C. Alterazione del modo in cui il soggetto vive il pesla forma del corpo, o eccessiva influenza dsiope della
forma del corpo sui livelli di autostima, o rifiuth ammettere la gravita dell’attuale condizionesditopeso

Immagine 1.1 - Criteri diagnostici per I’Anoressiervosa - DSM-V (APA, 2013)

Va precisato che I'anoressia nervosa si distinguguie sottotipi: comestrizioni
in cui il soggetto non presenta regolarmente allbeif6 condotte di eliminazione e in
cui la perdita di peso e dovuta primariamente dilta eccessiva, al digiuno e/o
eccessivo esercizio fisico; e il sottotipo alrbuffate/condotte di eliminazigne cui il
soggetto che ne e affetto ha un comportamentotedaraiato da regolari abbuffate
seguite da condotte di eliminazione come vomit@iadbtto, uso di lassativi, diuretici

0 enteroclismi.
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Rispetto alle precedenti edizioni del DSM, con ipatare riferimento al DSM-
IV-TR (APA, 2000