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I disturbi alimentari costituiscono un gruppo di disordini che trovano la loro ori-
gine in diversi fattori sia individuali (genetici e biologici, una delle ultime scoperte è
legata al ruolo delle orexine), che a fattori legati alla personalità, socioculturali ed infi-
ne a fattori familiari.

Benché questi disturbi costituiscano una importante causa di morbidità e morta-
lità sia nei ragazzi che negli adolescenti, le informazioni certe, basate sulle evidenze,
attualmente disponibili sono straordinariamente deboli.

Questa monografia ha lo scopo di riassumere i risultati aggiornatissimi della ricer-
ca, ci aiuta a capire finalmente questo tema e lo fa in un modo affascinante, che supe-
ra anche l’aspetto scientifico della problematica, ricca di riferimenti storici sulle tappe
della concezione della malattia, sulla sua interpretazione, sulle influenze culturali

Gli Autori, e non poteva essere altrimenti, sono dei veri protagonisti delle ricerca
in questo particolarissimo campo.

Il Prof. Emilio Franzoni ha conseguito la Laurea in Medicina e Chirurgia ed il
diploma di specializzazione in Clinica Pediatrica presso l’Università degli Studi di
Bologna, quindi quello in Neuropsichiatria Infantile presso l’Università di Pisa.
Vincitore di assegno biennale del Concorso Nazionale di formazione didattica e scien-
tifica e, successivamente, di un contributo “G. Rizzi” destinato a giovani ricercatori,
ha potuto frequentare il dipartimento di Neurofisiologia del Hospital for Sick
Children di Londra con il titolo di Honorary Clinical Assistant. Assistente Ordinario
Universitario presso la I Cattedra di Clinica Pediatrica dell’Università di Bologna ha
vinto successivamente il concorso per Professore Associato confermato dapprima di
Neurologia Pediatrica e quindi di Neuropsichiatria Infantile. Il Prof. Franzoni fa parte
di numerose Società Scientifiche nell’ambito delle Scienze neuropsichiche dell’età
evolutiva: società italiana di neuropsichiatria dell’infanzia e della adolescenza, Lega
italiana contro l’epilessia, Società italiana di neurofisiologia, Società italiana sui
disturbi del comportamento alimentare.  Attualmente è Vice Presidente della Società
Italiana di Neuropediatria.

Da alcuni anni sta dedicando grande attenzione al problema dei disturbi del com-
portamento alimentare sia nell’infanzia che nell’adolescenza. Ha partecipato come
relatore a numerosi Congressi Nazionali ed Internazionali, sia in Europa che negli
Stati Uniti. Insegna Neuropsichiatria Infantile nel Corso di Laurea della Facoltà di
Medicina e Chirurgia, nel corso di Diploma Universitario di Riabilitazione e Terapia
Fisica, nelle Scuole di Specializzazione di Pediatria e Neuropsichiatria Infantile. Di
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quest’ultima e Direttore dall’anno 1999. E’ autore di oltre 250 tra abstracts, articoli su
Riviste italiane e in lingua inglese e francese. E’ direttore della Unità Operativa di
Neuropsichiatria Infantile e del Centro Regionale per i Disturbi del comportamento
Alimentare in età evolutiva del Policlinico S. Orsola-Malpighi di Bologna. 

Il dottor Gaetano Pellegrini ha conseguito la laurea in Psicologia clinica presso
l’Università degli Studi di Padova quindi ha svolto la Sua attività presso il reparto di
Neuropsichiatrica infantile del Policlinico S. Orsola Malpighi interessandosi dello
studio dei Disturbi del Comportamento Alimentare. Ha seguito un lungo percorso
formativo in psicoanalisi individuale, in psicodramma analitico e frequentato la Scuo-
la di Psicoterapia ed ipnosi medica della Società Medica Italiana di Psicoterapia ed
Ipnosi S.M.I.P.I. sino ad essere nominato Socio Esperto della Società. Organizzatore di
numerosi convegni scientifici ha maturato anche una importante esperienza formati-
va con uno stage presso l’Instituit Mutualiste Montsouris, Département de Psichiatrie
de l’adolescent et du jeune adulte, sotto la direzione del Prof. Ph. Jeammet a Parigi.

Attualmente ha un rapporto di collaborazione libero professionale con l’associa-
zione Fa.Ne.P., presso il Policlinico S. Orsola-Malpighi a Bologna, il Centro Regionale
per lo studio e la cura dell’Anoressia e la Bulimia, con la Comunità S. Patrignano
dove è Responsabile per l’ambulatorio sui Disturbi del Comportamento Alimentare.

La dott.ssa Paola Gualandi ha conseguito il diploma di Laurea in Psicologia ad in-
dirizzo Clinico e di Comunità proprio con una tesi sul “Il trattamento dell'anoressia
nervosa in un reparto ospedaliero pediatrico”, quindi il Diploma di Specializzazione
in Psicologia Clinica e Psicoterapia sempre presso l'Università degli Studi di Bologna.

Durante il training di specializzazione ho svolto attività di consulenza e psicote-
rapia con pazienti adulti e con pazienti in età evolutiva svolgendo, tra l’altro, collo-
qui supportivi giornalieri con le pazienti adolescenti anoressiche e bulimiche, ricove-
rate. Ho collaborato nell’organizzazione delle attività complementari e partecipando
alle riunioni mensili organizzate sulla gestione di pazienti con disturbi alimentari in
un reparto ospedaliero (Ospedale S. Orsola-Malpighi, per i pazienti ricoverati con
problemi alimentari, presso la casa di cura Villa Laura sita in Bologna, presso l’Opera
Pia dei Poveri Vergognosi situata in Bologna con funzioni di supervisore dell’équipe
terapeutica multidisciplinare e colloqui di sostegno ai i famigliari degli ospiti.

Vincitrice di Borsa di Studio prima e  di un contratto libero professionale per
Psicologi per lo studio e l’approfondimento delle cause che portano disturbi del com-
portamento alimentare nell’infanzia e nell’adolescenza collabora con l’équipe tera-
peutica multidisciplinare nell’assistenza di pazienti affetti da disturbi del comporta-
mento alimentare che afferiscono al Day Hospital, collaborando con l’équipe tera-
peutica multidisciplinare, gestendo le attività riabilitative rivolte alle pazienti ed
effettuando colloqui periodici con le pazienti ricoverate e le loro famiglie. Attual-
mente ha ottenuto un contratto libero professionale presso l’ospedale S. Anna di
Ferrara, all’interno dell’ambulatorio per i disturbi alimentari dove svolgo attività psi-
coterapeutica e di consulenza a pazienti ambulatoriali e ricoverati.

Sergio Rassu
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Introduzione

“Debbo digiunare, non posso farne a meno, perché non ho mai trovato il
cibo che mi piacesse. Se l’avessi trovato, credimi, non avrei fatto storie e mi
sarei abbuffato come te e chiunque altro”. Furono le sue ultime parole, ma nei
suoi occhi spenti si leggeva la ferma, anche se non più fiera convinzione di
continuare a digiunare.

(F. Kafka, Un digiunatore)

L’Anoressia Nervosa, un tempo considerata malattia rara ed originale,
costituisce attualmente un grave problema che affligge principalmente i
paesi occidentali. Essa colpisce prevalentemente giovani donne, con età com-
presa tra i 12 ed i 18 anni e si manifesta soprattutto attraverso il rifiuto ad ali-
mentarsi adeguatamente, un’eccessiva preoccupazione per il peso e per le
forme corporee, una profonda paura di ingrassare ed una costante ricerca
della magrezza.

Oltre a questo nucleo centrale sono presenti molti altri segni e sintomi psi-
chici e fisiologici, ai quali è stata attribuita maggiore o minore importanza
secondo l’autore che li ha descritti. I medici, gli psicologi e gli psichiatri che
fino ad ora si sono preoccupati di fornire una diagnosi ed un trattamento
all’Anoressia Nervosa, hanno quasi sempre affrontato il problema attraverso
la specificità della propria specializzazione, trovando talvolta soluzioni effi-
caci ed importanti, ma per lo più senza affrontare simultaneamente i nume-
rosissimi aspetti che compongono la patologia.

Il modello terapeutico che ci proponiamo di descrivere offre una lettura
dell’Anoressia Nervosa in una visione integrata e multidimensionale, pren-
dendo in considerazione contemporaneamente i fattori biologici, psicologici,
comportamentali e sociali coinvolti nella patologia.

Nel tentativo di giungere ad una comprensione più ampia dell’Anoressia,
che ne permetta o faciliti la cura, si nota innanzi tutto:

● La distribuzione quasi esclusiva nella cultura occidentale.
● La prevalente incidenza nell’ambito dell’età evolutiva.
● La frequentissima associazione di questa patologia con una personalità

di tipo borderline.
● Il coinvolgimento spesso ampiamente maggioritario del sesso femmini-

le. (De Clerq,1995)

E. Franzoni, P. Gualandi, G. Pellegrini I disturbi del comportamento alimentare
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Capitolo 1: Classificazione attuale dei
disturbi del comportamento alimentare

1.1 Definizione

La definizione e la classificazione dell’Anoressia Nervosa sono passate
nel corso della storia, attraverso varie fasi. Per parlare soltanto di quest’ulti-
mo secolo la patologia è stata dapprima considerata una malattia esclusiva-
mente ipofisaria, poi una variante non specifica di molti disturbi psichiatrici,
infine oggi è riconosciuta come una sindrome che ha una sua specifica entità
ed individuali caratteristiche.

Il termine Anoressia, che risale dalla parola greca “anoreksìa”, composta
dal prefisso negativo “an” e dalla radice del verbo “oreketeo” che significa - ho
appetito - appare inadeguato. Infatti, la maggior parte degli individui affetti
da tale patologia sperimenta una fame molto intensa che può essere assente
solo nelle fasi finali del digiuno, quando il soggetto diventa “cachettico”,
oppure in quelle iniziali, quando vengono prodotte delle sostanze, dette
corpi chetonici, che danno una transitoria mancanza d’appetito (Dally, 1969).

L’elemento centrale non è quindi la perdita dell’appetito, bensì il rifiuto
di mangiare e la conseguente abnorme riduzione del peso corporeo rispetto
all’età, all’altezza ed al sesso dell’individuo. Ma ciò che è ancora più specifi-
co è l’atteggiamento del soggetto verso il proprio peso: l’anoressica si rifiuta
di mantenere un peso corporeo normale e la sua preoccupazione per le forme
corporee è considerata, dalla maggior parte degli autori, come la psicopato-
logia specifica dell’Anoressia Nervosa (Garfinkel, Garner, 1982). 

Un altro cambiamento comportamentale e delle funzioni fisiologiche che
accompagnano la riduzione del peso corporeo, consiste nella cessazione delle
mestruazioni, la cosiddetta “amenorrea secondaria” (Dally, 1969).

Una classificazione molto semplice ed esauriente, che ha fortemente
influenzato gli attuali criteri classificativi, è certamente quella proposta nel
1970 dal professor Gerard Russell, famoso psichiatra inglese che negli ultimi
vent’anni ha contribuito largamente alla comprensione del disturbo. Secondo
quest’autore, per formulare una diagnosi di Anoressia Nervosa è necessaria
la presenza di almeno tre fattori:

● Un comportamento che determini una marcata perdita di peso corporeo. 
● Una profonda paura di ingrassare.
● Amenorrea nelle femmine e perdita d’interesse sessuale nei maschi.

Hilde Bruch (1977) amplia ed arricchisce ulteriormente i criteri diagnosti-

E. Franzoni, P. Gualandi, G. Pellegrini I disturbi del comportamento alimentare
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ci, precisando innanzi tutto come sia necessario distinguere una “Anoressia
mentale primitiva” da una “Anoressia mentale atipica”. Nell’Anoressia men-
tale primitiva l’autrice individua quale problema centrale la lotta per l’auto-
nomia, per un senso d’identità e di competenza. Si individuano tre zone in
cui le funzioni psicologiche sono alterate:

1. Disturbo dell’immagine corporea: l’anoressica nega il suo aspetto schele-
trico e lo mantiene attivamente.

2. Mancanza di un’adeguata percezione degli stimoli provenienti dal corpo.
3. Senso paralizzante d’inefficacia e d’impotenza, caratterizzato dalla

costante paura di ingrassare.
Nell’Anoressia mentale atipica non c’è la possibilità di tracciare un qua-

dro generale ed i problemi sono molteplici. “I pazienti atipici si lamentano
della perdita ponderale, dicono di trovarsi troppo magri, oppure apprezzano
il loro deperimento soltanto in via secondaria, come mezzo di coercizione
verso gli altri. Il sintomo principale è l’impossibilità di mangiare, a causa di
varie interpretazioni simbolicamente distorte della funzione alimentare.
L’assegnazione al gruppo atipico si fonda sull’assenza delle caratteristiche
della sindrome primitiva, ossia ricerca della magrezza nella lotta alla con-
quista di un’identità indipendente, negazione della propria magrezza, pen-
siero che gira costantemente intorno al cibo, iperattività, ricerca della perfe-
zione” (Bruch, 1977).

Attualmente quando si vuole formulare una diagnosi di Anoressia
Nervosa, si deve fare riferimento ai criteri diagnostici citati nel D.S.M. IV
(Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali), pubblicato nel 1994
e riportati qui di seguito:

A. Rifiuto di mantenere il peso corporeo al livello minimo considerato nor-
male in rapporto all’età e alla statura o al di sopra di esso (p. e. perdita di
peso che porta a mantenere un peso corporeo al di sotto dell’85% di quel-
lo atteso, o, in età evolutiva, mancanza dell’aumento di peso previsto, che
porta ad un peso corporeo inferiore all’85% di quello atteso).

B. Intensa paura di aumentare di peso o di ingrassare, anche se sottopeso.
C. Disturbi nel modo di sentire il peso e le forme del proprio corpo, influen-

za indebita del peso e delle forme del corpo sulla valutazione di sé o
diniego della gravità della perdita di peso attuale.

D. Nelle donne che hanno avuto il menarca, amenorrea, cioè assenza di
almeno tre cicli mestruali consecutivi. (Si considera una donna amenor-
roica se i suoi cicli avvengono solo in seguito a somministrazione di
ormoni, p. e. di estrogeni).

Tipo restrittivo: Durante l’episodio di A n o ressia Nervosa, il soggetto non
p resenta frequenti episodi di abbuffate compulsive o di comportamenti
p u rgativi (p. e. vomito autoindotto o abuso-uso improprio di lassativi o
d i u re t i c i ) .

E. Franzoni, P. Gualandi, G. Pellegrini I disturbi del comportamento alimentare

7Caleidoscopio



Tipo bulimico-purgativo: Durante l’episodio di Anoressia Nervosa, il sog-
getto presenta frequenti episodi di abbuffate compulsive o di comporta-
menti purgativi (p. e. vomito autoindotto o abuso-uso improprio di las-
sativi o diuretici).
Criteri Diagnostici per Bulimia Nervosa
•Ricorrenti abbuffate. Una abbuffata e caratterizata da entrambi i seguen-

ti punti:
1. Mangiare in un definito periodo d tempo (ad es. 2 ore), una quantità di

cibo significativamente maggiore di quello che la maggior parte delle perso-
ne mangerebbe nello stesso tempo ed in circostanze simili.

2. Sensazione di perdere il controllo durante l’episodio (ad es. Sensazione
di non riuscire a smettere di mangiare o a controllare cosa e quando si sta
mangiando).•Ricorrenti ed inappropriate condotte compensatorie per preve-
nire l’aumento di peso, come vomito autoindotto, abuso di lassativi, diureti-
ci, enteroclismi o altri farmaci, digiuno o eccessivo esercizio fisico.

•Le abbuffate e le condotte compensatorie si verificano entrambe in
media almeno 2 volte alla settimana, per 3 mesi.

•I livelli di autostima sono indebitamente influenzati dalla forma e dal
peso corporei.

•L’alterazione non si manifesta esclusivamente nel corso di episodi di
Anoressia Nervosa.

Specificare il sottotipo
•Con condotte di eliminazione.•Senza condotte di eliminazione.
Disturbi dell’Alimentazione Non Altrimenti Specificati
La categoria Disturbi dell’Alimentazione Non Altrimenti Specificati

include quei disturbi dell’alimentazione che non soddisfano i criteri di nes-
suno specifico Disturbo della Alimentazione.Gli esempi includono:

1. Per il sesso femminile, tutti i criteri dell’Anoressia Nervosa in presenza
di un ciclo mestruale regolare.

2. Tutti i criteri del l’Anoressia Nervosa sono soddisfatti e, malgrado la
significativa perdita di peso, il peso attuale risulta nei limiti della norma.

3. Tutti i criteri della Bulimia Nervosa risultano soddisfatti, tranne il fatto
che le abbuffate e le condotte compensatorie hanno una frequenza inferiore a
2 episodi per settimana per 3 mesi.

4. Un soggetto di peso normale che si dedica regolarmente ad inappro-
priate condotte compensatorie dopo aver ingerito piccole quantità di cibo.

5. Il soggetto ripetutamente mastica e sputa, senza deglutire, grandi
quantità di cibo.

6. Disturbo da Alimentazione Incontrollata: ricorrenti episodi di abbuffa-
te in assenza di uso regolare di condotte compensatorie inappropriate tipiche
della Bulimia Nervosa.

E. Franzoni, P. Gualandi, G. Pellegrini I disturbi del comportamento alimentare
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Criteri diagnostici per il Disturbo della Nutrizione dell’Infanzia o della
prima fanciullezza

Anomalia della nutrizione che si manifesta attraverso una persistente
incapacità di alimentarsi adeguatamente con significativa incapacità di
aumentare di peso o significativa perdita di peso durante un periodo di
almeno 1 mese.

L’anomalia non è dovuta ad una condizione gastrointestinale associata o
ad un’altra condizione medica generale (per es., reflusso gastroesofageo)

L’anomalia non è meglio attribuibile ad un altro disturbo mentale (per es.,
Disturbo di Ruminazione) o a mancata disponibilità di cibo

L’esordio è prima dei 6 anni di età.

1.2 Nosografia, modelli teorici ed etiopatogenetici

La letteratura internazionale attribuisce al medico inglese Richard
Morton, vissuto nel XVIII secolo, il merito d’avere descritto per primo, nel
trattato “Phthisiologia, seu Exercitatione de Phtisi”, (1689), due casi di
Anoressia, che l’autore chiama “consunzione nervosa”.

Si deve arrivare al XIX secolo per trovare una descrizione clinica detta-
gliata di ragazze affette da Anoressia Nervosa. Nel 1873 il medico francese
Charles Lasègue pubblica un manoscritto intitolato “De l’Anoréxie
Hysterique”, in cui descrive otto soggetti d’età compresa tra i 18 ed i 32 anni.
Sei mesi più tardi, il medico inglese Sir William Gull presenta una relazione
intitolata “Anorexia Nervosa (Apepsia Hysterica, Anorexia Hysterica)” alla
società clinica di Londra. Viene così coniato il termine “Anoressia Nervosa”,
attualmente accettato dalla comunità scientifica internazionale. Gull e
Lasègue descrivono un disturbo caratterizzato da severa perdita di peso cor-
poreo e da amenorrea, inspiegabile dal punto di vista causale. Entrambi sono
estremamente cauti riguardo alla possibile origine del disturbo: Gull parla di
un “grave stato mentale”, mentre Lasègue descrive l’Anoressia come una
forma particolare d’isteria, oltre che una “perversione mentale”. Lasègue illu-
stra l’interazione tra la paziente ed i suoi familiari, ed in particolare come il
dimagrimento ed il rifiuto del cibo diventino l’unico argomento di conversa-
zione e d’interesse di tutta la famiglia.

E’ quindi possibile che un disturbo così illogico dal punto di vista clinico,
sia sufficiente ad evocare l’isteria, nell’accezione in cui il termine veniva
usato nel 1873. Huckard preferisce, nel 1883, il termine Anoressia Mentale,
mentre Charcot, nel 1885, e Dejerine nel 1911 ritengono che la base mentale
dell’Anoressia sia caratterizzata dalla presenza di tratti isterici (Brusset,
1979).
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F reud si confronta immediatamente con il problema dell’Anore s s i a
Nervosa in “Un caso di guarigione ipnotica” (1893) - un caso di Anoressia di
una giovane puerpera - poi ancora negli “Studi sull’Isteria” (il caso di Emmy
Von N. , 1895) e nei “Tre saggi sulla Teoria Sessuale” (1905). In questi lavori
Freud lega direttamente Anoressia ed Isteria, fa dell’Anoressia un sintomo di
conversione ed insiste sulla rimozione dell’erotismo orale. La sessualizzazio-
ne delle funzioni alimentari per fissazione all’erotismo orale, porta in sé la
rimozione dell’appetito, ma indica anche il posto particolare che l’oralità
occupa nel gioco delle prime identificazioni e della differenziazione dell’io e
dell’oggetto (Brusset, 1979). A partire da queste prime osservazioni cliniche,
Freud mette sempre più l’accento sull’aspetto depressivo, e, nel Gennaio del
1895 scrive nella “Minuta G.”: “La nevrosi alimentare, parallela alla melan-
conia è l’Anoressia. La ben nota anorexia nervosa delle ragazze mi sembra
essere, (da osservazioni accurate) una melanconia che si verifica ove la ses-
sualità non è sviluppata. La paziente asseriva che non mangiava semplice-
mente perché non aveva appetito e per nessun’altra ragione. Perdita dell’ap-
petito: in termini sessuali, perdita della libido”. Nel 1899, Freud in una lette-
ra a Fliess, fa derivare l’Anoressia Nervosa da un versante particolare
dell’Isteria.

Nel 1914 un medico tedesco M. Simmonds, descrive la sindrome d’insuf-
ficienza anteroipofisaria, con cui l’Anoressia viene più o meno confusa: l’ori-
gine psichica della patologia viene abbandonata; i segni clinici ed in partico-
lare la magrezza vengono attribuiti ad un deficit globale delle funzioni del-
l’ipofisi ed il comportamento viene considerato un epifenomeno. La conse-
guenza terapeutica è il solo trattamento endocrino (Montecchi, 1994). La
“genesi ipofisaria” dell’Anoressia Nervosa viene sostenuta per decenni dal
pensiero medico e le due malattie divengono una sola nonostante si desse
importanza alla diagnosi differenziale.

La confusione si risolve grazie al dottor Sheehan, il quale descrivendo la
necrosi ipofisaria successiva ad un parto, chiarisce che la perdita dell’ipofisi
non produce regolarmente cachessia nei soggetti con ipofisi indenne. Questa
scoperta rimette in gioco la questione dell’eziologia psichica o endocrina
dell’Anoressia Nervosa. Per diversi anni, molti autori hanno considerato il
conflitto psichico (nel quale una parte variabile è spiegata dal trauma, dal-
l’ambiente familiare e dal “dramma dell’adolescenza”) quale fonte primaria
dell’angoscia e dell’inibizione delle regolazioni psicofisiologiche a livello
delle corrispondenti strutture neurofisiologiche. Dubois, nel 1949, accenna
così ad un “difetto costituzionale” che predispone, con ogni probabilità,
all’Anoressia, che diventa manifesta solo alla pubertà, a causa di gravi con-
flitti psicologici centrati sulla costellazione familiare. Hilde Bruch, nella sua
ipotesi di una difettosa integrazione degli stimoli interni come causa della
conoscenza distorta dei bisogni del corpo, pone il problema dell’Anoressia
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Nervosa in termini che si avvicinano a questa prospettiva, ma il difetto d’in-
tegrazione è imputato alla distorsione - messa in atto dalla madre - della rela-
zione precoce madre - bambino.

Attualmente la maggior parte degli autori concorda nel ritenere che
l’Anoressia Nervosa degli adolescenti costituisca, nella clinica psichiatrica,
un’entità specifica a sé stante (Brusset, 1979); anche se storicamente, la nozio-
ne di una Anoressia psicogena, senza altra specificazione, ha permesso il fio-
rire delle teorie più importanti e significative.

L’evoluzione delle concezioni psicoanalitiche dei disturbi alimentari ha
contribuito all’evoluzione della psicoanalisi, ed è proprio perché gli analisti
si sono interessati a questo campo che si è avuta l’evoluzione sia della teoria
sia della pratica analitica.

Dopo le prime osservazioni elaborate da Freud, Janet nel 1903, descrive
accuratamente un caso di Anoressia mentale classificandolo fra le psicoaste -
nie, come “obsession de la honte du corps”. Janet, come Freud, sembra unifi-
care un rifiuto delle ammalate ad assumere il ruolo sessuale femminile. Karl
Abraham (1920), nei suoi lavori sulle fasi pregenitali dello sviluppo, si sforza
di spiegare l’origine dei disturbi alimentari studiando in particolare il ruolo
del sadismo, dell’ambivalenza, dell’oralità (divorare / e s s e re divorato,
amare/distruggere), del senso di colpa che caratterizza il desiderio d’incor-
porazione del pene paterno. In questi lavori Abraham considera questi ele-
menti di natura isterica (Montecchi, 1994), attribuendo all’atto del mangiare
il significato simbolico di fecondazione orale. Questa simbolizzazione spie-
gherebbe sia il rifiuto del cibo, sia le crisi bulimiche, che l’interesse dell’ano-
ressica nei confronti del cibo. Nel suo “Tentativo di storia evolutiva della libi-
do”, del 1925, invece accosta l’Anoressia alla melanconia seguendo la pro-
spettiva aperta da Freud nella sua Minuta G.

Per Melanie Klein l’Anoressia Nervosa viene ricondotta all’incompleto
superamento della posizione schizo-paranoide. Il seno e l’alimentazione ven-
gono vissuti come esperienza d’amore e come esperienza persecutoria.
L’angoscia paranoide fa diffidare del cibo e degli oggetti nel momento in cui
vengono incorporati. Se non si realizza il processo di maturazione attraverso
il sostituirsi agli oggetti parziali degli oggetti reali (posizione depressiva), si
gettano le basi per una patologia del comportamento alimentare. La Klein fa
dell’Anoressia Nervosa, una “paranoia intrapsichica” (Brusset, (1979).

Nella stessa epoca Anna Freud in “L’Io e i meccanismi di difesa”, situa
l’Anoressia tra le “condotte ascetiche” dell’adolescenza, una modalità di
difesa caratteristica di questa età. L’ascetismo mira al puro e semplice rifiuto
delle pulsioni sentite dall’adolescente come una minaccia; il pericolo è loca-
lizzato non solo negli impulsi e nelle fantasie dell’Es, ma anche nell’esisten-
za stessa degli oggetti d’amore del passato Edipico e pre-Edipico verso cui
persiste l’investimento libidico che non è mai stato abbandonato; l’inedia è
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pertanto la conseguenza dell’accentrazione delle difese fobiche contro l’inge-
stione di cibo. Tale rifiuto si estende in seguito a tutti gli appagamenti pul-
sionali di qualunque natura.

Nelle spiegazioni dell’Anoressia Nervosa numerosi autori hanno voluto
attribuire un valore determinante ai fattori immediatamente precedenti l’in-
sorgere della patologia. L. Binswanger (1952), psichiatra d’orientamento fe-
nomenologico, ne “Il caso di Ellen West” fa riferimento a conflitti familiari,
difficoltà scolastiche, preoccupazioni estetiche, in particolare relative all’au-
mento di volume del seno ed all’aumento di peso. Queste prove di matura-
zione genitale sembrano costantemente rifiutate dal soggetto, sia perché que-
sta morfogenesi non piace, sia perché ha scatenato da parte dell’ambiente
familiare scherzi e complimenti inopportuni: inizialmente vi sarebbe stata
un’intenzione di dimagrire, che poi trascende, con l’insorgenza dell’Anores-
sia, la possibilità di un controllo volontario (Brusset, 1979).

La sindrome di Anoressia Nervosa, quale fu definita da J. W. Waller, R.
Kaufmann e F. Deutsch (1940), è costituita da un’alternarsi di Anoressia e
periodi bulimici, di costipazione e amenorrea che compaiono sulla trama di
un conflitto familiare, precipitato da circostanze esterne, soprattutto quelle in
cui il soggetto deve sia abbandonare la famiglia, sia contrarre legami extra-
familiari. Compare allora l’Anoressia in seguito all’acutizzazione del conflit-
to, a causa della regressione del soggetto ad un livello infantile con perdita
della sessualità cosciente. L’Anoressia Nervosa viene ad essere rapidamente
mantenuta dai vantaggi secondari che consistono nel focalizzare l’attenzione
sulla paziente o nel distoglierla dai fratelli o sorelle. Così il problema ali-
mentare acquista rapidamente un significato simbolico, privo di relazione
con il bisogno di sopravvivenza. Il contenuto simbolico dell’Anoressia, la
fecondazione orale, è considerato come costante da Waller e Deutsch, fanta-
sma infantile riattivato dalla regressione, che spiega nella sua elaborazione e
nella sfera somatica i sintomi dell’entità psicosomatica: la malattia traduce il
desiderio ed il rifiuto della fecondazione orale, l’amenorrea la conseguenza
della gravidanza ed il rifiuto della sessualità genitale, la costipazione la pre-
senza non di un disturbo dell’appetito, ma di un disgusto per il cibo. Questo
disgusto di mangiare di cui S. Ferenczi in “Disgust for Breakfast” aveva espli-
citato già nel 1919 il contenuto latente (Brusset, 1979). Sempre secondo
Waller, Kaufmann, e Deutsch nella concezione sindromica dell’Anoressia
Nervosa la madre assume notevole importanza e può funzionare da indutto-
re in una situazione conflittuale.

O. Fenichel riferisce un caso di Anoressia Nervosa “Collected Papers” in
cui i problemi alimentari implicano l’intero ambiente familiare, chiuso ad
influenze esterne ed in conflitto con l’ambiente urbano americano, in cui la
paziente vive. Le strutture familiari possono così realizzare situazioni pato-
gene importanti.
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Con la nozione d’amore oggettuale primario Balint (1968) propone la
revisione della teoria del narcisismo primario per includervi l’oggetto. “La
base biologica di questo rapporto oggettuale primario è l’interdipendenza
istintuale della madre e del bambino; dipendono l’uno dall’altro. [...]
L’erotismo orale è una delle forme d’espressione più importanti dell’amore
oggettuale primario”. Il cibo presente, offerto, rifiutato ha immediatamente
un valore simbolico, che non è più circoscritto al cibo in quanto tale.

Il simposio di Göttingen, nel 1965, permette una puntualizzazione nella
definizione dell’Anoressia Nervosa:

● La giovane anoressica è incapace di assumere il ruolo sessuale genitale e
di integrare le trasformazioni della pubertà.

● Esiste una situazione di conflitto incentrata al livello del corpo, non a
livello della situazione alimentare.

● Esiste una struttura specifica propria dell’Anoressia Nervosa in quanto
entità clinica, non ascrivibile ad altre forme di patologia.

Fra i contributi più significativi dei partecipanti al congresso, troviamo
quelli di Thoma, Bruch e Palazzoli Selvini.

Secondo Thoma è il corpo e non il cibo a rappresentare la minaccia per l’a-
noressica; il corpo che cresce e che la “invade” a spese dell’Io debole e indi-
feso. Il corpo si trasforma, matura, assume aspetti più adulti, attira su di sé
l’attenzione dell’ambiente; si rafforza in questo modo il timore di essere inva-
sa, annientata e distrutta. Il rifiuto del cibo, ed al contempo il rifiuto della cre-
scita, consente di controllare questa angoscia.

Negli ultimi decenni, i contributi originari di Hilde Bruch sono stati come
un “faro nel buio” per i clinici che si occupano di Anoressia Nervosa. La
Bruch osservò che la preoccupazione riguardo al cibo ed al peso è una mani-
festazione, relativamente tarda, di un disturbo più fondamentale del concet-
to di Sé. La maggior parte dei pazienti con Anoressia Nervosa hanno la ferma
concezione di essere impotenti ed inefficaci. La malattia spesso si manifesta
in “brave bambine” che hanno speso tutta la loro vita cercando di compiace-
re i genitori, e diventano improvvisamente testarde e negativiste durante l’a-
dolescenza. Il corpo viene spesso esperito come separato dal Sé, come se
appartenesse ai genitori. Queste pazienti mancano di qualunque senso d’au-
tonomia, al punto da non sentirsi nemmeno capaci di tenere sotto controllo
le loro funzioni corporee. Secondo la Bruch, la postura difensiva premorbosa
dell’essere una perfetta piccola bambina solitamente difende da un sotto-
stante profondo sentimento di non valere nulla. L’Anoressia, detto con le
stesse parole della Bruch (1989), è un “tentativo di cura di sé, per sviluppare
attraverso la disciplina del corpo un senso d’individualità e d’efficacia inter-
personale. Le anoressiche trasformano la loro ansia ed i loro problemi psico-
logici attraverso la manipolazione della quantità e della dimensione del cibo
assunto”. L’autrice ha indicato le origini evolutive dell’Anoressia Nervosa in
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una relazione disturbata fra madre e figlia. La madre sembra prendersi cura
della bambina in funzione dei propri bisogni piuttosto che di quelli della
figlia. Quando i segnali non ricevono risposte di conferma e di convalida, la
bambina non può sviluppare un sano senso di sé. Essa si esperisce invece
come un’estensione della madre, non come un centro d’autonomia per suo
stesso diritto. In questo modo nasce un sentimento d’impotenza, d’ineffica-
cia e di dipendenza in cui la richiesta dell’altro e la mancanza di volontà per-
sonale sono spesso mascherate dal negativismo e dalla diff i d e n z a .
L’Anoressia è per Hilde Bruch, una forma speciale di schizofrenia, che ha una
propria collocazione specifica: può essere avvicinata all’obesità dell’età dello
sviluppo. La lotta contro la fame e l’immagine del corpo, sono poste al servi-
zio di una ricerca di potere che allontana il sentimento radicale d’insufficien-
za ed incertezza della propria identità.

Masterson (1977) amplia il problema ed accosta l’Anoressia Nervosa al
Disturbo Borderline di Personalità. Mancando di un senso d’identità, il bam-
bino sviluppa un falso Sé per far piacere alla madre. La piccola bambina cerca
di essere una bambina perfetta come modo per rassicurarsi che la madre non
l’abbandonerà. Questo ruolo forzato, tuttavia, fa si che nel corso degli anni
cresca in lei del risentimento, e la sindrome anoressica si sviluppa come ribel-
lione totale nella quale la paziente cerca di affermare il suo vero Sé che per
lungo tempo è giaciuto sopito e non sviluppato.

Altri autori come Kestemberg nel 1974 e la Palazzoli Selvini nel 1981,
focalizzano l’attenzione sulla componente narcisistica nella quale il controllo
del corpo viene realizzato con l’adeguamento alle richieste di un ideale
dell’Io megalomanico che tenta di esplicitarsi con il raggiungimento di una
perfezione estetica. E. Kestemberg, J. Kestemberg, S. Decobert, pubblicando
nel 1973 il libro “La fame ed il corpo” (primo libro francese dedicato esclusi-
vamente all’Anoressia), descrivono un’organizzazione narcisistica originale,
vicina a quella della psicosi (“psicosi fredda”).Il conflitto edipico, appena
strutturato ma sempre rintracciabile, suscita nell’adolescente una regressione
verso fissazioni preoggettuali. Il rifiuto dell’altro e la totale dipendenza assi-
curano la prevalenza di un desiderio d’onnipotenza fortemente distruttivo:
sono caratteristiche le fantasie megalomaniche dell’Io e del Super Io, che si
confondono in qualche modo con un arcaico ideale dell’Io. In questa pro-
spettiva la presenza dell’altro non è richiesta se non in quanto garante del-
l’integrità narcisistica (Brusset, 1979).

Palazzoli Selvini dopo un approccio di tipo psicoanalitico all’Anoressia
Nervosa si chiede se anche questa malattia, come la schizofrenia, poteva esse-
re l’unico adattamento possibile di un dato soggetto ad un dato tipo di fun-
zionamento familiare. Palazzoli Selvini si era interessata alla ricerca sulla
famiglia e sulla psicoterapia della famiglia dal 1965, ed era rimasta molto col-
pita dalla nuova concezione che non vedeva più nel membro schizofrenico la
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causa principale del turbamento familiare, bensì sosteneva l’idea che in tali
famiglie era inclusa una madre patogena ed un padre inadeguato, quindi il
sistema interazionale diveniva altamente patologico e tutti i membri ne resta-
vano coinvolti. La Palazzoli Selvini concepisce l’Anoressia Nervosa come
una patologia della famiglia causata da un difetto nella comunicazione della
famiglia stessa. Il comportamento alimentare del bambino viene condiziona-
to dalle dinamiche relazionali in atto con la madre e con l’ambiente familia-
re, ma a sua volta è in grado di condizionare la relazione stessa e di influire
sull’enturage familiare. In altri termini, la nutrizione viene strumentalizzata
sia dalla madre sia dal bambino ai fini della comunicazione.

Minuchin (1978) conferma le osservazioni di Palazzoli Selvini e descrive
uno schema d’invischiamento nelle famiglie dei pazienti anoressici, nel quale
vi è una generale assenza di confini generazionali e personali. Ciascun mem-
bro della famiglia è ipercoinvolto nella vita di ogni altro componente, al
punto che nessuno esperisce un senso d’identità separata al di là della matri-
ce familiare.

Recentemente l’interpretazione dell’Anoressia Nervosa si è quindi orien-
tata verso lo studio delle relazioni interpersonali e familiari dell’anoressica.
Secondo la concezione di Sullivan, lo sviluppo armonico della personalità e
delle relazioni interpersonali nel bambino, si basa sull’integrazione fonda-
mentale di tre esigenze primarie:

1. soddisfacimento dei propri bisogni libidici
2. sentimento del proprio potere come validità dei propri sentimenti,

pensieri ed azioni
3. bisogno di sicurezza
La terza esigenza fondamentale viene realizzata solo se le prime due ven-

gono sufficientemente soddisfatte.
Nel soggetto anoressico il rapporto con una madre premurosa ma insicu-

ra ed incapace di accettare l’esigenza d’autonomia del figlio, determina una
situazione di scissione: il bisogno di gratificazione libidica, espresso dall’ali-
mentazione viene pienamente gratificato, mentre il bisogno di potere è
costantemente represso e frustrato; si realizza così un ostacolo alla realizza-
zione del sentimento di sicurezza.

Nell’età puberale, in cui tipicamente emerge la conflittualità autonomia -
dipendenza della struttura familiare, riaffiora la scissione tra bisogno di gra-
tificazione libidica pienamente soddisfatta e il sentimento di potere quasi
totalmente frustrato. Come conseguenza si può determinare o il rifiuto del
cibo e quindi Anoressia Nervosa, per la negazione della soddisfazione ali-
mentare incompatibile con il soddisfacimento del sentimento di potere;
oppure Bulimia Nervosa, per la repressione della spinta all’autoaffermazio-
ne e la ricerca di sicurezza nell’assunzione del cibo.

In conclusione, non avendo molto spazio a disposizione ed essendo l’ar-

E. Franzoni, P. Gualandi, G. Pellegrini I disturbi del comportamento alimentare

15Caleidoscopio



gomento di dimensioni vastissime, ho cercato di dare a questa breve esposi-
zione un taglio descrittivo idoneo al contesto in cui è inserita. La breve storia
nosografica mette in luce che qualsiasi ipotesi metapsicologica o etiopatoge-
netica si possa scoprire, il gravissimo problema di questa patologia resta sem-
p re e comunque come curare e salvare, quando è possibile, questi pazienti.

Eziopatogenesi
Si ipotizza una genesi multifattoriale: su fattori predisponenti, responsa-

bili di una maggiore suscettibilità individuale al disturbo, agiscono fattori
precipitanti ed una volta che la malattia ha avuto inizio, viene mantenuta nel
tempo grazie a fattori perpetuanti. 

Secondo l’Addiction Model (o modello della dipendenza dal cibo) la con-
dotta bulimica potrebbe rappresentare l’espressione di una generica predi-
sposizione all’abuso di sostanze.

L’attenzione dei ricercatori negli ultimi anni si è focalizzata sul ruolo dei
neuromediatori, ed in particolare della dopamina, degli oppiodi endogeni e
della serotonina nella genesi delle condotte bulimiche.

1.3 Influenze culturali e patologia psichiatrica

“Tuttavia, oltre a ciò, emerge ora qualche cosa di nuovo, e cioè un terrore
definito: la paura di ingrassare”.

(L. Biswanger, Il caso di Ellen West)

Tutti i periodi della storia sono caratterizzati da specifiche patologie che
riflettono l’interazione tra processi intrapsichici e modelli socioculturali. Le
sante anoressiche medioevali digiunavano per raggiungere la perfezione
morale e spirituale richiesta dagli standard del loro tempo. Nel secolo scor-
so, una patologia prettamente femminile quale l’isteria, ha mostrato una
netta prevalenza rispetto ad altre patologie psichiatriche. Questo dato è com-
prensibile in quanto l’isteria si manifestava in una forma compatibile con il
contesto culturale del tardo 800 ed esprimeva le problematiche delle donne
del ceto sociale medio-alto, educate ad una vita sessuale repressiva e, nel con-
tempo, vittime dello stereotipo in voga a quei tempi, che richiedeva loro di
essere femminili e sensuali. Nella seconda metà del nostro secolo, invece, la
possibilità per le donne di accedere alla cultura superiore ed alle professioni
maschili ha determinato un differente ruolo socioculturale femminile. Di qui
i conflitti tra indipendenza e dipendenza, tra vecchi e nuovi modelli. Di qui
la diffusione di un nuovo, rigido ideale di bellezza strettamente legato all’e-
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mergere di una nuova patologia tutta femminile, che esprime le problemati-
che della donna contemporanea (Bruno, 1994). Naturalmente viene sponta-
neo chiedersi in che misura la mania della magrezza, che attualmente impe-
ra nella nostra società, sia responsabile del diffondersi della malattia.

Le persone d’aspetto gradevole sono oggetto di pregiudizi favorevoli da
parte dei loro consimili. Si pensa anche che la bellezza sia un aspetto impre-
scindibile dalla femminilità: viene comunemente accettato che le donne belle
e snelle siano più seducenti, mentre quelle grasse e che mangiano senza rite-
gno sono considerate brutte e indesiderabili.

La bellezza, e quindi la magrezza, si rivelano essere per la donna non solo
preziose carte vincenti tanto nelle relazioni professionali come in quelle pri-
vate, ma anche un elemento essenziale del suo senso d’identità, dell’imma-
gine che si costruisce di se stessa (Apfeldorfer, 1996). Negli ultimi anni que-
sta idea di donna magra e vincente ha assunto toni estremistici e paradossa-
li; il canone di bellezza più in voga attualmente è “magro”, “piatto”, “senza
curve” ... in una parola ... maschile!

Secondo gli ultimi sondaggi, le dimensioni del corpo delle modelle e delle
attrici più amate e famose si sono, con il passare degli anni, sempre di più
ridotte. Allo stesso tempo le donne “comuni” si sono ingrossate costante-
mente, aprendo sempre maggiormente il divario fra ciò che viene ostentato
come bello e desiderabile e come effettivamente le donne si vedono nella
realtà.

Solitamente queste pressioni di carattere socioculturale si manifestano in
maniera violenta ed improvvisa nella giovane che sta per entrare nella fase
adolescenziale; in questo periodo il corpo assume un’importanza centrale ed
è la radice della disarmonia emotiva che accompagna l’adolescenza a causa
delle profonde trasformazioni fisiche, endocrinologiche e psicologiche che
portano la giovane a cercare nuovi adattamenti (Montecchi 1994).

Si può dunque pensare ad un parallelismo fra isteria ed Anoressia,
entrambe strettamente legate al modello socioculturale della propria epoca
ed al proprio stato economico; si potrebbe quasi ipotizzare che il cambia-
mento non si situa tanto nell’essenza della patologia, quanto nella modalità
di manifestare la sofferenza.

Come Richard A. Gordon sottolinea, nel suo “Anoressia e Bulimia.
Anatomia di un’epidemia sociale” (1991), l’aumento del numero di casi in
particolari psicopatologie sono la spia delle difficoltà manifestate da persone
particolarmente vulnerabili, impreparate ad affrontare le situazioni d’incer-
tezza che caratterizzano la cultura contemporanea. La chiave di lettura dei
disturbi psicologici non è solo di natura intrapsichica, ma deve implicare
un’interpretazione sociale!

L’Anoressia Nervosa sembra quindi essere una sindrome strettamente
legata alla cultura: numerosi studi transculturali hanno evidenziato che
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l’Anoressia Nervosa è rara nei paesi non occidentali e che le ragazze non
occidentali, che emigrano in questi, sviluppano più facilmente un disturbo
del comportamento alimentare rispetto alle loro coetanee rimaste nel paese
d’origine (Gordon, 1991). Anche in Giappone, che dopo la II° guerra mon-
diale ha adottato in misura sempre più considerevole uno stile di vita occi-
dentale, il numero delle ragazze affette da Anoressia Nervosa è aumentato in
modo consistente.

Numerosi studi eseguiti negli Stati Uniti d’America hanno evidenziato
che l’Anoressia colpisce le classi medio-alte (Hoek, 1995). La differenza
riscontrata tra le diverse classi può però essere connessa alla struttura del
sistema sanitario americano: negli Stati Uniti l’assistenza sanitaria è affidata
principalmente alle assicurazioni private e le ragazze delle classi sociali più
povere affette da Anoressia Nervosa, non potendo permettersi di pagare la
quota assicurativa, non richiederebbero un trattamento e non verrebbero
considerate nell’indagine epidemiologica.

In Europa, in effetti, la differenza tra le classi sociali sembra meno pro-
nunciata e la patologia è più omogeneamente distribuita. Tale dato è stato
recentemente confermato anche da una ricerca eseguita su ragazze della
scuola media inferiore della provincia di Verona (Dalle Grave, 1996).

In alcune professioni l’Anoressia Nervosa sembra essere molto frequente;
i casi tipici sono le professioni che rientrano nel mondo della moda e della
danza. Comunque non si può affermare esattamente se sia il particolare lavo-
ro di ballerina e di fotomodella a favorire lo sviluppo della patologia o se,
piuttosto, non avvenga che le ragazze pre-anoressiche siano particolarmente
attratte da professioni che enfatizzano un corpo magro e snello.

Per quanto riguarda la scolarità, non sembrano esserci differenze signifi-
cative tra le ragazze colpite da Anoressia Nervosa. Si è invece smentita la
convinzione diffusa che le ragazze affette da questo disturbo abbiano un
quoziente d’intelligenza superiore alla media; i risultati brillanti, talora osser-
vati in alcune di loro, sono, infatti, il risultato dell’impegno posto nello stu-
dio più che di particolari doti mnemoniche e intellettive (Dalle Grave, 1996).

Il ruolo dei fattori socioculturali nella genesi dell’Anoressia Nervosa non
è facile da valutare con esattezza: le ricerche eseguite non permettono di
affermare che la cultura occidentale “causi” l’Anoressia Nervosa; allo stato
attuale si possono solo fare delle speculazioni riguardo al fatto che i fattori
ambientali e culturali giochino un ruolo importante nello sviluppo del
disturbo in alcuni soggetti “vulnerabili”.

Gli studi sull’incidenza (numero di nuovi casi in una popolazione per
anno) dell’Anoressia Nervosa sono stati fino ad ora condotti utilizzando i
registri dei ricoveri ospedalieri e gli elenchi delle pazienti trattate ambulato-
rialmente dalle strutture psichiatriche. Sebbene siano state usate differenti
strategie, la maggior parte ha evidenziato un numero progressivo dell’inci-
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denza della malattia dal 1930 al 1970, ma nessun incremento dopo tale perio-
do. Dagli anni 70 in poi l’incidenza osservata nelle strutture psichiatriche è
stata di 5 casi per 100.000 persone per anno (Hoek, 1995).

La figura seguente mostra graficamente le modificazioni d’incidenza
d e l l ’ A n o ressia Nervosa nel tempo, il suo aumento significativo dal 1960 al 1980,
anno in cui ha raggiunto il suo picco, e la sua stabilizzazione negli anni 80.

Figura 1. Incidenza annuale dell’Anoressia Nervosa (dati raggruppati da dif -
ferenti studi). C. G. Fairburn e K. D. Brownell “Eating Disorders and
Obesity: A comprehensive handbook” , 1995

Sempre dallo stesso studio è emerso che tra i maschi la patologia rimane
rara e non sembra che si stiano verificando nel tempo modificazioni sostan-
ziali nella sua incidenza.

Fra le ricerche epidemiologiche sui disturbi alimentari quelle che hanno
valutato la prevalenza (numero di casi esistenti all’interno di una popolazio-
ne in un certo momento), sono molto più numerose di quelle sull’incidenza.

La prevalenza dell’Anoressia Nervosa è stata valutata, nella maggior
parte dei casi, in popolazioni considerate a rischio, come ad esempio gli stu-
denti di scuola media superiore e universitari. I risultati dei vari studi con-
dotti nei paesi occidentali hanno indicato una prevalenza media nelle popo-
lazioni a rischio, rappresentata dalle donne adulte giovani e adolescenti, del-
l’ordine dello 0,28% (280 casi per 100.000 soggetti), con un range che va da
0,1 a 0,8% (Hoek, 1995).

La dottoressa M. Oliosi ha condotto uno studio sulla pre v a l e n z a
dell’Anoressia Nervosa nel 1995 in tre scuole medie inferiori della provincia
di Verona, osservando una prevalenza media dello 0,6% tra ragazze d’età
compresa tra i 12 ed i 15 anni (Dalle Grave, 1996). Successivamente (1997,
dati non pubblicati), il nostro gruppo ha osservato una popolazione scolasti-
ca di oltre 15000 ragazzi trovando una percentuale di rischio per DCA intor-
no al 5% in ragazze nelle scuole medie superiori.
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Capitolo II: Aspetti clinici, diagnostici
e fattori eziologici

2.1 Decorso clinico

- I dati esistenti in letteratura riguardo i DCA riportano una prevalenza
complessiva di AN e BN nella popolazione generale femminile di pari età
intorno al 1.5%; i casi maschili sono 1:10 per l’AN e 1:20 per la BN rispetto
alla popolazione femminile, con una prevalenza per la popolazione generale
(maschile e femminile) di 0.1 – 0.2%.

- Il Disturbo da Alimentazione Incontrollata (BED) è calcolato intorno al
10-30% della popolazione obesa adulta, benché la sua valutazione sia molto
dipendente dai diversi criteri diagnostici utilizzati dai ricercatori (scende a 3-
7% della popolazione maschile e femminile, se si utilizzano le rigorose indi-
cazioni del DSM-IV).

L’ e s o rdio clinico dei DCA è prevalente in età adolescenziale, pur ricono-
scendo alcuni pro d romi sintomatologici in età pre p u b e re. Il riscontro di DCA
in età adulta rappresenta il più delle volte l’esito di situazioni non riconosciu-
te o non adeguatamente trattate in età evolutiva o comunque cro n i c i z z a t e .

L’Anoressia Nervosa, generalmente, si manifesta in un’età compresa tra i
12 ed i 25 anni (con un picco di maggior frequenza dai 14 ai 18) e notoria-
mente è una patologia prevalentemente femminile (i maschi rappresentano il
5-10% del disturbo).

Molte pazienti sono descritte dai genitori come ex-bambine modello,
desiderose di apparire sempre all’altezza dei compiti e serene fino all’adole-
scenza, quando, in seguito a conflitti psicologici più o meno evidenti, o situa-
zioni competitive difficili da risolvere, comincia una situazione di intenso
malessere interiore. In adolescenza i problemi spesso insorgono in relazione
ai cambiamenti corporei. Il corpo è spesso veicolo di comunicazione buona o
disturbata, accettata o respinta. Si comunicano le emozioni ed i desideri con
il corpo ma ciò è ugualmente fonte di disagio e di problemi perché il corpo
non si può ignorare. E’ a questo punto che molte ragazze, spesso in leggero
sovrappeso, affermano di sentirsi troppo grasse ed intraprendono una cura
dimagrante.

L’Anoressia Nervosa si nasconde a lungo dietro comportamenti univer-
salmente accettati ed ideali propugnati del nostro tempo. Essa si manifesta
come coerente realizzazione di un ideale di magrezza e salute ovunque pro-
pagandato. Da principio le pratiche dei futuri anoressici non si distinguono
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da quelle dei numerosissimi individui che si sottopongono a cure dimagran-
ti, ma restano sani o addirittura con la dieta svolgono un servizio per la loro
salute. I motivi apparenti che spingono a dimagrire sono altrettanto poco
eccezionali: avere un aspetto migliore, essere più consci di se stessi ed avere
così migliori opportunità, o semplicemente seguire l’esempio degli altri.

Vi sono molti modi possibili per dimagrire. Alcuni riducono il consumo
di cibo in generale, altri quello di determinate sostanze, come per esempio i
grassi ed i carboidrati; altri ancora si attengono rigorosamente alle norme
dietetiche così di frequente decantate dalle riviste mondane in modo quasi
oppressivo. Qualunque cosa venga fatta per dimagrire, nessuno dei compor-
tamenti citati è specifico dell’Anoressia.

Prima o poi emergono delle differenze: mentre la maggior parte inter-
rompe la cura dimagrante una volta raggiunto il peso desiderato, i futuri
anoressici continuano a stare in dieta, anche quando hanno già superato da
un pezzo l’obiettivo auspicato. Viene definito un peso ancor più basso, che
una volta raggiunto viene ulteriormente ridotto. Essi continuano ad astener-
si ulteriormente dal cibo, anche quando il dimagrimento raggiunge dimen-
sioni allarmanti. La loro visione è deformata, non riescono a percepirsi nel
modo in cui li vedono gli altri: questo si spiega se si tiene in considerazione
che, fin dall’inizio, è presente una distorta percezione dell’immagine del pro-
prio corpo che non viene mai ritenuto troppo magro, congiunta ad un’inten-
sa paura d’ingrassare (Bruch, 1989). Hilde Bruch insiste in modo particolare
sul vissuto corporale. Secondo l’autrice, il disturbo fondamentale consiste in
una cattiva discriminazione tra differenti sensazioni fisiche, bisogni corpora-
li ed emozioni, fame e sazietà, angoscia e collera, che restano amalgamati: “la
mole corporea deviante è a sua volta legata o può essere il risultato di distur-
bi nella percezione della fame o d’altre sensazioni corporee” (Bruch, 1977).

Da tempo il confine della normalità è stato oltrepassato. Da tempo obiet-
tivi e motivazioni sono mutati e risultano incomprensibili per chi sta fuori.

La sensazione di fame, a volte accompagnata da disgusto, diventa abi-
tuale e costante. La lotta contro la fame sembra fonte di sensazioni molto
intense, le cui sconfitte sotto forma di attacchi bulimici sono sentite come ver-
gognose, inconfessabili ed angoscianti. Come in ogni caso di regolare insuf-
ficienza di apporti alimentari, durante l’evoluzione della malattia, la sensa-
zione di fame tende a ridursi (Brusset, 1979).

La paura di ingrassare rende intelligibili la maggior parte degli aspetti
della malattia. In questa sindrome i comportamenti dietetici restrittivi, la
preoccupazione per il cibo, l’estrema sensibilità alle modificazioni del peso e
delle forme corporee, il pesarsi frequentemente o, al contrario, il non pesarsi
affatto sono tutti fenomeni comprensibili se si accetta come presupposto la
convinzione, condivisa dalle ragazze anoressiche, che il peso del corpo e la
forma fisica siano d’estrema importanza per giudicare il proprio valore per-
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sonale: ecco perché essi devono essere sempre mantenuti sotto strettissimo
controllo.

La comparsa della paura di ingrassare è accentuata dal fatto che, quando
un soggetto, per qualsiasi motivo, si sottopone ad una restrizione alimentare
severa, l’organismo mette in atto svariati meccanismi difensivi tra cui un
aumento della fame, dell’appetito e della preoccupazione nei confronti del-
l’alimentazione. Questa pressione biologica ad assumere cibo, in una ragaz-
za che consideri il controllo del peso corporeo come il mezzo più importante
per valutare il proprio valore, aumenta la paura di perdere il controllo e di
ingrassare all’infinito. Si viene così a creare un circolo vizioso, a volte letale,
caratterizzato da: dieta severa - pressione biologica ad assumere cibo - paura
di ingrassare - dieta ancora più severa (Dalle Grave, 1996).

Altrettanto caratteristica è la mancanza di qualsiasi preoccupazione circa
il dimagrimento: anche quando questo diviene notevole, l’anoressica afferma
di sentirsi troppo grassa. In contrasto con questa sistematica restrizione ali-
mentare, gli interessi alimentari e culinari vengono spesso rinforzati: cucina-
re e fare da mangiare agli altri fino ad ingozzarli sono comportamenti molto
comuni.

L’alimentazione è abbastanza stereotipata e segue rituali ben definiti,
quali mangiare di nascosto e da sole, impiegare ore per consumare piccole
quantità di cibo tagliandolo in piccoli pezzi e mischiando in modo bizzarro i
vari alimenti. Non esiste un modello alimentare tipico dell’Anore s s i a
Nervosa: se nelle prime descrizioni si parlava di “digiuno da carboidrati”
(Crisp, 1967), ora si nota piuttosto una generale carenza d’energia e di tutti i
principali nutrienti.

I cibi che continuano ad essere consumati anche in gran quantità sono la
frutta, la verdura, i cibi poveri di grasso quali il pesce, formaggi magri, latte
e yogurt magri. Gli alimenti vengono generalmente catalogati come “buoni e
dimagranti” oppure “cattivi ed ingrassanti”. La carne è spesso il primo ali-
mento ad essere eliminato ed il conteggio delle calorie diventa l’occupazione
primaria per tutta la giornata. Quasi tutti i soggetti assumono grandi quan-
tità di caffè e tè bollente; tali bevande, oltre ad agire come stimolanti, se inge-
rite molto calde, possono essere efficaci per combattere la sensazione di fame.

Un largo sottogruppo di ragazze affette da Anoressia, oltre a restringere
l’alimentazione, si autoinduce il vomito, abusa di lassativi e diuretici e va
incontro periodicamente ad abbuffate compulsive (assunzione di un’elevata
quantità di cibo accompagnata dalla sensazione di perdita di controllo)
(Garfinkel, Garner, 1982). Durante questi episodi, generalmente, vengono
ingeriti i cibi “proibiti e ingrassanti”, quelli evitati nella fase di restrizione
perché considerati troppo calorici. La preferenza va agli alimenti ricchi di car-
boidrati o di grassi che non richiedono troppa preparazione per essere cuci-
nati, né masticazione per essere assunti; in particolare i dolci, i gelati, il pane
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ecc.; se non ci sono a disposizione dolci o carboidrati, può essere assunto
qualsiasi cibo.

L’entità di un episodio bulimico varia considerevolmente entro un range
da 1.000 a 20.000 calorie (Fairburn, 1995). Spesso non si tratta di abbuffate
compulsive oggettive (cioè dell’assunzione di una quantità di cibo che è indi-
scutibilmente maggiore di quella che la maggior parte delle persone mange-
rebbe nello stesso arco di tempo in circostanze simili), ma soggettive (cioè
dell’assunzione di una piccola quantità di cibo al di fuori di quanto previsto).
Le abbuffate si possono verificare in qualsiasi momento della giornata, anche
se le ore preferite sono quelle serali e notturne. Tali episodi sono vissuti in
solitudine e seguono generalmente dei rituali stereotipati (Garfinkel, 1980): si
mangia molto velocemente e senza apprezzare il gusto del cibo.

Le abbuffate compulsive sono quasi sempre secondarie a forte restrizione
alimentare (Fairburn, 1995), e dopo l’abbuffata, alcune ragazze restringono la
loro alimentazione per molti giorni, mentre altre s’inducono il vomito oppu-
re fanno uso di lassativi o diuretici per prevenire l’aumento di peso. In segui-
to all’utilizzo di questi “metodi di compensazione”, la paziente si sente più
sollevata: sentendosi meglio dopo l’azione purgante ed il vomito autoindot-
to, l’individuo identifica il suo benessere nel mangiare poco (o addirittura
niente), e quindi inizia nuovamente a denutrirsi.

L’abuso continuo di questi mezzi di compensazione (vomito, lassativi e
diuretici), è particolarmente pericoloso e può arrecare grandi danni fisici
quali complicazioni dei fluidi ed elettroliti, complicazioni metaboliche,
gastrointestinali, cardiopolmonari, renali, ossee, muscolari, dentali ed endo-
crine (Cavagnini, 1990; Lancet, 1993; Hall, 1989; Mitchell, 1983).

Figura 2. Ciclo autoperpetuante del comportamento da abbuffate compulsi -
ve causate da restrizione alimentare.
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Un’altra caratteristica molto difficile da modificare e presente nella mag-
gior parte delle ragazze anoressiche, ma non in tutte, è costituita da iperatti-
vità fisica accompagnata da negazione della fatica. L’obiettivo più lampante
di questa iperattività è bruciare calorie per evitare di ingrassare. Alcuni sog-
getti praticano attività fisica di nascosto (vanno su e giù per le scale con il
pretesto di andare a prendere delle cose, percorrono lunghi tratti di strada a
piedi, fanno ginnastica in bagno, ecc.). Altri praticano attività fisica sotto
forma d’esercizio strenuo, come ad esempio nuotare, correre, o fare ginnasti-
ca per ore. Normalmente l’attività fisica è praticata in solitudine, seguendo
una regolare e rigida sequenza e con delle caratteristiche ossessive. Le ragaz-
ze anoressiche si sentono in colpa se non fanno il loro allenamento, qualsiasi
sia il motivo.

Uno dei sintomi indispensabili per la diagnosi di Anoressia Nervosa è
certamente l’amenorrea. Essa dipende largamente, ma non interamente,
dalla perdita di peso conseguente la restrizione alimentare; tuttavia in un
nutrito sottogruppo di soggetti compare prima della riduzione ponderale. La
sua origine dipende da una disfunzione ipotalamica (Ariatta, Sonino, 1991),
che determina un’anomala secrezione degli ormoni deputati alla riproduzio-
ne. L’amenorrea può essere conseguente alla malnutrizione, può dipendere
da anomalie biologiche o da stress emotivi e fisici.

Nella maggior parte dei casi, le ragazze affette da Anoressia Nervosa
riducono gradualmente le proprie attività ed interessi, che rimangono limi-
tati all’attività fisica, all’adempimento dei compiti scolastici ed alla dieta
(Garfinkel, Garner, 1982). Con il passare del tempo ed il cronicizzarsi della
malattia, quando la perdita di peso corporeo diventa severa, la ragazza ano-
ressica è quasi del tutto isolata, non frequenta più la scuola, non ha più amici,
rimane quasi sempre in casa pensando al cibo, oppure esce per bruciare calo-
rie. Tale isolamento determina un forte senso di solitudine e d’inadeguatez-
za sociale, che a loro volta accentuano la preoccupazione nei confronti del-
l’autocontrollo e del cibo. Continuando a dichiarare di non necessitare di
alcuna cura, sarà quindi la famiglia a trascinare la figlia dal medico (Palazzoli
Selvini 1991). In effetti, quando il dimagrimento è divenuto sufficientemente
allarmante ed i genitori si decidono per un consulto, per la famiglia si è già
ingaggiata una vera e propria lotta di potere: vigono rigidissime limitazioni
durante il pranzo familiare e la ragazza oppone una resistenza inespugnabi-
le alle pressioni e costrizioni, dirette o indirette, dei genitori. Essi si sentono
profondamente messi in discussione dall’immagine di genitori incomprensi-
vi e persecutori che la figlia rimanda loro con il suo aspetto emaciato
(Brusset, 1979). Da qui alcune frequenti reazioni: negazione del problema, da
cui il ritardo a volte notevole con cui viene chiesto il consulto, ricerca di una
causa esterna che possa agire come trama scatenante, o di un’eziologia soma-
tica: da cui collusione con i medici per moltiplicare esami biologici, radiolo-
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gici e perfino endoscopici. La ragazza aderisce volentieri a tutte le interpre-
tazioni che la rendono innocente, facendone una pura vittima (Brusset, 1979).

Per quanto riguarda il tono dell’umore, la situazione è molto variabile.
Nelle fasi iniziali, quando c’è una negazione del problema, si può assistere ad
un vero e proprio stato d’euforia: i soggetti si sentono leggeri, non sono mai
stanchi, vedono, sentono e si concentrano meglio. La ragione di quest’eufo-
ria biologica da digiuno può essere spiegabile anche in termini evoluzioni-
stici: un individuo che per qualsiasi ragione, si trovi in una situazione pro-
lungata d’assenza di cibo, almeno nelle prime fasi, ricava un grosso vantag-
gio dal fatto di avvertire meno il dolore fisico, psicologico, di non soffrire la
stanchezza, di vedere e sentire meglio, perché ciò gli consente di trovare
facilmente del cibo e quindi sopravvivere. Questo stato di benessere tempo-
raneo, tuttavia, è anche uno dei principali meccanismi che rinforzano l’uso di
pratiche dietetiche restrittive: la ragazza anoressica sente che, attraverso la
restrizione alimentare, può migliorare il tono dell’umore ed aumentare la
propria autostima; ha, per così dire, trovato la soluzione perfetta ai suoi pro-
blemi psicologici, quindi difficilmente la abbandonerà (Dalle Grave, 1996).
Infatti, una caratteristica dominante delle ragazze anoressiche, evidenziata
da Hilde Bruch, è che durante la crescita esse provocano sentimenti profon-
di d’inadeguatezza, di bassa autostima, d’incapacità di influenzare il proprio
ambiente e di determinare il proprio destino (Bruch, 1989). Si tratta di una
percezione d’impoverimento del Sé originata dal fatto di essere cresciute in
un ambiente familiare in cui il successo e la riuscita costituiscono valori
dominanti, ma che allo stesso tempo impediscono alla figlia di manifestare
comportamenti autonomi o di sviluppare le proprie doti individuali. Quando
la figlia entra nell’adolescenza, non è preparata ad affrontare i problemi evo-
lutivi tipici di quest’età, che richiede una maggiore indipendenza ed autono-
mia di scelta (Gordon, 1992). Essa regola la propria autostima ed il proprio
valore personale principalmente con riferimento a standard esterni d’appa-
renza e prestazione. Le alte aspettative nei confronti delle proprie autoaffer-
mazioni non sembrano derivare da una spinta interna, ma piuttosto dal desi-
derio di essere approvata dagli altri; inoltre la ricerca di un’identità persona-
le viene espressa attraverso una “micromimica” degli attuali modelli cultu-
rali (Garfinkel, Garner, 1982).

Con il progredire della malattia, lo stato d’euforia è gradualmente segui-
to dalla comparsa di sintomi depressivi quali soprattutto umore depresso,
disperazione, sensi di colpa, autosvalutazione, irritabilità, diminuita capacità
di concentrazione e disturbi del sonno (Fairburn, 1995). La presenza di una
sintomatologia depressiva, più accentuata nei soggetti anoressici con com-
portamenti bulimici, ha portato alcuni autori a sostenere l’ipotesi che i distur-
bi del comportamento alimentare siano una forma di disturbo depressivo. I
sintomi di depressione che comunemente si riscontrano nell’Anoressia e che
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spesso possono essere d’entità tale da soddisfare i criteri diagnostici della
Depressione Maggiore, sono però quasi sempre secondari alla perdita di peso
corporeo (Fairburn, 1995); tale affermazione è supportata dalla comparsa di
sintomi depressivi anche in soggetti sottoposti a digiuno in condizioni speri-
mentali, e dal fatto che con l’aumento ponderale si verifica, nella maggior
parte dei casi, un netto miglioramento della sintomatologia depressiva (Keys
e coll. 1950).

Probabilmente il più importante e sistematico studio sugli effetti del
digiuno è stato condotto negli anni 50 da Ancel Keys e dai suoi collaboratori
dell’Università del Minnesota; essi hanno analizzato un gruppo di 36 volon-
tari, sani e psicologicamente normali, che hanno accettato di sottoporsi all’e-
sperimento in alternativa al servizio militare durante la seconda guerra mon-
diale. Nei primi tre mesi tutti i soggetti mangiavano regolarmente: venivano
analizzati i loro comportamenti, la personalità e le abitudini alimentari.
Durante i sei mesi successivi gli obbiettori furono sottoposti ad un semidi-
giuno che determinò una perdita ponderale media del 25%. Seguirono in fine
tre mesi di riabilitazione nutrizionale.

Sebbene le risposte individuali variassero considerevolmente, tutti i sog-
getti esaminati mostravano drammatiche modificazioni fisiche, psicologiche
e sociali, molto simili a quelle osservate nelle ragazze anoressiche. Ciò che
differenzia questo studio da altri sugli effetti della denutrizione effettuati in
condizioni di carestia o di guerra, è che questi volontari, come le anoressiche,
erano attorniati da cibo e da persone che mangiavano regolarmente. Verso la
fine del periodo di semidigiuno, i soggetti impiegavano due ore a consuma-
re un pasto che precedentemente richiedeva loro pochi minuti. Dedicavano
o re a pro g r a m m a re come suddividere la quantità di cibo quotidiana.
Diciannove di loro incominciarono a leggere libri di cucina ed a collezionare
ricette; vi fu un aumento del consumo di caffè e tè: molti bevevano più di
quindici caffè al giorno. I soggetti esaminati cercavano di tenere lo stomaco
pieno bevendo grandi quantità di liquidi (acqua e zucchero); chiedevano che
il cibo fosse servito bollente. Numerosi dei cambiamenti comportamentali e
psicologici persistettero anche dopo le dodici settimane di rialimentazione.

Durante il periodo di semidigiuno tutti i volontari segnalarono un incre-
mento della fame; alcuni riuscivano a tollerarla, per altri divenne talmente
insopportabile da presentare episodi di bulimia, seguiti da autorimprovero e
autodeprecazione. Durante la fase di rialimentazione, quando veniva offerta
una gran quantità di cibo, molti soggetti perdevano il controllo del loro appe-
tito mangiando di più o di meno del necessario. Dopo circa cinque mesi di
riabilitazione nutrizionale, nella maggior parte dei casi, si verificò una nor-
malizzazione delle abitudini alimentari.

Da questo studio emerge il fatto che la risposta emotiva al semidigiuno
varia considerevolmente da soggetto a soggetto e che la personalità premor-
bosa non predice la risposta emotiva alla restrizione calorica (Keys, 1950).
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Tabella 1.  A. Keys et al., The biology of human starvation. Minneapolis:
University of Minnesota Press, 1950.

Come i volontari del Minnesota Study, i soggetti affetti da A n o re s s i a
Nervosa mostrano comunemente molti sintomi d’ansia, soprattutto quando si
t rovano di fronte al cibo. Come per i disturbi depressivi, essi appaiono più lega-
ti alla denutrizione che ad un problema primario (Garfinkel, 1985). Tra le carat-
teristiche centrali della patologia è inclusa la paura di certi cibi, la pre o c c u p a-
zione per le situazioni sociali, il timore che il proprio corpo venga osservato. La
normalizzazione del peso corporeo determina generalmente un marc a t o
miglioramento delle funzioni sociali e dello stato mentale (Dalle Grave, 1996).
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EFFETTI DEL DIGIUNO

1. Atteggiamenti e comportamenti nei confronti del cibo
● preoccupazioni per il cibo
● collezioni di ricette, libri di cucina e menù
● inusuali abitudini alimentari
● incremento del consumo di caffè, tè e spezie
● occasionale introito esagerato ed incontrollato di cibo

2. Modificazioni emotive e sociali
● depressione
● ansia
● irritabilità e rabbia
● labilità
● episodi psicotici
● cambiamenti di personalità emergenti dai test psicologici
● isolamento sociale

3. Modificazioni cognitive
● diminuita capacità di concentrazione
● diminuita capacità di pensiero astratto
● apatia

4. Modificazioni Fisiche
● disturbi del sonno
● debolezza
● disturbi gastrointestinali
● ipersensibilità al rumore ed alla luce
● edema
● ipotermia
● parestesie
● diminuzione del metabolismo basale
● diminuzione dell’interesse sessuale



L’associazione dell’Anoressia Nervosa con alcuni sintomi quali le osses-
sioni e le compulsioni è meno chiara. Le ossessioni più comuni sono pensie-
ri di contaminazione, dubbi ripetuti, necessità maniacale di tenere i propri
oggetti in ordine ecc. Chi le sperimenta cerca di ignorarle, di sopprimerle con
altri pensieri o azioni, le cosiddette compulsioni: esse sono comportamenti
ripetitivi, obbligatori, come lavarsi ripetutamente le mani per paura della
contaminazione. Comunque nella maggior parte dei casi di A n o re s s i a
Nervosa le ossessioni e le compulsioni hanno come oggetto il cibo o il corpo
(conteggio delle calorie, preoccupazioni per le forme corporee e per il peso,
incessanti rimuginazioni riguardo al cibo).

Con il pro g re d i re della denutrizione, le ragazze anoressiche perdono del
tutto l’interesse per la sessualità ed evitano qualsiasi possibile incontro con il
sesso opposto. Quando hanno esperienze sessuali, generalmente le vivono
male e senza pro v a re il minimo piacere. Il prof. Crisp, (1970), medico inglese
che ha pubblicato molti articoli sui disturbi del comportamento alimentare, ha
ipotizzato che la perdita di peso corporeo fosse solo un mezzo per far fro n t e
al problema principale, che sarebbe l’evitamento della maturità psicosessuale.

Nonostante tutte le caratteristiche citate traccino un quadro abbastanza
omogeneo del soggetto anoressico “classico”, non dobbiamo mai dimenticare
che ogni individuo va compreso nella sua individualità ed il suo disturbo
deve essere valutato nei suoi fattori predisponenti, precipitanti e perpetuanti.

2.2 Fattori predisponenti, scatenanti e perpetuanti

Le cause dell’Anoressia Nervosa non sono note. Fin dalle prime descri-
zioni della malattia i clinici che se ne sono occupati hanno fornito le spiega-
zioni più varie, spesso in contrasto tra loro. Negli ultimi anni l’insuccesso
delle teorie che hanno enfatizzato il ruolo di un singolo fattore casuale, sono
state soppiantate da quelle che hanno interpretato l’Anoressia Nervosa come
un disturbo multifattoriale (Garfinkel, 1982).

Come accade per tutte le patologie sospettate di avere un’origine multi-
fattoriale, lo sviluppo dell’Anoressia Nervosa sembrerebbe avere le seguenti
caratteristiche:

1. è il risultato dell’interazione di fattori predisponenti che agiscono su di
un individuo

2. solo alcuni dei soggetti a rischio effettivamente si ammalano
3. nei soggetti affetti dalla sindrome l’interazione dei fattori predispo-

nenti varia da caso a caso
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Sugli eventi predisponenti, che influiscono sul “tipo di malattia”, posso-
no agire vari fattori scatenanti, che invece determinano il momento in cui il
soggetto si ammala. I fattori scatenanti dell’Anoressia Nervosa non sono stati
fino ad ora completamente chiariti; cosa certa è che la dieta è costantemente
presente. Una volta che la malattia ha avuto inizio, viene poi mantenuta nel
tempo grazie alla combinazione di vari fattori perpetuanti.

La figura 3 descrive schematicamente la natura multidimensionale ed
autoperpetuante dell’Anoressia Nervosa (Lancet, 1993).

2.2.1 I FATTORI PREDISPONENTI

La ricerca delle cause dell’Anoressia Nervosa ha evidenziato che nello
sviluppo della patologia possono essere implicati numerosi fattori predispo-
nenti. La malattia costituirebbe l’esito finale prodotto dalla combinazione di
tre classi di fattori predisponenti:

A. individuali (psicologici e biologici)
B. familiari
C. socioculturali

Figura 3. La natura multideterminata ed autoperpetuante dell’anoressia
nervosa. Adattata da Garner. Lancet, 1993

2.2.1.1 Fattori Predisponenti Individuali
I. Fattori Individuali Psicologici.
Quasi tutti i clinici ed i ricercatori sono giunti alla conclusione che prima

dell’insorgenza dell’Anoressia Nervosa esisterebbe una sostanziale instabi-
lità emotiva, originata da fattori che, secondo i casi, agirebbero dal momen-
to del concepimento fino all’instaurarsi della sindrome clinica.
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Fattori Fattori Fattori
Predisponenti precipitanti Perpetuanti

Socioculturali
Insoddisfazione Dieta per Rinforzi

nei confronti aumentare ambientali
Familiari del peso e il proprio e cognitivi

delle forme valore e sintomi
corporee autocontrollo da digiuno

Individuali



Depressione:
Molte ragazze affette da Anoressia Nervosa hanno una storia di disturbi

affettivi, in particolare di Depressione Maggiore. Alcuni studi hanno indica-
to che il tasso di prevalenza di Depressione Maggiore varia dal 25 all’80%
(Halmi, 1991). La depressione sembra, tuttavia, essere principalmente secon-
daria alla perdita di peso corporeo e alla dieta. Uno studio recente testimo-
nia che la depressione non precede il disturbo alimentare ma è correlata con
il suo inizio (Rastam, 1992).

Ansia:
Spesso nell’Anoressia Nervosa si osservano evidenti sintomi d’ansia, ma

anche in questo caso non esiste alcuna prova che essi precedano l’insorgen-
za. Una prevalenza di fobia sociale è stata evidenziata nel 25% dei casi
(Halmi, 1991). I sintomi più comuni sono però quelli ossessivo-compulsivi.
Rothemberg (1988), ha riscontrato disturbi di questo tipo tra l’11 e l’83% delle
pazienti anoressiche, sia durante la fase attiva, sia dopo il ripristino del peso.
Inoltre l’11% di 151 donne con disturbi ossessivo-compulsivi hanno una sto-
ria di Anoressia Nervosa (Kaviskis, 1986).

Disturbi di Personalità:
I dati della ricerca sulla prevalenza dei disturbi di personalità

nell’Anoressia Nervosa sono contraddittori. Tre diversi studi, che hanno
usato i criteri diagnostici del DSM III R, hanno evidenziato fra le anoressiche
restrittive un’incidenza di disturbo di personalità rispettivamente del 23%,
del 33% e dell’80% (Halmi, 1995). Sembra, comunque, che le anoressiche
bulimico/purgative mostrino più frequentemente i disturbi di personalità
indicati nel DSM IV come cluster B (il gruppo “melodrammatico”, emotivo
ed imprevedibile), mentre le restrittive quelli del cluster C (gruppo ansioso e
pauroso), (Halmi, 1995).

Deficit Cognitivi ed Emotivi:
Le ragazze affette da Anoressia Nervosa hanno spesso valori, credenze,

pensieri stereotipati e disfunzionali (Garfinkel, Garner, 1982). Queste distor-
sioni possono avere un ruolo significativo sia nel predisporre sia nel perpe-
tuare il disturbo, quando anche fattori culturali e familiari sembrano rinfor-
zare tali convinzioni (Garfinkel, Garner, 1982). Un’altro elemento importan-
te è l’incapacità delle anoressiche di identificare i propri stati emotivi e di
rispondervi adeguatamente (Bourke, 1992).

Spesso con la malattia coesistono alcuni pensieri disfunzionali tipici (non
si tratta di una caratteristica esclusiva dell’Anoressia Nervosa), come ad
esempio (Garfinkel, Garner, 1982): 

● considerare necessario un completo autocontrollo
● ritenere che per prendere una decisione sia necessaria un’assoluta “cer-

tezza”
● il pensiero dicotomico (p. e. “se aumento di un chilogrammo ingrasserò

di almeno 50”)
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● l’astrazione selettiva, cioè trarre delle conclusioni assolute su dettagli
(p.e. “sono speciale se sono magra”)

● la personalizzazione (p. e. “quando vedo qualcuno in sovrappeso ho
paura di essere come lui”)

● il pensiero superstizioso (p. e. “se mangerò un dolce, questo si trasfor-
merà immediatamente in grasso”).
Non si può ancora stabilire se questi pensieri disfunzionali precedano la

perdita di peso corporeo oppure ne siano da essa accentuati o causati; in ogni
caso contribuiscono in modo significativo a perpetuare il disturbo, ed una
loro modificazione è essenziale per ottenere una prolungata remissione della
sintomatologia clinica.

Disturbo dell’Immagine Corporea:
Sebbene alcuni autori, come la dottoressa Hilde Bruch, abbiano sostenu-

to che il disturbo dell’immagine corporea sarebbe una delle caratteristiche
fondamentali dell’Anoressia Nervosa, numerose pro c e d u re sperimentali
hanno fallito nel definire adeguatamente il costrutto dell’immagine corporea
e nel provare che un disturbo in quest’area sia tipico ed esclusivo della pato-
logia (Cash, Pruzinsky, 1990). Sicuramente nei disturbi del comportamento
alimentare sono presenti disturbi sia della percezione, sia dell’immagine cor-
porea. Ma attualmente, non si ritiene che questa distorsione abbia valore
patogenetico, essa deve essere considerata, piuttosto, un epifenomeno (Lalli,
Fausti, 1993)

Abuso sessuale ed altre esperienze traumatiche:
La relazione di abusi sessuali e di altri traumi di tipo fisico o psicologico

con l’Anoressia Nervosa è stata recentemente oggetto di una forte enfasi,
soprattutto nei paesi anglosassoni. Sebbene si pensasse che l’Anoressia si svi-
luppasse in un contesto di “infanzia perfetta”, è stato riscontrato come, trau-
mi psicologici possano invece predisporre al disordine. Allo stato attuale
sembra che ci sia un’elevata incidenza di abuso sessuale nella storia delle
ragazze del sottotipo bulimico/purgativo, ma non in quelle del sottotipo
restrittivo (Palmer, 1990). Recenti studi, metodologicamente accurati, hanno
però dimostrato che le esperienze traumatiche, ed in particolare gli abusi ses-
suali, sono presenti in eguale misura anche in altre patologie psichiatriche.
Tali esperienze, quindi, sarebbero responsabili di una generale vulnerabilità
alle malattie psichiatriche e non ad un fattore di rischio specifico per lo svi-
luppo dell’Anoressia Nervosa (Welch, Fairburn, 1994).

II. Fattori Individuali Biologici.

Genetica:
Non c’è nulla di nuovo nell’idea che l’Anoressia Nervosa possa avere

delle origini genetiche. Negli ultimi anni la ricerca sulle possibili origini
genetiche della patologia si è sofisticata ed ha utilizzato principalmente tre
metodi:
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1. il tasso di prevalenza della malattia nei familiari
2. la concordanza della malattia nei gemelli monozigoti ed in quelli

eterozigoti
3. studi dei legame, in cui viene investigata l’associazione tra patolo-

gia e disturbi psichiatrici
Prevalenza dell’Anoressia Nervosa nei familiari
Gli studi eseguiti fino ad ora hanno mostrato un aumentato tasso di pre-

valenza dell’Anoressia Nervosa tra i familiari di primo e secondo grado, fra
i quali le femmine correrebbero un rischio di sviluppare un disturbo nel
comportamento alimentare 10 volte superiore rispetto alla norma (Holland,
1988). Gli studi sui familiari, non distinguono, comunque, i fattori ereditati
da quelli acquisiti dall’ambiente. 

Studi sui gemelli
Almeno 100 coppie sono state studiate in maniera approfondita: il tasso

di concordanza sembra del 50% nei gemelli monozigoti e meno del 10% in
quelli eterozigoti (Garner, 1993). I risultati di questi studi suggeriscono la
possibilità di una componente genetica del disturbo, anche se non è ancora
chiaro cosa venga trasmesso ereditariamente: il disturbo alimentare specifico
alcuni tratti di personalità o una generale vulnerabilità alla sofferenza psico-
logica.

Studi di legame
Pur essendo la questione piuttosto controversa, sembra riscontrarsi nei

familiari delle ragazze affette da Anoressia Nervosa una presenza più mar-
cata, rispetto alla norma, di depressione e di disturbi affettivi in generale, che
sarebbero più frequenti nel sottotipo bulimico/purgativo (Strober, 1991).
Alcuni studi hanno inoltre evidenziato una maggiore presenza di disturbo
ossessivo-compulsivo nelle madri, mentre l’obesità non sembra ricorrere in
misura elevata all’interno delle loro famiglie (Halmi, 1991). Infine, sebbene
alcuni resoconti abbiano riportato per le ragazze affette da A n o re s s i a
Nervosa una maggiore frequenza di Sindrome di Turner, patologia dovuta ad
anomalie dei cromosomi sessuali, recenti studi hanno invece escluso la pre-
senza di qualsiasi anomalia di tale genere (Rastam, 1991).

Anomalie neuroendocrine e neurotrasmettitoriali:
Nelle ragazze molto denutrite si riscontrano numerose alterazioni dei

neurotrasmettitori celebrali, come l’elevazione del corticotropin-releasing
factor (CRF), del neuropeptide Y (NPY), della vasopressina (AVP) e una ridu-
zione dei livelli della beta-endorfina e dell’ossitocina. Tutte queste alterazio-
ni sono secondarie alla malnutrizione ed alla perdita di peso corporeo e si
normalizzano circa un anno dopo il recupero ponderale (Kaye, 1995). In pas-
sato si pensava esistesse uno specifico centro della fame a livello delle regio-
ni laterali dell’ipotalamo ed un centro della sazietà in quelle ventromediali,
in quanto alcuni studiosi (Ploog, Pirke, 1987), avevano osservato che, stimo-
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lazioni elettriche di queste aree negli animali da esperimento, causavano
rispettivamente aumento e riduzione dell’alimentazione. Attualmente si
ritiene che il controllo del comportamento alimentare sia imputabile ai
numerosi fasci nervosi che attraversano l’ipotalamo e che costituiscono spe-
cifici circuiti neurotrasmettitoriali di natura prevalentemente noradrenergica,
ma anche serotoninergica e dopaminergica. I circuiti noradrenergici sembra
siano in grado di stimolare l’assunzione di cibo mediante l’attivazione di
sistemi Alfa, localizzati nell’ipotalamo in sede mediale, oppure di inibirla
mediante l’attivazione di sistemi Beta, localizzati nell’ipotalamo in sede late-
rale. Su questi due centri agirebbero inoltre anche altre sostanze. La noradre-
nalina sembra aumentare l’assunzione di carboidrati, mentre la serotonina la
diminuisce, aumentando la sensazione di sazietà. Il sistema dopaminergico
appare coinvolto in un’attività di controllo molto complessa: sembra sia
necessaria una sua attivazione per mantenere adeguato il livello d’assunzio-
ne di cibo. La modalità d’interazione dei vari sistemi neurotrasmettitoriali
non è stata ancora chiarita perfettamente; tuttavia è stato ipotizzato che un’a-
nomalia di queste interazioni, di origine centrale o periferica (attraverso la
partecipazione del sistema nervoso vegetativo), possa, se non determinare
l’insorgenza, almeno mantenere la patologia una volta che si è instaurata (De
Giacomo, 1992).

Vulnerabilità fisica e costituzionale:
Alcuni autori, ma non tutti, hanno evidenziato nella storia delle ragazze

anoressiche la presenza di fattori di rischio prenatali o perinatali, come infe-
zioni, traumi, convulsioni, esposizione all’alcool, età avanzata della madre e
basso peso corporeo alla nascita, la presenza dei quali sembra anche asso-
ciarsi ad una prognosi peggiore (Garner, 1993). In molte di queste pazienti si
rileva, inoltre, un passato infantile di problemi gastrointestinali che hanno
condizionato, in modo più o meno marcato, l’assunzione di cibo: ad esempio
dolori addominali, ulcera peptica, colite ulcerosa, stipsi, abuso di lassativi e
clisteri. Sebbene l’esatta natura del legame esistente tra difficoltà gastrointe-
stinali ed Anoressia Nervosa non sia ancora stata chiarita, è ipotizzabile che
esse possano rappresentare un’importante fattore predisponente allo svilup-
po di anomalie alimentari (Garner, 1993). Infine, alcune caratteristiche fisiche,
come ad esempio una predisposizione genetica all’obesità o ad un’alta statu-
ra, potrebbero determinare uno sviluppo puberale precoce che può essere un
fattore di rischio per lo sviluppo dell’Anoressia Nervosa (Crisp, 1967).

2.2.1.2 Fattori predisponenti familiari

Le opinioni diffuse sul ruolo della famiglia nel causare l’Anoressia
Nervosa derivano principalmente da osservazioni cliniche che, sebbene
abbiano contribuito a migliorare la nostra conoscenza sul funzionamento di
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questi nuclei familiari, possono aver fornito una visione incompleta e talvol-
ta errata del quadro. Il limite principale di questi studi è costituito dal fatto
che essi sono stati eseguiti in un momento in cui il disturbo del comporta-
mento alimentare era già sviluppato e spesso cronicizzato.

La dimostrazione empirica del ruolo dei fattori familiari nella genesi
dell’Anoressia Nervosa deriva da ricerche raggruppabili in 5 categorie che
vertono sui seguenti punti (Dalle Grave, 1996):

I. Caratteristiche socio-demografiche della famiglia
II. Eventi negativi che si verificano nella famiglia
III. Personalità, comportamenti ed atteggiamenti dei genitori
IV. Specifiche modalità relazionali tra genitori e figlia
V. Famiglia come sistema
I - Caratteristiche socio-demografiche della famiglia:
La maggior parte degli studi recenti tende ad escludere alcune caratteri-

stiche che, in passato, erano state considerate importanti nel predisporre
all’Anoressia Nervosa, come ad esempio l’appartenenza alle classi sociali
medio-alte, l’essere primogenite oppure la figlia minore, avere dei genitori
anziani (Eisler, 1995).

II - Eventi negativi in famiglia:
Spesso sono presenti degli eventi familiari negativi nella storia delle

ragazze anoressiche: tra questi, ad esempio, la morte di uno od entrambi i
genitori, la morte di un parente prossimo, di un amico o del fidanzato, il
divorzio dei genitori, abuso sessuale o fisico, improvvisi cambi di residenza
o malattie. Sebbene questi eventi siano importanti per capire la storia della
paziente, non si può affermare che essi abbiano un ruolo rilevante nello svi-
luppo specifico del disturbo (Eisler, 1995).

III - Personalità, comportamenti ed atteggiamenti dei genitori:
Il ritratto stereotipato dei genitori dell’anoressica è quello di una madre

dominante, intrusiva e ambivalente, e di un padre passivo e assente. Se da un
lato alcuni terapeuti continuano a fare riferimento su questo schema, dall’al-
tro non esiste alcuna prova reale che lo supporti (Eisler, 1995). Specialmente
negli ultimi anni è stata osservata una maggiore presenza, rispetto alla
norma, di problemi alimentari nei genitori. La rilevanza di tale situazione
non ha ancora trovato riscontro sperimentale.

IV - Specifiche modalità relazionali tra genitori e figlia:
Molti resoconti clinici hanno documentato la presenza, nell’Anoressia

Nervosa, di una disturbata relazione tra genitori e figlia. La dottoressa Hilde
Bruch (1973), ha ipotizzato che il nucleo centrale dello sviluppo della malat-
tia sia una particolare relazione tra madre e figlia, in particolare nelle prime
fasi della vita di quest’ultima. Tale relazione sarebbe caratterizzata da una
carenza di risposte appropriate ai bisogni della figlia da parte della madre.
Anche nell’adolescenza le necessità biologiche e psicologiche della ragazza
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rimarrebbero confuse o non soddisfatte, mettendola perciò nell’incapacità di
far fronte efficacemente alle crescenti domande provenienti dall’ambiente
esterno. Inoltre non avrebbe luogo in maniera adeguata quello che viene defi-
nito il processo di separazione-individuazione (Mahler, 1975), che conduce
alla distinzione della figlia dalle figure genitoriali e l’assunzione di un’iden-
tità distinta ed autonoma. La frustrazione della ricerca d’autonomia e d’indi-
pendenza del bambino è un elemento che viene messo in risalto anche dalla
Selvini, la quale sostiene che la madre mantiene con la paziente una relazio-
ne tale da costringerla in una posizione di dipendenza, rinforzando il senso
d’inadeguatezza di questa nei confronti di ogni problema, e relazione con il
mondo esterno.

Sebbene molto originali e profonde, queste interpretazioni hanno trovato
supporti empirici contrastanti: l’esperienza di molti clinici dimostra che non
esiste una tipica costellazione familiare ed una particolare relazione madre-
figlia nell’Anoressia Nervosa, ma piuttosto una varietà di difficoltà familiari
che possono predisporre al disturbo (Garfinkel, Garner, 1982).

V - Famiglia come sistema:
Negli anni 70, specialmente in Italia, grazie alla dottoressa Palazzoli-

Selvini, sono stati sviluppati alcuni modelli teorici che sottolineavano l’im-
portanza della famiglia nella genesi dell’Anoressia Nervosa (Palazzoli-
Selvini 1974). In queste teorie la famiglia viene vista come un complesso
sistema sociale e le caratteristiche familiari sono considerate come parte di
una complessa matrice di fattori interagenti, fra i quali si troverebbe in qual-
che modo “incastrato” il disturbo alimentare (Eisler, 1995). La causalità è
vista come un processo “circolare” piuttosto che “lineare”: la famiglia non è
considerata la causa del disturbo (concetto lineare), ma come “contesto”.
Poiché esiste una costante interazione tra i membri del sistema familiare, è
impossibile distinguere tra causa ed effetto. La maggior parte dei teorici della
famiglia come sistema hanno dato di essa una descrizione di un nucleo estre-
mamente chiuso, con confini intergenerazionali offuscati, in cui sono evitati
conflitti e discussioni. Secondo il dottor Minuchin, che ha sviluppato un
modello definito “La famiglia psicosomatica”, sarebbero sempre presenti tre
fattori principali (Minuchin, 1980):

1) La ragazza ammalata è fisiologicamente vulnerabile
2) La famiglia ha quattro caratteristiche transazionali: invischiamento,

iperprottetività, rigidità e scarsa risoluzione dei conflitti
3) La ragazza gioca un ruolo importante nello schema familiare di evi-

tamento dei conflitti, ruolo che è, peraltro, un importante fonte di rinforzo
per i suoi sintomi e per la sua malattia.

Sebbene anche le teorie dei terapeuti della famiglia offrano spunti inte-
ressanti, non esistono però dimostrazioni empiriche che le supportino; infat-
ti, i dati presentati si ricavano, nella maggior parte dei casi, da osservazioni
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cliniche ed è noto quanti siano i problemi metodologici che affliggono gli
studi osservazionali basati quasi esclusivamente sui racconti della paziente,
dei familiari o di altre persone vicine (Dalle Grave, 1996).

2.2.1.3 Fattori predisponenti socioculturali

Numerosi indizi ci portano a pensare che i fattori socio-culturali possono
giocare un ruolo importante nel favorire lo sviluppo dei disturbi del com-
portamento alimentare. L’ipotesi socio-culturale è principalmente sostenuta
dal fatto che l’Anoressia Nervosa è rara nei paesi non occidentali e che l’au-
mento della sua incidenza, verificatosi alla fine degli anni 70, è coinciso con
una sempre maggiore pressione culturale verso la magrezza, con un cambia-
mento del ruolo sociale della donna e con la “mitizzazione” dei disturbi del
comportamento alimentare.

Sappiamo che, nel corso della storia, le attitudini culturali nei confronti
dell’aspetto fisico hanno spesso giocato un ruolo importante nel determina-
re lo sviluppo di alcune malattie. Nella Cina pre-rivoluzionaria, ad esempio,
era comune l’abitudine di fasciare i piedi alle femmine in modo tale da cau-
sare loro severe fratture e non permettere la crescita dei piedi. I Cinesi hanno
ammirato per secoli i “piedi di loto” come un oggetto di desiderio e sedu-
zione, ma al di là di singole ragioni, il significato di questo costume stava nel-
l’impedire la fuga della moglie e la possibilità di relazioni extraconiugali
(Garfinkel, Garner, 1982). L’utilizzo del corsetto nei paesi occidentali del XIX
secolo costituisce un altro esempio di costume sociale potenzialmente dan-
noso per la salute; il corsetto causò innumerevoli danni (Garfinkel, Garner,
1982), che andavano da semplici difficoltà digestive a più gravi lesioni come
le fratture alle costole.

E’ difficile stabilire esattamente il momento in cui la moda della magrez-
za si è affacciata alle società occidentali; ciò che appare certo è che alla secon-
da metà degli anni 70 una nuova enfasi è stata posta su di un tipo di forma
fisica che richiede alle donne di ricercare, oltre alla magrezza, la costruzione
di un corpo atletico, muscoloso e con pochissimo grasso. Fatto paradossale è
che, accanto al diffondersi di questi ideali di magrezza ed atletismo sempre
più accentuati, negli ultimi 30 anni si è assistito, invece, ad un progressivo
incremento del peso corporeo medio della popolazione giovanile; si è deter-
minato così uno scarto sempre maggiore tra l’aspetto fisico reale e quello
ideale, situazione per cui alcuni autori hanno potuto affermare che, nelle
società occidentali, è normale essere insoddisfatti del proprio corpo (Gordon,
1991).

Alcuni autori hanno ipotizzato che la pressione sociale verso la magrezza
abbia potuto accentuarsi nei frangenti storici in cui la donna ha compiuto
significativi progressi nel raggiungimento di una maggiore libertà politica e
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personale: per esempio negli Stati Uniti la magrezza è diventata una moda
nel momento in cui le donne hanno acquistato il diritto al voto.

Un’altro aspetto importante è il rapporto tra pressione sociale verso la
magrezza e liberalizzazione dei costumi sessuali. Negli ultimi decenni le
ragazze occidentali sono diventate sessualmente più attive: alcune avverten-
do la pressione sociale verso le relazioni sessuali precoci, possono sentirsi
impreparate ad affrontare una sessualità adulta e cercare di evitare le richie-
ste attraverso la dieta (Crisp, 1980).

Non accade per la prima volta nella storia che una malattia venga glorifi-
cata al punto da assumere dei significati che la rendono particolarmente desi-
derabile ed imitabile da parte di alcuni soggetti. Nel XIX secolo, la tuberco-
losi fu per certi versi una “malattia alla moda”, considerata indice di caratte-
re gentile, delicato e sensibile (Garfinkel, Garner, 1982), conseguentemente
era diventato di moda avere un aspetto malaticcio e pallido. Una situazione
simile sembra essersi verificata negli ultimi anni, con l’Anoressia Nervosa,
che è sempre stata descritta come un disturbo tipico di ragazze ricche, intel-
ligenti, alla ricerca del successo e della perfezione. Si è potuto ipotizzare che
tale mitizzazione della malattia abbia accresciuto per molte ragazze il rischio
di sviluppare forme di media gravità di Anoressia Nervosa (Garfinkel,
Garner, 1982).

Come abbiamo visto, l’enorme pressione sociale verso la magrezza, asso-
ciata al rinnovato ruolo della donna nella cultura, ha portato all’utilizzo di
pratiche dietetiche, sempre più frequenti in tutta la popolazione e nelle ado-
lescenti in particolare. La dieta sembra essere un fattore necessario ma non
sufficiente a causare l’Anoressia Nervosa. E’ chiaro che altri fattori predispo-
nenti devono interagire con la restrizione alimentare per causarne lo svilup-
po. I fattori di rischio, come abbiamo visto, sono i più diversi ed includono
aspetti biologici, psicologici, familiari e culturali: come essi interagiscano non
la dieta nel causare l’Anoressia Nervosa non è ancora chiaro; un dato comun-
que certo è che la dieta da sola non causa un disturbo alimentare.

2.2.2 I FATTORI SCATENANTI

Come ho cercato di chiarire nei paragrafi precedenti, la dieta restrittiva ed
i sentimenti d’insicurezza possono facilitare l’esordio dell’Anoressia nervosa
in alcuni soggetti vulnerabili. L’inizio della dieta può essere motivato da un
leggero sovrappeso oppure, in altri casi, da uno stato depressivo (Rastam,
1992): a tale proposito, alcuni studiosi, hanno osservato che l’insorgenza
dell’Anoressia Nervosa ha un andamento stagionale con un picco in maggio,
simile a quello che si riscontra nella depressione e nei comportamenti suici-
dari (Garner, 1993). Altre volte l’inizio della dieta è associato a momenti o
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situazioni tipicamente problematici dell’adolescenza, come lo sviluppo
puberale, il lasciare la famiglia, fare un viaggio da soli, o iniziare una rela-
zione sentimentale (Garfinkel, Garner, 1982).

Altri possibili frangenti sono gli eventi negativi come la morte di un fami-
liare o di un amico, le malattie, i commenti spiacevoli riguardo il proprio
aspetto fisico (Garfinkel, Garner, 1982): eventi negativi di tal genere sembra-
no essere in relazione soprattutto con le forme di Anoressia Nervosa ad
insorgenza tardiva.

La ricerca sui fattori scatenanti non è ancora giunta a conclusione defini-
tiva: infatti, non è chiaro quale sia l’esatto momento della loro comparsa, cosa
che rende molto difficile distinguerli dai fattori predisponenti. Dato che,
come abbiamo visto, solo pochi dei soggetti che si sottopongono ad una dieta
sviluppano in seguito l’Anoressia Nervosa, il punto cruciale è capire quali
fattori debbano combinarsi con la restrizione dietetica perché essa si trasfor-
mi in un disturbo del comportamento alimentare.

In ogni caso, una volta innescato, il comportamento anoressico si auto-
perpetua attraverso una combinazione complessa di fattori che ora analizze-
remo in dettaglio.

2.2.3 I FATTORI PERPETUANTI

Non è chiaro perché alcuni soggetti sviluppino forme lievi di Anoressia
Nervosa che regrediscono rapidamente, mentre per altri il disturbo assume
un andamento cronico ed ingravescente, che può culminare con la morte.

Le complesse modificazioni biologiche e psicologiche secondarie al digiu-
no agire b b e ro nel perpetuare e nel cro n i c i z z a re l’Anoressia Nervosa
(Garfinkel, Garner, 1982) attraverso complicati meccanismi “di mantenimen-
to”, quali, fra i più importanti, troviamo:

Effetti del digiuno:
E’ esperienza di chiunque si sia sottoposto per un periodo prolungato ad

una severa restrizione alimentare che, dopo una fase di stress iniziale, ci si
sente più energici, vitali, leggeri, talora euforici, e si hanno tutti i sensi più
acuiti: si sente, si capisce e si vede meglio.

Vomito autoindotto:
Il vomito autoindotto agisce nel cronicizzare il disturbo attraverso tre

meccanismi principali:
a) creando uno stato di deprivazione simile alla dieta
b) favorendo l’incremento del numero di abbuffate compulsive (dato

che offre la possibilità di eliminare il cibo in eccesso)
c) favorendo l’aumento dell’assunzione di cibo durante le abbuffate

poiché ciò facilita il vomito stesso (Fairburn, 1995)
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Problemi gastrointestinali:
L’ossessione per il cibo, la depressione, l’isolamento sociale, la ridotta

creatività, ecc., sembrano essere secondari alla restrizione alimentare che,
combinandosi in maniera complessa con i sintomi biologici da digiuno, in
particolare le difficoltà intestinali ed il ridotto svuotamento gastrico (ed altri
fattori predisponenti), determinano in molti soggetti l’autoperpetuazione e la
cronicizzazione del disturbo.

Disturbi cognitivi:
L’unica cosa che conta è rimanere magra: seguire la dieta è l’unico modo

per raggiungere l’obiettivo, evitare di ingrassare, con tutte le implicazioni
che questo comporta come, ad esempio, la maturità psicosessuale.

Disturbi percettivi della fame e della sazietà:
Con il progredire della malattia e la perdita di peso corporeo la mente

viene progressivamente sempre più occupata da pensieri riguardanti il cibo;
in pratica il soggetto in restrizione diviene un affamato cronico portato ad
ignorare le percezioni fisiche che si unificano tutte in un’unica e potente sen-
sazione di vuoto che va mantenuta a tutti i costi.

Difficoltà interpersonali:
Questo dato è stato estrapolato dalle osservazioni cliniche elaborate nel

corso della malattia, quando con la terapia familiare si ottengono delle modi-
ficazioni nelle relazioni interpersonali e nel grado di socializzazione
(Fairburn, 1995).

Fattori predisponenti non risolti.
Guadagni secondari:
Questi guadagni si riferiscono alla sensazione di forza e di potere acqui-

sita dalla ragazza nei confronti dei genitori attraverso la malattia (Garfinkel,
Garner, 1982). Il basso peso corporeo, infatti, fa sì che i genitori, almeno nelle
fasi iniziali, le prestino grande attenzione e siano molto più disposti a soddi-
sfare i suoi desideri; il loro comportamento, pertanto, può almeno in parte,
rinforzare quello anoressico.

Pressione sociale verso la magrezza.
Disturbo dell’immagine corporea:
La modificazione nella percezione del proprio corpo può essere compre-

sa come un meccanismo di difesa: infatti, se con il progredire della perdita di
peso non si strutturasse una difesa grazie alla quale si arriva a vedersi e sen-
tirsi più grassi di quello che si è nella realtà, non sarebbe più possibile soste-
nere la restrizione alimentare. In quest’ottica, anche il disturbo dell’immagi-
ne corporea non sarebbe la causa, ma la conseguenza del digiuno, e agirebbe
come rinforzo negativo nella perpetuazione di questo.

Fattori iatrogeni (causati da interventi terapeutici negativi):
Nello scatenamento, nel mantenimento e nell’aggravamento dell’Ano-

ressia Nervosa possono, tuttavia, giocare un ruolo importante anche even-
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tuali interventi terapeutici inadeguati (Cuzzolaro, 1994). Fra questi si potreb-
bero includere: la prescrizione di diete drastiche nell’adolescenza, senza una
valutazione dei fattori che possono predisporre alla malattia; la sommini-
strazione della pillola per provocare la ripresa delle mestruazioni in una
ragazza anoressica ancora sottopeso, intervento da considerare pericoloso
perché il ritorno del ciclo mestruale normale può far aumentare il diniego
della malattia; la rialimentazione forzata (sondino naso-gastrico o alimenta-
zione parenterale totale), senza un coinvolgimento della paziente nella tera-
pia e senza un adeguato supporto psicoterapeutico (tale intervento può sca-
tenare fortissime ansie, spesso seguite da ricadute).
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Capitolo III

3.1 Dalla diagnosi fenomenologica alla diagnosi di

personalità

I Disturbi Alimentari, nelle loro formulazioni descritte dal DSM IV e
dall’ICD-10, per la natura eterogenea dei profili di personalità che sottendo-
no, inducono il clinico ad una indagine approfondita dei tratti sottostanti.

Lungi dall’essere infatti costellazioni monolitiche in seno all’espressione
di una patologia psichica, costantemente si declinano attraverso i tratti pecu-
liari di ciascun individuo.

Al fine dunque di rendere maggiormente efficace la scelta della terapia
adottata (psico o farmacologica), è necessario superare i confini di una dia-
gnosi nosografico-descrittiva, attraverso una accurata valutazione del fun-
zionamento psichico e delle dinamiche sottostanti il disturbo.

Si sfata in tal modo il luogo comune che vuole le pazienti anoressiche (o
quelle bulimiche) aventi una medesima organizzazione di personalità.

Ciononostante, una prima osservazione clinica necessariamente parte dal
fenomeno, dalla lettura dei segni. Che nel DSM vengono così descritti:

“I Disturbi della Alimentazione sono caratterizzati dalla presenza di gros-
solane alterazioni del comportamento alimentare. 

A margine dell’osservazione strutturale, tuttavia, è necessario poter ricor-
rere ad una spiegazione economica e dinamica del problema, cogliendo que-
ste condotte come l’espressione di una vulnerabilità, i cui effetti sono di auto
rinforzo e di ristrutturazione rispetto alla personalità stessa. Tali disturbi, in
altri termini, si manifestano come un tentativo di difesa e di regolazione con-
tro le carenze della struttura profonda in causa. 

In tale ottica Del Corno e Lang (1997)1 tracciano tre cluster possibili per i
Disturbi Alimentari:

1. un disturbo del carattere finalizzato al controllo delle emozioni, in cui
prevalgono gli aspetti compulsivi e paranoidei;

2. un disturbo del carattere in cui il controllo emotivo è per lo più rilassa-
to e prevalgono gli aspetti isterici e narcisistici, oltre che psicopatici;
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3. un disturbo del controllo dell’impulsività, affine a quello da abuso di
sostanze, al disturbo di personalità borderline e antisociale.

Analogamente in un campione utilizzato da Selvini Palazzoli et al. (1998)2

per una ricerca di follow-up (52 casi: 21 anoressiche restrittive stabili; 23 ano-
ressiche bulimiche comunque sottopeso; 8 ex anoressiche normopeso ma
bulimiche al momento della ricerca), la distribuzione dei disturbi di perso-
nalità è risultata la seguente: 10 dipendente; 19 borderline; 11 ossessivo com-
pulsivo; 12 narcisista. Inoltre, sempre nello stesso campione si sono riscon-
trati sintomi psicopatologici differenti associati all’anoressia-bulimia: 19 casi
di isolamento e ritiro; 18 casi di fobie e ossessioni; 13 casi di comportamenti
impulsivi e autolesionistici. La gestione della sessualità era prevalentemente
rigida in 17 casi, infantile in 18, sostanzialmente normale in 8 e incline a
seduttività promiscua in 9.

Storicamente è la struttura isterica dell’anoressia la prima ad essere stata
sottolineata. Gull e Lasègue attorno alla metà dell’ottocento coniarono la
definizione di “anoressia isterica” e lo stesso Freud, considerando il vomito
una delle più comuni manifestazioni dell’isteria, leggeva in tale comporta-
mento un sintomo di conversione3. Dally tra i primi osservò nuclei di perso-
nalità differenti e distribuì un campione di pazienti anoressiche in tre grup-
pi: uno isterico, uno ossessivo ed uno a eziologia mista4.

Rispetto ai tratti ossessivi, Rothenberg individua nei comportamenti dei
pazienti anoressici e bulimici i meccanismi tipici della nevrosi ossessiva: l’an-
nullamento difensivo esplicitato attraverso le condotte di eliminazione, lo
spostamento, la formazione reattiva, l’intellettualizzazione, le preoccupazio-
ni relative al controllo.

D’altro canto il modello psicosomatico, con la sua povertà di mentalizza-
zione dei conflitti psichici a danno dell’investimento sul corpo, occupa per
elezione una posizione attigua ai Disturbi Alimentari. Ad evidenza di ciò, le
elevate percentuali tra pazienti anoressiche e bulimiche di sintomi psicoso-
matici, di cui l’amenorrea costituisce l’aspetto più evidente. E ancora, alcune
specifiche modalità del funzionamento mentale che configurano un quadro
alessitimico: le difficoltà associative, la povertà di elaborazione fantasmatica,
il pensiero concreto o operatorio.

A l t rettanto condivisa in letteratura la collocazione dei Disturbi
Alimentari all’interno di un modello depressivo. Già da Freud, che nel 1895 si
esprimeva i questi termini: “ La nevrosi alimentare parallela alla melanconia
è l’anoressia. La ben nota anorexia nervosa delle ragazze mi sembra essere (da
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osservazioni accurate) una melanconia che si verifica ove la sessualità non è
sviluppata [...] Perdita di appetito: in termini sessuali, perdita della libido”5.

Ugualmente invocata la perversione, sia nella sua dimensione caratteriale
in relazione alla manipolazione delle persone, alla menzogna e alla mitoma-
nia, sia nella sua dimensione strutturale di feticizzazione del corpo e riatti-
vazione della sessualità pregenitale6. Analogamente i comportamenti maso-
chistici sul corpo, evidenziano i tratti perversi dell’anoressia e della bulimia.

Così come è possibile rintracciare alla base del funzionamento di molti
casi di disturbi alimentari una struttura nevrotica, spesso è parimenti indivi-
duabile l’esistenza di nuclei psicotici. Sia per la massiccia utilizzazione di
meccanismi di difesa tipici delle psicosi (scissione7, negazione, identificazio-
ne proiettiva, ecc.), sia per l’ipotesi che l’anoressia serva in alcuni casi da con-
tenimento ad uno scompenso psicotico.

Sono state parimenti proposte posizioni intermedie che parlano di un
disturbo di personalità borderline, di una struttura tipo “falso Sé”, o di un
disturbo narcisistico di personalità8. In tal senso andrebbe inteso l’uso di
meccanismi di difesa primitivi, l’accesso a fenomeni transitori di depersona-
lizzazione e frammentazione del Sé, i tratti multi-impulsivi del comporta-
mento, la qualità delle relazioni interpersonali che oscillano tra il piano del-
l’idealizzazione e quello della svalutazione, la dispersione dell’identità e le
rapide fluttuazioni dell’umore.

Recenti studi effettuati su pazienti con Disturbi A l i m e n t a r i9 mostrano tassi
elevati di alessitimia, compresi tra il 30 e l’80 %, particolarmente tra i soggetti
a n o ressici rispetto a quelli bulimici. Tali dati integrano quelli già esistenti in let-
teratura, che avvicinano inoltre gli stati depressivi alla modalità alessitimica,
all’interno dei Disturbi A l i m e n t a r i1 0. Utilizzando la TA S - 2 011 e l’H o s p i t a l
Anxiety and Depression Scale1 2con pazienti di età compresa tra i 18 e i 25 anni,
rispondenti ai criteri del DSM IV per l’anoressia (N=32) e per la bulimia ner-
vosa (N=32), è stato messo in evidenza un tasso di alessitimia significativa-
mente più elevato nel gruppo patologico rispetto al gruppo di contro l l o .

C rediamo sia evidente, dopo quanto detto finora, che l’Anore s s i a
Nervosa è senza dubbio un disturbo tendente all’autoperpetuazione ed alla
cronicizzazione grazie al concorso di vari fattori, fra cui soprattutto gli effet-
ti secondari al digiuno ed alla denutrizione.

Una conoscenza approfondita dei meccanismi responsabili della perpe-
tuazione del disturbo è di fondamentale importanza perché si possa instau-
rare un intervento terapeutico: qualsiasi trattamento che non consideri e non
cerchi di eliminare i fattori perpetuanti, è destinato inesorabilmente a fallire.
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3.2 Sintesi finale

Per concludere proviamo a riassumere, per una utile sintesi, alcune indi-
cazioni cliniche e approcci terapeutici utili quale modello per affrontare i
DCA:

Primi  segnali d’ allarme
1. Cambiamento del tono dell’umore: diventano più nervose e

irascibili con pianti improvvisi e immotivati.
2. Tendenza all’isolamento: rifiuto di uscire di casa, negarsi al telefono,

rifiutare di andare nei luoghi in cui possono incontrare compagni di scuola.
Tendenza a rompere i rapporti con le amiche più care.

Atteggiamento verso la scuola: esagerata preoccupazione per il risultato,
concentrazione sullo studio di tipo maniacale; paura di non essere preparata
e di non riuscire a concentrarsi. Insoddisfazione.

Atteggiamento verso lo sport: eccessiva pratica sportiva, desiderio di
andare in palestra tutti i giorni per rilassarsi. Oppure, al contrario, interru-
zione della pratica sportiva.

Non consumare più i pasti insieme agli altri componenti della famiglia.
Tendenza a trovare scuse.

Mangiare grandi quantità di cibo quasi senza accorgersene e senza riusci-
re a fermarsi. Svuotare, a volte, il frigorifero o la dispensa negando di averlo
fatto. A questo si aggiunge una forte richiesta di soldi

Tendenza ad andare in bagno dopo i pasti con la radio accesa o fingere di
fare una doccia per coprire il rumore del vomito auto-indotto

Accusare spesso dolori allo stomaco, alla pancia, ecc. con la richiesta di
lassativi, fibre vegetali, erbe, ecc.

Desiderio di accompagnare la madre al supermercato e restare molto
tempo davanti agli scaffali per leggere attentamente le etichette e scegliere i
cibi meno calorici.

Vestire con molti abiti sovrapposti in modo tale da apparire sempre più o
meno della stessa taglia. Allo stesso tempo rifiutare di spogliarsi davanti alla
madre e usare spesso la bilancia.

Rifiutare di farsi visitare e di andare personalmente dal medico e/o di
parlare ad altri specialisti.

CARATTERISTICHE AN IN ETA’INFANTILE
• MONOTEMATICITA’ DEL TIPO DI CIBO
• DIFFICOLTA’ ALL’APPROCCIO DI UN NUOVO CIBO
• CRESCITA STATURO-PONDERALE RALLENTATA
• TENDENZAALL’ISOLAMENTO SOCIALE
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ATTEGGIAMENTI COMPORTAMENTALI VERSO IL CIBO:
• PREOCCUPAZIONI PER IL CIBO
• COLLEZIONE DI RICETTE, LIBRI DI CUCINA E MENU’
• BIZZARRE ABITUDINI ALIMENTARI
• INCREMENTO DEL CONSUMO DI CAFFE’,TE’ E SPEZIE
• ATTACCHI BULIMICI

SINTOMI DI MALNUTRIZIONE 
•Amenorrea •  Isolamento sociale
•Mani e piedi freddi •  Depressione
•Stipsi •  Ossessione per il cibo
•Cute e capelli secchi •  Irritabilità
•Svenimenti o vertigini •  Difficoltà di concentrazione
•Letargia,ipostenia
•Cachessia 

SEGNI E SINTOMI “BULIMICI”
•Ingrossamento ghiandole salivari
•dimagrimento, normopeso o aumento del peso
•Gastrite
•Esofagite
•Caduta di denti
•Arresto cardiaco

“EQUIPE”  MULTIDISCIPLINARE
• NEUROPSICHIATRIA INFANTILE/PSICHIATRA
• PEDIATRA/INTERNISTA
• PSICOLOGO
• DIETISTA
• INFERMIERE  (AUSILIARIO)
• VOLONTARIO

L’attività clinica può essere suddivisa, a seconda della gravità del quadro,
in ambulatoriale, day-hospital, degenza ordinaria.

VALUTAZIONE CLINICA
•Anamnesi
•Valutazione fisica
•Controllo pressione arterioso
•Controllo peso
•Calcolo BMI
•Compilazione scheda ingresso
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•Discussione del “target” relativo al peso
•Presa in carico dietologica
•Valutazione per una terapia farmacologica
•Verifica eventuali indagini cliniche e di laboratorio già eseguite

VALUTAZIONE  E  PRESA IN  CARICO  ORGANICA E FARMA-
COLGICA

• ESAMI SPECIALISTICI
• SCREENING DI BASE

INDAGINI DI LABORATORIO
• EMOCROMO CON PIASTRINE
• VES
• PROT. TOT + ELETTROFORESI
• COLESTEROLO TOT. + HDL
• ELETTROLITI
• TRIGLICERIDI
• GLICEMIA
• INSULINA
• TRANSAMINASI, GAMMA GT
• CREATININA
• ORMONI TIROIDEI E FRAZIONI
• ORMONI SESSUALI
• VALUTAZIONE IMMUNOLOGICA
• ENZIMI MUSCOLARI
• GAS ANALISI
• ZINCO
• RAME 

INDAGINI STRUMENTALI
Obbligarorie
• ECG
• ECOCARDIO
• DENSITOMETRIA OSSEA
In funzione del quadro clinico
• RMN
• GASTROSCOPIA
• ECOGRAFIA PELVICA

VALUTAZIONE  E  PRESA IN  CARICO  DIETOLOGICA
• INTERVISTA
• DIARIO ALIMENTARE
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• DIETA PERSONALIZZATA
• DIAGNOSI  GLOBALE
• DIAGNOSI CON LA PAZIENTE
• DIAGNOSI CON LA FAMIGLIA
• COLLOQUIO CLINICO:
• Con la paziente (direttivo e/o clinico)
• Con la famiglia (anamnesi metodica)

Compiti del  Dietista: Riabilitazione Psiconutrizionale
• RACCOLTA DELL’ANAMNESI ALIMENTARE
• PRESENZA/ASSISTENZA DURANTE I PASTI
• CONCORDAIL MENU’ CON LA PAZIENTE
• PREDISPOSIZIONE DELLO SCHEMA A L I M E N TARE NELLE

VARIE FASI DEL PERCORSO
• R I L E VA M E N TO DEI RIFIUTI, DELLE FOBIE E DELLE

DIFFICOLTA’ RELATIVI AI CIBI PROPOSTI
• VERIFICA E DISCUSSIONE DEI DATI RACCOLTI NEL DIARIO

ALIMENTARE

INDICAZIONI PER IL RICOVERO
• CONDIZIONI  FISICHE  SCADUTE
• GRAVE  SINDROME  DEPRESSIVA
• CRISI  BULIMICHE PLURIQUOTIDIANE

LA STRATEGIA DI CURA IN OSPEDALE
• CONTRASTARE OGNI COMPORTAMENTO RESTRITTIVO
• ELIMINARE OGNI RIFERIMENTO A COMPORTAMENTI DIETE-

TICI E ALL’IDEA STESSA DI DIETA
• PROMUOVERE UN COMPORTAMENTO ALIMENTARE IL PIU’

POSSIBILE ACCETTABILE
Il peso corporeo
• VA CONCORDATO E LA PAZIENTE VA SEMPRE INFORMATA
• RIFERIMENTO RANGE
• NON ACCETTARE VALORI DI BMI INFERIORI A 20
• TENERE CONTO DELLA STORIA PONDERALE

Regole del Percorso Psiconutrizionale
• LE PAZIENTI MANGIANO SEMPRE IN SALA D A P R A N Z O

COMUNE
• NON E’ PERMESSO L’USO DI ALIMENTI SPECIALI O PERSONALI
• NON E’ CONSENTITO TENERE CIBO IN CAMERA
• NON SONO CONSENTITI SCAMBI DI ALIMENTI TRA L E

PAZIENTI

E. Franzoni, P. Gualandi, G. Pellegrini I disturbi del comportamento alimentare

47Caleidoscopio



• L’ORARIO DEI PASTI E’ CONCORDATO E DEVE ESSERE RISPET-
TATO

• IL PASTO E’ CONSENTITO LASCIARE LA STANZA DA PRANZO
PRIMA DELL’ORARIO STABILITO

Obiettivi della riabilitazione psiconutrizionale (da Beaumont, 1995,
modificato) 

• RAGGIUNGERE E MANTENERE UNO STATO NUTRIZIONALE
ACCETTABILE

• R I S TABILIRE UN COMPORTA M E N TO A L I M E N TARE “ABBA-
STANZA NORMALE”

• FAR ASSUMERE UN AT T E G G I A M E N TO A C C E T TABILE NEI
CONFRONTI DEL CIBO

• FAR RECUPERARE CAPACITA’ DI RISPOSTE NORMALI AGLI
STIMOLI DELLA FAME E DELLA SAZIETA’

• RAGGIUNGERE E MANTENERE UN PESO CORPOREO ACCET-
TABILE

ITER PSICODIAGNOSTICO 
• COLLOQUIO CLINICO CON LA PAZIENTE
• COLLOQUIO CLINICO ED ANAMNESTICA CON LA FAMIGLIA
• SOMMINISTRAZIONE TEST PSICOLOGICI
• RESTITUZIONE PSICODIAGNOSTICA

TRATTAMENTO
• ACCOGLIENZA DELLA PERSONAE DELLA FAMIGLIA
• DIAGNOSTICA PSICOLOGICA DI VALUTAZIONE DELLA PER-

SONALITÀ E MOTIVAZIONE AL TRATTAMENTO

IN BASE ALLA DIAGNOSI SI FORNISCONO INDICAZIONI:
• PER UNA PSICOTERAPIA INDIVIDUALE
• PER  UNA PSICOTERAPIA FAMIGLIARE
• PER  UNA TERAPIA DI  COPPIA
• PER  UNA TERAPIA FARMACOLOGICA
• PER  UN  TRATTAMENTO  DI  SUPPORTO (ARTE, DANZA,

GRUPPI DI AUTOAIUTO, GRUPPI GENITORI)
• INDICAZIONI AL TRATTAMENTO PSICOLOGICO
• INTERVENTO NUTRIZIONALE
• INTERVENTO FARMACOLOGICO
• INTERVENTO DI SOSTEGNO
• PRESA IN CARICO DELLA FAMIGLIA IN CRISI
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