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I disturbi alimentari psicogeniI disturbi alimentari psicogeni

Bulimia nervosa (BN)Bulimia nervosa (BN)
Anoressia nervosa (AN)Anoressia nervosa (AN)
Disturbi atipici:Disturbi atipici:

Disturbo da abbuffate, Bulimaressia, Disturbo da Disturbo da abbuffate, Bulimaressia, Disturbo da 
alimentazione incontrollata (DAI), ecc..alimentazione incontrollata (DAI), ecc..



I disturbi alimentari psicogeniI disturbi alimentari psicogeni
(codificati (codificati ICD-10ICD-10: F50.0-F50.9): F50.0-F50.9)

 Bulimia nervosa (tipica/atipica)Bulimia nervosa (tipica/atipica)
 Anoressia nervosa (tipica/atipica)Anoressia nervosa (tipica/atipica)
 Iperalimentazione associata a disturbi Iperalimentazione associata a disturbi 

psicologici di altro tipo (obesità “psicogena”)psicologici di altro tipo (obesità “psicogena”)
 Vomito associato a disturbi psicologici di altro Vomito associato a disturbi psicologici di altro 

tipo (vomito “psicogeno”).tipo (vomito “psicogeno”).
 Disturbi alimentari atipici o non specifici.Disturbi alimentari atipici o non specifici.



I disturbi alimentari psicogeniI disturbi alimentari psicogeni
Casi cliniciCasi clinici
 Criteri diagnostici Criteri diagnostici 
 Aspetti epidemiologiciAspetti epidemiologici
 Co-morbidità psichiatricaCo-morbidità psichiatrica
 Psicopatogenesi CC e ciclo della dietaPsicopatogenesi CC e ciclo della dieta
 Terapia Cognitivo-comportamentaleTerapia Cognitivo-comportamentale
 Comportamenti bulimici sottosogliaComportamenti bulimici sottosoglia
 Implicazioni per il Implicazioni per il trattamento medicotrattamento medico



Testimonianze (interviste) in rete - 1Testimonianze (interviste) in rete - 1

Sono una ragazza di 23 anni e... soffro non ricordo neanche più da Sono una ragazza di 23 anni e... soffro non ricordo neanche più da 
quanto tempo di crisi bulimiche ultimamente ho seguito una dieta quanto tempo di crisi bulimiche ultimamente ho seguito una dieta 
equilibrata per 3 mesi che mi ha permesso  di perdere 10 chili. equilibrata per 3 mesi che mi ha permesso  di perdere 10 chili. 
ultimamente però a causa di nervosismo sto ricominciando ad ultimamente però a causa di nervosismo sto ricominciando ad 
avere crisi bulimiche.avere crisi bulimiche.
Tutto è cambiato da un giorno all'altro, un giorno ero a dieta Tutto è cambiato da un giorno all'altro, un giorno ero a dieta 
contenta del mio corpo e tranquilla e il giorno dopo a causa di contenta del mio corpo e tranquilla e il giorno dopo a causa di 
qualche nervosismo stupido mi sono ritrovata a mangiare, per 3 qualche nervosismo stupido mi sono ritrovata a mangiare, per 3 
giorni ho mangiato tantissimo e ho vomitato. ...giorni ho mangiato tantissimo e ho vomitato. ...

http://www.mclink.it/personal/MC2038/crp_dap.htmhttp://www.mclink.it/personal/MC2038/crp_dap.htm



Testimonianze (interviste) in rete - 1Testimonianze (interviste) in rete - 1

  ...Poi ho cercato di riprendere volontà e sono stata una settimana ...Poi ho cercato di riprendere volontà e sono stata una settimana 
di nuovo attenta; quest' ultimo settimana ho di nuovo assunto di nuovo attenta; quest' ultimo settimana ho di nuovo assunto 
una quantità incredibile di cibo. una quantità incredibile di cibo. 

HO PAURA DI RIPRENDERE TUTTI I CHILI CHE HO PAURA DI RIPRENDERE TUTTI I CHILI CHE 
HO FATICOSAMENTE PERSO!  HO FATICOSAMENTE PERSO!  

  Ho paura perchè so che mi sto facendo del male da sola, è come se Ho paura perchè so che mi sto facendo del male da sola, è come se 
fossi divisa in due persone distinte, quando arriva un attacco di fossi divisa in due persone distinte, quando arriva un attacco di 
fame perdo la volontà e quano passa trovo  la  forza di riflettere fame perdo la volontà e quano passa trovo  la  forza di riflettere 
e scrivere cio che potrete ora leggere....e scrivere cio che potrete ora leggere....

http://www.mclink.it/personal/MC2038/crp_dap.htmhttp://www.mclink.it/personal/MC2038/crp_dap.htm



Testimonianze (interviste) in rete - 2Testimonianze (interviste) in rete - 2
Problema?Problema? “Bulimia, ormai caratterizzata in un rituale di dodici ore al  “Bulimia, ormai caratterizzata in un rituale di dodici ore al 

giorno, abbuffate seguite da vomito.”giorno, abbuffate seguite da vomito.”
Sistemi adottati?Sistemi adottati? “vomito continuo ed una iponutrizione” “vomito continuo ed una iponutrizione”
InizioInizio: “dieci anni fa, all'età di vent'anni”: “dieci anni fa, all'età di vent'anni”
Conseguenze?Conseguenze? “sono stata più volte ricoverata d'urgenza. Non ho più  “sono stata più volte ricoverata d'urgenza. Non ho più 

alcuna forma di vita sociale, ne il lavoro ne gli amici ne una vita alcuna forma di vita sociale, ne il lavoro ne gli amici ne una vita 
sentimentale”.sentimentale”.

Durata?Durata? “ne soffro tuttora da più di 10 anni” “ne soffro tuttora da più di 10 anni”
Aiuti?Aiuti? “Sono in analisi [freudiana] da dieci anni ma il sintomo è sempre più  “Sono in analisi [freudiana] da dieci anni ma il sintomo è sempre più 

prepotente Forse ho capito alcune cose di me ma non riesco a venirne fuori”.prepotente Forse ho capito alcune cose di me ma non riesco a venirne fuori”.

http://www.mclink.it/personal/MC2038/crp_dap.htmhttp://www.mclink.it/personal/MC2038/crp_dap.htm



Testimonianze (interviste) in rete - 3Testimonianze (interviste) in rete - 3

Problema?Problema? “E' molto semplice credo: da un certo momento in poi  “E' molto semplice credo: da un certo momento in poi 
il cibo è diventato l'incubo principale della mia vita, inserendosi e il cibo è diventato l'incubo principale della mia vita, inserendosi e 
radicandosi in tutte le situazioni e le esperienze che ho vissuto e radicandosi in tutte le situazioni e le esperienze che ho vissuto e 
tutt'ora vivo. Tutto questo è accompagnato da un fortissimo stato tutt'ora vivo. Tutto questo è accompagnato da un fortissimo stato 
di depressione, che influenza i miei rapporti con l'esterno e mi di depressione, che influenza i miei rapporti con l'esterno e mi 
rende incapace di essere costante nelle cose che faccio.”rende incapace di essere costante nelle cose che faccio.”

Sistemi adottati?Sistemi adottati? “Rigurgito di tutti gli alimenti ingeriti dopo  “Rigurgito di tutti gli alimenti ingeriti dopo 
scorpacciate di ore anche più volte al giorno scorpacciate di ore anche più volte al giorno 
Lassativi..Lassativi..

http://www.mclink.it/personal/MC2038/crp_dap.htmhttp://www.mclink.it/personal/MC2038/crp_dap.htm



Testimonianze (interviste) in rete - 3Testimonianze (interviste) in rete - 3

...Diete periodiche e cicliche di qualsiasi tipo ...Diete periodiche e cicliche di qualsiasi tipo 
Centri di dimagrimento Centri di dimagrimento 
ecc...”ecc...”

Conseguenze?Conseguenze? “Totale dipendenza dal cibo, condizionamento  “Totale dipendenza dal cibo, condizionamento 
psicologico completo. psicologico completo. 
Se possibile vorrei delle indicazioni per sapere a chi rivolgermi Se possibile vorrei delle indicazioni per sapere a chi rivolgermi 
per essere seguita e curata”.per essere seguita e curata”.

Durata?Durata? “9 anni” “9 anni”
Aiuti?Aiuti? “ ”. “ ”.

http://www.mclink.it/personal/MC2038/crp_dap.htmhttp://www.mclink.it/personal/MC2038/crp_dap.htm



Il caso clinico di P.T.Il caso clinico di P.T.

 PT è una giovane donna di aspetto piacente PT è una giovane donna di aspetto piacente 
nonstante l’obesità; cultura medio-bassa; nonstante l’obesità; cultura medio-bassa; 
esprime notevole ansia per il problema, che le esprime notevole ansia per il problema, che le 
sembra insuperabile, e sfiducia nelle proprie sembra insuperabile, e sfiducia nelle proprie 
capacità. Lamenta crisi di pianto, disturbi del capacità. Lamenta crisi di pianto, disturbi del 
sonno, forte astenia e senso di inefficienza e sonno, forte astenia e senso di inefficienza e 
pensieri di suicidio. pensieri di suicidio. 

 Questo quadro sub-depressivo suggerisce allo Questo quadro sub-depressivo suggerisce allo 
psichiatra di iniziare subito un trattamento psichiatra di iniziare subito un trattamento 
farmacologico:  Fluoxetina 20mg. 1c. x 2farmacologico:  Fluoxetina 20mg. 1c. x 2



Il caso di P.T.Il caso di P.T.

Poiché era “rotonda” (ma non “grassa”!) “mia Poiché era “rotonda” (ma non “grassa”!) “mia 
madre mi mise a dieta”. La p. ha poi fatto diete madre mi mise a dieta”. La p. ha poi fatto diete 
e digiuni fino a 2 aa. fa (+ anfetamine). e digiuni fino a 2 aa. fa (+ anfetamine). 

Oggi lavora al banco di un supermercato. Prova Oggi lavora al banco di un supermercato. Prova 
disagio alle battute di scherno dei colleghi. disagio alle battute di scherno dei colleghi. 

Dice di sé: “non mi accetto come persona!”Dice di sé: “non mi accetto come persona!”
Il marito sembra “governarla” come una bambina: Il marito sembra “governarla” come una bambina: 

ad es. telefona ai medici contestando ad es. telefona ai medici contestando 
l’opportunità della prescrizione farmacologica,  e l’opportunità della prescrizione farmacologica,  e 
ignorando l’opinione della paziente.ignorando l’opinione della paziente.



Il caso di P.T.Il caso di P.T.

““Non vedo niente di cambiato!”Non vedo niente di cambiato!”
““Non riesco a sopportarlo!”Non riesco a sopportarlo!”

[il peso, il viso, il corpo, il marito, ecc.][il peso, il viso, il corpo, il marito, ecc.]

““Fai fai, non hai fatto niente!”Fai fai, non hai fatto niente!”
““Sono una fallita!”Sono una fallita!”

Dialogo interno disfunzionaleDialogo interno disfunzionale



Il caso di P.T.Il caso di P.T.

Si procede all’assessment (4/10/04):Si procede all’assessment (4/10/04):
ATQATQ: : 124124  (v.n. <65)  (v.n. <65)
MHQ totaleMHQ totale: 57: 57
Ansia: Ansia: 1313 Sintomi somatici: Sintomi somatici: 1313
Fobie: 8Fobie: 8 Depressione: Depressione: 1313
Ossessività: 5Ossessività: 5 Isteria: 5Isteria: 5
STAI-stato:STAI-stato: STAI-tratto: 63STAI-tratto: 63 (v.n.<55) (v.n.<55)
SENICAL: 78SENICAL: 78

Valutazione inizialeValutazione iniziale



Il caso di P.T.Il caso di P.T.

 fa spesso spuntini tra i pastifa spesso spuntini tra i pasti
 non aspetta mai l’ora di pranzo o cenanon aspetta mai l’ora di pranzo o cena
 spesso mangia di più quando sente tensione, noia, spesso mangia di più quando sente tensione, noia, 

rabbia, delusione, dolorerabbia, delusione, dolore
 non mastica mai i bocconi a lungo non mastica mai i bocconi a lungo 
 solo talvolta mangia lentamente e assaporasolo talvolta mangia lentamente e assapora
 ritiene di sentire spesso una “fame insopportabile”ritiene di sentire spesso una “fame insopportabile”
 tiene a portata di mano cibi in caso di “fame”tiene a portata di mano cibi in caso di “fame”

Comportamento alimentare:Comportamento alimentare:



Il caso di P.T.Il caso di P.T.

 Inizia autosservazione con il diarioInizia autosservazione con il diario
 Impara a fare il consuntivo settimanaleImpara a fare il consuntivo settimanale
 Impara a porsi dei limiti realisticiImpara a porsi dei limiti realistici
 Decide di andare in bici almeno una volta Decide di andare in bici almeno una volta 

a settimana con il figlio e poi da solaa settimana con il figlio e poi da sola
 Decide di limitare il consumo di alimenti Decide di limitare il consumo di alimenti 

ad orari prefissati.ad orari prefissati.

Programma comportamentale:Programma comportamentale:



Il caso di P.T.Il caso di P.T.

Si decide un programma psicoterapico Si decide un programma psicoterapico 
(più intensivo) in seguito a cui la p.:(più intensivo) in seguito a cui la p.:

 impara a non incolparsi del sovrappesoimpara a non incolparsi del sovrappeso
 impara a difendersi dalle impara a difendersi dalle 

pressioni/interferenze di altripressioni/interferenze di altri
 impara a non buttarsi giù in caso di impara a non buttarsi giù in caso di 

temporaneo fallimento temporaneo fallimento 

Trattamento psicoterapico:Trattamento psicoterapico:



Il caso di P.T. - oggiIl caso di P.T. - oggi

 Non si è più sottoposta a restrizioni Non si è più sottoposta a restrizioni 
alimentari.alimentari.

 Si è abituata a mangiare lentamente e ad Si è abituata a mangiare lentamente e ad 
orario.orario.

 Quando è “nervosa”, si allontana dal ciboQuando è “nervosa”, si allontana dal cibo
 Dice: “Dice: “sono sorpresa, non mi sembra sono sorpresa, non mi sembra 

possibilepossibile!” “!” “Senza neanche una dieta!Senza neanche una dieta!””
 Ha perso 8 Kg. in due mesiHa perso 8 Kg. in due mesi



Il caso di P.T. - oggiIl caso di P.T. - oggi

 Il programma comportamentale e Il programma comportamentale e 
psicoterapico proseguonopsicoterapico proseguono

 La farmacoterapia è stata ridotta.La farmacoterapia è stata ridotta.



P.T. è un caso di:P.T. è un caso di:

 Bulimia nervosa Bulimia nervosa 
 Obesità in soggetto con bulimia nervosaObesità in soggetto con bulimia nervosa
 Obesità in soggetto con depressioneObesità in soggetto con depressione
 Depressione ed obesitàDepressione ed obesità
 Obesità con demoralizzazioneObesità con demoralizzazione



I disturbi alimentari psicogeniI disturbi alimentari psicogeni
 Casi cliniciCasi clinici
 Criteri diagnostici Criteri diagnostici 
 Aspetti epidemiologiciAspetti epidemiologici
 Co-morbidità psichiatricaCo-morbidità psichiatrica
 Psicopatogenesi CC e ciclo della dieta Psicopatogenesi CC e ciclo della dieta 
 Terapia Cognitivo-comportamentaleTerapia Cognitivo-comportamentale
 Comportamenti bulimici sottosogliaComportamenti bulimici sottosoglia
 Implicazioni per il Implicazioni per il trattamento medicotrattamento medico



La distorta percezione del proprio La distorta percezione del proprio 
corpo è un criterio diagnostico per..corpo è un criterio diagnostico per..
 la bulimia nervosala bulimia nervosa
 l’anoressia nervosal’anoressia nervosa
 entrambe le condizionientrambe le condizioni
 tutti i disturbi alimentari psicogenitutti i disturbi alimentari psicogeni
 nessuno dei DAnessuno dei DA
  



La distorta percezione del proprio La distorta percezione del proprio 
corpo è un criterio diagnostico per..corpo è un criterio diagnostico per..
 la bulimia nervosala bulimia nervosa
 l’anoressia nervosal’anoressia nervosa
 entrambe le condizionientrambe le condizioni
 tutti i disturbi alimentari psicogenitutti i disturbi alimentari psicogeni
 nessuno dei DAnessuno dei DA

Risposta correttaRisposta corretta



Bulimia Nervosa Bulimia Nervosa (BN) - Criteri(BN) - Criteri

 ricorrenti episodi di "ricorrenti episodi di "abbuffateabbuffate" compulsive, con " compulsive, con 
senso di senso di mancata capacità di controllomancata capacità di controllo del  del 
comportamento alimentare comportamento alimentare 

 persistente eccessiva preoccupazione riguardante il persistente eccessiva preoccupazione riguardante il 
cibocibo, il proprio , il proprio pesopeso e la  e la forma fisicaforma fisica

 tentativi ripetuti ma fallititentativi ripetuti ma falliti di raggiungere un peso  di raggiungere un peso 
basso, con diete (restrittive ma incostanti), digiuno o basso, con diete (restrittive ma incostanti), digiuno o 
uso di lassativi, diuretici, anoressanti, ormoni, etc. uso di lassativi, diuretici, anoressanti, ormoni, etc. 

 vomitovomito auto-indotto a scopo di perdere peso. auto-indotto a scopo di perdere peso.



Anoressia Nervosa - criteriAnoressia Nervosa - criteri
 paura morbosapaura morbosa di aumentare di peso, nonostante  di aumentare di peso, nonostante 

l'evidenza di una l'evidenza di una estrema magrezzaestrema magrezza, con costanti , con costanti 
ed irrazionali preoccupazioni circa il proprio peso e ed irrazionali preoccupazioni circa il proprio peso e 
la forma fisica, la forma fisica, 

 comportamenti volti a mantenere basso il peso comportamenti volti a mantenere basso il peso 
corporeo, tramite un corporeo, tramite un bilancio energetico negativobilancio energetico negativo, , 
attuato sempre con un attivo ed ossessivo evitamento attuato sempre con un attivo ed ossessivo evitamento 
del cibo, ed integrato da vomito auto-indotto, del cibo, ed integrato da vomito auto-indotto, 
purganti, oppure da esercizio fisico strenuo, o purganti, oppure da esercizio fisico strenuo, o 
dall’uso di anoressanti e diuretici, dall’uso di anoressanti e diuretici, 



Anoressia Nervosa - criteriAnoressia Nervosa - criteri

 peso corporeo almeno del peso corporeo almeno del 15% inferiore alla 15% inferiore alla 
normanorma, in rapporto all'altezza, età e sesso, , in rapporto all'altezza, età e sesso, 

 distorsione dell'immagine corporeadistorsione dell'immagine corporea e della  e della 
percezione della propria forma fisica, percezione della propria forma fisica, 

 alterazioni ormonalialterazioni ormonali, tra cui amenorrea (nelle , tra cui amenorrea (nelle 
femmine), perdita dell'interesse sessuale (entrambi i femmine), perdita dell'interesse sessuale (entrambi i 
sessi) e della potenza sessuale (per i maschi). Possono sessi) e della potenza sessuale (per i maschi). Possono 
o meno esserci episodiche crisi bulimiche.o meno esserci episodiche crisi bulimiche.



Diagnosi differenzialiDiagnosi differenziali

 Tumori cerebraliTumori cerebrali
 Stati cancerosiStati cancerosi
 Cause rare di iperfagia massiva:Cause rare di iperfagia massiva:

 Attacchi di epilessia parziale complessa,Attacchi di epilessia parziale complessa,
 Sindrome di Klüver-Bucy Sindrome di Klüver-Bucy 
 Sindrome di Klein-LevinSindrome di Klein-Levin



I disturbi alimentari psicogeniI disturbi alimentari psicogeni

 Casi cliniciCasi clinici
 Criteri diagnostici Criteri diagnostici 
Aspetti epidemiologiciAspetti epidemiologici
 Co-morbidità psichiatricaCo-morbidità psichiatrica
 Psicopatogenesi CC e ciclo della dieta Psicopatogenesi CC e ciclo della dieta 
 Terapia Cognitivo-comportamentaleTerapia Cognitivo-comportamentale
 Comportamenti bulimici sottosogliaComportamenti bulimici sottosoglia
 Implicazioni per il Implicazioni per il trattamento medicotrattamento medico



PrevalenzaPrevalenza
 DA (tutti)DA (tutti)
 5-10% delle giovani donne 5-10% delle giovani donne 
 Il 95% dei DA insorge nelle adolescentiIl 95% dei DA insorge nelle adolescenti
 Fino al 30% degli obesi che chiedono Fino al 30% degli obesi che chiedono 

trattamentotrattamento
 Prevalenza della BNPrevalenza della BN
 1.5-2 % delle giovani donne1.5-2 % delle giovani donne
 Prevalenza della ANPrevalenza della AN
 0.5-1 %0.5-1 %  delle giovani donnedelle giovani donne



Quale è la prevalenza della Quale è la prevalenza della bulimia nervosabulimia nervosa  
nella popolazione?nella popolazione?

 0.5-1.0 %0.5-1.0 %
 1 - 2 %1 - 2 %
 2- 4 %2- 4 %
 4 - 10 %4 - 10 %



Quale è la prevalenza della Quale è la prevalenza della bulimia nervosabulimia nervosa  
nella popolazione?nella popolazione?

 0.5-1.0 %0.5-1.0 %
 1 - 2 %1 - 2 %
 2- 4 %2- 4 %
 4 - 10 %4 - 10 %

Risposta correttaRisposta corretta



Fattori di rischioFattori di rischio

DieteDiete: : 
Le restrizioni nutrizionali sono il fattore preditti-Le restrizioni nutrizionali sono il fattore preditti-
vo più importante nell’esordio giovanile dei DA.vo più importante nell’esordio giovanile dei DA. 
Adolescenti a dieta hanno un RR=5 di Adolescenti a dieta hanno un RR=5 di 
sviluppare un DA; sviluppare un DA; 
[ Patton, G.C., Selzer, R., Coffey, C., Carlin, J.B., and Wolfe, R. Onset of adolescent 
eating disorders: population based cohort study over 3 years. BMJ 318(7186):765-
768, 1999]

Gruppi professionali a rischioGruppi professionali a rischio: : 
atlete/i, modelle, ginnasti, pugili, maratoneti...atlete/i, modelle, ginnasti, pugili, maratoneti...

FamiglieFamiglie: : rigide o confuse, ceto medio-alto.rigide o confuse, ceto medio-alto.



EvoluzioneEvoluzione

DecorsoDecorso: : cronico ricorrente-intermittentecronico ricorrente-intermittente

ANAN: Circa la metà delle pazienti con anoressia : Circa la metà delle pazienti con anoressia 
nervosa risultano guarite dopo 21 anni ma nervosa risultano guarite dopo 21 anni ma 
l’altra metà ha un decorso cronico (BN)l’altra metà ha un decorso cronico (BN)
  o letale: dal 5 al 18% muore per inanizione o letale: dal 5 al 18% muore per inanizione 
(senza trattamento). (senza trattamento). 
[Cynthia Bulik [Cynthia Bulik Evid. Based Ment. HealthEvid. Based Ment. Health 2002; 5: 59] 2002; 5: 59]

BN:BN:  1/3 guariscono, 1/3 sostanziale migliora-1/3 guariscono, 1/3 sostanziale migliora-
mento, 1/3 decorso cronico mento, 1/3 decorso cronico [John M Rathbun, 1999][John M Rathbun, 1999]



Disturbi alimentari psicogeniDisturbi alimentari psicogeni
 Casi cliniciCasi clinici
 Criteri diagnostici Criteri diagnostici 
 Aspetti epidemiologiciAspetti epidemiologici
Co-morbidità psichiatricaCo-morbidità psichiatrica
 Psicopatogenesi Psicopatogenesi CC e ciclo della dieta   CC e ciclo della dieta   
 PsicofarmacoterapiaPsicofarmacoterapia
 Terapia Cognitivo-comportamentaleTerapia Cognitivo-comportamentale
 Implicazioni per il Implicazioni per il trattamentotrattamento



Comorbilità psichiatrica della BNComorbilità psichiatrica della BN
Disturbi di confine (Disturbi di confine (borderlineborderline) ) 
Altri disturbi di personalitàAltri disturbi di personalità
Disturbo ossessivo-compulsivoDisturbo ossessivo-compulsivo
Disturbo d’ansiaDisturbo d’ansia
Disturbo depressivoDisturbo depressivo



Comorbilità psichiatricaComorbilità psichiatrica

Bulimia Nervosa



Comorbilità psichiatricaComorbilità psichiatrica

Anoressia Nervosa

Bulimia Nervosa

Bulimaressia



Comorbilità psichiatricaComorbilità psichiatrica

Anoressia Nervosa

Bulimia Nervosa
Disturbo Alimentazione

Incontrollata

Disturbi Alimentari 
             Psicogeni



Comorbilità psichiatricaComorbilità psichiatrica

Disturbi distimici e altra Disturbi distimici e altra 
co-morbidità psichiatricaco-morbidità psichiatrica

Anoressia Nervosa

Bulimia Nervosa

Disturbi Alimentari 
             Psicogeni

Disturbo Alimentazione
Incontrollata



Comorbilità psichiatricaComorbilità psichiatrica

Disturbi distimici e altra Disturbi distimici e altra 
co-morbidità psichiatricaco-morbidità psichiatrica

Obesità primaria

Anoressia Nervosa

Bulimia Nervosa

Disturbi Alimentari 
             Psicogeni

Disturbo Alimentazione
Incontrollata



Disturbi alimentari psicogeniDisturbi alimentari psicogeni

 Criteri diagnostici Criteri diagnostici 
 Aspetti epidemiologiciAspetti epidemiologici
 Co-morbidità psichiatricaCo-morbidità psichiatrica
 Psicopatogenesi CC e ciclo della dietaPsicopatogenesi CC e ciclo della dieta    
 PsicofarmacoterapiaPsicofarmacoterapia
 Terapia Cognitivo-comportamentaleTerapia Cognitivo-comportamentale
 Comportamenti bulimici sottosogliaComportamenti bulimici sottosoglia
 Implicazioni per il Implicazioni per il trattamentotrattamento



Il comportamento alimentareIl comportamento alimentare

Come è regolato il Come è regolato il 
comportamento comportamento 

alimentare?alimentare?



Psicopatogenesi: Psicopatogenesi: 
modelli di regolazione del  modelli di regolazione del  
comportamento alimentarecomportamento alimentare
 Il modello biologico Il modello biologico 

 La “FAME”La “FAME”

 Il modello psicosociale Il modello psicosociale 
 influenze ambientaliinfluenze ambientali
 influenze soggettive (cognitive) influenze soggettive (cognitive) 
 DIETE e STRESSDIETE e STRESS

 Il modello bio-psicosocialeIl modello bio-psicosociale



Segnali Segnali 
periferici (es. periferici (es. 
gastroenterici,gastroenterici,
neuroumorali)neuroumorali)

Il Il modello biologicomodello biologico della regolazione  della regolazione 
del comportamento alimentaredel comportamento alimentare



Centri Centri 
ipotala-ipotala-
micimici

Segnali Segnali 
periferici (es. periferici (es. 
gastroenterici,gastroenterici,
neuroumorali)neuroumorali)

Il Il modello biologicomodello biologico della regolazione  della regolazione 
del comportamento alimentaredel comportamento alimentare



Centri Centri 
ipotala-ipotala-
micimici

““fame”fame”
o o 

sazietàsazietà
Segnali Segnali 
periferici (es. periferici (es. 
gastroenterici,gastroenterici,
neuroumorali)neuroumorali)

Il Il modello biologicomodello biologico della regolazione  della regolazione 
del comportamento alimentaredel comportamento alimentare



Centri Centri 
ipotala-ipotala-
micimici

““fame”/fame”/
sazietàsazietà

Avvio / arresto delAvvio / arresto del
comportamento comportamento 
alimentarealimentare

Segnali Segnali 
periferici (es. periferici (es. 
gastroenterici,gastroenterici,
neuroumorali)neuroumorali)

Il Il modello biologicomodello biologico della regolazione  della regolazione 
del comportamento alimentaredel comportamento alimentare



comportamento comportamento 
alimentarealimentare

OrganismoOrganismo

Effetti del comportamentoEffetti del comportamento

Controllo biologicoControllo biologicoControllo biologico Controllo biologico  [es.: FAME!] [es.: FAME!]

Sensazioni Sensazioni 
soggettivesoggettive

Fame/sazietàFame/sazietà

Il Il modello biologicomodello biologico della regolazione  della regolazione 
del comportamento alimentaredel comportamento alimentare



comp. alim.comp. alim.

AmbienteAmbiente

OrganismoOrganismo

variabilivariabili  
alfaalfa

variabili variabili 
betabeta

La regolazione ambientale La regolazione ambientale 
del comportamento alimentaredel comportamento alimentare

Controllo ambientaleControllo ambientale

Effetti del comportamentoEffetti del comportamento

Controllo biologicoControllo biologico



comportamento comportamento 
alimentarealimentare

AmbienteAmbiente

OrganismoOrganismo

SoggettoSoggetto

variabilivariabili  
alfaalfa

variabili variabili 
betabeta

variabilivariabili
gammagamma

La regolazione bio-psicosociale La regolazione bio-psicosociale 
del comportamento alimentaredel comportamento alimentare

Controllo ambientaleControllo ambientale

Effetti del comportamentoEffetti del comportamento

Controllo del soggettoControllo del soggetto

Controllo biologicoControllo biologico



FenotipoFenotipo

Influenze ambientali
Es.: agenti stressanti,agenti stressanti,
stimoli discriminanti,stimoli discriminanti,
variabili culturalivariabili culturali,
nutrizione parentalenutrizione parentale

Livelli di descrizione Livelli di descrizione 
nel modello bio-psicosocialenel modello bio-psicosociale



FenotipoFenotipo

Comportamenti
etero-diretti. Es.:
Coping attivo,
comportamenti 
consumatori, 
interpersonali, etc.

Livelli di descrizione Livelli di descrizione 
nel modello bio-psicosocialenel modello bio-psicosociale



Il comportamentoIl comportamento
alimentarealimentare
in un modelloin un modello
bio-socialebio-sociale



Alcune domandeAlcune domande
 E’ veramente senso di “fame” il normale senso E’ veramente senso di “fame” il normale senso 

di languore/appetito pre-prandiale?di languore/appetito pre-prandiale?
 E’ veramente senso di “fame” quello E’ veramente senso di “fame” quello 

conseguente alle restrizioni alimetari?conseguente alle restrizioni alimetari?
 E’ veramente senso di “fame” quello lamentato E’ veramente senso di “fame” quello lamentato 

dai pazienti bulimici? dai pazienti bulimici? 
 Come dovremmo chiamare la sensazione Come dovremmo chiamare la sensazione 

descritta dai soggetti deprivati/denutriti?descritta dai soggetti deprivati/denutriti?
  



La “fame”La “fame”  
un concetto da dimenticareun concetto da dimenticare

““The difficulty lies, not in the new ideas, The difficulty lies, not in the new ideas, 
but in escaping from the old ones, but in escaping from the old ones, 
which ramify, ... into every corner which ramify, ... into every corner 

of our minds.” of our minds.” (J.M. Keynes)(J.M. Keynes)



La “fame”La “fame”  
un concetto da dimenticareun concetto da dimenticare

Equivoco semanticoEquivoco semantico: : 
appetito, languore, tensione, senso di vuoto, appetito, languore, tensione, senso di vuoto, 
crampi, irritabilità, voglia di mangiare, etc... crampi, irritabilità, voglia di mangiare, etc... 

= “fame” ???= “fame” ???
Mangiare voracemente, rapidamente, Mangiare voracemente, rapidamente, 

senza quasi masticare e fare pause, etc...senza quasi masticare e fare pause, etc...
= “fame” ?? = “fame” ?? 



L’apprendimento socio-cognitivo L’apprendimento socio-cognitivo 
della “fame”della “fame”
 Età neonatale:Età neonatale:

La nutrizione come risposta stereotipaLa nutrizione come risposta stereotipa
(esperimenti di N. Threvarten) (esperimenti di N. Threvarten) 

 Infanzia:Infanzia:
Erronee abitudini familiari - culturaliErronee abitudini familiari - culturali
(es.: il cibo come consolazione)(es.: il cibo come consolazione)
Inibizione dello sviluppo di autocontrollo Inibizione dello sviluppo di autocontrollo 
alimentare (Es. alimentazione forzata)alimentare (Es. alimentazione forzata)

 Adolescenza:Adolescenza:
Pressioni sociali alla figura snella (dimagrire)Pressioni sociali alla figura snella (dimagrire)



L’apprendimento socio-cognitivoL’apprendimento socio-cognitivo

II. I bambini paffuti sono piu' simpatici e allegri. -A- -I- -C-
III. Se un bambino è svogliato nel mangiare 

bisogna invogliarlo con qualcosa di piu' 
appetitoso.

-A- -I- -C-

IV. Se un bambino chiede da mangiare significa
solo che ha fame.

-A- -I- -C-

V. Accontentare un bambino con spuntini (dolci 
o salati) puo' aiutarlo a calmarsi ed è un segno
di affetto.

-A- -I- -C-

VI. Se un bambino è grasso cio' dipende da 
disturbi ormonali.

-A- -I- -C-

Questionario OBesità Infantile (QOBI): voci discriminative:

Da: Sibilia L., Iugoli L. & Lacenere M.T. Convinzioni pedagogiche obesigene: 
uno studio sperimentale. Medicina Psicosomatica, 1993, 38 (93-100). 



Convinzioni pedagogiche obesigeneConvinzioni pedagogiche obesigene (2) (2)

Da: Sibilia L., Iugoli L. & Lacenere M.T. (1993). Convinzioni pedagogiche Da: Sibilia L., Iugoli L. & Lacenere M.T. (1993). Convinzioni pedagogiche 
obesigene: uno studio sperimentale. obesigene: uno studio sperimentale. Med. PsicosomMed. Psicosom., 38 (93-100).., 38 (93-100).

bambini non obesibambini non obesi bambini obesibambini obesi



Fattori di rischio: le dieteFattori di rischio: le diete

 Effetti soggettiviEffetti soggettivi
 Effetti ormonali Effetti ormonali 
 Apprendimento di erronee abitudini Apprendimento di erronee abitudini 

alimentarialimentari



Effetti delle diete in adolescenzaEffetti delle diete in adolescenza

 La maggior parte delle pazienti con La maggior parte delle pazienti con 
bulimia nervosa ha iniziato a praticare bulimia nervosa ha iniziato a praticare 
delle diete delle diete primaprima ancora di sviluppare  ancora di sviluppare 
l'iperfagia tipica della sindrome l'iperfagia tipica della sindrome 
[Kinzl, J.F., Traweger, C., Trefalt, E., Mangweth, B., and Biebl, W. Binge [Kinzl, J.F., Traweger, C., Trefalt, E., Mangweth, B., and Biebl, W. Binge 
eating disorder in females: a population-based investigation. eating disorder in females: a population-based investigation. Int J Eat Int J Eat 
DisordDisord 25(3):287-292, 1999]  25(3):287-292, 1999] 



Effetti delle diete in adolescenzaEffetti delle diete in adolescenza

 Ragazze che fanno digiuni o le diete più Ragazze che fanno digiuni o le diete più 
restrittive hanno un rischio restrittive hanno un rischio 18 volte18 volte  
superiore delle altre di sviluppare un superiore delle altre di sviluppare un 
disturbo alimentare psicogenodisturbo alimentare psicogeno

[Patton, G.C., Selzer, R., Coffey, C., Carlin, J.B., and Wolfe, R. Onset of [Patton, G.C., Selzer, R., Coffey, C., Carlin, J.B., and Wolfe, R. Onset of 
adolescent eating disorders: population based cohort study over 3 years. adolescent eating disorders: population based cohort study over 3 years. 
BMJBMJ 318(7186):765-768, 1999] 318(7186):765-768, 1999]



Le diete: presuppostiLe diete: presupposti

comportamento comportamento 
alimentarealimentare

SoggettoSoggettovariabilivariabili
gammagamma

L’osservanza di restrizioni nutrizionali presupponeL’osservanza di restrizioni nutrizionali presuppone
 e richiede un controllo intenzionale (corticale) e richiede un controllo intenzionale (corticale)

 del soggetto sul comportamento alimentare del soggetto sul comportamento alimentare



Le diete: effetti soggettiviLe diete: effetti soggettivi

Intenzione consapevole 
di trattenersi

Motivazione biologica 
a mangiare



Le diete: effetti soggettiviLe diete: effetti soggettivi

Intenzione consapevole 
di trattenersi

Motivazione biologica 
a mangiare

conflittoconflitto Inizio della dieta



Le diete: effetti soggettiviLe diete: effetti soggettivi

Intenzione consapevole 
di trattenersi

Motivazione biologica 
a mangiare

conflittoconflitto A dieta avviata



Le diete: effetti soggettiviLe diete: effetti soggettivi

Intenzione consapevole 
di trattenersi

Motivazione biologica 
a mangiare

conflittoconflitto A dieta inoltrata



Le diete: effetti soggettiviLe diete: effetti soggettivi

Intenzione consapevole 
di trattenersi

Motivazione biologica 
a mangiare

conflittoconflitto Dieta prolungata



      Come viene risolto Come viene risolto 
questo conflitto?questo conflitto?



Le diete: Le diete: 
effetti comportamentalieffetti comportamentali
 Le diete sviluppano l'abitudine ai piccoli Le diete sviluppano l'abitudine ai piccoli 

spuntini, facilmente dimenticabilispuntini, facilmente dimenticabili
 A mangiare in concomitanza di attività diverseA mangiare in concomitanza di attività diverse
 A mangiare in contesti diversi da quelli tipiciA mangiare in contesti diversi da quelli tipici
 A ipercorrezioni incongrue (digiuni e evitamenti) A ipercorrezioni incongrue (digiuni e evitamenti) 
 Ad una alimentazione veloce-voraceAd una alimentazione veloce-vorace
 Ad una alimentazione notturnaAd una alimentazione notturna
 Alla alimentazione come modalità di Alla alimentazione come modalità di 

fronteggiare stress emotivi (fronteggiare stress emotivi (copingcoping emozionale) emozionale)



Le diete: Le diete: 
effetti psicoemotivieffetti psicoemotivi
• Lo Lo stressstress da dieta. da dieta.
• La “fame” appresa.La “fame” appresa.
• Auto(disi)stima e depressione Auto(disi)stima e depressione 

dell'umore (da attribuzioni interne dell'umore (da attribuzioni interne 
dei fallimenti).dei fallimenti).

3 studi sperimentali



Influenza delle restrizioni alimentari Influenza delle restrizioni alimentari 
sul metabolismo e assetto ormonalesul metabolismo e assetto ormonale
 4 settimane consecutive di restrizione dietetica (600 4 settimane consecutive di restrizione dietetica (600 

Kcal. x 4 gg./sett.) in soggetti volontari non Kcal. x 4 gg./sett.) in soggetti volontari non 
“restrittori” hanno prodotto“restrittori” hanno prodotto::

> una elevazione significativa dell’ac. > una elevazione significativa dell’ac. butirrico (BHBA: butirrico (BHBA: 
indicatore di restrizione alimentare a breve termine)indicatore di restrizione alimentare a breve termine)

>> una riduzione del T3 paragonabile a quella dei pazienti bulimici in una riduzione del T3 paragonabile a quella dei pazienti bulimici in 
fase acuta, o di una riduzione di peso di 5 Kg. ottenuta in 1 mese fase acuta, o di una riduzione di peso di 5 Kg. ottenuta in 1 mese 
o di una dieta a 1000 Kcal./die.o di una dieta a 1000 Kcal./die.

> nessun calo significativo di peso> nessun calo significativo di peso
> disturbi bulimici “sottosoglia”: irritabilita’, umore -, preoccupazioni > disturbi bulimici “sottosoglia”: irritabilita’, umore -, preoccupazioni 

sui cibi, paura di perdere il controllo, impulsi a fare “abbuffate” sui cibi, paura di perdere il controllo, impulsi a fare “abbuffate” 

[[Laessle R.G. & al. Biological and Psychological Correlates of  Intermittent Dieting 
Behaviour in Young Women. Physiology & Behaviour, 1996, 60(1): 1-5.]



Influenza delle restrizioni alimentari Influenza delle restrizioni alimentari 
sullo stato psichico (cognitive)sullo stato psichico (cognitive)

 Le alterazioni indotte da sole quattro settimane di Le alterazioni indotte da sole quattro settimane di 
restrizioni dietetiche alternate ad alimentazione libera in restrizioni dietetiche alternate ad alimentazione libera in 
soggetti normali producono disturbi bulimici sfumati.soggetti normali producono disturbi bulimici sfumati.



Influenza delle restrizioni alimentari Influenza delle restrizioni alimentari 
sulle variabili psicologiche (emotive)sulle variabili psicologiche (emotive)

[ Laessle R.G. & al. Biological and Psychological Correlates of Intermittent 
Dieting Behaviour in Young Women. Physiology & Behaviour, 1996, 60(1): 1-5]



Effetti dello stress: uno studio sperimentaleEffetti dello stress: uno studio sperimentale

 PartecipantiPartecipanti: 50 donne in buona salute (da 30 a 45 anni): 50 donne in buona salute (da 30 a 45 anni)
 Stress strandardizzatoStress strandardizzato: The Trier Social Stress Test: The Trier Social Stress Test
 DisegnoDisegno: linea di base - sessioni di stress / di controllo: linea di base - sessioni di stress / di controllo
 Misure dipendentiMisure dipendenti::

 punteggi di umore punteggi di umore 
 livelli di cortisololivelli di cortisolo
 osservazione comportamentale:osservazione comportamentale:

quantità media e numero di porzioni (spuntini) liberamente quantità media e numero di porzioni (spuntini) liberamente 
disponibili dopo le sessioni di stress e di controllo: disponibili dopo le sessioni di stress e di controllo: 
spuntini dolci - salati / molto - poco caloricispuntini dolci - salati / molto - poco calorici

[Epel E., Lapidus R., McEwen B. & Brownell K. Stress may ad bite to appetite in 
women: a laboratory study of stress-induced cortisol and eating behaviour. 
Psychoneuroendocrinology, 2001, 26:37-49.]



Reattività umorale negativa - Prova Stress Reattività umorale negativa - Prova Stress 

                            Pre-stress  Post-stress Pre-stress  Post-stress t di Studentt di Student

AnsiaAnsia 0.84     0.84     1.33     1.33     t(59)=25.0t(59)=25.0
P=0.0001P=0.0001

RabbiaRabbia 0.40        0.40        0.40       0.40       t(59)=20.1 t(59)=20.1 
P=0.96P=0.96

DepressioneDepressione  0.50      0.50      0.46      0.46      t(59)=0.5 t(59)=0.5 
P=0.50P=0.50

Epel E., Lapidus R., McEwen B. & Brownell K. Psychoneuroendocrinology, 2001, 26:37-49.



Reattività fisiologicaReattività fisiologica

 Reattivi:Reattivi:
aumento del cortisolo salivare durante le aumento del cortisolo salivare durante le 
sessioni di stress.sessioni di stress.

 AreattiviAreattivi::
nessun aumento del cortisolo salivare .nessun aumento del cortisolo salivare .

* Nessun aumento rilevato durante le * Nessun aumento rilevato durante le 
sessioni di controllosessioni di controllo

Epel E., Lapidus R., McEwen B. & Brownell K. Psychoneuroendocrinology, 2001, 26:37-49.



Quantità di calorie consumate dopo le Quantità di calorie consumate dopo le 
sessioni di stress e di controllosessioni di stress e di controllo

sessione
STRESS

sessione 
CONTROLLO

0

50

100

150

200

250

Reattivi
Areattivi

ANCOVA:
F=4.9; p=.03
Covariate: 
BMI, diete

Epel E., Lapidus R., McEwen B. & Brownell K. Psychoneuroendocrinology, 2001, 26:37-49.



Epel E., Lapidus R., McEwen B. & Brownell K. Psychoneuroendocrinology, 2001, 26:37-49.

Medie corrette (per BMI e diete) delle porzioni di 
ciascun tipo di cibo nei giorni di stress per gruppo 
reattivo al cortisolo 

Cibi dolci
iperlipidici

0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6

Alti reattivi
Bassi reattivi

*
Cibi dolci
ipolipidici

Cibi salati
iperlipidici

Cibi salati 
ipolipidici

*



Meno o molto meno del solito 

Stessa quantità del solito 

Più o molto più del solito

0 10 20 30 40 50

Tutti 
Uomini 
Donne

Quantità totale di alimenti consumati sotto Quantità totale di alimenti consumati sotto 
stress: effetto del stress: effetto del generegenere

Oliver G. & Wardle J. Perceived Effects of Stress on Food Choice Physiology & 
Behavior, 1999, Vol. 66 (3):511–515.



Quantità totale di alimenti consumati sotto Quantità totale di alimenti consumati sotto 
stress: effetto delle stress: effetto delle dietediete

Oliver G. & Wardle J. Perceived Effects of Stress on Food Choice Physiology & 
Behavior, 1999, Vol. 66 (3):511–515.

0 10 20 30 40 50 60

Tutti 
Mai a dieta
A dieta

Meno o molto meno del solito 

Stessa quantità del solito 

Più o molto più del solito



SNACK FREQUENCY UNDER STRESS (%)SNACK FREQUENCY UNDER STRESS (%)

                                                                              All All MenMen      WomenWomen
Far fewer than usual Far fewer than usual           3.3           3.3   3.2   3.4  3.2   3.4 %%
Slightly fewer than usualSlightly fewer than usual 10.0 10.0   9.7   9.7 10.1 10.1 %%

Same number as usual   Same number as usual   13.8 13.8 19.4 19.4 11.5 11.5 %%

Slightly more than usualSlightly more than usual 57.6 57.6 53.2 53.2 59.5 59.5 %%
Many more than usual    Many more than usual    15.2 15.2 14.5 14.5 15.5 15.5 %%
More than usual             More than usual             72.8 72.8 67.7 67.7 75.0 75.0 %%

Oliver G. & Wardle J. Physiology & Behavior, 1999, Vol. 66 (3):511–515.



Predittori psicosociali dell’alimentazione e Predittori psicosociali dell’alimentazione e 
del bere stress-correlati:del bere stress-correlati:  

Negli uominiNegli uomini::
 Essere scapoli o divorziati,Essere scapoli o divorziati,
 Avere una storia di disoccupazione,Avere una storia di disoccupazione,
 Basso livello di istruzione (o laurea).Basso livello di istruzione (o laurea).

Nelle donneNelle donne::
 Mancanza di sostegno emozionale.Mancanza di sostegno emozionale.

Laitinen J., Ek E., Sovio U. Preventive Medicine, 2002, 34, 29–39
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Il ciclo della dietaIl ciclo della dieta

DietaDieta

DistressDistress  
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Aumento Aumento 
del pesodel peso



Il ciclo della dietaIl ciclo della dieta

DietaDieta

DistressDistress  

IperfagiaIperfagia
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Reattività
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Il ciclo della dietaIl ciclo della dieta

DietaDieta

DistressDistress  

IperfagiaIperfagia
emozionaleemozionale

Aumento Aumento 
del pesodel peso

Pressioni 
sociali



Il ciclo della dietaIl ciclo della dieta

DietaDieta

DistressDistress  

IperfagiaIperfagia
emozionaleemozionale

Aumento Aumento 
del pesodel peso

Erronee abitudini familiari
Tendenze genetiche



Il ciclo della dietaIl ciclo della dieta
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Fonti di stress psicosociale
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Il ciclo della dietaIl ciclo della dieta

Peso

Tempo
dieta

rimbalzo
dieta

rimbalzo
dieta

rimbalzo

Periodo 
di stress



il il 
ciclo ciclo 
della della 
dietadieta

[Sibilia L. La trappola delle diete. Psicologia 
Contemporanea, mar.-apr. 2001, 164: 58-64.]

trasgredisco la dieta!
("sgarro")

non serve insistere!

non riesco 
a stare a dieta!

sono troppo golosa!

mangio fino ad 
abboffarmi!

devo stare a dieta!

sono grassa per natura!

mi metto a dieta!

perche'

percio' perche'

e allora

perche' quindi

perche'

infattiperche'

infatti

(Dialogo interno)(Dialogo interno)



Modello CC dei Modello CC dei 
disturbi alimentari psicogenidisturbi alimentari psicogeni

vulnerabilita' vulnerabilita' 
 individuale  individuale 

fattori geneticifattori genetici

esperienzeesperienze
 avverse  avverse 



Modello CC dei Modello CC dei 
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Modello CC dei Modello CC dei 
disturbi alimentari psicogenidisturbi alimentari psicogeni

pressionipressioni
socio- socio- 

culturali culturali 

vulnerabilita' vulnerabilita' 
 individuale  individuale 

fattori geneticifattori genetici

esperienzeesperienze
 avverse  avverse 

comportamenti incongrui:comportamenti incongrui:
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Modello CC dei Modello CC dei 
disturbi alimentari psicogenidisturbi alimentari psicogeni

pressionipressioni
socio- socio- 

culturali culturali 

vulnerabilita' vulnerabilita' 
 individuale  individuale 

fattori geneticifattori genetici

esperienzeesperienze
 avverse  avverse 

comportamenti incongrui:comportamenti incongrui:
- diete irrazionali/estreme- diete irrazionali/estreme
- abboffate- abboffate
- vomito- vomito
- purghe/lassativi/diuretici- purghe/lassativi/diuretici

Conseguenze psicologicheConseguenze psicologiche::
- riduzione dell'autocontrollo alimentare - riduzione dell'autocontrollo alimentare 
- attribuzione interna dei fallimenti- attribuzione interna dei fallimenti
- riduzione autostima- riduzione autostima
- modifiche della immagine corporea- modifiche della immagine corporea

Conseguenze fisiopatologicheConseguenze fisiopatologiche::
- alterazioni metaboliche- alterazioni metaboliche
- alterazioni ormonali- alterazioni ormonali

Disturbo Alimentare PsicogenoDisturbo Alimentare Psicogeno

oscillazionioscillazioni
 del peso del peso



Il ciclo dei DCA Il ciclo dei DCA 

Malessere emotivoMalessere emotivo

AbboffarsiAbboffarsi

MalessereMalessere fisico fisico
VomitareVomitare

Senso di “Fame-vuoto”Senso di “Fame-vuoto”

SollievoSollievo

SollievoSollievo

Questo modello mostra la matrice comune dei DCA, le oscillazioni 
del peso e l'effetto dei rinforzi negativi nei DCA.



Disturbi alimentari psicogeniDisturbi alimentari psicogeni
 Criteri diagnostici Criteri diagnostici 
 Aspetti epidemiologiciAspetti epidemiologici
 Co-morbidità psichiatricaCo-morbidità psichiatrica
 PsicofarmacoterapiaPsicofarmacoterapia
 Psicopatogenesi Psicopatogenesi CC e ciclo della dieta  CC e ciclo della dieta      
 Terapia Cognitivo-comportamentaleTerapia Cognitivo-comportamentale
 Comportamenti bulimici sottosogliaComportamenti bulimici sottosoglia
 Implicazioni per il Implicazioni per il trattamentotrattamento



PsicofarmacoterapiaPsicofarmacoterapia

 Deve indirizzarsi sia al trattamento della BN che Deve indirizzarsi sia al trattamento della BN che 
della comorbilità della comorbilità 

 Alcuni SSRI* come Zoloft (sertralina), Fluoxetina Alcuni SSRI* come Zoloft (sertralina), Fluoxetina 
(Prozac) si sono mostrati efficaci solo se:(Prozac) si sono mostrati efficaci solo se:

Ci sono sintomi depressiviCi sono sintomi depressivi
Associati a rieducazione alimentareAssociati a rieducazione alimentare
 Aumenta marginalmente l’efficacia della Terapia Aumenta marginalmente l’efficacia della Terapia 

Cognitivo-comportamentale (TCC)Cognitivo-comportamentale (TCC)
 Riduce l’efficacia della TCC nei disturbi alimentari Riduce l’efficacia della TCC nei disturbi alimentari 

atipici.atipici.
* Inibitori selettivi della ricaptazione della serotonina: 
aumentano la disponibilità del mediatore serotonina



PsicofarmacoterapiaPsicofarmacoterapia

I.I. Dopo un’evidente riconoscimento del disturbo Dopo un’evidente riconoscimento del disturbo 
psicoemotivo (“psicoemotivo (“awarenessawareness”) da parte del pz.”) da parte del pz.

II.II.Senza confermare il modello bio-medico del Senza confermare il modello bio-medico del 
disturbo (“attribuzione esterna”)disturbo (“attribuzione esterna”)

III.III.Preparando il pz., p. es.: Preparando il pz., p. es.: 
• con un’esplicita anticipazione degli effetticon un’esplicita anticipazione degli effetti
• presentando il farmaco come un aiuto presentando il farmaco come un aiuto 

transitoriotransitorio
• associandolo ad una rieducazione alimentareassociandolo ad una rieducazione alimentare

I farmaci devono essere prescritti:I farmaci devono essere prescritti:



Effetti collaterali più comuni Effetti collaterali più comuni 

 Ansia, irritabilitàAnsia, irritabilità
 CefaleaCefalea
 Torpore, senso di faticaTorpore, senso di fatica
 Secchezza orale, palpitazioniSecchezza orale, palpitazioni
 Dispepsia, perdita di appetito, nausea, Dispepsia, perdita di appetito, nausea, 

vomito, diarreavomito, diarrea
 Sudorazione, senso di vertigineSudorazione, senso di vertigine

degli SSRI



Trattamento dell’ANTrattamento dell’AN
 Deve precedere il ripristino del peso a valori Deve precedere il ripristino del peso a valori 

accettabili, anche tramite ricovero 24h. accettabili, anche tramite ricovero 24h. 
 Alimentazione condizionata (uso delle Alimentazione condizionata (uso delle 

contingenze).contingenze).
 Psicofarmacoterapia: simile alla BNPsicofarmacoterapia: simile alla BN
 Intervento familiare, in caso di adolescenti.Intervento familiare, in caso di adolescenti.
 TCCTCC



Effetti della psicofarmacoterapia Effetti della psicofarmacoterapia 
(metanalisi)(metanalisi)

                                                        Farmaci                        Farmaci                        NN

Frequenza abbuffate Frequenza abbuffate   0.66 (95% CI: 0.52-0.81)0.66 (95% CI: 0.52-0.81) 99

Frequenza epurazioniFrequenza epurazioni 0.39 (95% CI: 0.24- 0.54)0.39 (95% CI: 0.24- 0.54) 88

DepressioneDepressione                    0.73 (95% CI: 0.58-0.88)0.73 (95% CI: 0.58-0.88) 99

Atteggiamenti alimentariAtteggiamenti alimentari  0.71 (95% CI: 0.56-0.86)0.71 (95% CI: 0.56-0.86) 88
(Disturbi senza trattamento = 1)(Disturbi senza trattamento = 1)

Dispersi (dropout)Dispersi (dropout) 25,4%        (ns)               25,4%        (ns)               99



 Criteri diagnostici Criteri diagnostici 
 Aspetti epidemiologiciAspetti epidemiologici
 Co-morbidità psichiatricaCo-morbidità psichiatrica
 PsicofarmacoterapiaPsicofarmacoterapia
 Psicopatogenesi Psicopatogenesi 
 Terapia Cognitivo-Comportamentale (TCC)Terapia Cognitivo-Comportamentale (TCC)
 Comportamenti bulimici sottosogliaComportamenti bulimici sottosoglia
 Implicazioni per il Implicazioni per il trattamentotrattamento

Disturbi alimentari psicogeniDisturbi alimentari psicogeni



Assunti di base della TCC Assunti di base della TCC 
dei DCAdei DCA
 Gli schemi abituali di alimentazione e di attività Gli schemi abituali di alimentazione e di attività 

fisica sono comportamenti appresi e possono fisica sono comportamenti appresi e possono 
essere modificati;essere modificati;

 La loro modificazione a lungo termine richiede La loro modificazione a lungo termine richiede 
modifiche ambientali, emotive e/o cognitive.modifiche ambientali, emotive e/o cognitive.

 La modificazione delle abitudini di vita, compresi La modificazione delle abitudini di vita, compresi 
i comportamenti consumatori, è un processo di i comportamenti consumatori, è un processo di 
apprendimento.apprendimento.



TERAPIA CC per la Bulimia Nervosa TERAPIA CC per la Bulimia Nervosa 
(protocollo di C. Fairburn)(protocollo di C. Fairburn)

 Fase 1Fase 1. Educazione circa la bulimia ed il suo . Educazione circa la bulimia ed il suo 
trattamento. Viene illustrata la genesi ed il trattamento. Viene illustrata la genesi ed il 
mantenimento della bulimia come risultato di mantenimento della bulimia come risultato di 
idee e pratiche incongrue. Riconoscimento delle idee e pratiche incongrue. Riconoscimento delle 
proprie idee e pratiche incongrue. Scopi e logica proprie idee e pratiche incongrue. Scopi e logica 
del trattamento. Basi della nutrizione e del trattamento. Basi della nutrizione e 
regolazione del peso. Inizio regolazione del peso. Inizio 
dell'autosorveglianza (dell'autosorveglianza (self-monitoringself-monitoring). ). 
Introduzione e pratica di strategie auto-Introduzione e pratica di strategie auto-
regolative. Obiettivo: abitudini alimentari regolative. Obiettivo: abitudini alimentari 
salutari (pasti regolari e spuntini ragionevoli).salutari (pasti regolari e spuntini ragionevoli).



TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTALE TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTALE 
per la BN (protocollo di Fairburn)per la BN (protocollo di Fairburn)

 Fase 2Fase 2. Cambiamento cognitivo. Apprendimento . Cambiamento cognitivo. Apprendimento 
a modificare pensieri e atteggiamenti circa la a modificare pensieri e atteggiamenti circa la 
forma, il peso ed il mangiare. Messa alla prova forma, il peso ed il mangiare. Messa alla prova 
di assunti erronei, attraverso varie forme di di assunti erronei, attraverso varie forme di 
"sperimentazione" (alla A. Beck). "sperimentazione" (alla A. Beck). 



TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTALE TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTALE 
per la BN (protocollo di Fairburn)per la BN (protocollo di Fairburn)

 Fase 3Fase 3. Acquisizione di strategie di prevenzione . Acquisizione di strategie di prevenzione 
delle ricadute. Il p. viene preparato alla delle ricadute. Il p. viene preparato alla 
conclusione del trattamento con l'aspettativa conclusione del trattamento con l'aspettativa 
che continui a eseguire l'auto-sorveglianza dei che continui a eseguire l'auto-sorveglianza dei 
comportamenti e degli atteggiamenti comportamenti e degli atteggiamenti 
disfunzionali, verificando i propri assunti con disfunzionali, verificando i propri assunti con 
"esperimenti" comportamentali, e gestendo con "esperimenti" comportamentali, e gestendo con 
successo gli stress senza ricorrere a restrizioni successo gli stress senza ricorrere a restrizioni 
alimentari, vomito o purghe.alimentari, vomito o purghe.



Principi del cambiamento Principi del cambiamento 
comportamentalecomportamentale
 Il cambiamento è Il cambiamento è gradualegraduale (fasi) (fasi)
 Prima Prima eteroetero- poi - poi auto-direttoauto-diretto
 Apprendimento a Apprendimento a triplo livellotriplo livello  

 comportamentale (comportamentale (abitudini, scelteabitudini, scelte) ) 
 cognitivo (cognitivo (convinzioniconvinzioni e  e atteggiamentiatteggiamenti))
     emotivo (emotivo (distacco emozionaledistacco emozionale))

 Stabilizzato dall’Stabilizzato dall’attribuzioneattribuzione  internainterna
dei successidei successi



Fasi e obiettivi del Fasi e obiettivi del 
cambiamento cambiamento 

1. Evidenziare e sostenere le motivazioni1. Evidenziare e sostenere le motivazioni
2. Condurre una valutazione CC2. Condurre una valutazione CC
3. Identificare deficit/errori, e quindi: 3. Identificare deficit/errori, e quindi: 
          - Aumentare la consapevolezza del pz.- Aumentare la consapevolezza del pz.
          - Informare correttamente il pz.- Informare correttamente il pz.
6. Coinvolgere il pz. in un programma6. Coinvolgere il pz. in un programma
7. Sostenerlo nell’esecuzione del programma7. Sostenerlo nell’esecuzione del programma



1. Evidenziare e sostenere le 1. Evidenziare e sostenere le 
motivazionimotivazioni
1. 1. Motivi per cambiare abitudiniMotivi per cambiare abitudini::

a) positivia) positivi
b) negativib) negativi

2. 2. Motivi a continuare (e restare obeso)Motivi a continuare (e restare obeso)::
c) positivic) positivi
d) negativid) negativi

3. 3. Ridimensionare:Ridimensionare: b) + c) b) + c)
4. 4. Elenco dei motivi:Elenco dei motivi: a) + d)  a) + d) 



1. Evidenziare e sostenere le 1. Evidenziare e sostenere le 
motivazionimotivazioni
1. 1. Motivi per cambiareMotivi per cambiare::

a) positivia) positivi
b) negativib) negativi

2. 2. Motivi a continuareMotivi a continuare::
c) positivic) positivi
d) negativid) negativi

3. 3. RidimensionareRidimensionare b) + c) b) + c)
4. 4. Elenco dei motiviElenco dei motivi a) + d)  a) + d) 

La “motivazione”:La “motivazione”:
a + da + d
b + cb + c



2. Condurre una valutazione CC2. Condurre una valutazione CC

 ComportamentaleComportamentale
Questionari Questionari 
Schede di autosservazioneSchede di autosservazione
Intervista (analisi CC)Intervista (analisi CC)

 CognitivaCognitiva  
QuestionariQuestionari
Intervista (attribuzioni, autoefficacia, etc.)Intervista (attribuzioni, autoefficacia, etc.)



3. Identificare e modificare 3. Identificare e modificare 
deficit/errorideficit/errori
 Identificare e smontare Identificare e smontare pregiudizipregiudizi, p.es.:, p.es.:

- la "fame" (- la "fame" (che avvertoche avverto!)!)
- la "volontà" (- la "volontà" (che mi mancache mi manca!)!)
- cibi “proibiti” (- cibi “proibiti” (che mi fanno ingrassareche mi fanno ingrassare!)!)

 Identificare deficit/eccessi nutrizionaliIdentificare deficit/eccessi nutrizionali
 Identificare errori alimentari e correggerliIdentificare errori alimentari e correggerli
 Identificare i miti familiari e indebolirliIdentificare i miti familiari e indebolirli



Aumentare la consapevolezza: errori Aumentare la consapevolezza: errori 
più comuni su obesità e dimagrimentopiù comuni su obesità e dimagrimento

        Questi Questi 
pregiudizi pregiudizi 
vanno vanno 
evidenziati e evidenziati e 
corretticorretti



4. Aumentare la consapevolezza 4. Aumentare la consapevolezza 
  

Ogni valutazione contieneOgni valutazione contiene::

1. Misura1. Misura ((quantoquanto è in realtà?) è in realtà?)
2. Giudizio2. Giudizio((quantoquanto è desiderabile?) è desiderabile?)

Per favorire l’autovalutazionePer favorire l’autovalutazione::
 Abituare il paziente a misurare Abituare il paziente a misurare 
 Calibrare i giudizi s/ comportamentoCalibrare i giudizi s/ comportamento

L’autovalutazione consente L’autovalutazione consente 
il il distacco emozionaledistacco emozionale



4. Aumentare la consapevolezza4. Aumentare la consapevolezza

 Comportamento alimentareComportamento alimentare
 aspetti quantitativi (cosa e quanto)aspetti quantitativi (cosa e quanto)
 aspetti qualitativiaspetti qualitativi (come e quando)(come e quando)
 Abitudini di vitaAbitudini di vita

attività fisicaattività fisica
 sistematicasistematica
     non sistematicanon sistematica



Valutazione quali-quantitativa: Valutazione quali-quantitativa: 
il diario alimentareil diario alimentare

 



Errori alimentari qualitativi e Errori alimentari qualitativi e 
quantitativiquantitativi
QualitativiQualitativi::
 Alimentazione rapida/compulsivaAlimentazione rapida/compulsiva
 Alimentazione compensativa/stato-Alimentazione compensativa/stato-

dipendentedipendente
 Alimentazione distribuitaAlimentazione distribuita

 topograficamentetopograficamente
 temporalmentetemporalmente

QuantitativiQuantitativi: obiettivi e limiti realistici: obiettivi e limiti realistici



5. Informare correttamente5. Informare correttamente

 Il bilancio nutrizionale quotidianoIl bilancio nutrizionale quotidiano
 Le diete e loro effettiLe diete e loro effetti

 a breve termine (es.: riduzione di peso)a breve termine (es.: riduzione di peso)
 a lungo termine (es.: aumento di peso)a lungo termine (es.: aumento di peso)

 Metodi alternativi di autocontrolloMetodi alternativi di autocontrollo
 L'autocontrollo del comportamento come L'autocontrollo del comportamento come 

abilitàabilità e  e non qualitànon qualità personale! personale!



6. Programma di modificazione 6. Programma di modificazione 
comportamentalecomportamentale

 Acquisizione delle abitudini a mangiare:Acquisizione delle abitudini a mangiare:
 regolarmente in fasce orarie prefissate, senzaregolarmente in fasce orarie prefissate, senza

spiluzzicare, sgranocchiare, etc. in altri orarispiluzzicare, sgranocchiare, etc. in altri orari
 il più possibile nello stesso luogo (stimoli il più possibile nello stesso luogo (stimoli 

costanti: stesse stoviglie, colori, etc.)costanti: stesse stoviglie, colori, etc.)
 lentamente masticando a lungo e assaporandolentamente masticando a lungo e assaporando
 rilassati senza distrazioni o attività concomitantirilassati senza distrazioni o attività concomitanti



SScheda degli cheda degli EEccessi ccessi NNutritivi utritivi IInevidentinevidenti
 e dei  e dei CComportamenti omportamenti AAlimentari limentari LLimite imite 

 

Lo strumento Lo strumento SENICALSENICAL



6. Programma di modificazione 6. Programma di modificazione 
comportamentale comportamentale 
 Acquisizione di capacità nuove di smaltire Acquisizione di capacità nuove di smaltire 

lo stress in modi alternativi lo stress in modi alternativi 
V. “Tabella delle alternative”V. “Tabella delle alternative”
 Acquisizione delle capacità di formulare e Acquisizione delle capacità di formulare e 

attuare programmi di attività fisica:attuare programmi di attività fisica:
 realisticirealistici
 gradevoli gradevoli 
 progressiviprogressivi



7. Sostenere il paziente 7. Sostenere il paziente 
nell’esecuzione del programma nell’esecuzione del programma 

 Lasciare esprimere emozioni negativeLasciare esprimere emozioni negative
 Fornire una corretta prospettiva temporaleFornire una corretta prospettiva temporale
 Fornire rinforzi ed empatiaFornire rinforzi ed empatia
 Favorire attribuzioni interne dei successiFavorire attribuzioni interne dei successi
 Ridurre (se necessario) lo stato distimico Ridurre (se necessario) lo stato distimico 

iniziale con psicoterapia o farmaci, ma senza iniziale con psicoterapia o farmaci, ma senza 
favorire attribuzione esterna del successo!favorire attribuzione esterna del successo!



Fasi del cambiamento Fasi del cambiamento 
comportamentale comportamentale **

1. Evidenziare e sostenere le motivazioni1. Evidenziare e sostenere le motivazioni
2. Condurre una valutazione CC2. Condurre una valutazione CC
3. Identificare deficit/errori 3. Identificare deficit/errori 
4. Aumentare la consapevolezza del pz.4. Aumentare la consapevolezza del pz.
5. Informare correttamente il pz.5. Informare correttamente il pz.
6. Coinvolgere il pz. in un programma 6. Coinvolgere il pz. in un programma 
7. Sostenerlo nell’esecuzione del programma7. Sostenerlo nell’esecuzione del programma

* Da: Kanfer, F.H. & Shefft, B.K. (1988). Guiding the Process of 
Therapeutic Change. Champaign, IL.: Research Press.



Anoressia nervosa Anoressia nervosa - Risultati TCC- Risultati TCC

TERAPIA
COMPORTAMENTALE

TERAPIA COGNITVO-
COMPORTAMENTALE

TERAPIA 
COGNITVA

Gestione (operante) delle 
contingenze e contratto effi-
caci per il guadagno di peso in 
regime di ricovero

Esposizione e prevenzione del 
vomito utili nella variante 
bulimica

50% remissione (+ tratt. 
medico + educazione 
nutrizionale)

1 studio non mostra differenze
con TCom

Terapia "cognitivo-analitica" 
altrettanto efficace di TCom

Non sufficientemente indagata
(piccoli campioni non 
rappresentativi)

50% remissione (+ tratt. 
medico + educazione 
nutrizionale)

Nessun effetto 
sul peso



Bulimia nervosa Bulimia nervosa - Risultati TCC- Risultati TCC

TERAPIA
COMPORTAMENTALE

TERAPIA COGNITVO-
COMPORTAMENTALE

TERAPIA 
COGNITVA

Piu' efficace a breve 
termine, ma con piu' alto 
tasso di ricadute 

Tecniche:

Contratto

Autosservazione 
alimentazione

Autocontrollo

Esposizione 

Migliore mantenimento a distanza
degli effetti della TCom 

Remissione nel 59 % dei casi (51-
71% per le abboffate, 36-56% 
per la "purghe")

Riduzione del 79% delle "purghe" 
(70% delle abboffate)
Migliori risultati della sola 
farmacoterapia con desipramina 

In associazione con desipramina, 
possono aumentare le ricadute

Aumento di auto-
stima

Miglioramento 
schema corporeo in 
donne obese

Nessun effetto sul 
peso



Effetti del trattamento Effetti del trattamento 
psicosociale nei DA psicosociale nei DA (metanalisi)(metanalisi)
                                                        Trattamento Psicosociale Trattamento Psicosociale NN

Frequenza abbuffateFrequenza abbuffate   1.28 (95% CI: 1.09-1.47)1.28 (95% CI: 1.09-1.47) 1717

Frequenza epurazioniFrequenza epurazioni 1.22 (95 % CI: 1.06-1.39)1.22 (95 % CI: 1.06-1.39) 2525
DepressioneDepressione                    1.31 (95% CI: 1.10-1.51)1.31 (95% CI: 1.10-1.51) 1919

Atteggiam. alimentariAtteggiam. alimentari  1.35 (95% CI 1.12-1.58)1.35 (95% CI 1.12-1.58) 1515
Dispersi (dropout)Dispersi (dropout) 18,6%                            18,6%                            2626

[Whittal M L, Agras W S, R A Gould. Bulimia nervosa: a meta-analysis of psycho-
social and pharmacological treatments. Behavior Therapy, 1999;30:117-135]



FATTORI PREDITTIVI DI INSUCCESSO FATTORI PREDITTIVI DI INSUCCESSO 
TERAPEUTICO O RICADUTETERAPEUTICO O RICADUTE

 Gravità/frequenzaGravità/frequenza del disturbo alimentare  del disturbo alimentare 
(abbuffate) ed (abbuffate) ed esordio precoceesordio precoce  [Agras, W.S., & al. [Agras, W.S., & al. 
Journal of Consulting and Clinical PsychologyJournal of Consulting and Clinical Psychology , 1995, 63:356-360,] , 1995, 63:356-360,]

 CoesistenteCoesistente disturbo di personalità disturbo di personalità "cluster  "cluster 
B": antisociale, borderline, istrionico, B": antisociale, borderline, istrionico, 
narcisistico, nella bulimia narcisistico, nella bulimia [Rossiter, E.M. & al. [Rossiter, E.M. & al. Int J Eat Int J Eat 
DisordDisord, 1993, 13(4):349-357], 1993, 13(4):349-357]

 Livello residuo di Livello residuo di atteggiamenti irrazionaliatteggiamenti irrazionali  
circa la forma ed il peso e l'autostima predittivi circa la forma ed il peso e l'autostima predittivi 
di ricadute, nella bulimia di ricadute, nella bulimia [Fairburn, C.G., & al. [Fairburn, C.G., & al. J. Consult. J. Consult. 
Clin. PsycholClin. Psychol., 1993, 61:696-698]., 1993, 61:696-698]



FATTORI PREDITTIVI DI INSUCCESSO FATTORI PREDITTIVI DI INSUCCESSO 
TERAPEUTICO O RICADUTETERAPEUTICO O RICADUTE

 Famiglie conflittualiFamiglie conflittuali, controllanti, rigide. , controllanti, rigide. 
Indicatore prognostico negativo della TCC, Indicatore prognostico negativo della TCC, 
bulimia bulimia [Blouin JH & al. [Blouin JH & al. Int.J.Eat.DisordInt.J.Eat.Disord., 1994. 15:113-123]., 1994. 15:113-123]

 Scarso adattamento socialeScarso adattamento sociale pre-trattamento,  pre-trattamento, 
predittivo di abbuffate/purghe in bulimiche, predittivo di abbuffate/purghe in bulimiche, 
indipendentemente da patologia psichiatrica indipendentemente da patologia psichiatrica 
concomitante e gravita' iniziale dei sintomi concomitante e gravita' iniziale dei sintomi 
[Steiger, H.& al. Int.J.Eat.Disord., 1993, 14:269-276][Steiger, H.& al. Int.J.Eat.Disord., 1993, 14:269-276]



Infine: efficacia della TCC nell’obesitàInfine: efficacia della TCC nell’obesità
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Disturbi alimentari psicogeniDisturbi alimentari psicogeni

 Criteri diagnostici Criteri diagnostici 
 Aspetti epidemiologiciAspetti epidemiologici
 Co-morbidità psichiatricaCo-morbidità psichiatrica
 PsicofarmacoterapiaPsicofarmacoterapia
 Psicopatogenesi Psicopatogenesi 
 Terapia Cognitivo-comportamentaleTerapia Cognitivo-comportamentale
Comportamenti bulimici sottosogliaComportamenti bulimici sottosoglia
 Implicazioni per il Implicazioni per il trattamentotrattamento



Comportamenti bulimici sottosogliaComportamenti bulimici sottosoglia

 Eccessi nutritivi inevidentiEccessi nutritivi inevidenti ( (ENIENI) possono ) possono 
essere il risultato di comportamenti essere il risultato di comportamenti 
alimentari abituali al limite della norma. alimentari abituali al limite della norma. 

 I I comportamenti alimentari “limite”comportamenti alimentari “limite” ( (CALCAL) ) 
possono essere difficili da evidenziare...possono essere difficili da evidenziare...

 ma possono essere molto più diffusi nella ma possono essere molto più diffusi nella 
popolazione generale della BN (sindrome) popolazione generale della BN (sindrome) 



””Iceberg” dell’iperfagia e obesitàIceberg” dell’iperfagia e obesità

Bulimia Nervosa

Obesità e sovrappeso

Massimo

Minimo

Obesità: parte nascosta dell'iperfagia



L’endemia dell’obesitàL’endemia dell’obesità
 Negli USA la prevalenza di obesità: Negli USA la prevalenza di obesità: 

aumentata aumentata dal 14.4% al 22.3 %dal 14.4% al 22.3 % dal 1980  dal 1980 
al 1991al 1991

 Nel Regno Unito, dal 1980 al 1995: Nel Regno Unito, dal 1980 al 1995: 
aumentata aumentata dal 8% al 16.5 %dal 8% al 16.5 % nelle donne  nelle donne 
aumentata aumentata dal 6% al 15 %dal 6% al 15 % negli uomini negli uomini

 Negli altri paesi europei: aumenti dal 10% Negli altri paesi europei: aumenti dal 10% 
al 40% in meno di due decadi!al 40% in meno di due decadi!



Studio Senical Studio Senical - 1- 1

 ScopoScopo: studio dei CAL e degli ENI, tramite : studio dei CAL e degli ENI, tramite 
questionario ad hoc.questionario ad hoc.

 QuestionarioQuestionario: 26 voci ricavate dalle analisi : 26 voci ricavate dalle analisi 
cognitivo-comportamentali di pazienti obesi,cognitivo-comportamentali di pazienti obesi,
con BN o senza, nonché dai "bersagli" dei con BN o senza, nonché dai "bersagli" dei 
trattamenti CC risultati efficaci.trattamenti CC risultati efficaci.

 CampioneCampione: 140 soggetti da sovrappeso a obesi : 140 soggetti da sovrappeso a obesi 
esaminati in DH o ambulatorio.esaminati in DH o ambulatorio.



Fattore 1: Fattore 1: Alimentazione distribuitaAlimentazione distribuita
(MAI) (MAI) ““Mangio regolarmente alle stesse ore”Mangio regolarmente alle stesse ore”
(MAI) (MAI) “Anche se ho appetito, aspetto l'ora di pranzo o di cena”“Anche se ho appetito, aspetto l'ora di pranzo o di cena”

Fattore 2: Fattore 2: Alimentazione stato-dipendenteAlimentazione stato-dipendente
(SEMPRE)(SEMPRE)“Quando mi sento in tensione mangio di più.”“Quando mi sento in tensione mangio di più.”
(SEMPRE)(SEMPRE)““Se sono addolorata, delusa, arrabbiata, mangio più del solitoSe sono addolorata, delusa, arrabbiata, mangio più del solito””

Fattore 3: Fattore 3: Alimentazione compulsivaAlimentazione compulsiva
(MAI) “(MAI) “Mastico a lungo ogni boccone che mangio”Mastico a lungo ogni boccone che mangio”
(SEMPRE)(SEMPRE)”Ogni tanto sento una fame insopportabile””Ogni tanto sento una fame insopportabile”

Fattore 4: Fattore 4: Preoccupazioni iperfagichePreoccupazioni iperfagiche
(SEMPRE) (SEMPRE) “Mi preoccupo moltissimo se mi sento troppo piena o sazia”“Mi preoccupo moltissimo se mi sento troppo piena o sazia”
(SEMPRE) “(SEMPRE) “Appena sento lo stomaco pieno, mi sento male pensando a quanto Appena sento lo stomaco pieno, mi sento male pensando a quanto 

ingrasserò”ingrasserò”
(SEMPRE) “(SEMPRE) “Quando sento di aver mangiato troppo debbo provvedere, magari Quando sento di aver mangiato troppo debbo provvedere, magari 

vomitando”vomitando”

Analisi fattoriale Senical Analisi fattoriale Senical 



Gradiente CAL nelle classi di BMIGradiente CAL nelle classi di BMI
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Gradiente Fattore 2 nelle classi BMIGradiente Fattore 2 nelle classi BMI
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Le restrizioni alimentari nell’adolescenza Le restrizioni alimentari nell’adolescenza 
sono un fattore di rischio per:sono un fattore di rischio per:

 Bulimia NervosaBulimia Nervosa
 Anoressia nervosa Anoressia nervosa 
 EntrambeEntrambe
 Nessuna delle condizioni precedentiNessuna delle condizioni precedenti
 Non sono le restrizioni alimentari un Non sono le restrizioni alimentari un 

fattore di rischio, ma le diete non fattore di rischio, ma le diete non 
prescritte da un professionistaprescritte da un professionista

Risposta correttaRisposta corretta

Valutazione in itinere



Disturbi alimentari psicogeniDisturbi alimentari psicogeni

 Criteri diagnostici Criteri diagnostici 
 Aspetti epidemiologiciAspetti epidemiologici
 Co-morbidità psichiatricaCo-morbidità psichiatrica
 PsicofarmacoterapiaPsicofarmacoterapia
 Psicopatogenesi Psicopatogenesi 
 Terapia Cognitivo-comportamentaleTerapia Cognitivo-comportamentale
 Comportamenti bulimici sottosogliaComportamenti bulimici sottosoglia
 Implicazioni per il trattamento medicoImplicazioni per il trattamento medico



Conclusioni generaliConclusioni generali
 I disturbi alimentari devono essere dia-I disturbi alimentari devono essere dia-

gnosticati precocemente e trattati corret-gnosticati precocemente e trattati corret-
tamente, in quanto comportano una alta tamente, in quanto comportano una alta 
morbilità e forte disadattamento sociale.morbilità e forte disadattamento sociale.

 La diagnosi si deve e si può basare su un La diagnosi si deve e si può basare su un 
accurata indagine anamnestica.accurata indagine anamnestica.

 La psicoterapia CC, associata o meno a La psicoterapia CC, associata o meno a 
psicofarmacoterapia (SSRI), è psicofarmacoterapia (SSRI), è 
riconosciuto come l’intervento di scelta.riconosciuto come l’intervento di scelta.



Conclusioni per la prevenzioneConclusioni per la prevenzione

 Si basa sulla identificazione di soggetti ad Si basa sulla identificazione di soggetti ad 
alto rischio nell’adolescenza, portatori dei alto rischio nell’adolescenza, portatori dei 
seguenti fattori di rischio:seguenti fattori di rischio:
 Restrizioni alimentari incongrueRestrizioni alimentari incongrue
 Alto ceto socialeAlto ceto sociale
 Diete nei genitoriDiete nei genitori
 Psicopatologia in famigliaPsicopatologia in famiglia
 Famiglie conflittuali (rigide o “invischiate”) Famiglie conflittuali (rigide o “invischiate”) 



Conclusioni per il medico - 1Conclusioni per il medico - 1
 Nei casi di obesità, può essere utile associare Nei casi di obesità, può essere utile associare 

diete alla TCC, ma senza rinforzare stereotipi. diete alla TCC, ma senza rinforzare stereotipi. 
 Nella AN, può essere utile iniziare la TCC ancora Nella AN, può essere utile iniziare la TCC ancora 

durante il ricovero.durante il ricovero.
 Non si hanno ancora solide prove che altri Non si hanno ancora solide prove che altri 

trattamenti psicoterapici possano essere utili trattamenti psicoterapici possano essere utili 
nell’obesità nell’obesità 

 Il trattamento familiare è indicato negli Il trattamento familiare è indicato negli 
adolescenti con DA.adolescenti con DA.

 I trattamenti CC sono limitati dalla disponibilità I trattamenti CC sono limitati dalla disponibilità 
di risorse e personale competente.di risorse e personale competente.



Conclusioni per il medico - 2Conclusioni per il medico - 2
 Nei DA e nell’obesità, è comunque importanteNei DA e nell’obesità, è comunque importante::
 Esaminare la presenza di comorbilità psichiatrica Esaminare la presenza di comorbilità psichiatrica 

(eventuale psicofarmacoterapia).(eventuale psicofarmacoterapia).
 Educare il pz. ad assumere un atteggiamento Educare il pz. ad assumere un atteggiamento 

meno emotivo circa l’alimentazione.meno emotivo circa l’alimentazione.
 Non rinforzare idee irrazionali (es.: “fame”), o Non rinforzare idee irrazionali (es.: “fame”), o 

atteggiamenti dicotomici (dieta / non dieta).atteggiamenti dicotomici (dieta / non dieta).
 Insegnare a mantenere un diario alimentare.Insegnare a mantenere un diario alimentare.
 Proporsi obiettivi circa l’alimentazione:Proporsi obiettivi circa l’alimentazione:

 Espliciti Espliciti 
 Ragionevoli Ragionevoli 
 Espressi in termini di comportamentiEspressi in termini di comportamenti



E soprattutto...E soprattutto...

Aiutare il paziente a capireAiutare il paziente a capire
che il rispetto, la dignità, il valore personali, che il rispetto, la dignità, il valore personali, 
nonché la possibilità di suscitare affetto, nonché la possibilità di suscitare affetto, 
non dipendononon dipendono nè dalla forma fisica  nè dalla forma fisica 
né dalla capacità di controllare né dalla capacità di controllare 
il comportamento alimentare.il comportamento alimentare.
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