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PRESENTAZIONE
L’APPROCCIO AL TEMA DEI DISTURBI
DEL COMPORTAMENTO ALIMENTARE
NELL’INTERVENTO GOVERNATIVO
Di Emanuela Rampelli 

Chi non ha un orizzonte è un uomo che non vede abbastanza lontano
e perciò sopravvaluta ciò che gli sta più vicino.

Avere un orizzonte significa non essere limitato a ciò che è più vicino,
ma saper vedere al di là di questo.

Hans Georg Gadamer

Per milioni di giovani nel mondo, il corpo ed il cibo si sono trasformati in un’ossessione,
tant’è che i Disturbi del Comportamento Alimentare costituiscono ormai una vera e pro-
pria epidemia sociale. 
Anoressia, Bulimia, Binge eating sono gravi patologie che si stanno diffondendo a mac-
chia d’olio per la concomitanza di diversi fattori che agiscono su ragazzi e ragazze già
fortemente a rischio.
Tra questi fattori vanno considerati in maniera rilevante quegli agenti socio-culturali, domi-
nanti nel mondo occidentale, che propongono immagini femminili stereotipate, vincolate ad
una magrezza estrema, ad un concetto di iper efficienza e di controllo, trascurando la sen-
sibilità, l’affettività ed il rapporto con l’altro che sono, invece, le cose più importanti.
Nell’ultimo decennio si è attribuita grande enfasi alla necessità di sviluppare programmi che
possano svolgere un’azione preventiva nell’ambito dei Disturbi del Comportamento Ali-
mentare: un obiettivo difficile da perseguire soprattutto per la presenza di fattori di rischio e
di diffusione (in particolare stili di vita e modelli culturali) molto difficili da contrastare, a mag-
gior ragione se il mondo su cui è necessario agire è quello degli adolescenti.
L’ adolescenza è, infatti, un momento molto particolare in cui oltre ai cambiamenti fisici che ogni
ragazzo ed ogni ragazza devono affrontare si aggiungono quelli più prettamente psichici. Per
questo motivo spesso si parla di crisi adolescenziale: per evidenziare questi processi di crescita
che investono il rapporto con se stesso e quello con il mondo esterno. è un momento impor-
tante da cui comincia la definizione della propria identità attraverso un percorso di affranca-
mento dalle figure genitoriali, di ricerca della propria autonomia in rapporto con i coetanei.
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Da un lato infatti c’è il riemergere di una realtà mentale originata dalla qualità dei rapporti in-
terumani che il giovane ha vissuto dalla sua nascita fino alla pubertà, dall’altra si apre la
possibilità a nuovi rapporti ed all’esplorazione di nuovi aspetti di sé nel mondo, successi-
vamente ai quali si produrrà la crisi e la conseguente possibilità di scelta rispetto alla strut-
turazione di una propria identità. 
Quanto più il compito di definire l’identità o di sperimentare ruoli o modelli diversificati pog-
gia su esperienze pregresse deludenti, tanto maggiore sarà la possibilità che l’adolescente
possa identificare il fumare, l’assumere alcol, il suo rapporto con il cibo, come un modo per
migliorare l’immagine di sé e per fornire agli altri un’idea di essere adulto, emancipato e
quindi in grado di gestire in modo autonomo e personale la sua vita.
Nell’entrare nel vivo di questo nostro discorso sui Disturbi del Comportamento Alimentare,
che rappresentano appunto uno dei fenomeni più gravi con i quali la società odierna deve
fare i conti, è necessario, in primo luogo riportare alcuni dati: la percentuale di ragazze nella
fascia di età tra 14-17 che è insoddisfatta della propria immagine corporea è elevatissima;
di queste una percentuale intorno al 10% reagisce a questa insoddisfazione modificando il
proprio comportamento alimentare verso una restrizione e/o selezione del cibo. 

è proprio da questi dati e quindi da una vera e propria emergenza che il Ministro della Gio-
ventù ha orientato il suo impegno sin dai primi mesi della propria attività, a fianco del Mini-
stero della Salute ed avvalendosi del prezioso contributo della comunità scientifica degli
specialisti del settore, per intraprendere un’azione, il più capillare possibile, di prevenzione
del fenomeno. 
Con un Protocollo di Intesa firmato con il Ministero della Salute e attraverso la comune ela-
borazione di un Progetto nazionale “Le Buone Pratiche nella Cura e nella Prevenzione dei
Disturbi Alimentari”, si è inteso dare un ulteriore impulso e concretezza agli obiettivi della pre-
venzione sociale.
Il progetto prevedeva due filoni importanti. Una parte dedicata alle Buone Pratiche di cura
(Good Practices) nel settore dei Disturbi Alimentari con una azione di sorveglianza sulla pa-
tologia, la costruzione di una Mappa dei Servizi dedicati attraverso un censimento nazionale
ufficiale, la redazione di un documento di Buone Pratiche. Ciò ha determinato la costruzione
di un sito, curato dai due Ministeri, www.disturbialimentarionline.it in cui la mappa dei ser-
vizi e delle associazioni, facilmente consultabile, costituisce oggi un punto di riferimento im-
portantissimo per i tanti cittadini che, a vario titolo, hanno a che fare con queste patologie.
Il secondo filone della ricerca era invece dedicato alla prevenzione dei Disturbi Alimentari.
Abbiamo appena detto che tali malattie hanno radici profonde nei vissuti di chi ne è affetto,
ma sono anche l’espressione del malessere prodotti da agenti socio-culturali propri del
mondo occidentale.
Per questo motivo e per analizzare i diversi fattori di rischio si è strutturato un progetto che
indagasse quattro grandi aree del vivere sociale e che hanno una particolare influenza sulla
formazione giovanile: la scuola, lo sport, la diet industry ed il mondo dei media.
Ogni area ha visto la realizzazione di 2 progetti (8 in totale) finalizzati alla sensibilizzazione,
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formazione e informazione delle categorie coinvolte e sono stati affidati a servizi pubblici ed
associazioni con esperienza specifica nella cura e nello studio dei DCA .
è stata la prima volta che si è potuta realizzare un’azione cosi completa ed estesa che esplo-
rasse, sotto ogni aspetto, un fenomeno così preoccupante ed in così rapida diffusione. A tale
campagna di prevenzione hanno collaborato in sinergia soggetti pubblici e del privato so-
ciale in tutto il territorio italiano.

La prima area coinvolta nei progetti di prevenzione era quella della scuola, in cui adulti e
giovani sono stati coinvolti per comprendere fino in fondo dinamiche e ruoli.
I progetti di questa area sono stati realizzati dall'Associazione Jonas Onlus di Milano e dal-
l'Università La Sapienza di Roma ed erano costituiti da interventi di informazione e preven-
zione dei DCA con cicli di incontri rivolti agli studenti, agli insegnanti e ai genitori con il fine
di svolgere un delicato compito che da una parte sensibilizzasse gli adulti a costruire rap-
porti interumani validi con i ragazzi, dall’altra lavorasse con i ragazzi a comprendere le pro-
prie difficoltà sia nel rapporto con il proprio corpo sia nella relazione con l’altro. 
Come è emerso da altri progetti di prevenzione realizzati dal Dipartimento della Gioventù,
è importante sottolineare che anche i Disturbi del Comportamento Alimentare, dovreb-
bero rientrare tra gli interventi di prevenzione primaria e secondaria nell’ambito dei di-
sturbi dell’età evolutiva. 
Scegliere la scuola come luogo prioritario d’incontro dei giovani ma anche come raro ambiente
in cui adulti e ragazzi si trovano a confronto, ha assunto un significato davvero rilevante.
Se si forniscono strumenti idonei a diagnosticare, o semplicemente a conoscere e riconoscere,
più o meno evidenti segnali di disagio quando ancora sono tali, allora si sarà compiuta quel-
l’opera di sensibilizzazione che è alla base di ogni serio programma di prevenzione primaria.
La prevenzione, infatti, è caratterizzata da interventi tesi ad evitare i fattori di rischio che au-
mentano la possibilità che una persona sviluppi una malattia e ad espandere i fattori pro-
tettivi che riducono, invece, le possibilità che una persona sviluppi quella malattia attraverso
l’individuazione e la predisposizione di strumenti idonei.
In quest’ottica e con il fine di implementare le tipologie di interventi attuati nella scuola, si è
colta l’opportunità di estendere le attività di prevenzione ad un progetto nato all’interno del
Dipartimento di Salute Mentale della ASL di Rieti, promosso e finanziato dal Ministro della
Gioventù ed attuato in sei Istituti Superiori di Rieti e Provincia. L’obiettivo principale di que-
sto intervento era quello di svolgere un’ attività di prevenzione con gli alunni di sei Istituti Su-
periori, di cui quattro situati in città e due nel territorio della Provincia, attraverso il
rafforzamento dei fattori di protezione rispetto ai fattori di rischio legati alle patologie ali-
mentari. Inoltre, si è inteso lavorare in modo più ampio sul concetto di prevenzione del di-
sagio giovanile cui possono correlarsi comportamenti a rischio quali l’abuso di alcool, l’uso
di sostanze stupefacenti, o tutti quegli atteggiamenti autolesivi, che non sono altro che la
manifestazione palese di un disagio profondo espresso attraverso ogni forma di dipendenza.
Parallelamente si è svolta un’attività di formazione rivolta agli insegnanti degli stessi istituti,
in particolar modo di quelli degli alunni che hanno partecipato al progetto di prevenzione, che
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è stata improntata al perseguimento di tre obiettivi specifici:
• percorso conoscitivo delle problematiche legate ai DCA;
• capacità di riconoscimento e lettura di un disagio di alcuni alunni che, se individuato

precocemente, avrà una minore possibilità di sfociare in una patologia;
• acquisizione di maggiori strumenti per modificare atteggiamenti e modi di pensare, la-

vorando per aumentare la capacità di ascolto dell’insegnante.
D’altra parte, come già sottolineato, la scuola rappresenta un luogo di riferimento per alunni,
insegnanti, operatori scolastici e famiglie; per questo motivo è necessario che la stessa re-
cuperi la sua funzione di agenzia privilegiata nella promozione della salute e del benessere
dei giovani attraverso il potenziamento dei processi di partecipazione e collaborazione, ba-
silari ai fini di una crescita sana dell’adolescente. 

La seconda area investigata era quella collegata al mondo dello sport e vi hanno contribuito
il Centro Pilota regionale per lo studio e la cura dei Disturbi del Comportamento Alimentare
della ASOU San Giovanni Battista di Torino con un intervento sugli insegnanti delle scuole
di danza e la Cooperativa Sociale Il Minotauro di Milano con un intervento sugli istruttori di
centri sportivi e delle palestre. Da numerose indagini cliniche risulta, infatti, che per una sot-
topopolazione femminile lo sport può rappresentare un fattore di rischio per lo sviluppo di
un disordine alimentare, soprattutto in quelle discipline agonistiche in cui il controllo del
peso è uno degli elementi utili al miglioramento della performance. 
Tra le attività sportive poste al centro degli interventi, rientrano la danza, la ginnastica artistica, il
nuoto, il mondo delle palestre. Il fine che ci si era prefissati era quello di aumentare la consape-
volezza di insegnati ed operatori sulle correlazioni tra la pratica di queste attività, i messaggi da
loro comunicati e l'insorgenza dei Disturbo del Comportamento Alimentare tra gli atleti.

Alla terza area, quella che riguardava la cosiddetta industria della dieta (diet industry), hanno
lavorato il Centro per la cura dei DCA dell'Ospedale Niguarda Cà Grande di Milano e l'As-
sociazione Salomè Onlus di Lecce. In questo filone progettuale si è esplorato il mercato
delle diete analizzando e misurando l'impatto che queste ultime hanno sulla popolazione,
con particolare riguardo a quella giovanile, particolarmente sensibile alla esigenza di ade-
guarsi agli stereotipi della magrezza veicolati dai modelli socio-culturali. L'analisi è risultata
funzionale alla costruzione di un percorso di informazione e formazione critica nei riguardi
di proposte mendaci o fraudolente, finalizzata a contrastare l'omologazione ai modelli pro-
posti dalla società che spesso passa attraverso il ricorso ai mezzi più disparati impiegati
per la riduzione del peso corporeo.

Nella quarta area, quella dedicata ai mezzi di informazione, gli interventi - ad opera dell'Asso-
ciazione ABA di Milano e dell'Ospedale Bambino Gesù di Roma - hanno riguardato i mezzi di
informazione che ricoprono un ruolo decisivo nel trasmettere messaggi positivi e negativi sui
diversi aspetti legati ai Disturbi del Comportamento Alimentare. Ad una azione di informazione
e sensibilizzazione svolta nei confronti degli operatori dell’informazione (giornalisti Tv, Radio,
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Internet e Stampa), si è affiancata la realizzazione e diffusione di un documento contenente le
indicazioni e conoscenze corrette, utili a disegnare una comunicazione sociale appropriata.
Parallelamente, sempre in materia di comunicazione, si è affiancata una attività di monitorag-
gio della rete volta a contrastare da un lato la proliferazione dei siti pro-ana (siti che inneggiano
alla anoressia) o pro-mia (che inneggiano alla bulimia) e dall'altro a offrire una piattaforma on-
line che, con un linguaggio vicino ai giovani, funzionasse da mezzo di informazione e controin-
formazione, di ascolto e di orientamento. Il progetto, gestito dall’Ospedale Bambino Gesù di
Roma, ha svolto e svolge tutt’ora una attenta azione di vigilanza sulla realtà davvero inquietante
dei siti pro Anoressia e, in generale, di contro-informazione all’interno della rete sulle tematiche
legate all’alimentazione, al rapporto con il cibo, al contrasto di stereotipi molto dannosi che in-
fluenzano negativamente i nostri giovani (www.tupuoi.org).

Le quattro aree investigate dal progetto nazionale nel dialogo tra partner pubblici, istituzio-
nali, operatori del privato sociale e dell’associazionismo hanno composto così, tra le righe
dei numerosi articoli e saggi che sono stati qui presentati, un insieme unitario, arricchito
dallo scambio continuo e dai rimandi che hanno consentito di prendere in considerazione il
fenomeno in tutta la sua complessità.
Tutto questo lavoro svolto sia al livello nazionale che europeo ha dato luogo alla realizzazione
della I Conferenza Europea sulla salute ed il benessere dei giovani che si è svolta Roma nel
giugno 2010. I punti fondamentali, approfonditi nel corso dei lavori delle sessioni struttu-
rate, hanno riguardato proprio i Disturbi del Comportamento Alimentare, Alimentazione ed
Attività Motoria per la promozione di stili di vita salutari ed anche la Comunicazione di tali
tematiche. Giovani rappresentanti dei Forum Nazionali del Stati Europei, esperti ed Istituzioni
si sono confrontati per individuare le priorità e gli strumenti idonei ad affrontarle, hanno con-
diviso esperienze ed approcci metodologici.
L’impegno che il Ministro della Gioventù aveva assunto al termine della Conferenza era
quello di dare continuità all’intervento di contrasto sui Disturbi Alimentari attraverso l’atti-
vazione di un portale ed un numero verde che potesse offrire informazioni ed indirizzi a co-
loro che, ad ogni titolo, vivessero tali problematiche. 
Nel 2011, in collaborazione con l’Istituto Superiore di Sanità e l’ASL2 dell’Umbria, il Portale
(www.chiediloqui.it) ed il Numero Verde di informazione per i cittadini affetti da tale problema
(800180969) sono stati definitivamente progettati. Il numero verde è già attivo, mentre il Por-
tale sarà tra breve online. Inoltre, il prodotto di uno dei progetti appena conclusi, la Mappa
dei Servizi DCA, contribuirà a rendere più semplice e appropriato il percorso assistenziale
dei pazienti e delle loro famiglie.

Questo volume è rivolto, oltre che agli addetti ai lavori, anche a tutti gli operatori che a vario
titolo si occupano delle aree individuate (insegnanti, giornalisti, addetti alla formazione nel
mondo dello sport) e nasce dall’idea di raccontare una serie di esperienze ed i loro risultati,
sperando che tali materiali siano utili alla realizzazione di campagne ed interventi su tutto il
territorio italiano con il fine di contrastare il diffondersi di tali patologie.
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IL PROGETTO “LE BUONE PRATICHE DI CURA
E LA PREVENZIONE NEI DISTURBI
DEL COMPORTAMENTO ALIMENTARE”
di Teresa Di Fiandra

Il Ministero della Salute ha avviato, nel maggio 2007, il programma “Guadagnare Salute -
Rendere Facili le Scelte Salutari”, finalizzato alla promozione di strategie intersettoriali, in-
formative ed operative, che mirassero a modificare comportamenti inadeguati predisponenti
e favorenti l’insorgenza di malattie degenerative di grande rilevanza epidemiologica.
La consapevolezza, infatti, che molti nemici della salute si possono combattere con azioni
semplici e quotidiane (non fumare, mangiare in modo sano ed equilibrato, non abusare delle
bevande alcoliche, e ricordare che l'organismo richiede movimento fisico) ha portato ad ela-
borare piani di azione preventiva sinergici e coordinati.
Molti fattori di rischio per la salute sono conosciuti e prevedibili, ed esistono politiche ed in-
terventi efficaci che possono agire specificamente su di essi e globalmente sulle condizioni
socio-ambientali per ridurre considerevolmente l’incidenza di morti premature, malattie e di-
sabilità che gravano inevitabilmente sulla società.
Politiche efficaci per la promozione di stili di vita salutari sono in grado oggi di mettere a punto
nuove strategie e moltiplicare gli sforzi per invertire alcune tendenze, anche imparando da er-
rori che possono essere stati commessi nelle passate programmazioni. 
Il governo nazionale e le Amministrazioni regionali e locali sono tenuti a rendere più facili le
scelte salutari e meno praticabili quelle nocive, anche attraverso l’attivazione di:
- processi informativi, per aumentare il senso di responsabilità e di consapevolezza dei cittadini;
- piani strategici intersettoriali per migliorare gli ambienti di vita;
- allocazione mirata di risorse specifiche, per sostenere azioni esemplari volte ad accelerare,
a livello locale, l'inizio di un cambiamento nel contesto di vita e di relazione. 
Tutto questo sempre tenendo presente che molti dei comportamenti nocivi che determinano
malattie che gravano sul sistema socio-sanitario, hanno le loro cause al di fuori di esso e, dun-
que, per contrastarli sono necessarie politiche che richiedono il concorso di attori diversi.
È necessario quindi il coinvolgimento di diversi Ministeri che, ciascuno per le proprie com-
petenze, vanno a supportare il Sistema Sanitario e ad integrarne le azioni.
Allo stesso modo le Amministrazioni decentrate, mettendo al centro dell’azione le strutture
più vicine all'utenza consentono ad esse di giocare un ruolo decisivo nell’orientare i citta-
dini a prediligere stili di vita salutari.
Dati reperibili tanto nella letteratura internazionale che in quella italiana segnalano, in
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modo ormai incontrovertibile, come percentuali elevatissime di mortalità, disabilità, ma
anche di spesa sanitaria, siano attribuibili a processi morbosi che hanno in comune gli
stessi fattori di rischio, i quali a loro volta possono essere modificati con opportuni inter-
venti sui comportamenti, individuali e delle comunità.
Alla luce delle considerazioni che scaturiscono da questo quadro di riferimento, il 19 set-
tembre 2007 il Ministero della Salute ed il Dipartimento della Gioventù della Presidenza del
Consiglio hanno sottoscritto un Protocollo di Intesa, nell’ambito appunto del programma “Gua-
dagnare salute”, finalizzato, tra gli altri obiettivi concernenti la promozione di stili di vita salu-
tari, a contrastare la diffusione tra i giovani dei Disturbi del Comportamento Alimentare (DCA),
ed in particolare di Anoressia Nervosa (AN) e Bulimia Nervosa (BN).
Nei mesi successivi, sulla base di tale Protocollo, sono stati elaborati gli accordi relativi alla ste-
sura di un progetto nazionale denominato “Le buone pratiche di cura e la prevenzione sociale dei
Disturbi del Comportamento Alimentare”, il cui obiettivo era l’implementazione di specifiche azioni
conoscitive, preventive e di supporto alla costruzione di reti assistenziali efficienti nel settore. 
Il finanziamento a carico del Ministero della Salute è stato garantito dal “Centro per la pre-
venzione e il Controllo delle Malattie” (CCM), ed coordinamento scientifico del progetto è
stato affidato alla Regione dell’Umbria. 
Per la prima volta si è sviluppato un programma che cercasse di affrontare in modo artico-
lato e mirato un problema così complesso come quello dei DCA, e si è dato inizio ad una cam-
pagna di prevenzione nazionale su questo tema. 
Il Progetto ha previsto il coinvolgimento di 13 centri, pubblici e privati, aggregati nel contesto
di due filoni di lavoro, uno centrato su azioni volte al miglioramento della assistenza negli
aspetti di appropriatezza ed efficacia ed un altro, a cui questo volume è rivolto invece alla spe-
rimentazione di azioni esemplari di prevenzione.
Una rapidissima sintesi di quanto realizzato nell’ambito della sezione focalizzata sui percorsi
di trattamento può essere funzionale alla comprensione del suo interfacciarsi con le espe-
rienze portate avanti nella sezione incentrata sulla prevenzione.
Già nel 1998 la “Commissione di Studio del Ministero della Salute per l’Assistenza ai pazienti
affetti da AN e BN” aveva pubblicato alcune indicazioni specifiche in merito al trattamento dei
DCA. Questi indirizzi programmatici ipotizzavano quattro livelli di trattamento, a seconda delle
necessità di intervento correlate al bisogno e alla fase di evoluzione della patologia (ambu-
latorio, day-hospital, ricovero ospedaliero in fase acuta e residenzialità extraospedaliera),
prospettando l’istituzione di una futura rete assistenziale su tutto il territorio nazionale. Da al-
lora diverse Regioni si erano attivate, anche se in modo molto diversificato. 
Il progetto nazionale Le Buone Pratiche nella cura e nella prevenzione dei DCA si propo-
neva, nella specifica parte relativa alla “cura”, di effettuare uno studio che consentisse di ana-
lizzare l’offerta di servizi pubblici presenti sul territorio nazionale e di costruirne una mappa
dettagliata, organizzata per singola Regione e singola Provincia, in grado di fornire indicazioni
sulle caratteristiche organizzative, sulla tipologia di prestazioni e sul livello di integrazione tra
i diversi servizi afferenti alla stessa realtà organizzativa.
Lo studio avrebbe consentito di comprendere, attraverso una conoscenza più puntuale del-
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l'offerta esistente, le necessità di potenziamento, ampliamento, integrazione dei servizi sul-
l’intero territorio nazionale.
La mappa, aggiornata e dettagliata dei servizi pubblici e convenzionati su scala nazionale, e
delle associazioni dedicate, che da anni operano nel territorio italiano nell’ambito dello stu-
dio e ricerca sui DCA, è stata pubblicata e resa disponibile sul sito www.disturbialimenta-
rionline.it, e costituisce oggi un importante punto di riferimento non solo per le persone affette
da tali patologie, ma anche per i familiari e per gli operatori di settore. 
Un secondo obiettivo, di portata non inferiore, è stata la realizzazione di una sorveglianza epi-
demiologica sulla diffusione dei disturbi e sulle caratteristiche dei pazienti affetti da DCA, ef-
fettuata attraverso una rete di servizi di accreditata esperienza. 
Questa sorveglianza ha fornito una vasta gamma di informazioni su fluttuazioni diagnosti-
che, nonché su caratteristiche delle patologie e degli utenti dei servizi, tutte potenzialmente
preziose per corrette programmazioni regionali. 
I Centri di riferimento che hanno effettuato la Sorveglianza sono stati individuati sul territorio
nazionale sia in base alla loro distribuzione geografica sia in base al livello di integrazione dei
servizi erogati, con una predilezione per quelle realtà che avessero attivato tutti i quattro li-
velli di intervento già citati: ambulatorio, day-hospital/semiresidenza, ricovero residenziale ex-
traospedaliero, ricovero ospedaliero. 

I cinque centri selezionati sono:
- ASL 10 Veneto Orientale – Portogruaro: DCAP Servizio per il trattamento dei Disturbi del
Comportamento Alimentare e del Peso
- ASL 2 Savonese – Pietra Ligure: Centro a valenza regionale per i Disturbi dell'Adolescenza
e del Comportamento Alimentare
- ASL 2 dell’Umbria – Todi: Centro per la Cura dei Disturbi del Comportamento Alimentare
“Residenza Palazzo Francisci”
- ASL Roma E – Rete Integrata di trattamento per i Disturbi del Comportamento Alimentare
- ASL 3 della Basilicata – Lagonegro: Centro per la Cura dei Disturbi del Comportamento
Alimentare e del Peso “G. Gioia” di Chiaromonte

Anche in questo ambito, il coordinamento nazionale del progetto è stato affidato al Centro dei
Disturbi Alimentari – “Palazzo Francisci” di Todi – ASL 2 dell’Umbria.
In ottemperanza a quanto previsto dal terzo obiettivo, il progetto ha anche prodotto un docu-
mento finale che, raccogliendo le Buone Pratiche in materia di cura dei DCA, potrà rappre-
sentare un punto di riferimento e stimolo per l'aggiornamento e/o la ridefinizione delle Linee
Guida emanate nel 1998.
Di fatto il Progetto “Le Buone pratiche di cura” ha rappresentato una importante occasione di
studio e di azione propositiva mirata al complessivo miglioramento della rete assistenziale,
in modo da promuovere interventi in grado di soddisfare la domanda di salute dei cittadini, in
termini di appropriatezza degli interventi e di accessibilità alla diagnosi e alle cure, con una
risposta adeguata, efficace ed omogenea per i pazienti di tutto il territorio nazionale.
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I DISTURBI DEL COMPORTAMENTO ALIMENTARE:
UN’EPIDEMIA DELLA MODERNITÀ
di Laura Dalla Ragione

Io non voglio il mondo o soldi,
non voglio nemmeno che gli altri si ricordino di me o mi dimentichino,

voglio il mio presente visto che il passato è come uno specchio in frantumi.
Guardo le mie ferite e mi dico: oggi non doveva andare così:

non dovevo vomitare, non dovevo picchiarmi, tagliarmi nemmeno
e non dovevo trasformare la mia tristezza in rabbia.

Camilla, 15 anni Marzo 2009

I Disturbi del Comportamento Alimentare (Anoressia, Bulimia e Disturbo da Alimentazione In-
controllata) costituiscono oggi una vera e propria epidemia sociale (Gordon, 1990), ma la loro
diffusione si accompagna anche ad un’importante modificazione delle caratteristiche psi-
copatologiche. I Disordini Alimentari sembrano interpretare un disagio diffuso nella moder-
nità che si declina ormai in forme ogni volta diverse. 
Due milioni di persone in Italia soffrono di questi disturbi e decine di milioni di giovani nel
mondo si ammalano ogni anno. I Disordini Alimentari colpiscono prevalentemente il sesso
femminile rispetto a quello maschile in un rapporto di 10:1 e nella fascia di età delle giovani
donne tra i 12 e 25 anni la patologia colpisce il 10% della popolazione. è un numero im-
pressionante: su 100 ragazze in età adolescenziale, 10 soffrono di qualche disturbo colle-
gato all’alimentazione, 1-2 delle forme più gravi come l’Anoressia e la Bulimia, le altre in
manifestazioni cliniche transitorie e incomplete (Ministero della Sanità, 1998).
I dati epidemiologici comuni a tutte le ricerche internazionali indicano per la prevalenza un
rapporto femmine/maschi di 9 a 1 e per l’incidenza un aumento della patologia bulimica ri-
spetto a quella anoressica. Uno degli studi più estesi, effettuato in Inghilterra da Turnbull
(Turnbull et al., 1996) attraverso un’indagine su una popolazione di 4 milioni di individui, con
la collaborazione di medici generici, conferma il dato di un netto interessamento del sesso
femminile rispetto a quello maschile e mostra come il disturbo bulimico abbia una più ele-
vata età d’insorgenza rispetto al disturbo anoressico.
Sempre più difficile diventa oggi fare rientrare le forme davvero mutevoli dei Disturbi del
Comportamento Alimentare, all’interno degli alberi decisionali delle nosografie condivise.
Le sindromi più frequenti sono, infatti, ormai molto lontane dai quadri classici cosiddetti puri:
Anoressia Mentale, Bulimia Nervosa, Disturbo da Alimentazione Incontrollata. Sono com-
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parsi anche se in misura ridotta disturbi alimentari maschili, assenti fino a 10 anni fa, con
espressioni nuove della patologia (Bigoressia e Ortoressia) e disturbi infantili con forme pur-
troppo estremamente severe e difficili da trattare.
Oltre alle mutazioni delle prevalenze dei vari Disturbi assistiamo anche ad un trasformarsi
della patologia dei singoli pazienti: sempre più frequentemente osserviamo una migrazione
da un sintomo all’altro nell’arco della storia patologica dello stesso paziente. A tutt’oggi il
50% dei soggetti anoressici manifesta sintomi anche bulimici. Viceversa Agras (1994) rife-
risce che, in studi controllati di bulimia, tra il 25 e il 35% dei pazienti hanno già sofferto di
anoressia, ma senza averne presentato a lungo i sintomi. Inoltre le forme del disturbo sono
andate mutando, proprio come un virus insidioso: all’iniziale caratterizzazione “astinente”
dell’anoressia (dove il disturbo si esauriva esclusivamente nel digiuno) ha fatto seguito, at-
torno agli anni Settanta, l’innesto di alcuni comportamenti tipici del versante bulimico; negli
anni Ottanta sono aumentati i casi di bulimia normopeso e il disturbo è andato progressi-
vamente evolvendosi verso forme multi compulsive, con l’aumento di abuso di alcool e di
droghe, di gesti autolesionistici e di disturbi della condotta. 
Non è un caso che nell’ultima edizione del Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Men-
tali, sia stata inserita un’altra categoria che è quella dei Disturbi del Comportamento Alimentare
non Altrimenti Specificati, di cui fanno parte le sindromi parziali, chiamate anche subcliniche o
più correttamente subliminali, in cui sono presenti alcuni ma non tutti i sintomi necessari per la
diagnosi di anoressia e bulimia, che sono in questo momento molto frequenti. Tra i quadri ati-
pici, il Disturbo da Alimentazione Incontrollata (dall’inglese Binge Eating Disorder, Bulimia senza
contromisure di compenso e quindi con un grande aumento di peso) ha suscitato nell’ultimo
decennio un interesse crescente per i suoi legami, importanti, con l’obesità (Todisco, Vinai, 2008).
Le due principali patologie (Anoressia e Bulimia) rappresentano dunque oggi gli estremi
di un continuum fenomenologico, lungo il quale trovano posto tutta una serie di configu-
razioni intermedie, ibride, passibili di un’esistenza autonoma rispetto ai disordini “uffi-
ciali” e non necessariamente di essi predittive. 

I cambiamenti socio antropologici: quando ad ammalarsi è un’epoca

Cos’è che nel nostro secolo ha facilitato la diffusione dei Disturbi del Comportamento Alimen-
tare più che nell’epoca passata? Gordon ne ha parlato in termini di un’epidemia sociale, facendo
riferimento proprio alla peculiarità di questi disturbi di sfruttare trasformazioni antropologiche e
culturali di un certo periodo storico come mezzo per comunicare il proprio disagio.
Oggi questa difficoltà è presente in milioni di giovani donne nel mondo e si avvale del culto
della magrezza per divenire condivisibile. Ma è anche capace di sfruttare le evoluzioni tecno-
logiche che segnano la nostra epoca per esprimersi arrivando a fenomenologie cliniche nuove
ed impensabili fino a pochi anni fa i (pensiamo al mito del corpo magro ma anche alla diffu-
sione che in internet hanno avuto i siti pro-Ana). I mutamenti dei principali quadri psicopato-
logici si prestano dunque perfettamente ad esprimere quelli che sono stati i cambiamenti
strutturali di un’epoca segnata da trasformazioni culturali e innovazioni tecnologiche senza
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precedenti che inevitabilmente hanno influenzato e condizionato la vita di molti uomini. 
In un mondo che sembra governato, anche negli aspetti più intimi dell’esistenza, da mezzi
esterni (come i media e i modelli culturali ad essi connessi), il peso, le forme corporee e le
preoccupazioni per l’apparenza in genere sono diventati gli strumenti di ancoraggio di molti,
sorta di salvagenti per rimanere nel mondo. Mai come in questa epoca il corpo è diventato,
luogo intimo ed estraneo allo stesso tempo, il teatro dove si gioca la partita dell’identità.
Abbiamo sempre meno familiarità con noi stessi e la grammatica visiva del nostro tempo ci
spinge a vedere il corpo e la nostra immagine come un oggetto che non ci piace mai abba-
stanza, che si può e si deve perfezionare. 
Lo scontro tra il nuovo imperativo culturale (essere belli e magri) e i modelli estetici limitati
e limitanti che assorbiamo, hanno fatto sì che i corpi nella nostra epoca abbiano bisogno di
attenzioni costanti. Sono diventati non solo il veicolo e il luogo che ci permette di vivere, ma
sempre di più sempre più un prodotto personale continuamente da migliorare, da levigare.
La ricostruzione del corpo tramite esercizi, spiritualità, diete, consulenza genetica e chirur-
gia estetica ha assunto connotazioni estreme, quasi morali (Stagi, 2008). 
Come afferma il filosofo delle idee Paolo Rossi: “Una folla di filosofi e antropologi e psicologi e
psicoanalisti e psichiatri ha insistito, negli ultimi decenni, sugli effetti deleteri provocati dall’im-
magine di un corpo emaciato che viene divinizzato fino a configurarsi come un’entità da rag-
giungere posta a un’infinita distanza e, per questa ragione, mai raggiungibile” (Rossi, 2011).

Perché una patologia al femminile? 

Nei Disturbi del Comportamento Alimentare c’è un’evidenza a favore di fattori storici facilitanti
l’espressività di fattori naturali del disturbo. Le pressioni sociali agiscono attraverso i messaggi
contraddittori sul ruolo della donna comunemente filtrati dai mass-media e dagli imperativi so-
ciali subliminali: la si vorrebbe votata ai valori della famiglia e della casa (come la donna di ieri),
ma le vengono richieste, oltre alle doti di tipo più tradizionale, anche i caratteri dell’autonomia
e dell’indipendenza e della competitività, tipicamente maschili. Questo primo livello contribui-
sce a creare un autentico disagio psicologico in soggetti vulnerabili, che viene amplificato dalla
preferenza, questa volta più evidente, per l’immagine della donna magra e scattante. 
Sull’influenza dei modelli culturali alcune riflessioni sono d’obbligo. I modelli percettivi e co-
gnitivi hanno teorizzato il ruolo dei fattori socio-culturali esclusivamente in termini di “pres-
sione a favore della magrezza”; il significato dell’ideale della snellezza è stato spesso
ignorato come forma culturale, espressione di ideali, ansie e mutamenti sociali molto più
profondi di quelli puramente estetici. I media e l’industria culturale vengono regolarmente in-
terpretati come il solo nemico capace di assoggettare giovani donne passive e influenzabili.
Ma la questione non è poi così semplice.
Perché la magrezza sia divenuta un ideale culturale dominante nel ventesimo secolo è oggetto
di discussione; per il sesso femminile l’anoressica incarna, in modo estremo, una battaglia psi-
cologica tipica della situazione attuale delle donne, una situazione in cui l’azione congiunta di
fattori sociali, economici e psicologici diversi ha prodotto una generazione di donne che si con-
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siderano piene di difetti, si vergognano delle proprie esigenze e non si sentono autorizzate a esi-
stere, se non a condizione di trasformare se stesse in persone nuove e degne (cioè senza esi-
genze, senza bisogni, senza corpo). L’anoressia rappresenta uno degli estremi di un continuum
sul quale oggi si trovano tutte le donne, in quanto tutte più o meno vulnerabili alle esigenze
della costruzione culturale della femminilità, per cui la cultura – la quale opera non solo mediante
l’ideologia e le immagini, ma anche mediante l’organizzazione della famiglia, la costruzione
della personalità, l’educazione della percezione – non concorre semplicemente all’insorgere
dei disturbi alimentari ma addirittura ha un ruolo preminente nel produrli.
Ne sono conferma due aspetti singolari dei Disturbi del Comportamento Alimentare: in primo
luogo, essi sono molto più frequenti nella popolazione femminile (circa il 90% delle persone
che ne soffrono è composto da ragazze o donne); in secondo luogo, i disturbi alimentari
rappresentano un fenomeno culturalmente e storicamente situato: nelle società industriali
avanzate degli ultimi cento anni circa. Nel corso della storia, sporadicamente, sono stati do-
cumentati diversi casi isolati, ma è solo nella seconda metà dell’Ottocento che una sorta di
contenuta epidemia di anoressia mentale viene menzionata per la prima volta nei resoconti
medici; e una tale frequenza scompare di fronte allo straordinario dilagare dell’anoressia e
della bulimia negli anni ottanta e novanta del nostro secolo.
Il quadro delineato quindi solleva dubbi sulla possibilità di potere designare l’anoressia e la
bulimia secondo criteri strettamente clinici, ponendo invece l’accento sul carattere acquisito,
culturalmente determinato, di tali disturbi e ridefinendo il ruolo della cultura in termini di fat-
tore primario nella produzione dei disturbi del comportamento alimentare, e non di fattore
scatenante o concomitante. La cultura non ha solo insegnato alle donne a essere corpi in-
sicuri, continuamente alla ricerca su se stessi di segni d’imperfezione; ha anche insegnato
alle donne (e agli uomini) a vedere il corpo in un certo modo: la magrezza è stata sempre de-
cantata come un pregio da un punto di vista estetico, ogni curva e rotondità finisce per es-
sere vista come sgradevole, come grasso inestetico che deve essere eliminato.
La nostra è una cultura in cui le diete rigide e l’esercizio fisico intenso sono continuamente
intrapresi da un numero sempre più alto di ragazze sempre più giovani: addirittura di sette
o otto anni; in altre parole la nostra società sta producendo una generazione di donne gio-
vani e privilegiate con gravi disturbi mestruali, nutrizionali e mentali.
Ma come può un’analisi culturale spiegare il fatto che i Disturbi del Comportamento Alimentare
si manifestano solo in alcuni individui, benché tutti siamo soggetti alle stesse pressioni socio-
culturali? In realtà non siamo esposti tutti “alle stesse influenze culturali”; ciò cui tutti siamo
esposti, piuttosto, sono le immagini e le ideologie omogeneizzanti relative alla femminilità e alla
bellezza femminile. Tali contenuti premono a favore della conformità ai modelli culturali domi-
nanti, ma l’identità individuale non si forma soltanto attraverso l’interazione con tali modelli per
quanto potenti possano essere. Le particolari configurazioni (appartenenza etnica, posizione
socio-economica, fattori genetici, educazione, famiglia, età e così via) da cui risulta la vita di cia-
scuno sono ciò che determina il modo in cui ogni singola donna viene influenzata dalla nostra
cultura. L’identità di ognuno di noi si costruisce a partire da vincoli genetici, morfologici, cultu-
rali, familiari, psichici, che insieme determinano la nostra posizione nel mondo e la nostra libertà.
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Eziopatogenesi e fattori di rischio

Non ho quasi mai fame neppure se vedo cose che prima mi piacevano,
perché ho paura di mangiare.

Quando vado ai supermercati mi viene l’ansia a vedere quelle montagne di cibo
che sembrano volermi soffocare e penso che la gente vive per mangiare,
allora mi chiedo: se la nostra vita dipende dal cibo, che senso ha vivere?

Vorrei mangiare ma non ce la faccio.
La mia vita è un inferno.

Clara, 18 anni

L’origine e il decorso dei DCA sono determinati da una pluralità di variabili (eziologia multi-
fattoriale), nessuna delle quali, da sola, è in grado di scatenare la malattia o influenzarne il
corso e l’esito. Una loro piena comprensione deve tenere in considerazione fattori psicolo-
gici, evolutivi e biologici. Non è ancora ben noto il ruolo di alcune condizioni antecedenti pre-
senti fin dalla nascita o dall’infanzia, come ad esempio la vulnerabilità genetica, l’ambiente
familiare e le esperienze traumatiche. In molti casi alcune caratteristiche individuali, quali il
perfezionismo, la bassa autostima, la regolazione delle emozioni, l’ascetismo e le paure le-
gate alla maturità psicologica, precedono l’esordio dei DCA. Sicuramente i fattori socio-cul-
turali sono implicati nel favorire lo sviluppo di questi disturbi e in particolare per il ruolo
esercitato dalla nostra cultura che associa la magrezza alla bellezza e al valore personale.
Se è vero che ogni epoca ha la sua malattia, non c’è dubbio che i Disturbi del Comportamento
Alimentare si prestano a rappresentare in modo straordinario quella che stiamo vivendo, con-
nessi come sono all’immagine corporea, al significato del cibo, all’ossessione per l’apparire.
Non si devono confondere, però, gli effetti patoplastici della cultura, quelli cioè che modellano
la forma che prendono i sintomi, con i processi patogenetici, quelli che provocano le malattie. 
L’attenzione estrema all’immagine corporea, il culto della magrezza non sono “la causa” dei
disturbi alimentari. La loro funzione sembra soprattutto quella di suggerire la strada attra-
verso la quale un malessere più profondo, grave, strutturale si esprime e cerca una sua ri-
soluzione. L’aumentata prevalenza di pazienti con disturbi dell’alimentazione probabilmente
rappresenta una popolazione di individui vulnerabili che, in altri tempi, avrebbero sviluppato
forme diverse di patologie nevrotiche o depressive, probabilmente stati isterici o ansiosi. 
In questo senso viene usata la parola patoplasticità: il disturbo è “plastico”, adattabile, fles-
sibile ai decorsi storici. Fattori patoplastici sono tutti quelli che concorrono ad abbozzare la
fenomenologia del malessere, senza tuttavia determinarlo; essi esercitano, diversamente
dai fattori causali un’azione predisponente, modellante e formativa. Nell’Anoressia, ad esem-
pio, c’è un’evidenza a favore di fattori facilitanti, quali possono essere variabili di debolezza
e di vulnerabilità personale, e influenze socioculturali che giocherebbero un ruolo impor-
tante nel modellare la forma della malattia e i contenuti delle preoccupazioni delle pazienti.
I disturbi del rapporto dell’uomo con il cibo e l’alimentazione sono stati descritti anche in
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epoche remote. Ma è solo nel Novecento, in una parte limitata del mondo, che si è presen-
tato il problema di amministrare un’offerta di cibo sovrabbondante e seduttiva e che il pro-
blema alimentare si lega indissolubilmente all’immagine del corpo. Nelle società industriali
avanzate un numero sempre più elevato di individui, soprattutto donne (Dalla Ragione, 2006)
dedica grande attenzione e preoccupazione al controllo del peso e dell’immagine per mezzo
di diete, esercizio fisico e altri comportamenti, più o meno nocivi (Rossi, 2011).
Il fenomeno disegna lo sfondo sul quale va collocato e interpretato il progressivo aumento dei
Disturbi del Comportamento Alimentare, sindromi cosiddette “culture bound”, legate a certe
culture e specifiche di alcuni paesi. Ne dobbiamo tenere conto per valutare la patogenesi e la
diffusione di questi disturbi, frequenti nei paesi ricchi e fortemente industrializzati: Europa oc-
cidentale, Stati Uniti, Canada, Australia e Nuova Zelanda, Sudafrica, Giappone. Sono assenti
o molto rari nei paesi poveri dell’Africa, dell’Asia e dell’America Latina. Anoressia e Bulimia ap-
paiono legate a valori e conflitti specifici della cultura occidentale, connessi, in particolare, alla
costruzione dell’identità femminile e al ruolo familiare e sociale della donna. 
La diffusione di queste patologie nei paesi dell’Est europeo (aumentata a partire dalla caduta
del Muro di Berlino) del Terzo Mondo e fra gli immigrati da nazioni povere verso nazioni ric-
che appare correlata al miglioramento delle condizioni economiche e, ancora di più, ai pro-
cessi di occidentalizzazione culturale. è da notare che, nei paesi poveri, parallelamente
all’aumento dei Disturbi del Comportamento Alimentare stanno aumentando, in misura
esplosiva, i casi di obesità. Il culto della magrezza femminile segue la stessa distribuzione
geografica e temporale dei disturbi dell’alimentazione. In India, per esempio, l’aumento dei
casi di Anoressia e Bulimia sembra legarsi, in modo inverso, alla diminuzione delle misure
delle attrici più popolari del cinema indiano.
Il caso del Giappone è abbastanza paradigmatico: in questo paese la forte ambivalenza tra
modelli culturali orientali e occidentali è documentata dalle percentuali di prevalenza dei
DCA riscontrate in alcuni studi: se i sintomi anoressici sembrano essere piuttosto rari (1
caso su 500 in città e 1 su 2000 in ambiente rurale), lo stesso non può essere detto per la
Bulimia, chiamata “Kibarashi-gui”, la cui prevalenza varia in Giappone dal 2,1 al 3,6% a se-
conda della zona considerata.

Fluttuazioni e migrazioni diagnostiche: i Disturbi non Altrimenti Specificati

Negli ultimi anni, anche a causa dell’incremento della fluttuazione della sintomatologia cli-
nica da un disturbo all’altro, c’è sempre più difficoltà a rientrare nei criteri diagnostici per un
disturbo specifico e la classe dei Disturbi Non Altrimenti Specificati (altrimenti detti EDNOS
dall’acronimo inglese per Eating Disorders Not Otherwise Specified) è divenuta il contenitore
di una moltitudine di modalità di presentazione clinica arrivando a non costituire più una ca-
tegoria residuale ma la categoria di disturbi alimentari maggiormente incontrata nella pra-
tica clinica (Fairburn et al., 2005). 
In un’epoca in cui il cibo è diventato un nemico e le paure si sono moltiplicate (cibi tossici,
allergie, intolleranze) si configura una enorme popolazione che utilizza queste paure per
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rappresentare angosce più profonde e insostenibili. Alcuni comportamenti, che inizialmente
passano inosservati, diventano progressivamente ossessioni e anche se non portano alla
morte riducono in modo significativo la qualità della vita. La testimonianza che segue ne è
una precisa rappresentazione.

Salve, mi chiamo Sara e sono una ragazza di 23 anni che ha dei problemi alimentari;
non dico disturbi perché nei vari articoli che ho potuto leggere in rete,

non si menziona qualcosa di simile al mio caso. 
Ho un’alimentazione non equilibrata perché le uniche cose che mangio sono carne,

uova, pane, pasta - prevalentemente con la passata di pomodoro
(i pelati non li mangio) - e tra i formaggi solo la mozzarella, la ricotta e il formaggio fuso.

Il parmigiano lo mangio solo grattugiato e in mezzo ad altri cibi:
a pezzi, da solo, non lo mangio. La quasi totalità delle verdure

e della frutta è assente nella mia alimentazione.
Quando mangio non sono io che decido di non volermi cibare di frutta e verdura,

ma è qualcosa più forte di me che mi blocca e m’impedisce
di essere razionale verso queste categorie di cibo.

Per essere più chiara: quasi tutto il cibo che non mangio non l’ho mai assaggiato,
e quando è capitato, raramente, di assaggiare, sono stato molto sospettosa e a disagio.

L’ho osservato da distanza molto ravvicinata, l’ho annusato più e più volte,
l’ho riosservato e riannusato... Insomma, dato che non riesco a trovare delle soluzioni

(ho chiesto al mio medico di famiglia ma mi ha parlato di capricci...)
Ma io soffro di un disturbo alimentare? 

Sara 

Sara non rientra in nessuno degli alberi diagnostici tradizionali e per la medicina non avrebbe
un disturbo alimentare, eppure la sua sofferenza è indiscutibile e il suo rapporto con il cibo
terribile e invalidante. Gli EDNOS presentano caratteristiche cliniche molto simili a quelle
osservabili nell’anoressia e nella bulimia nervosa da cui si differenziano per l’entità della sin-
tomatologia o per la combinazione di caratteristiche appartenenti a disturbi differenti (Crow
et al., 2002). Sono disturbi, cioè, dove gli elementi necessari alla diagnosi sono presenti solo
in parte, ma che comportano per la persona che ne è affetta, come abbiamo visto nella te-
stimonianza, indubbie sofferenze e soprattutto necessitano di una terapia adeguata.
La sorveglianza del Ministero della Salute e del Ministro della Gioventù 2008-2010 sulla po-
polazione affetta da Disturbi Alimentari in Italia ha mostrato come, da un punto di vista epi-
demiologico, vi sia una netta prevalenza di EDNOS o sulla popolazione generale ? (Ministero
della salute, 2011). Sta accadendo nel panorama dei Disturbi Alimentari quello che è acca-
duto nel mondo delle tossicodipendenze, dove da una dipendenza totale e invasiva si è
passati ad una tossicodipendenza del “Sabato sera” e cioè ad un uso saltuario di sostanze
anche pesanti, meno devastante apparentemente ma in realtà molto insidioso e pericoloso. 
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Questi fenomeni infatti sia nel campo delle dipendenze che in quello dei Disturbi Alimentari
creano una enorme difficoltà nella diagnosi precoce del disturbo e costituiscono fattori di ri-
schio severi per una cronicizzazione del disturbo. Il recente riscontro di una prevalenza ele-
vata di EDNOS anche nella popolazione infantile e tra gli adolescenti hanno inevitabilmente
sollecitato molti studiosi ad ampliare anche ad una categoria residuale il proprio interesse
scientifico e sono numerosi i dibattiti ed i lavori scientifici che auspicano una revisione strut-
turale delle categorie diagnostiche dei disturbi alimentari per il DSMV. 

Il Trattamento dei Disturbi del Comportamento Alimentare

Negli ultimi anni la ricerca scientifica ha dimostrato che ci sono motivi reali di ottimismo nel
trattamento dei disturbi dell’alimentazione, solo se lo stesso è condotto da specialisti del set-
tore che interpretano un modello di intervento altamente strutturato, che include l’approc-
cio nutrizionale, l’approccio psicologico, il lavoro con la famiglia.
Gli orientamenti internazionali e nazionali degli esperti in materia considerano ormai indi-
spensabile un approccio interdisciplinare integrato per il trattamento dei Disturbi del Com-
portamento Alimentare, che si è dimostrato più efficace nella cura e nella riabilitazione di tale
disturbo. La Commissione di Studio del Ministero della Sanità per l’Assistenza ai pazienti af-
fetti da Anoressia e Bulimia Nervosa, ha pubblicato nel 1998 alcune indicazioni specifiche
in merito al trattamento di queste condizioni. 
Secondo tali indicazioni la terapia dei DCA deve essere concepita in termini interdisciplinari ed
integrati. Sono necessarie strutture di cura, in cui collaborino sistematicamente figure profes-
sionali diverse: internisti, nutrizionisti, psichiatri, psicologi clinici, dietisti, privilegiando, senza mai
escludere l’altro, il versante somatico o psichico a seconda delle fasi della malattia. Il programma
terapeutico ai vari livelli deve essere di tipo multidisciplinare, prevede cioè la collaborazione di
più figure professionali che lavorano in una équipe congiunta, con una presa in carico globale
del paziente, adottando le stesse tecniche di intervento e un linguaggio comune con i pazienti. 
A seconda della gravità del quadro sono necessari livelli di assistenza diversi: ambulatorio
day-hospital, ricovero in ospedale in caso di urgenza, trattamento residenziale e semiresi-
denziale per il programma riabilitativo. Non c’è dunque un livello terapeutico migliore di un
altro ma a seconda della gravità un intervento può essere più appropriato di un altro. Tale
rete, completa delle sue parti, consente di fornire ai pazienti un percorso assistenziale co-
ordinato e complessivo, valutando attentamente l’utilizzazione dei vari gradi di assistenza
durante le diverse fasi della terapia. Le evidenze scientifiche ci indicano che i fattori che
maggiormente influenzano l’andamento delle terapie non sono collegati alla severità della
patologia ma piuttosto alla precocità dell’intervento terapeutico e alla continuità delle cure. 
Il trattamento ambulatoriale rimane il trattamento d’elezione nel 60% dei casi, ma per essere
efficace deve essere effettuato da un equipe che comprenda tutti gli aspetti sopra citati psi-
cologici, internistici, nutrizionali e di terapia o sostegno della famiglia. Quanto più l’inter-
vento è integrato e coordinato, tanto più si ottengono risultati favorevoli. In altre parole, un
buon lavoro psicologico svincolato da qualunque supporto nutrizionale e da una pianifica-
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zione dietologica, o viceversa un buon lavoro sul piano dell’alimentazione non connesso
agli aspetti emotivi ad essa associati, hanno entrambi sicuramente meno probabilità di ef-
ficacia di un lavoro intrecciato, in cui la paziente possa contemporaneamente affrontare le
problematiche corporee e quelle psicologiche.
Un trattamento ambulatoriale ben coordinato non può durare meno di due anni, proprio per-
ché non è solo il peso o il sintomo a dovere essere modificato ma ciò che muove interna-
mente il disturbo. Ci sono casi, quando le condizioni cliniche si aggravano che rendono il
ricovero in ospedale necessario. Va fatto in strutture ospedaliere preparate ad accogliere
questo tipo di pazienti e per il minore tempo possibile. Anche in questo caso è necessario
che, oltre ai clinici, sia presente almeno in consulenza una figura psicologico-psichiatrica che
possa aiutare la gestione del paziente e dei suoi genitori.
Una forma intermedia di assistenza è il Day-Hospital, dove il paziente svolge un programma
diurno che permette di svolgere una riabilitazione psiconutrizionale, senza interrompere la
propria normale quotidianità. Può essere utile per ragazzi molto giovani, dove c’è una buona
motivazione e dove il contesto familiare sia abbastanza solido. Una volta che il paziente
esce da una fase critica è necessario avere a disposizione una struttura extraospedaliera che
possa consentire un programma di riabilitazione psiconutrizionale residenziale. Il trattamento
residenziale può rappresentare infatti o il proseguimento terapeutico in ambiente protetto di
una degenza ospedaliera acuta o una alternativa al ricovero stesso che soprattutto per ra-
gazzi molto giovani, a volte bambini, può determinare gravi effetti secondari. La durata della
degenza varia dai 3 ai 5 mesi ed è tale da consentire un recupero ponderale e la costruzione
di una consapevolezza della patologia che possa essere accettata dalla paziente.
L’accesso alla struttura viene stabilito dall’équipe su proposta del medico curante, dei ser-
vizi territoriali, direttamente su richiesta della paziente o dei genitori della stessa. è neces-
saria l’adesione dei pazienti al programma con incontri preliminari di motivazione e con la
costruzione di un contratto terapeutico ben stabilito, che viene sottoscritto dalla paziente e,
nel caso sia minore, anche dai genitori della stessa. 
Il programma riabilitativo residenziale ha caratteristiche di alta specializzazione ed intensità
assistenziale: l’organizzazione della giornata è estremamente strutturata, sia nella attenta
gestione dei pasti, che in attività volte a fare riacquisire ai pazienti una gestione della ali-
mentazione corretta. Il programma prevede diverse fasi assistenziali sia dal punto di vista
psicologico che nutrizionale. La riabilitazione nutrizionale a qualunque livello di trattamento
è strettamente connessa a quella psicologica: l’una non procede senza l’altra e la con-
temporaneità dell’intervento terapeutico garantisce una efficacia senz’altro maggiore ri-
spetto a quella delle terapie condotte singolarmente.
Nel trattamento del disturbo alimentare è necessario “farsi largo” attraverso gli aspetti so-
matici, che altrimenti potrebbero invadere completamente la scena psichica, impedendo
quindi qualunque accesso ai processi e alle dinamiche emotive del disturbo. I contenuti
mentali sono completamente sommersi dai digiuni forsennati, dagli squilibri elettrolitici, dal-
l’estenuante ricorso al vomito autoindotto. E, soprattutto, dall’ideazione ossessiva, martel-
lante, persistente, instancabile che opprime chi è affetto da un disturbo alimentare. Non è
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ipotizzabile pensare di attendere la remissione di questa sintomatologia, prima che i conte-
nuti psichici possano diventare accessibili e utilizzabili nel lavoro psicoterapeutico. è ne-
cessario dedicare tempo ed energie all’aspetto nutrizionale, corporeo ed internistico del
paziente e considerare questo aspetto del trattamento fondamentale quanto quello psico-
logico. è per questo che è indispensabile un lavoro di equipe estremamente coordinato. 
Le Linee Guida internazionali e tutta la letteratura ci dicono che i farmaci hanno un effetto
molto limitato nel trattamento della bulimia e del DAI, e praticamente nessuna efficacia nella
terapia dell’Anoressia Nervosa. Possono essere utili nel caso di una compresenza di altri
disturbi psichiatrici, per esempio in presenza di un grave quadro depressivo, non seconda-
rio alla malnutrizione o di disturbo da attacchi di panico ma vanno usati con grande prudenza
vista anche la giovane età delle pazienti.
Uno degli aspetti più difficili da gestire per i pazienti e i loro familiari è sicuramente quello della
continuità delle cure tra un livello di assistenza e un altro. Cosa succede ad esempio quando un
paziente, seguito in ambulatorio, si aggrava e deve quindi essere ricoverato in ospedale o in re-
sidenza? Sarebbe quindi auspicabile che questo processo di transizione tra un livello e l’altro
fosse gestito interamente dall’équipe dei curanti, concordando con la famiglia e il paziente que-
sto passaggio e rassicurando tutti sul fatto che l’eventuale cambiamento del progetto terapeu-
tico non è necessariamente negativo, ma può costituire un altro gradino verso la guarigione.
Questo significa che in ogni Regione dovrebbe essere presente una rete di intervento, completa
in tutte le sue parti che possa consentire delle cure accessibili a tutti i pazienti affetti da tale pa-
tologia. In realtà la mappa ufficiale dei servizi pubblici e privati dedicati al trattamento dei Di-
sturbi Alimentari pubblicata dal Ministero della Salute e dal Ministro della Gioventù* indica una
disequità di assistenza tra regioni davvero molto grande e che è necessario colmare. 

Quasi una conclusione

I Disturbi del Comportamento Alimentare ci introducono dentro le contraddizioni più inquietanti
del corpo femminile. Non solo nell’illusione che la magrezza sia garanzia di felicità e sicurezza
di sé, ma che la lontananza dal corpo, la manipolazione estrema, la perdita dei confini dell’identità
corporea, ci portino ad un’idea meccanicista e riduzionista del corpo - macchina da smontare
e rimontare, con un disinvestimento drammatico nei confronti di ciò che è vivo, della carne ri-
dotta ad un insieme di ingranaggi senza anima (Ensler, 2005). La base psichica che fonda il di-
sturbo è questa idea onnipotente di controllare corpo, emozioni ed anima, che viene rinforzata
dalla reale possibilità, qui ed ora, di farlo e dal consenso etico condiviso dal mondo globale. 
La dimensione corporea di queste giovani donne, ma in fondo condivisa da tutte le donne
del nostro tempo, è apparsa, come una forma di ideologia ancora più potente (Foucault,
1978), nella deriva di tutte le ideologie del postmoderno, ancora più pericolosa. Il corpo è
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oggi il luogo dove il potere si esprime e dove esercita la maggiore repressione, quella più in-
sidiosa, trasversale, nella normalità della vita e in ogni luogo del pianeta. Contrastare que-
sti disturbi significa anche modificare realmente il nostro modo di pensare e abitare il corpo
e aiutare milioni di giovani donne a non essere perennemente esuli da loro stesse. 
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I Disturbi del Comportamento Alimentare sono largamente riconosciuti come patologie for-
temente connesse alla presenza di modelli culturali e di costume, tanto da essere stati de-
finiti “culture bounded”. Se da un lato il mondo dei media e l’essere permeati di una cultura
che promuove, idealizzandoli, aspetti e costumi piuttosto irreali, tanto da costituire un’im-
portante causa della componente patogenetica del disturbo alimentare, alimenta e dà forma
a questo disturbo, dall’altro non è possibile negare che ci si trovi di fronte al dramma del fal-
limento di un buon processo di organizzazione identitario. Il disturbo alimentare si esprime
simbolicamente attraverso il corpo, ma è evidente che non è il corpo ad essersi ammalato,
anche se ne paga conseguenze molto importanti; è come se la persona sostituisse l’espe-
rienza della sofferenza con la comparsa dei sintomi, delegando alla malattia, come se fosse
altro da sé, il duro ed insopportabile compito di parlare o di tacere al mondo un dolore psi-
chico muto e molto spesso rimasto inascoltato.
Non si devono confondere, però, gli effetti patoplastici della cultura, quelli cioè che model-
lano la forma che prendono i sintomi, con i processi patogenetici, quelli che provocano le
malattie. L’attenzione estrema all’immagine corporea, il culto della magrezza non sono “la
causa” dei disturbi alimentari. La loro funzione sembra soprattutto quella di suggerire la
strada attraverso la quale un malessere più profondo, grave, strutturale si esprime e cerca
una sua risoluzione. La forma che una patologia può assumere in un dato periodo storico è
sicuramente sottoposta alle trasformazioni che questa epoca esprime. La declinazione della
sofferenza è dettata da trasformazioni culturali ed è intimamente collegata alle nuove forme
del disagio e alla loro evoluzione. Viene da domandarsi se questo numero così imponente
di pazienti affetti da disturbi dell’alimentazione rappresenti davvero un’entità nosografica a
sé stante o se non sia costituito in verità da una popolazione di individui vulnerabili che, in
altri tempi, avrebbero sviluppato forme diverse di patologie depressive o psicotiche, o an-
cora che siano, come altri affermano, un’eredità dell’antica isteria. 
Queste domande non sono un puro esercizio intellettuale, si tratta piuttosto di questioni che
presentano una rilevanza non secondaria nel modo in cui viene affrontato il disturbo. Questa
reciproca risonanza tra la forma assunta da una patologia e i tempi in cui questa si sviluppa,
è stata oggetto di importanti riflessioni da parte di autori come Jaspers (1964) che, per defi-
nirla, utilizzava la parola Zeitstil, per indicare lo stile particolare di una malattia secondo i
tempi, o anche Russel (1985) che esprime lo stesso concetto con il termine patoplasticità.
Si può quindi affermare che esiste una sorta di evoluzione che però, nel caso del disagio psi-
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chico e in generale della malattia mentale, è caratterizzata da un andamento, come direbbe
il paleontologo S.J.Gould (1983), puntiforme e poco lineare, simile a una sequenza di cata-
strofi e grandi sparizioni: l’isteria scompare improvvisamente nel ‘900 e fanno la loro com-
parsa altre grandi sofferenze della psiche, quali depressione e Disturbi del Comportamento
Alimentare. In questo senso viene usata la parola patoplasticità: i disturbi sono plastici, adat-
tabili, flessibili ai decorsi storici; la forma che essi assumono è effetto del contesto specifico
nel quale si iscrivono. Fattori patoplastici sono quindi tutti quelli che concorrono a delineare
la fenomenologia del malessere, senza tuttavia determinarlo; essi esercitano, diversamente
dai fattori causali (che nella patologia in questione, così come in molte altre patologie psi-
chiche, rimangono elusivi), un’azione predisponente, modellante e formativa. Emerge nello
stesso tempo una certa variabilità delle forme patologiche, una molteplicità irriducibile di
forme e presentazioni, di ritmi, di decorsi evolutivi che variamente si completano, si con-
trappongono, si implicano. 
La comparsa di nuove forme patologiche, o meglio di nuove strutture patologiche, appare ine-
stricabilmente connessa con il problema delle ricorrenti ricombinazioni, secondo modalità di
volta in volta differenti, di questi tempi, di questi ritmi, di queste direzioni evolutive. Rintrac-
ciamo all’interno di questi disturbi una serie di analogie con altre patologie, ma nello stesso
tempo la qualità psicopatologica delle sindromi ci appare come irriducibile alle nosografie
conosciute. La storia naturale delle malattie si incrocia inevitabilmente con il processo sto-
rico degli esseri umani nel loro complesso e storia umana e scienze naturali ritornano sotto
questo punto di vista a mostrarsi come luoghi meno antitetici di quanto storicismo e ideali-
smo da un lato e neopositivismo e riduzionismo fisicalista dall’altro teorizzassero.
Ci dice Gould: “Gli organismi non sono palle da biliardo messe in movimento da forze
esterne, semplici e misurabili, e che dirigono sul tappeto verde delle vita verso nuove posi-
zioni prevedibili. Gli organismi hanno una storia che pesa sul loro avvenire in molteplici modi”
(1985). Questa idea della natura come processo storico, però, espressione di vincoli e di
possibilità, trasformazione del vivente differenziato e mutante si è dovuta affermare nel corso
dei secoli percorrendo una lunga strada, non priva di ostacoli. Nei Disturbi del Comporta-
mento Alimentare, ad esempio, c’è un’evidenza a favore di fattori storici facilitanti l’espres-
sività del disturbo, quali possono essere variabili di debolezza e di vulnerabilità personale,
e influenze socioculturali che giocherebbero un ruolo importante nel modellare la forma della
malattia e i contenuti delle preoccupazioni delle pazienti. La cultura non ha solo insegnato
agli individui a essere corpi insicuri, continuamente alla ricerca di segni d’imperfezione; ha
anche insegnato alle donne (e agli uomini) a vedere il corpo in un certo modo: la magrezza
è stata sempre decantata come un pregio da un punto di vista estetico, ogni curva e roton-
dità finisce per essere vista come sgradevole, come grasso inestetico che deve essere eli-
minato; alla luce di questa analisi, non è che l’anoressica percepisca in modo errato il proprio
corpo, piuttosto ha appreso perfettamente gli standard culturali dominanti relativi al modo
in cui percepirlo. La nostra è una cultura in cui le diete rigide e l’esercizio fisico intenso sono
continuamente intrapresi da un numero sempre più alto di ragazze sempre più giovani: ad-
dirittura di sette o otto anni, secondo alcune ricerche; in altre parole la nostra società sta pro-
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ducendo una generazione di donne giovani e privilegiate con gravi disturbi mestruali, nutri-
zionali e mentali.
Ma come può un’analisi culturale spiegare il fatto che i Disturbi del Comportamento Alimen-
tare si manifestano solo in alcuni individui, benché tutti siamo soggetti alle stesse pressioni
socio-culturali? In realtà non siamo esposti tutti “alle stesse influenze culturali”; ciò cui tutti
siamo esposti, piuttosto, sono le immagini e le ideologie omogeneizzanti e normalizzanti re-
lative alla femminilità e alla bellezza. Tali immagini premono a favore della conformità ai mo-
delli culturali dominanti, ma l’identità individuale non si forma soltanto attraverso l’interazione
con tali immagini, per quanto potenti possano essere. Le particolari configurazioni (apparte-
nenza etnica, posizione socio-economica, fattori genetici,educazione, famiglia, età e così via)
da cui risulta la vita di ciascuno sono ciò che determina il modo in cui ogni singolo individuo
viene influenzato dalla nostra cultura. L’identità di ognuno di noi si costruisce a partire da
vincoli genetici, morfologici, culturali, familiari, psichici che, insieme, determinano la nostra
posizione nel mondo e la nostra libertà. Ancora più fortemente questi disturbi sono ancorati
alla visione del mondo più diffusa nel nostro emisfero. è questo che ci spiega perché queste
pazienti sono così tenacemente attaccate al loro sintomo, anche se le porta alla morte.
La visione del mondo di ciascuno, del resto, non somiglia ad un patrimonio accumulato nel
tempo, e non si edifica come un palazzo a dieci piani, piuttosto è una raccolta di strumenti,
di abiti concettuali, di modelli di comportamento, di apparati decisionali, ma soprattutto la no-
stra idea del mondo si fonda su un’abitudine, una sorta di “rituali epistemologici” sui quali
poggia e insiste ogni nostro giudizio di realtà. Quello che Hume chiama “la grande guida della
vita umana”, riferendosi a qualcosa che non ha fondamento di razionalità, ma che determina
comunque ogni nostra azione. Questo spiega il perché dell’attaccamento estremo ad un’idea
radicata, intensa, credenza epistemologica e nucleo psicopatologico nello stesso tempo.
Di fronte ad un disturbo così insidioso e complesso, parlare di prevenzione è assumersi un
compito molto impegnativo, ma di cui non si può non sentire l’urgenza. La prevenzione, anche
in campo DCA, è caratterizzata da interventi tesi ad evitare i fattori di rischio cioè quei fattori
che aumentano la possibilità che una persona sviluppi una malattia, e a rinforzare i fattori pro-
tettivi, diminuendo la possibilità che una persona sviluppi una malattia; dall’equilibrio fra essi
si determina la vulnerabilità di un individuo nei confronti di una malattia. I fattori di rischio si di-
vidono in Fattori Individuali: genere, età, sovrappeso, aspettative esagerate, perfezionismo, dif-
ficoltà nel processo di separazione-individuazione, rifiuto del corpo e della sessualità,
esagerata attività sportiva, abusi; Fattori Familiari: disturbi dell’umore, alcolismo, obesità della
madre, vischiosità; Fattori Socio-culturali, caratteristiche e valori culturali occidentali: compe-
titività esasperata, richiesta di prestazioni straordinarie, esaltazione della magrezza.
Allo stato attuale delle ricerche e degli studi effettuati, non si ha un’indicazione particolare ri-
spetto all’individuazione di specifici fattori di rischio ai quali rivolgere i programmi di preven-
zione. Non è facile prevedere se dalla combinazione di alcuni fattori di rischio e non di altri, in
stadi evolutivi diversi, potrà comparire l’insorgenza di un disturbo dell’alimentazione e risulta
un compito molto arduo, ai fini preventivi, tentare di individuare soggetti già portatori di leg-
geri sintomi premonitori, in modo da intercettare la possibilità dell’insorgenza della patologia. 
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Proprio in tal senso, rintracciare quattro aree sulle quali intervenire per cercare di modifi-
care, non solo gli stili di vita, ma il mondo delle idee, cioè il sistema di valori di riferimento
attraverso il quale le persone si percepiscono, si valutano e organizzano la propria esistenza,
sembra essere la forma di prevenzione più efficace. Essere-nel-mondo, infatti, non è
un’esperienza diretta, non significa starci dentro come una cosa, ma assumere il mondo
come orizzonte del proprio progetto esistenziale. La progettualità umana è definita tra-
scendenza, che non è un comportamento possibile tra i tanti, ma la stessa costituzione fon-
damentale del nostro essere nel mondo. D’altro canto, il mondo non è una cosa, ma il campo
di scelte e possibilità, ed a questo dovremmo educare attraverso interventi di prevenzione
per ogni forma di disagio. 
Nel rapportarci alla realtà, come ricorda Musil ne L’uomo senza qualità, non dovremmo di-
menticare lo spazio di apertura verso la possibilità: “Chi voglia varcare senza inconvenienti
una porta aperta deve tener presente il fatto che gli stipiti sono duri: questa massima alla
quale il vecchio professore si era sempre attenuto è semplicemente un postulato del senso
della realtà. Ma se il senso della realtà esiste, e nessuno può mettere in dubbio che la sua
esistenza sia giustificata, allora ci dev’essere anche qualcosa che chiameremo senso della
possibilità. Chi lo possiede non dice, ad esempio: qui è accaduto questo o quello, accadrà,
deve accadere; ma immagina: qui potrebbe, o dovrebbe accadere la tale o tal altra cosa; e
se gli si dichiara che una cosa è com’è, egli pensa: beh, probabilmente potrebbe anche
esser diverso. Cosicché il senso della possibilità si potrebbe anche definire come la capa-
cità di pensare tutto quello che potrebbe essere, e di non dar maggior importanza a quello
che è, che a quello che non è [....]”.
In questo spazio di apertura esistenziale si apre agli altri la possibilità di trovare sé stessi e
realizzarsi, in questo orizzonte si inserisce la possibilità tra le possibilità che è quella di as-
sumersi la responsabilità di dare la vita e curarsi di un’altra vita. Mettersi in dialogo stretto
con le agenzie della moda, dello sport, della dieta e della scuola per affrontare l’insorgenza
della patologia, cercando di interrogarsi sulle possibili distorsioni dei messaggi veicolati dalle
stesse, rappresenta una grande occasione di fare medicina in senso umano, dalla parte di
un guadagnare salute, cioè rendersene responsabili.
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Premessa

Il 19 settembre 2007 il Ministro della Salute e il Ministro per le Politiche giovanili e le Attività
sportive hanno sottoscritto un Protocollo di Intesa, nell’ambito del programma Guadagnare
salute, finalizzato, tra gli altri obiettivi relativi alla promozione di stili di vita salutari, a con-
trastare la diffusione epidemica di anoressia, bulimia e degli altri Disturbi del Comporta-
mento Alimentare (DCA) tra i giovani. Sulla base del Protocollo i due ministeri hanno
elaborato nei mesi successivi gli accordi relativi alla definizione di un progetto nazionale de-
nominato “Le buone pratiche di cura e la prevenzione sociale dei Disturbi del Comporta-
mento Alimentare” mirato a implementare azioni specifiche nell’ambito della cura e della
prevenzione dei DCA. Questo intervento ha consentito di conoscere ed intercettare le aree
(scuola, sport, mercato delle diete e mass media) dove è maggiore la diffusione di modelli
culturali che condizionano l’insorgenza della patologia.
I Disturbi del Comportamento Alimentare sono patologie di origine multifattoriale, una varietà
di fattori ne determinano l’insorgenza, il decorso e gli esiti. Rappresentano una patologia
che sta incrementando e mutando nelle forme in cui si manifesta; sono in aumento i casi in-
sorgenti nel periodo della seconda infanzia, così pure i soggetti maschili e soprattutto si af-
facciano nuove forme di disagio come il Disturbo da Alimentazione Incontrollata, l’Ortoressia,
i Disturbi non Altrimenti Specificati ed alcune condotte ad essi associati come le tossico-
manie e l’autolesionismo. Sempre più difficile diventa oggi fare rientrare le forme davvero
mutevoli dei Disturbi del Comportamento Alimentare, negli alberi decisionali delle nosogra-
fie condivise; oltre alle mutazioni delle prevalenze dei vari Disturbi Alimentari, assistiamo,
infatti, anche ad un trasformarsi della patologia dei singoli pazienti che sempre più fre-
quentemente migrano da un sintomo all’altro nell’arco della loro storia patologica. La rico-
struzione anamnestica del disturbo ci mostra una stessa paziente che inizia a digiunare e a
dimagrire ferocemente, poi dopo un certo periodo perde il controllo e inizia ad abbuffarsi e,
per cercare di contenere l’aumento di peso, inizia ad usare il vomito autoindotto; successi-
vamente può utilizzare l’iperattività fisica o lassativi e diuretici, che sono, tra l’altro, una delle
cause di morte più frequenti. 
Nonostante tutte queste sfumature, alla base di tutti i disturbi si può riscontrare la presenza
di un unico nucleo psicopatologico: l’ossessione per il controllo del corpo, ottenuta attra-
verso tutti i mezzi, possibili e immaginabili. Il filosofo Galimberti, interrogandosi su quale
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possa essere il generatore principale di tanta sofferenza giovanile, si rifà al concetto nietz-
schiano di nichilismo per descrivere l’ospite inquietante che avrebbe invaso la nostra società:
un disagio che non riguarda più il singolo individuo, ma un’intera cultura caratterizzata dal-
l’impossibilità a conferire senso e da un sentimento diffuso di insicurezza e di precarietà.

Il corpo nei processi di globalizzazione

Cos’è cambiato? Certamente lo scenario storico-culturale e con lui la vita di chi è costretto
ad abitarlo, laddove i valori fondamentali di un tempo si sono trasformati, primo fra tutti
quello della famiglia.
Rispetto alle trasformazioni dei mondi familiari, Scabini e Cigoli sostengono una sostanziale
trasformazione del processo di transizione alla genitorialità, si diventa genitori meno e più
tardi di un tempo e in maniera completamente diversa rispetto al passato, la genitorialità è
un passaggio scelto, non spontaneo, ma programmato e spesso non si colloca all’interno
di un patto matrimoniale. Tutti questi cambiamenti sono avvenuti molto rapidamente e in
assenza di certezze; è come se gli individui fossero rimasti un po’ più indietro rispetto alle
trasformazioni imposte dal loro tempo, faticando a trovare un proprio ancoraggio, i valori tra-
smessi dalla nuova società mediatica si prestano, quindi, come sostituti dei valori assenti. 
Ecco allora che il corpo diviene protagonista; è un corpo, curato, lucidato, scolpito, corpo-og-
getto in cui vanno a canalizzarsi la preoccupazione di uomini e donne che, a loro piacimento,
lo sostituiscono alle proprie difficoltà. Taluni si rivolgono al corpo con il desiderio esclusivo di
“gonfiarlo”: lo desiderano più muscoloso, più massiccio e meno snello; altri lo desiderano
semplicemente “magro” esattamente come le donne anoressiche. Muscoli ipertrofici e per-
fettamente scolpiti costituiscono per un numero sempre maggiore di ragazzi l’obiettivo da per-
seguire mediante estenuanti allenamenti e frequentazioni assidue delle palestre: sono i
bodybuilders, i culturisti, uomini che si presentano attraverso la propria muscolatura e che tal-
volta per questa mettono in pericolo la propria salute, sottoponendosi ad ore di esercizio fi-
sico estremo, restrizione alimentare ed assunzione di sostanze illecite come gli steroidi
anabolizzanti. Da sempre, una muscolatura accentuata ha rappresentato un simbolo di virilità
e potenza; qualcosa di questa percezione, però, diventa ossessione, si trasforma in un disa-
gio psichico cui diamo oggi il nome di bigoressia, un Disturbo del Comportamento Alimentare
prevalentemente maschile che sembra dar voce al disagio di un’epoca. 
Naturalmente non tutti i giovani che amano la palestra o che praticano il culturismo si am-
malano, ad ammalarsi di disordini alimentari fortunatamente sono relativamente pochi, ma
potremmo rischiare e affermare che ad ammalarsi è stata un’epoca, nelle cui vene scorrono
incertezze, demotivazione, perfezionismo e narcisismo. I genitori raccontano che i loro figli
preferiscono starsene nella loro stanza, generalmente in compagnia di playstation, compu-
ter, televisore. Il telefonino è ammesso, ma più per mandare SMS che per comunicare di-
rettamente. La voce umana, loro come quella degli altri, li turba, come ogni altra
manifestazione di corporeità, come ogni cosa che viva e respiri, e non sia attaccata ad una
presa elettrica. Non vanno a tavola a mangiare (sempre più spesso, però, non c’è neppure
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più una tavola familiare attorno alla quale sedere, ognuno mangiucchia per conto suo), ma
sgranocchiano il cibo che la famiglia passa loro dalla porta della camera in cui vivono. Non
hanno storie sentimentali concrete, con persone con le quali passano il tempo, scambiano
emozioni, vivono desideri. A volte hanno però scambi virtuali, via internet, con persone che
non hanno mai visto, e con le quali si aprono sul vuoto e la noia che caratterizza la loro vita.
I più vitali mettono in rete un blog, dove raccontano la loro comoda, ma non per questo
priva di dolore, via crucis.
Raramente, però, i genitori si dicono che questi figli sono malati, e cercano di farli curare.
Anche perché riconoscere la loro malattia vorrebbe dire riconoscere le proprie responsabi-
lità. Ciò che manca, di solito, è la consapevolezza della necessità di unire l’attenzione af-
fettiva per i figli ad uno sguardo critico sul mondo in cui vivono e sugli stimoli cui sono
sottoposti. Bisogna infatti essere molto distratti per non accorgersi di cosa accade se si la-
sciano i ragazzi preda dell’automatismo del consumo, in una situazione di benessere fami-
liare. Rapidamente, playstation, tv e computer diventano barriere tecnologiche che
occupano tutta l’attenzione, separandoli dal mondo vivente, quello dei corpi e degli odori,
dei sapori e delle emozioni. Il mondo delle loro macchine parlanti diventa così più familiare
di quello degli esseri umani (non programmati), la cui imprevedibilità spaventa. 
La famiglia dovrebbe rappresentare la casa, l’origine, il luogo della memoria dove si custo-
disce il nostro passato e si costruisce il nostro futuro. Per sapere chi siamo dobbiamo co-
noscere da dove veniamo, anche nel rifiuto o nell’abbandono, c’è bisogno di questo lento
e severo lavoro di ricerca sulla nostra identità familiare. Ed è proprio per questo che la fa-
miglia dovrebbe garantire una stabilità, essere un porto che prepara al largo, che fa spazio
alla costituzione di altri legami, la famiglia non è un’ancora, non è una zavorra o almeno non
dovrebbe esserlo, dovrebbe essere l’arco che tende le sue frecce per mandarle lontano, nel
mondo, nella vita. Ma è come se gli individui avessero perso la capacità di gestire questa
complessità: o si resta ancorati alla propria famiglia, non sganciati né differenziati da essa
o si disfa, in modi sempre più violenti e crudi. 
Dovremmo saper considerare di essere degli esuli all’interno delle proprie famiglie, siamo
ospitati da una patria che non è mai la nostra, perché la dimora vera è la strada che per-
corriamo per trovare la nostra vita. Ma tutto questo spesso viene vissuto come inconcilia-
bile, la libertà che si fonda sulla capacità di stare nei legami, viene presa come assenza di
vincoli, responsabilità, negazione dei desideri ed è qui, in questo errore concettuale che si
annida la falla del sistema familiare: o resto fedele alle ragioni della famiglia o servo i miei de-
sideri. Desideri che appaiano spropositati, ingiustificati di fronte al giudice severo che rap-
presentano gli sguardi degli altri familiari e allora si scappa, si spezza, si distrugge pur di far
emergere qualcosa di sé. Le famiglie appaiono molto disorientate nella riorganizzazione degli
aspetti emotivi più incandescenti dei loro membri, come se non riuscissero a mantenere in
vita i legami con energia, passione ed affetto e molto spesso divengono famiglie asettiche
che rifiutano le emozioni profonde: il dolore, la disperazione, la gioia e la passionalità. Una
sorta di morte dell’affetto, la scomparsa della sensibilità corrisponde a quelle situazioni in-
teriori che la medicina chiama in senso lato “depressione”, in particolare a quelle depressioni
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più gravi caratterizzate appunto non tanto dalla tristezza, quanto dall’impossibilità di provare
affetti e di compiere tutti quegli atti che richiedono una partecipazione affettiva e volitiva, una
progettualità, una volontà di “andare avanti”. La “morte dell’affetto” è una situazione di di-
sinvestimento, di sospensione della vita, di perdita di coesione del sé e di isolamento inter-
personale quasi artistico che difende il soggetto dal dolore mentale a cui lo esporrebbe
qualsiasi rapporto autentico con se stesso e con la propria vita e questa è una delle carat-
teristiche della patologia da disordine alimentare.
Viviamo in una condizione di continua stimolazione e produzione di desideri, un investimento
continuo a breve termine che si fissa su oggetti o idee predefinite ed immediatamente di-
sponibili. Tutto questo produce naturalmente, dietro l’apparenza di cambiamento e di novità
continua, una sostanziale immobilità. Il cambiamento è limitato alla superficie delle cose ed
è sostanzialmente conservatore. Si tratta per la verità di una forma di impotenza. L’elemento
conservatore è dato da una continua ed immediata alternanza tra evocazione di un deside-
rio predefinito, standardizzato e un appagamento immediato. Una continua produzione di
senso di mancanza e una continua produzione di senso di piacere. 

Come in un supermercato globale

L’induzione di desideri passa attraverso una distorsione della differenza di genere, nella co-
struzione dell’identità maschile attraverso piani culturali e sociali difficilmente controllabili.
Il bullismo, ad esempio, riguarda ragazzi e ragazze, con episodi inquietanti riportati dalla
cronaca di ragazzine di 11 e 12 anni che distribuiscono immagini di se stesse mentre fanno
sesso con i coetanei. Esiste un’anticipazione femminile ma anche maschile dell’adolescenza,
cosiddetta tweening (adolescenza retrodatata) dove in realtà i prodotti o i programmi tele-
visivi rivolti a quattordicenni vengono fruiti da bambini di otto anni. Si chiama entry point, ed
è il punto di ingresso di una marca e di un prodotto, creando desideri e bisogni sempre più
precoci e fittizi. Ciò su cui vale la pena riflettere, da questo punto di vista, è che la compo-
nente più forte del desiderio, quella che connette il desiderio ad una forza di trasformazione
sociale, non coincide affatto con l’appagamento o con il semplice principio del piacere. Si
struttura quella che può essere definita l’ideologia del supermercato globale, che ovvia-
mente ha i suoi più manipolabili interlocutori nei ragazzi e nelle ragazze di questa opulenta
parte del mondo, dove un equivoco di fondo li trasforma in vittime del consumo. 
L’ideologia del supermercato globale infatti è fondata su due fantasie. La prima riguarda un
eccesso di fiducia nel volontarismo, nella forza di volontà come possibilità di autoplasmarsi
e di autodeterminarsi. In realtà per i processi di cambiamento non è importante che cosa
possiamo conoscere o decidere razionalmente, quanto che qualcosa avvenga in noi, che
qualcosa ci muova completamente, dal punto di vista della comprensione, della percezione,
delle emozioni, dei sentimenti, del corpo, della mente. La seconda fantasia è che sia possi-
bile fare e diventare qualsiasi cosa. Ovvero una fantasia di onnipotenza. In questo siamo il
risultato di un’epoca che ha promosso l’idea di un individuo autonomo e imprenditore di sé,
l’idea di felicità come un prodotto fra gli altri, raggiungibile al limite con l’aiuto di qualche pil-
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lola e di qualche manipolazione.
In passato la società e la cultura ci dicevano, in base alla classe sociale o alla religione, chi
dovevamo essere. Questo ci forniva da un lato un certo senso di sicurezza e di tranquillità,
dall’altro, essendo un elemento costringente, ci procurava anche una buona dose di ne-
vrosi. All’opposto, oggi, la cultura dominante ci illude reclamizzandoci continuamente una
molteplicità infinita di rappresentazioni e possibilità. Ci vuole convincere che possiamo spe-
rimentare qualsiasi cosa, essere qualsiasi cosa, fare qualsiasi cosa. Nell’epoca del mercato
e dell’individualismo ogni desiderio sembra ugualmente possibile e desiderabile. Non ci
sono limiti o tabù di sorta. Tutto è apparentemente realizzabile. Crediamo che basti allungare
la mano e sforzarsi con la buona volontà. Allo stesso tempo, poiché nessuno ci dice cosa
essere o ci regala un’identità preconfezionata, noi diveniamo anche responsabili di chi siamo,
di quello che diveniamo di fronte a noi, agli altri, alla società. Essere noi stessi diventa un
compito, un’impresa. Ma, alla resa dei conti, l’altra faccia di quest’idea di onnipotenza risulta
essere una sorta di impotenza, incapacità a vivere. Vogliamo cose che non riusciamo ad ot-
tenere. Ci sentiamo insufficienti, impotenti, inadeguati, stanchi e andiamo in panne. Non
possiamo determinarci a nostro piacimento. L’impotenza a vivere si manifesta quando scon-
tiamo l’idea di una possibilità illimitata con la presa di coscienza dei nostri limiti. Scopriamo
che c’è un limite non padroneggiabile. C’è un margine di noi stessi che rimane non mani-
polabile. Come dice Alain Ehrenberg all’interno della persona c’è sempre un “lembo d’in-
conoscibile” che non può sparire del tutto. Il delirio di onnipotenza, ovvero partire dall’infinità
di possibilità anziché dal rispetto per il lembo d’inconoscibile che portiamo dentro noi stessi,
ci condanna ad una ricerca di senso continua, come il compito più alto dato all’uomo.
Una vera ricerca esistenziale ed una politica del desiderio partono non da una semplice
mancanza che si può colmare a piacimento, ma da una condizione accettata di incompiu-
tezza intrinseca alla nostra parzialità e originalità e alla nostra dipendenza dagli altri, così
come da una nostalgia del futuro. C’è sempre qualcosa di assente che ci tormenta, qualcosa
che ci incanta, che ci impedisce di bastare a noi stessi e ci spinge a cercare ancora per noi
e per gli altri. Si tratta di un desiderio vitale di fondo, di una tensione e di un’apertura senza
determinazioni prevedibili. Noi possiamo mantenere una tensione ideale, un orizzonte di
senso, una direzione interiore ispirata a qualcosa di non ancora raggiunto. è la disponibilità
verso qualcosa che non conosciamo, che è più grande di noi e che è sempre appena di là
da venire. Una direzione comune piuttosto che una meta raggiungibile da soli. Qualcosa
che lascia spazio appunto alla relazione, all’ascolto di sé, all’imprevisto, al caso. Un desiderio
di cui non possediamo un’immagine. In fondo, per diventare più umani, per rendere più
umano il mondo, basterebbe accettare il destino della nostra condizione di tragedia e di
gloria. La patologia da disordine alimentare mette in scena il dramma e l’impotenza di ac-
cettare questa destinazione, è come se gli individui mettessero in scena lo scacco in cui
l’identità è caduta di fronte alle richieste dell’esistenza. 
Per questo, parlare di prevenzione di fronte ad una patologia così complessa, non può
che voler dire mettere in campo risorse e saperi complessi e diversificati. Si tratta di rie-
ducare ad una rapporto con la vita e con le grandi domande dell’esistenza, fare preven-
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zione in campo DCA, non significa dare informazioni sulle cause dell’insorgenza della pa-
tologia, anzi, si è potuto riscontrare che una prevenzione in tal senso con i ragazzi rap-
presenta un fattore di rischio. 
Prevenzione è fornire, invece, tutte quelle informazioni, a livello nutrizionale, culturale, psi-
cologico ed esistenziale che servano da contrasto all’idea di controllo e perfezione che ca-
ratterizza la patologia. La letteratura scientifica, in sede di trattamento DCA, suggerisce
un’idea di cura multidisciplinare: anche in sede di prevenzione, dobbiamo rispettare la co-
ralità degli interventi e soprattutto dobbiamo intervenire in tutte quelle aree di rischio, dove
insorgano le idee che fondano il disturbo, pur non rappresentandone la causa diretta.
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La prevenzione dei Disturbi del Comportamento Alimentare (DCA) è un tema attualmente
molto dibattuto, rispetto al quale clinici e ricercatori non condividono in modo unanime
le loro opinioni.
I quesiti non ancora definitivamente risolti ruotano in particolare attorno al tema della pos-
sibilità e dell’efficacia degli interventi di prevenzione primaria.
A partire dalla definizione stessa di attività preventiva, intesa come qualunque attività mi-
rata a ridurre morbilità e mortalità dovute ad una patologia, vengono riconosciuti di con-
suetudine tre differenti livelli in base al momento in cui l’attività preventiva viene svolta.
Ci si riferisce al livello primario nel caso di interventi indirizzati ai fattori di rischio per im-
pedire o ridurre l’insorgenza o lo sviluppo della patologia; al livello secondario qualora
l’obiettivo sia quello di prevenire la progressione della patologia e di ridurre gli effetti ne-
gativi causati dalla stessa, accorciando il tempo che intercorre tra esordio e richiesta
d’aiuto; e al livello terziario quando si mira a ridurre l’impatto negativo di una malattia già
conclamata e in corso. I punti focali dei tre diversi livelli sono quindi rispettivamente quello
dell’intervento sui fattori di rischio, quello della diagnosi precoce e del ricorso tempe-
stivo alla cura e infine quello della gestione della cronicità. 
I DCA sono patologie ad eziologia multideterminata in cui numerosi fattori concorrono nel
predisporre, precipitare o mantenere il disturbo. Per poter affermare che l’azione preventiva
a livello primario è teoricamente possibile, sarebbe necessaria una conoscenza approfon-
dita dei fattori più incisivi ed importanti nel determinare la malattia, ma, ad oggi, una visione
precisa ed esauriente dell’intera gamma dei fattori di vulnerabilità in gioco e delle loro com-
plesse interazioni risulta piuttosto lontana. Oltre all’identificazione dei fattori di rischio sa-
rebbe importante dimostrare che tali fattori possano essere modificati e che il loro
cambiamento comporti effettivamente una riduzione dell’incidenza del disturbo.
Se tra le classi di fattori di vulnerabilità includiamo, secondo i modelli eziopatogenetici più
accreditati, fattori di tipo psicologico, culturale, familiare, biologico e di sviluppo, risulta evi-
dente come su alcuni dei fattori di rischio ad oggi conosciuti non sia possibile intervenire,
come ad esempio sui fattori genetici, familiari o di personalità. 
L’area ad impatto preventivo maggiormente rappresentata è stata quindi finora, inevitabil-
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mente, quella relativa ai fattori psicosociali. Data la problematicità e la complessità insite
nell’obiettivo di modificare un substrato sociale, l’intento degli interventi preventivi è so-
prattutto quello di modificare, invece, le reazioni dei soggetti alle pressanti richieste di toni-
cità e magrezza. Poiché nella lista dei potenziali fattori di rischio per lo sviluppo di un DCA
sono inclusi fattori di tipo comportamentale e di atteggiamento quali le preoccupazioni ec-
cessive per il proprio peso e per le forme del corpo, l’insoddisfazione corporea e il conse-
guente “mettersi a dieta”, molti autori hanno ritenuto tali fattori il bersaglio più appropriato
per gli sforzi preventivi. Ad esempio, poiché la pressione sociale alla magrezza rappresenta
una forte spinta ai comportamenti di dieta i quali, a loro volta, rappresentano un possibile
fattore scatenante per un DCA, lo scopo degli interventi preventivi è stato quello di diminuire
nei soggetti partecipanti l’uso di diete restrittive, contrastando quindi il valore sociale attri-
buito all’essere magri.
Basandosi inoltre sul fatto che l’enfasi alla magrezza è una tendenza delle ultime decadi, quindi
tutto sommato piuttosto recente, viene ipotizzata la possibilità di ri-orientare gli standard este-
tici femminili attraverso programmi che, da un lato, accrescano la conoscenza dei cosiddetti
dieting related disorders e, dall’altro, contribuiscano a sviluppare nei soggetti a rischio mag-
giori capacità critiche, come la cosiddetta advocacy, ovvero la capacità di operare cambia-
menti rispetto a norme e pressioni sociali. La prevenzione infatti può operare attraverso due
tipi di interventi: l’allontanamento delle cause patogene e il rafforzamento dei fattori protettivi. 
Ritenendo importante il potenziamento di fattori protettivi molti autori hanno sviluppato pro-
grammi per incentivare nei soggetti a rischio autostima, senso di efficacia, abilità di problem
solving e capacità di resilienza (Austin, 2000; O Dea & Abrahams, 2000; Steiner-Adair et al.,
2002). Poiché i DCA insorgono prevalentemente in età evolutiva e, come indica la letteratura
in merito, l’età d’esordio tende ad abbassarsi (Favaro et al., 2009), i programmi di preven-
zione vengono generalmente rivolti a soggetti adolescenti e preadolescenti di sesso fem-
minile, reclutati specialmente nella scuola, considerata il luogo d’elezione per la presenza di
soggetti a maggior rischio. 
La metodologia usata dai diversi programmi è talmente eterogenea da risultare difficile un
confronto tra studi: quando e come svolgere gli interventi, a chi indirizzarli, quali tematiche
trattare e come valutarne l’efficacia può variare sensibilmente da caso a caso. Dagli studi di
meta-analisi si evince che l’approccio di intervento basato sulle informazioni aumenta la co-
noscenza ma non ha impatto né sulla modifica degli atteggiamenti né dei comportamenti a
rischio (Stice, 2004; Shaw et al., 2009; Langmesser et al., 2009). In alcuni casi inoltre è stata
sottolineata la possibile dannosità dell’intervento stesso in quanto la trasmissione delle in-
formazioni sembra stimolare alcuni adolescenti a sperimentare comportamenti pericolosi
quali diete, vomito o abuso di lassativi presentati nell’intervento (Carter et al., 1997) simil-
mente a quanto evidenziato più recentemente da Wiggins (Wiggins et al., 2009) che, valu-
tando programmi di educazione su gravidanze precoci, condotte tossicomaniche,
abbandoni scolastici negli adolescenti, ha riscontrato effetti avversi. 
In uno studio longitudinale condotto in tre scuole di Padova è emerso invece che fornire in-
formazioni corrette rafforzando abilità e competenze personali non solo non incoraggia l’uso
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di comportamenti a rischio per la regolazione del peso ma sembra avere un impatto posi-
tivo nel ridurre atteggiamenti di rischio come l’insoddisfazione corporea e il perfezionismo
clinico (Santonastaso et al., 1999). Il programma d’intervento comprendeva sessioni di
gruppo in cui venivano svolte “lezioni” tenute da esperti psichiatri e psicologi seguite da
una discussione aperta in gruppo. Per un migliore impatto si è sentita l’esigenza di partire
dalle conoscenze stesse dei ragazzi e di dare un’ampia risonanza nelle discussioni in gruppo
alle loro idee ed opinioni, valorizzandone il contributo. Si è ritenuto importante allontanarsi
da un approccio esortativo drammatizzante, ciò che i colleghi anglofoni definiscono fear in-
ducing approach il cui scopo sarebbe quello di presentare contenuti (e spesso immagini) atti
a spaventare. è stato infatti dimostrato che i messaggi fondati sull’induzione di sentimenti
di paura e pericolosità anziché rendere incisiva l’informazione finiscono per attivare una
sorta di rigetto dei contenuti proposti. Nell’intervento è stato dato ampio spazio al concetto
di salute, stimolando nei ragazzi atteggiamenti e comportamenti protettivi. Per esempio una
specifica sessione veniva improntata ad aumentare la capacità critica nei confronti dei mo-
delli ideali proposti dai media lavorando direttamente sul materiale preso da riviste e spot
pubblicitari, con vivace attivazione da parte degli studenti. 
Un ulteriore studio svolto dallo stesso gruppo di ricerca ha dimostrato inoltre l’efficacia sull’in-
cidenza dei DCA di un intervento preventivo condotto da insegnanti che hanno svolto un ade-
guato training formativo (Favaro et al., 2005). L’importanza di questo studio è da sottolineare
soprattutto perché si tratta di uno dei rari casi di interventi di prevenzione primaria nei DCA. 
La maggior parte degli studi, infatti, valuta l’impatto dei programmi basandosi sui punteggi ai
questionari: se l’obiettivo focale della prevenzione primaria è di ridurre l’incidenza dei disturbi,
gli unici interventi che si possono definire preventivi sono quelli che misurano l’esordio dei
nuovi casi, valutando quindi se, in chi ha partecipato ad un intervento, l’esordio di nuovi casi
è inferiore a chi non vi ha partecipato. Per far diagnosi di DCA non è sufficiente l’utilizzo di pun-
teggi positivi ai test, serve invece condurre interviste cliniche sia al baseline sia al follow up.
Nello studio di Favaro et al. (2005) condotto in nove classi di un Istituto Professionale di Me-
stre tutti i soggetti sono stati valutati oltre ai questionari self report tramite intervista clinica
strutturata. Nel follow up ad un anno è risultato che i nuovi casi di DCA con sindrome piena o
parziale, nelle classi che hanno svolto l’intervento, erano significativamente più bassi rispetto
al gruppo di controllo, suggerendo un impatto positivo del programma svolto dagli insegnanti. 
In letteratura si evidenzia che a fronte di numerose iniziative a svolgere programmi “pre-
ventivi”, pochi sono gli studi di valutazione dell’efficacia che includono un confronto tra cam-
pioni sperimentali e campioni rappresentativi di controllo. Da un’attenta analisi di 46 studi
preventivi svolti su popolazione normale, a rischio e sintomatica emergono dati contrastanti.
In sintesi viene riportato comunque un generale miglioramento rispetto alla conoscenza dei
DCA mentre in relazione ai comportamenti alimentari disfunzionali, alla dieta, all’insoddi-
sfazione corporea e all’interiorizzazione dell’ideale di magrezza gli effetti positivi risultano
più esigui e non sempre confermati nei follow up (Langmesser et al., 2009). 
Dall’analisi emerge inoltre che gli interventi con maggior livello di efficacia sembrano essere
quelli interattivi rispetto a quelli educativi-informativi, quelli selettivi rispetto a quelli che si ri-

43



volgono indiscriminatamente a tutti i soggetti adolescenti, quelli rivolti ad adolescenti con età
superiore ai 15 anni rispetto ai più giovani, (per la necessità di aver sviluppato capacità cri-
tiche età-specifiche), quelli multisessione rispetto ai mono-sessione e quelli svolti da pro-
fessionisti nell’ambito dei DCA. Dato però che ai follow up i miglioramenti ottenuti sembrano
decadere viene rilanciata la questione: “prevenzione sì o prevenzione no?”. 
Si può avere una visione della complessità in tema di prevenzione dei DCA e delle relative pro-
blematiche riconsiderando i contenuti del dibattito “This house believes we should invest much
more of our limited resources into preventing eating disorders” tenuto nel settembre 2009 a
Londra, nell’ultima edizione dell’European Council on Eating Disorders. In questa sede è stato
dibattuto dai maggiori studiosi del settore il tema dell’investimento delle risorse nel campo della
loro prevenzione dei DCA. Le argomentazioni a supporto della promozione di interventi di pre-
venzione primaria si sono basate sulle difficoltà e sugli elevati costi del trattamento, così come
sull’estrema importanza attribuita dalla nostra cultura all’immagine, col sovvertimento di valori
che ne deriva. Il campo di riferimento, inoltre, non è rappresentato solo dalla cultura occiden-
tale: l’attenzione primaria all’immagine, sembra essersi estesa, diversamente da alcuni decenni
fa, anche alla cultura orientale. A questo proposito durante il Meeting è stato ricordato che Lin
Miaoke, la bambina che ha cantato l’Ode alla madrepatria alla cerimonia di apertura dei Giochi
Olimpici di Pechino, ha solo mimato la canzone. Il direttore musicale della serata, infatti, ha di-
chiarato che la piccola Lin prestava soltanto la sua immagine. La voce veniva in realtà da un’al-
tra bambina, Yang Peiyi, con una voce più bella, ma con una dentatura non perfetta e un volto
meno accattivante. Una scelta quindi di immagine più che di contenuto. 
Secondo il modello socioculturale l’insoddisfazione corporea aumenta quando una persona
interiorizza un ideale corporeo determinato culturalmente (specie se irrealistico ed irraggiungi-
bile) e tanto più l’immagine ideale si discosta dall’immagine reale tanto più forte risulta l’insod-
disfazione verso il proprio corpo, tanto che da un generale senso di non piacersi e non piacere
si può arrivare ad un profondo senso di denigrazione di sé. Se si considera quindi l’enfasi posta
sull’immagine corporea, con il forte richiamo alla magrezza, insieme allo sfruttamento di tale im-
magine per scopi meramente pubblicitari ed economici, ci si rende conto di quanto possa di-
ventare importante creare una controcultura, soprattutto in soggetti particolarmente vulnerabili
quali gli adolescenti. Uno degli obiettivi maggiormente condivisi da chi supporta l’idea di svol-
gere prevenzione primaria è proprio quello di creare dei cambiamenti significativi negli atteg-
giamenti, al fine di divenire più accorti e critici rispetto alle determinanti socioculturali.
Data quindi la diffusione dei DCA tra la popolazione soprattutto femminine nella fascia d’età
a rischio tra i 14 e i 25 anni, data la gravità delle manifestazioni sintomatiche e la difficoltà a
svolgere trattamenti, dati gli elevati costi degli stessi e gli esiti non sempre positivi e consi-
derando infine l’elevata probabilità di ricadute, molti autori credono che valga la pena inve-
stire più risorse nell’implementare interventi di prevenzione primaria. Per contro altri
ricercatori e clinici, pur consapevoli che “prevenire è meglio che curare” hanno sottolineato
che non si è ancora preparati ad una azione primaria di prevenzione dei DCA.
Il principale ostacolo viene identificato nella natura stessa di tali disturbi ad eziologia multi-
determinata. Nel caso di malattie “monofattoriali” l’identificazione della causa rende possi-
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bile la creazione di un antidoto che, agendo direttamente sullo sviluppo della patologia, an-
drebbe a prevenirne l’esordio. Il vaiolo, ad esempio, è una malattia infettiva e contagiosa di
cui si conosce l’agente con i suoi effetti. Si sa infatti che è causato dal “Variola Major”, un virus
appartenente alla famiglia degli Orthopox Virus. Tale conoscenza ha permesso di costruire un
vaccino che ha dapprima limitato la diffusione, abbassandone il rischio di infezione, fino a de-
bellarlo completamente. Grazie all’uso delle vaccinazioni oggi il vaiolo è l’unica malattia in-
fettiva dichiarata eradicata dall’OMS, che nel maggio 1979 ha dichiarato il pianeta esente da
vaiolo. In questo caso si può parlare propriamente di prevenzione primaria. A differenza delle
malattie monofattoriali nel caso dei DCA si sente l’esigenza di approfondire la conoscenza tut-
tora scarsa dell’eziologia investendo maggiori risorse sulla ricerca.
Sebbene alcuni autori ritengano incoraggianti i risultati degli studi di meta-analisi dove il 51%
dei programmi preventivi risulta significativo per la riduzione di almeno un moderatore tra
ideale interiorizzato di magrezza, indice di massa corporea, dieta, insoddisfazione corporea,
emozioni negative, e il 29% presenta una significativa riduzione dei sintomi alimentari (Stice
et al., 2007) c’è concordanza nel ritenere necessari ulteriori studi randomizzati sui programmi
preventivi, al fine di comprendere meglio il ruolo dei fattori di rischio, dato che la relazione tra
un moderatore e il suo effetto non stabilisce necessariamente la causalità del disturbo.
In conclusione, se da un lato viene sentita forte la necessità di prevenzione dato che i DCA
rappresentano una condizione estremamente difficile e dispendiosa in termini di costi emo-
tivi e sociali, la bassa incidenza dei DCA nella popolazione generale e le scarse evidenze di
efficacia nel tempo dei programmi svolti non giustificano i costi elevati della prevenzione
mirata ai soggetti a rischio. Il rapporto costo/efficacia dei programmi preventivi suggerisce
di puntare preferibilmente sull’implementazione degli interventi di prevenzione secondaria
mirata all’identificazione precoce dei soggetti a rischio e alla facilitazione della richiesta
d’aiuto migliorando le procedure di invio. 
A questo scopo le risorse potrebbero essere adeguatamente investite nella sensibilizzazione
e nell’informazione di figure significative quali genitori, insegnanti ed allenatori per un tempe-
stivo riconoscimento dei sintomi e nella formazione di medici di medicina generale e medici
specialisti per arrivare quanto prima ad una corretta diagnosi e fungere così da “traghettatori”
verso i centri di riferimento provinciali o regionali con competenza specifica in DCA.
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Introduzione

Sempre più spesso l’evidenza clinica pone di fronte a casi di Disturbo del Comportamento Ali-
mentare (DCA) con insorgenza in età preadolescenziale o addirittura nell’infanzia. Tale pato-
logia si riteneva essere tipica e caratteristica del periodo adolescenziale in cui i cambiamenti
fisici e psichici esercitano un forte impatto sulle strutture dell’io e sulle integrazioni e rappre-
sentazioni di sé. L’esordio di tale disturbo è solitamente da collocarsi fra i 13 e i 25 anni, ma
negli ultimi anni si sta registrando, in Italia e all’estero, un abbassamento della soglia di esor-
dio ad un età compresa fra gli 11 e i 13 anni con casi di insorgenza più precoce, a 7 anni.
Da una recente pubblicazione (Ravaldi, 2006) è emerso che circa il 25% delle ragazze fra i
10 ed i 15 anni riferisce di sentirsi in sovrappeso od obesa anche se per la maggior parte si
tratta di soggetti normo o sottopeso; è stato inoltre rilevato che l’utilizzo di condotte com-
pensatorie, come vomito od esercizio fisico estenuante, si affermano nelle ragazze in ma-
niera crescente con l’arrivo della pubertà e dell’adolescenza. Questa nuova ripartizione
dell’età d’insorgenza dei DCA ha condotto verso un’importante riflessione sulla patologia in
sé e ad una necessaria ristrutturazione degli interventi “tradizionali” per poterli applicare alle
caratteristiche ed esigenze del bambino in base alla fase evolutiva in cui si trova.

1. Il disturbo alimentare: modelli teorici e criteri diagnostici
Solitamente i manuali diagnostici, come si può osservare nel DSM-IV (DSM-IV, 1998), ten-
dono a non presentare classificazioni specifiche ed esaustive per i disturbi alimentari nei
primi anni di vita; in quest’ultimo fa eccezione la sola categoria dei Disturbi della Nutrizione
e dell’Alimentazione nell’Infanzia o della prima Fanciullezza. 
Tale categoria, in merito alle disfunzioni alimentari ormai riconosciute, non risulta essere
più sufficiente per una corretta ed adeguata classificazione delle stesse. La classe dia-
gnostica sopra citata comprende:
- PICA: assunzione persistente di sostanze non alimentari per un periodo di almeno un mese;
- Disturbo di Ruminazione: ripetuto rigurgito e rimasticazione di cibo, presente per al-

meno un mese, dopo un periodo di funzionamento normale non dovuto ad altra con-

47

* Direttore U.O. di Neuropsichiatria dell’infanzia e dell’adolescenza, Policlinico S. Orsola Malpighi, Bologna.

EMILIO FRANZONI∗, P. GUALANDI, L. IERO, L. SACRATO
I DISTURBI ALIMENTARI
NELL’INFANZIA E PREADOLESCENZA:
PREVENZIONE PRIMARIA E SECONDARIA



dizione medica generale;
- Disturbo della nutrizione: mancanza di un’alimentazione adeguata ed incapacità ad au-

mentare di peso o significativa perdita di peso per un periodo di almeno 1 mese con un
esordio precedente i 6 anni.

Tutto ciò, non essendo sufficiente per un approccio adeguato al bambino nella sua totalità
e complessità, ha portato verso la crescente ed impellente esigenza di disporre di criteri
diagnostici precisi e specifici per fasce evolutive. 
La prima classificazione teorica in merito ai disturbi alimentari nell’infanzia ci viene da A.
Freud (1979) che li suddivise in:
- Disturbi dell’alimentazione;
- Disturbi del processo pulsionale, legati ad una discrepanza fra il programma alimentare im-

posta dal genitore e il desiderio del bambino;
- Disturbi dell’alimentazione legati ad emozioni conflittuali nei confronti della madre; si attri-

buisce così all’atto alimentare non solo una competenza comunicativa, sia della madre che
del bambino, con un coinvolgimento d’intense emozioni d’amore ma anche di aggressività.

Da allora sempre di più si è riconosciuta la centralità della relazione con la madre, o in ge-
nere entrambi gli elementi della coppia genitoriale, alla base di una possibile alimenta-
zione disfunzionale.
In seguito Bowlby (Bowlby, 1972, 1975, 1980), nella sua teoria dell’attaccamento, pose l’at-
tenzione sulla relazione primaria fra bambino e caregiver asserendo che il comportamento
alimentare è parte integrante della modalità d’attaccamento. In questa prospettiva l’atto nu-
trizionale diviene un luogo d’incontro privilegiato per l’emergere ed il progredire di un’ade-
guata relazione adulto/bambino; allo stesso tempo diviene anche uno scambio interattivo
che porta alla costituzione di un sistema diadico di regolazione dei ritmi biologici del bam-
bino stesso. Kreisler (Kreisler, 1985) sostenne che le forme di anoressia infantili fossero il ri-
sultato di un fallimento del funzionamento interattivo materno, in quanto regolatore
dell’equilibrio psicosomatico del bambino piccolo. Questo autore distingue fra un’“anores-
sia comune precoce” che si sviluppa fra la fine del primo semestre e l’inizio del secondo (in
concomitanza con lo svezzamento, malattie o legata all’angoscia dell’estraneo) ed un’“ano-
ressia complessa del primo anno” che si sviluppa all’interno di un’organizzazione psicoso-
matica profonda che insorge nel contesto di un disturbo pervasivo dello sviluppo.
Un’ulteriore e articolata classificazione dei Disturbi del Comportamento Alimentare in età
prepuberale è stata proposta da Bryant-Waugh (Bryant-Waugh, 1995) che distingue l’ano-
ressia nervosa e la bulimia nervosa da altri disturbi quali: il Disturbo Emotivo di Rifiuto del
Cibo, l’alimentazione selettiva, la disfagia funzionale e il rifiuto pervasivo.
Nella letteratura recente, infine, si impongono gli studi della Chatoor (Chatoor, 1996) che pro-
pone un “disturbo alimentare di separazione o anoressia infantile” nel quale il bambino, attra-
verso il comportamento alimentare, lotta per affermare la propria autonomia e la madre, non
comprendendo le reali esigenze di quest’ultimo, si propone in modo rigido ed intrusivo nei
suoi confronti. Sembra quindi confermarsi fondamentale la relazione madre/bambino, nella
formazione e strutturazione di tale sintomo, mostrando così un’interdipendenza fra tempera-
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mento del bambino e personalità dell’adulto. Le indagini cliniche ci mostrano che le madri dei
bambini con persistente rifiuto alimentare hanno elevate aspettative rispetto al loro ruolo ma-
terno; per tali insicurezze queste tendono poi a mostrarsi eccessivamente rigide nei confronti
dei figli. Tale comportamento indurrà il bambino ad associare il momento alimentare, e l’inte-
razione con la madre, a stati emozionali negativi portando ad una difficoltà di regolazione del
bisogno di cibo. La nutrizione diventa pertanto un luogo potenziale d’incontro privilegiato per
l’emergere ed il progredire di una adeguata relazione adulto/bambino. L’insieme degli scambi
tra la madre ed il bambino costituisce così un sistema di regolazione interattivo in cui ciascuna
componente influenza e regola il comportamento dell’altro, favorendo od ostacolando l’adat-
tamento e la crescita psicologica, proteggendo inoltre da eventuali fattori di rischio oppure
trasmettendo influenze negative (Sameroff, Emde, 1989 ; Tronick, 1989 ; Zeanah, 2000). 
Allo stesso modo risulta di fondamentale importanza non solo il ruolo della madre ma anche
quello del padre; su questo aspetto, trascurato per molto tempo dalla letteratura interna-
zionale, solo di recente si sta portando la necessaria, quanto fondamentale, attenzione. Il
padre entra indirettamente nella relazione del figlio con la madre, passando per la realtà psi-
chica di quest’ultima, come elemento che fa parte del suo mondo interno. Questo terzo ele-
mento va ad inserirsi nel legame madre-figlio spezzando la continuità per favorire
l’individuazione del bambino, la consapevolezza dei confini del suo corpo e la presa di co-
scienza di una realtà al di fuori della diade. Secondo alcuni recenti studi (Attili, 2011; Baldoni,
2005) la funzione del “maschio” è quella di aiutare la propria compagna a mantenere livelli
di sofferenza e di problematicità accettabili e superabili. L’importanza del padre nell’ambito
dell’attaccamento va rintracciato nel suo porsi non solo come “fattore compensativo” ma
anche come “fattore di trasformazione” dei modelli operativi interni, che caratterizzano lo
stile di attaccamento della moglie, per cui è in grado di condizionare sia la relazione coniu-
gale che l’interazione madre-bambino.

2. Fase di latenza
La teoria psicoanalitica colloca nel periodo che si trova tra il declino della sessualità infan-
tile (5-6 anni) e l’inizio della pubertà (9-10 anni) il “Periodo di Latenza”; questo è il momento
in cui si ritiene si verifichi un arresto dell’evoluzione sessuale e si assiste ad una desessua-
lizzazione delle relazioni oggettuali, alla comparsa del sentimento del pudore, della ripu-
gnanza e all’emersione di aspirazioni morali ed estetiche. Secondo Freud (S. Freud, 1975)
la fase di latenza è collegata al declino del Complesso Edipico, infatti tale momento evolu-
tivo non può essere compreso se non in relazione alle modalità di risoluzione del complesso
stesso nei due sessi. La latenza è in realtà un periodo di “riposo apparente” (Crocetti, 2002)
perché in questo momento di passaggio il bambino sta realizzando un fondamentale com-
pito evolutivo: ciò implica riconoscere ed integrare la propria identità di genere maschile o
femminile, con le sue componenti fisiche e psichiche che vengono ereditate dalla relazione
primaria con la coppia genitoriale. Questo è un periodo in cui il/la bambino/a vengono pro-
tetti dalla frustrazione di cercare e non trovare quegli oggetti di soddisfazione sessuale su
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cui, in un secondo momento, durante l’adolescenza, verranno collocate le parti di sé com-
plementari all’identità di genere. Attraverso le difese dell’Io disponibili in questo momento (fra
le quali troviamo: sublimazione, formazione reattiva, spostamento, negazione della realtà
nel fatto e nelle parole e fantasia creativa) tutto ciò che appartiene al mondo pulsionale viene
momentaneamente neutralizzato. La personalità del bambino, in questa fase, appare inol-
tre costituita da una istanza definita “Ideale dell’Io”, che tende a rispecchiare le esigenze ge-
nitoriali, e da un’ulteriore costrutto, definito “Io Ideale”, che protegge il bambino dalle pulsioni
e dalla soggettività tutelando l’immagine di sé e di come vorrebbe essere. 
Ne consegue che il bambino tende ad adeguarsi alle richieste dell’ambito familiare in modo
compiacente nei comportamenti manifesti, mentre nel suo mondo interno mantiene e supera
il legame con gli oggetti di riferimento, coltivando una parte segreta di personalità dove si
può permettere “esperienze trasgressive”. Tali esperienze permettono al bambino di far
emergere un’immagine di sé ricca delle proprie potenzialità innate, di desideri, di bisogni e
di fantasie; portando, così, al compimento di un percorso di crescita che riguarderà sia i ge-
nitori che il bambino provocando in entrambi sentimenti di rabbia, sensi di colpa e fantasie
di morte. Abbiamo già accennato di questo particolare momento evolutivo perché è proprio
in questo periodo che si sta sempre più spesso manifestando il DCA.

3. Modalità d’intervento
Per affrontare la realtà sopra descritta, così come per poter soddisfare la continua e sempre
maggiore richiesta d’assistenza ed intervento, la nostra Unità Operativa di Neuropsichiatria In-
fantile, dove ha sede il Centro Regionale per i Disturbi del Comportamento Alimentare per l’Età
Evolutiva, ha cercato di realizzare e strutturare un’équipe multidisciplinare per una presa in ca-
rico integrata ed orientata alle esigenze del paziente e della sua famiglia.
Tale équipe è composta da medici (Neuropsichiatri e Pediatri), psicologi, infermieri specia-
lizzati, tirocinanti psicologi, specializzandi in medicina, dietisti, pedagogisti e volontari. Cia-
scuna figura professionale, lavorando sinergicamente con e sul paziente, cerca di perseguire
un obiettivo comune operando ciascuna sulle proprie aree di competenza. All’interno del
modello proposto il Disturbo del Comportamento Alimentare viene così individuato come
una patologia che, per essere compresa, necessita di essere affrontata considerandone sia
gli aspetti clinico-biologici sia quelli psicologici; allo stesso modo viene data rilevanza al-
l’influenza che l’ambiente sociale, culturale, così come gli aspetti relazionali intra ed extra fa-
miliari, possano rivestire nella genesi e mantenimento del disturbo.
La modalità d’intervento promossa dalla nostra équipe prevede un lavoro intensivo sia sul
paziente che sul sintomo, nella sua globalità, passando anche, allo stesso tempo, attra-
verso l’intero sistema familiare. 
Il sostegno psicologico fornito al paziente ha l’obiettivo di promuovere le risorse individuali
della persona e l’acquisizione, nei soggetti più grandi, di una maggiore consapevolezza di
sé e della patologia, cercando inoltre di portarlo verso un processo di modificazione del
comportamento e ad una maturazione di alcuni tratti della sua personalità. Dal momento
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dell’accesso alla nostra Unità Operativa il bambino viene sottoposto contemporaneamente
sia a consulenze mediche che psicologiche; queste ultime comprendono sia colloqui indi-
viduali che con la famiglia. I colloqui psicologici individuali hanno l’obiettivo di fornire un in-
quadramento diagnostico approfondito, di comprendere il significato funzionale del sintomo
rispetto alla struttura della personalità, così come rispetto alle dinamiche familiari, e di indi-
viduare i fattori predisponenti, scatenanti e perpetuanti il disturbo alimentare. I colloqui con
la famiglia, oltre fornire un sostegno alla stessa e a facilitare il ripristino delle funzioni geni-
toriali, diventano fondamentali per il recupero delle informazioni anamnestiche, remote e re-
centi, del paziente e del sintomo.
Nella fase d’indagine psicologica, svolta col paziente e con i genitori, si valuteranno in modo
particolare gli aspetti indicativi della possibilità d’intervento relativi alla consapevolezza del pro-
blema, alla motivazione all’accesso e alle aspettative nei riguardi della guarigione. In questa ot-
tica, l’obiettivo che ci poniamo sarà quello di riuscire ad intervenire in maniera tempestiva, quanto
intensiva, cercando di effettuare un’ottimale gestione della situazione attuale del paziente così
come un potenziale contenimento del sintomo. Il lavoro d’équipe diventa fondamentale nel mo-
mento in cui permette alle diverse professionalità di confrontarsi fra loro e di restituire al paziente
una valutazione diagnostica ed un’indicazione terapeutica unitaria e condivisa.
Con questa modalità di lavoro gli operatori devono mostrarsi flessibili, disponibili, capaci
d’ascolto dovendo, inoltre, diventare parte integrante di un complesso sistema relazionale
e comunicativo che svolge un importante ruolo sociale. Questo tipo di modello di tratta-
mento permette al paziente di “riunire” le varie parti della propria sofferenza e di elaborarle
all’interno di un percorso terapeutico.
Nella nostra struttura abbiamo attuato un modello di intervento che integra modalità tera-
peutiche di origine sia dinamica che cognitivo-comportamentale per riuscire a raggiungere
la complessa realtà clinica del paziente grave. Un’integrazione teorica funzionale porta allo
sviluppo di un approccio assistenziale meta-teorico (Prochaska & Di Clemente, 1982, 1984;
Wachtel, 1977, 1987) nel quale vengono identificati i fattori comuni per sviluppare un inter-
vento capace di correggere i meccanismi di genesi e di mantenimento del disturbo. Tale
modalità permette una maggiore integrazione basandosi sulla costituzione di una buona al-
leanza terapeutica, sulla relazione empatica con il paziente e sulla modificazione dei com-
portamenti disfunzionali, attraverso anche il rinforzo di quelli positivi, portando ad una
riduzione del sintomo e degli aspetti fobici spesso presenti. Diventa inoltre fondamentale
sviluppare una buona alleanza con la famiglia al fine di promuovere una partecipazione at-
tiva della stessa al programma terapeutico del figlio.

Conclusioni

La nostra esperienza clinica vuole dimostrare e sostenere l’efficacia di un approccio integrato
e multidisciplinare al paziente al fine di riuscire a gestire, in maniera più esaustiva ed ade-
guata, le plurime, quanto complesse, manifestazioni disfunzionali e/o patologiche. Il pa-
ziente rappresenta un universo ampio e complesso costituito da molteplici aspetti e
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caratteristiche in continua evoluzione che richiedono una costante gestione e coerente con-
tenimento. Un approccio multidisciplinare permetterebbe quindi, attraverso la messa in
campo di diverse professionalità, di coinvolgere ed organizzare le varie parti della sua sof-
ferenza elaborandole all’interno di un percorso terapeutico unitario e coerente. La diversità
ed eterogeneità delle manifestazioni sintomatologiche alimentari oggi conosciute impone
l’esigenza di dover effettuare, attraverso un modello di intervento che integri modalità tera-
peutiche diverse, una globale gestione della realtà personale e sintomatica del paziente, al
fine di riuscire ad intervenire in modo efficace. L’approccio assistenziale attuato si basa,
oltre che sulla necessaria costituzione di una buona alleanza terapeutica, sulla relazione em-
patica con il paziente e sulla modificazione dei comportamenti disfunzionali. Probabilmente
un miglior lavoro in integrazione con il mondo pediatrico e quello scolastico tenderà pro-
gressivamente a ridurre la patologia DCA in età adolescenziale e oltre.
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L’ambulatorio del medico di famiglia rappresenta un osservatorio privilegiato (per facilità
nei contatti e conoscenza dei contesti familiari) di diverse patologie, tra cui i Disturbi del
Comportamento Alimentare. Spesso infatti il medico di famiglia, come “medico di fidu-
cia”, rappresenta il primo contatto medico all’interno del sistema sanitario, fornisce un
accesso diretto ed illimitato ai suoi utenti, si occupa di tutti i problemi di salute, indipen-
dentemente da età, sesso ed ogni altra caratteristica della persona. La possibilità di in-
terfacciarsi con gli altri specialisti mantenendo il coordinamento delle cure permette inoltre
di sviluppare un rapporto diretto, continuo, centrato sulla persona, sulla famiglia che lo cir-
conda e sulla comunità in cui vive. La relazione del medico di famiglia con i propri assi-
stiti si basa su una efficace comunicazione che tenga conto del disagio del paziente nella
dimensione fisica, psicologica, sociale, culturale ed esistenziale. 
L’allarme sulla gravità e importanza dei Disturbi del Comportamento Alimentare è stato ri-
lanciato negli ultimi anni dai dati numerici di tali patologie, attestate attualmente su circa 2
milioni di soggetti affetti su tutto il territorio nazionale (con aumento di diffusione tra gli uo-
mini che rappresentano il 10% del totale e il 20% se si considera solo la fascia di età com-
presa tra i 13 e i 17 anni). Il dato più preoccupante riguarda il tasso di mortalità che risulta
essere 12 volte superiore alla popolazione di controllo. 
I dati relativi al comportamento alimentare nel nostro territorio sono perlomeno inquietanti:
da una recente indagine risulta infatti che il 42,5% degli uomini e il 26,6% delle donne è in
sovrappeso, mentre il 10% è giudicato, secondo il calcolo dell’indice di massa corporea,
obeso. Da quanto rilevato nelle visite con le giovani pazienti circa l’80% vuole o cerca di per-
dere peso per raggiungere un’immagine femminile che meglio si identifichi con quelle pro-
poste dai media o nella presunzione di essere meglio accettate dagli altri: di queste circa la
metà è costantemente a dieta e le rimanenti riducono l’introito alimentare in concomitanza
con eventi rilevanti (festa per il superamento dell’esame di maturità, laurea, matrimonio).
Frequente, specie sotto i 18 anni, il fenomeno della drunkoressia, ossia il digiuno durante
l’arco della giornata (solo acqua e caffè, spesso con concomitante fumo di sigarette) per
poter bere superalcoolici durante l’happy-hour di fine giornata (con effetto particolarmente
disinibente e quindi maggiormente “socializzante” dell’alcool assunto a stomaco vuoto). 
A Milano, inoltre, il problema della diffusione di immagini di modelle eccessivamente magre,
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quindi potenzialmente in grado di rappresentare un modello negativo di bellezza per le gio-
vani ragazze, è reale tanto che l’assessore alla salute ha organizzato, per la settimana della
moda, delle “sentinelle anti-anoressia” che monitorassero le passerelle, con un effetto me-
diatico e simbolico sicuramente maggiore rispetto a quello reale, ma significativo come gesto
per sottolineare l’importanza del problema.
Il mio lavoro come medico di famiglia si svolge a Milano dove esercito dal 1992 presso un
ambulatorio in una zona centrale con elevata prevalenza di anziani ultra 65 anni; la vici-
nanza all’Università Bocconi mi permette, comunque, di entrare in contatto, soprattutto
durante il periodo dei corsi universitari, con un discreto numero di ragazzi tra i 18 e 25 anni.
Lo studio è organizzato con un servizio di segreteria aperto dal mattino alla sera, un colle-
gamento in rete con altri 8 colleghi che lavorano in zone adiacenti, un centralino telefonico
per le informazioni principali delle attività svolte e relativi orari. Le comunicazioni principali
sono fornite agli utenti grazie all’utilizzo di uno schermo posizionato in sala di aspetto dove,
nell’arco della giornata, vengono proiettate informazioni pratiche per i pazienti (carta dei ser-
vizi, modalità di accesso agli stessi), campagne di prevenzione (vaccinazioni, preven-
zione/diagnosi precoce di neoplasie, osteoporosi, menopausa, rischio cardiovascolare,
alimentazione), iniziative/corsi/incontri che verranno svolti in studio o presso il Comune, la
ASL e altre strutture accreditate. Dall’inizio della mia attività ho seguito con continuità, at-
traverso anamnesi, visite e controlli periodici per almeno 12 mesi, 2281 pazienti, di cui 1325
donne delle quali 100 di età compresa tra 18 e 25 anni e 38 di età inferiore ai 18 anni; in par-
ticolare ho avuto modo di prendere in carico i casi di 10 ragazze con Disturbi del Compor-
tamento Alimentare, con 2 decessi, uno dei quali per suicidio.

Alcune caratteristiche

Si possono individuare alcune caratteristiche sociali, familiari ed individuali, riconoscibili in
tutte le pazienti affette da Disturbi del Comportamento Alimentare: disunione familiare,
madre iper-controllante, restrizione ed isolamento sociale, disagio e insicurezza, ottimo ren-
dimento scolastico o professionale, attività sportiva o danza a ritmi eccessivamente soste-
nuti, alterata percezione del proprio corpo e immagine femminile idealizzata. Le motivazioni
di accesso al mio studio (e spesso una più o meno celata richiesta di aiuto) sono relative a
un’eccessiva preoccupazione per il proprio peso e alla richiesta di farmaci convenzionali o
fitoterapici per ridurre il senso di fame, diuretici e lassativi in pazienti peraltro molto informate
sulla composizione bromatologica dei cibi e già consumatrici di cibi “sani” e ipocalorici. 
L’utilizzo esclusivo dei cosiddetti “cibi sani”, l’ortoressia, porta un ulteriore e progressivo
isolamento sociale per l’impossibilità di mangiare a casa di amici o al ristorante per il rischio
di assumere alimenti non sicuri o selezionati, oltre che alla preoccupazione per l’eventuale
scarso controllo igienico nella preparazione del cibo, fino alla presunzione che sia “sporco”
o contaminato. La maggior parte delle ragazze ha già escluso dalla propria dieta i cibi rite-
nuti “grassi”, si pesa tutti i giorni controllando ossessivamente la bilancia e riportando i dati
per valutare l’andamento della perdita di peso, elimina cibi elaborati come cottura o prepa-

56



razione, mangia lentamente e rimugina su quanto sta ingerendo, riducendo progressiva-
mente le porzioni che, comunque, non devono superare le dimensioni del palmo della pro-
pria mano. Spesso la riduzione calorica è già stata introdotta per riferiti disturbi funzionali del
tratto gastroenterico quali sindrome dell’intestino irritabile, disfagia, sintomi da reflusso, nau-
sea o vomito (perlopiù autoindotto). 
La richiesta di lassativi e diuretici è altrettanto frequente, per problemi di stipsi e ritenzione
idrica, peggiorati dalle restrizioni alimentari. I lassativi, come farmaci, tisane o fitoterapici
vengono assunti quotidianamente, a dosi crescenti per la progressiva assuefazione dell’or-
ganismo associata a terapia alimentare incongrua. Talora il peso considerato come “ideale”
viene calcolato dalle pazienti senza alcun richiamo alle formule di uso medico corrente per
la valutazione del peso, ma sulla base di taglie di indumenti che desidererebbero indossare,
progressivamente più piccole. Frequente è poi la richiesta di molteplici certificati di idoneità
per l’attività sportiva, praticata in modo ossessivo e con ritmi poco sostenibili. Scarsa è la
partecipazione a sport di gruppo, mentre frequentemente le ragazze si sottopongono a ritmi
di allenamento solitario, tendente a essere sempre più frenetico per favorire la perdita di
peso. Sintomo più tardivo e con disturbo conclamato è l’amenorrea, spesso nascosta dal
concomitante uso di terapia estroprogestinica nelle ragazze.
Spesso il Disturbo del Comportamento Alimentare, negato dalle stesse pazienti, viene anche
sottovalutato dalla famiglia che incontra difficoltà ad accorgersi della patologia, sia a causa
del poco tempo che si riesce a trascorrere insieme, sia per l’abilità da parte delle ragazze di
nascondere la gravità del problema. Sono inoltre circa 300.000 i siti, blog, forum in cui i gio-
vani possono scambiarsi in chat consigli per diminuire il senso della fame, per incoraggiarsi
a non desistere e su come nascondere sintomi, segni e disagio ai familiari. Frequente è il
senso di malessere profondo, colpa o vergogna, la sensazione di isolamento sociale ed
emarginazione dal gruppo, gli sbalzi di umore, la chiusura in se stesse. Il numero elevato di
ore dedicato a chattare o confrontarsi su problemi alimentari in blog non controllati da esperti
del settore è sintomatico della scarsa capacità di esprimersi ed esporre i propri problemi al-
l’interno della famiglia. Le pazienti afferenti al mio studio sono state inviate presso centri
specializzati ospedalieri con i quali mantengono contatti periodici con cadenze differenti in
base alla tipologia della paziente e del disturbo. Nella maggior parte dei casi il disturbo ali-
mentare è stato diagnosticato, curato e superato senza manifestare evidenti recidive, per-
mettendo il recupero di una vita sociale, professionale e familiare.
Sulla base della mia esperienza ritengo indispensabile, tra i giovani e le famiglie, la dif-
fusione di programmi e campagne promozionali controllate sull’importanza, prevalenza e
gravità dei Disturbi del Comportamento Alimentare, specie per le problematiche relative
a una diagnosi tardiva e alle difficoltà di impostare terapie presso centri che si occupino
del problema in tutte le sue sfaccettature.
Lo studio del medico di famiglia può diventare il luogo di incontro, come primo livello di
approccio, per familiari e pazienti, per ottenere informazioni corrette e indicazioni di cen-
tri specializzati di riferimento. La facilità di accesso allo studio, la familiarità dei pazienti
con l’ambiente e la comunicazione nello stretto rapporto medico-paziente che si instaura
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con il proprio medico di famiglia costituiscono a mio modo di vedere ottime premesse per
la nostra partecipazione all’identificazione di soggetti a rischio di Disturbi del Comporta-
mento Alimentare e diagnosi precoce dei pazienti che già ne sono affetti, costituendo
così un fondamentale punto di osservazione epidemiologico e anello di collegamento tra
specialisti e cittadini.

58



Premessa

Ogni fenomeno di disagio è portatore di un linguaggio da mettersi in relazione all’epoca e al conte-
sto culturale in cui nasce ed in cui si sviluppa come se fosse un testo da leggere ed interpretare, una
specie di discorso sociale. Gordon suggerì l’idea che l’anoressia fosse da considerarsi come “di-
sturbo etnico”, dove la parola “etnico” veniva utilizzata nel significato di “inerente ad una cultura”. 
I Disturbi Alimentari sono sindromi culture bounded e patoplastiche, cioè adattabili, flessi-
bili ai decorsi storici. La forma che essi assumono è effetto del contesto specifico nel quale
si iscrivono. Fattori patoplastici sono tutti quelli che concorrono a delineare la fenomenolo-
gia del malessere, senza tuttavia determinarlo; essi esercitano, diversamente dai fattori cau-
sali (che nella patologia in questione, così come in molte altre patologie psichiche,
rimangono elusivi), un’azione predisponente, modellante e formativa rispettivamente colle-
gata alla cultura specifica di alcuni paesi e flessibili ai decorsi storico-sociali. Fenomeni com-
plessi, dunque, che ogni epoca inscrive in un discorso sociale differente.
Come ogni patologia della soggettività, e come ogni forma di sofferenza sociale, il disturbo
alimentare si veste degli abiti della sua epoca e del suo contesto socio-culturale. In tal senso,
appare necessario analizzare l’influenza dei mass media e dei nuovi linguaggi della rete, per
rintracciare l’influenza nell’insorgenza e nello sviluppo della malattia. 
Per comprendere il diffondersi di questa patologia, dobbiamo perciò indagare i modelli cul-
turali ed i linguaggi attraverso i quali si trasmettono: gran parte della comunicazione degli
adolescenti e il loro modo di costruire il mondo sono il frutto di quella realtà che in modo ge-
nerale definiamo “virtuale”, a cui i ragazzi di tutto il mondo occidentale dedicano gran parte
della loro giornata. Gusti, pensieri, opinioni, comunicazioni, sono ormai profondamente con-
dizionati dalla rete e in generale dalle nuove tecnologie comunicative. Se n’è accorto anche
il mercato a loro rivolto e noi adulti non possiamo ignorare questo nuovo modo di costruire
la realtà. Per fare un esempio, la prima generazione di iPod, una sorta di registratore multi-
mediale, è stata presentata nell’ottobre 2001 ed è stato per due anni l’oggetto più regalato
agli adolescenti, prima di essere sostituito da altri oggetti tecnologici. La caratteristica del-
l’iPod è la capienza e la velocità dell’archivio, in questo caso musicale, che diviene onni-
presente e polimorfo, come ci dice il filosofo Maurizio Ferraris (Ferraris, 2008). La rete, con
i suoi strumenti “quotidiani” (Messenger, Facebook), ha una capacità elevatissima di fare
transitare messaggi negativi e condizionanti. 
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Capitolo 2

COMUNICARE DENTRO E FUORI LA RETE:
AREA MASS MEDIA



Il corpo virtuale: i siti pro Anoressia 

Uno degli aspetti più sconcertanti nella diffusione e nella globalizzazione dei Disturbi del
Comportamento Alimentare è l’utilizzazione del web nella trasmissione di modelli culturali
che enfatizzano la magrezza con la comparsa di siti che propagandano comportamenti pa-
tologici, finalizzati al controllo del peso e danno consigli estremi su come dimagrire .
I siti pro-Ana, dove Ana sta per anoressia, costituiscono uno dei canali più efficaci di diffu-
sione del disturbo, soprattutto tra gli adolescenti, che utilizzano questo mezzo quotidiana-
mente e con estrema familiarità. La caratteristica di questi siti è quella di costituirsi come
delle sette, sorta di movimenti underground dove si lancia un appello a dimagrire ad ol-
tranza, come una forma di protesta e opposizione al mondo degli adulti. 
Il segno distintivo dei seguaci di Ana è un braccialetto rosso che viene venduto ad un prezzo
che varia dai 3 ai 20 dollari e che consente il riconoscimento anche fuori dal web. L’esplora-
zione di questi siti, che essendo proibiti vengono ciclicamente chiusi e riaperti, proprio come
quelli dei pedofili, lascia davvero interdetti per il livello di terrorismo psicologico, a cui pos-
sono essere sottoposti gli adolescenti che vi entrano. Delle foto di giovani donne obese in co-
stume da bagno e sotto una didascalia: “Ecco come i vostri genitori vogliono farvi diventare”. 
I comandamenti pro-Ana a cui gli adepti dei siti devono attenersi sono tutti centrati sul-
l’equazione che la magrezza è la salvezza, la strada principale per essere vincenti e felici:
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ANA COMMANDMENTS
Se non sei magra non sei attraente
If you aren't thin you aren't attractive
Essere magra è più importante che stare bene
Being thin is more important than being healthy
Tu devi comprare vestiti piccoli, tagliare i tuoi capelli, prendere pillole per dimagrire, affamarti,
e fare qualsiasi cosa per apparire più magra
You must buy small clothes, cut your hair, take diet pills, starve yourself, do anything to make yourself look thinner
Tu non devi mangiare senza sentirti in colpa
Thou shall not eat without feeling guilty
Tu non mangerai cibo ricco di grassi senza punirti subito dopo
Thou shall not eat fattening food without punishing oneself afterwards
Tu conterai le calorie e restringerai l’introito calorico
Thou shall count calories and restrict intake accordingly
Quello che dice la bilancia è la cosa più importante
What the scale says is the most important thing
Perdere peso è buono, aumentare di peso è cattivo
Losing weight is good / gaining weight is bad
Tu non sarai mai troppo magra
You can never be too thin
Essere magri e non mangiare sono segni di vera volontà di potere e successo
Being thin and not eating are signs of true will power and success



Non è nuova nella storia della medicina una sorta di dimensione estetica di alcune malattie,
pensiamo ad esempio alla tubercolosi nell’800, così ben rappresentata dal romanzo La Mon-
tagna Incantata di Thomas Mann o alla sifilide o alla stessa AIDS. Ma non c’è nulla che
possa essere paragonato a questa rappresentazione del corpo che enfatizza la malattia e
nello stesso tempo cerca di allargare intenzionalmente il contagio.
I Disturbi del Comportamento Alimentare sono malattie gravi e dall’esito spesso infausto,
sono la prima causa di morte tra le malattie psichiatriche, e la causa del decesso più fre-
quente oltre quella collegata a complicanze internistiche, è il suicidio. è difficile accettare che
qualcuno possa intenzionalmente diventare una sorta di untore e diffondere tra adolescenti
che chattano o navigano in rete un disturbo che porta tali e gravi conseguenze.
Alcuni stralci di queste conversazioni in chat, nei forum, nei blog, generalmente notturne ci
introducono all’interno di un mondo, che si apre appena le porte di quelle camerette piene
di manifesti e peluche si chiudono. Le ragazzine, veramente quasi bambine, entrano in re-
altà dove per dimagrire si può fare di tutto, dove i genitori sembrano fantasmi inesistenti e
dove i coetanei suggeriscono sistemi di controllo del peso efficaci e pericolosissimi. Come
in tutte le chat, tutto avviene in presa diretta e le conversazioni si interrompono perché una
delle partecipanti al forum deve andare in bagno a vomitare, oppure a fare pipi dopo avere
ingerito i diuretici, che la nonna prende per il cuore. Le altre, appena torna in chat le do-
mandano come è andata e si congratulano con lei se è riuscita nel suo intento. 
Alice ha 15 anni e il suo nick-.name è Ashley, passa intere giornate e notti al computer, chat-
tando in forum pro-Ana. Quando viene ricoverata nella Residenza Palazzo Francisci Alice
pesa 35 kg ed è alta 1,60, parla con parole non sue, quasi un linguaggio in codice, com-
prensibile solo visitando i dialoghi delle chat. Parla di un corpo che non esiste veramente,
un corpo patinato, manipolato, irreale. Un corpo virtuale che è anonimo, che può scegliere
l'identità maschile e femminile, a seconda di come decide di rappresentarsi, poiché in rete
chiunque può dichiarare di essere quello che vuole essere. E neppure quando questo corpo
diventa reale nel rischiare la morte e i genitori la ricoverano, il suo modo di parlare di sé e
della sua malattia diventa più adeguato alla drammaticità dell’evento.
Per ore e ore i partecipanti a questi dialoghi senza fondamento, si incontrano senza memo-
ria né immaginazione, in un tempo sospeso, dove la sequenza di attimi, flashes, frammenti
di vita, non costruisce nessuna storia, nessuna temporalità. In questo mondo gli adulti non
possono entrare e si coglie tutto il rinforzo positivo del sintomo dato dall’opposizione, dal
senso di onnipotenza che tutti i partecipanti alle chat manifestano.
Ogni aspetto del corpo, del cibo, di ciò che fa bene e di ciò che fa male viene dissacrato
e irriso, si diffondono in web le leggende più inverosimili finalizzate alla perdita di peso, fa-
vole, fandonie, bufale di ogni genere. Ma l’argomento è così interessante e seducente che
tutti scrivono e leggono di tutto. Una delle più diffuse piramidi alimentari viene trasformata
in un manifesto contro il cibo: il cibo è il diavolo. E mai metafora fu più pertinente, nella
forza dannosa che assume l’ossessione perenne per il cibo, che viene spogliato dalla sua
funzione di nutrimento fonte di vita e calore.  
Non c’è dubbio che in questo caso la forma patologica si connette molto facilmente a forme
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culturali e questo ne spiega la irrefrenabile diffusione, ma forse c’è qualcosa di più e scelgo
le parole di un filosofo della scienza e delle idee, Paolo Rossi, per esprimere la difficoltà a
separare la patologia dall’impianto culturale che le da nutrimento: 
“Nonostante tutti questi esempi, mi sembra resti vera l’asserzione che nessuno ha mai fatto
propaganda a favore dell’assunzione o della diffusione di una malattia. Di fronte alla diffu-
sione del culto di Ana possiamo domandarci: davvero si tratta, in questo caso, di propa-
ganda a favore di una forma patologica o non si tratta invece dell’antica esaltazione del
digiuno e della magrezza che sarebbero sinonimo di saggezza e di santità nelle filosofie
orientali e, in particolare, indiane? O anche nell’ideale cristiano di una frugalità spinta fino ai
limiti estremi? Di una santità che è fondata sul rifiuto del corpo, luogo di tentazione e stru-
mento di peccato? o all’immagine (molto antica) del digiuno come purificazione? Una ma-
lattia che si connette a scelte di comportamenti e quindi, indirettamente, a filosofie e a scelte
di vita, alle credenze e al costume perde per questo il suo carattere di specificità patologica,
fino a diventare, in una certa misura, qualcosa di non più riconoscibile?” (Rossi, 2005)

Il corpo estraniato

Favoriti anche dall’uso del computer, i dialoghi dei forum e delle chat pro-Ana accentuano
quell’aspetto di depersonalizzazione che pure è già rintracciabile nella sintomatologia da
disordine alimentare. Non a caso si danno nomi di fantasia e quasi mai viene svelata la vera
identità: si parla di un corpo, di come modificarlo, di come manipolarlo, come se si parlasse
del corpo di qualcun altro, con un’inquietante lontananza dal Sé.
Nel corpo globalizzato delle chat e delle immagini televisive scompare completamente la sa-
cralità del corpo, dimensione antropologica fondamentale e ineliminabile. Nei reality show e nella
vita quotidiana, senza distinzione di sesso e classe sociale, la rappresentazione del corpo è de-
terminata dalla esibizione e dalla visione continua e totale. Questo tema della sacralità del corpo
va a toccare alcuni temi etici, di non secondaria importanza nella società contemporanea, che
si connettono ai dibattiti sull’eticità dei trapianti, sulla manipolazione genetica, sull’uso degli em-
brioni. Tutti questi problemi sono in fondo correlati alla natura dei DCA e ne spiegano il retroterra
culturale, che non è appunto solo quello collegato all’ideale di magrezza come fonte di felicità,
ma più intimamente radicato nell’idea che si possa, davvero, modificare la natura stessa del-
l’uomo, il suo corpo, il suo patrimonio genetico, che si possa intervenire, davvero, nella struttura
stessa della vita. è l’antica hybris dell’uomo, che fonda la base per immaginare che questo sia
davvero possibile. Questa generazione cresce con la familiarità ad un’idea, per noi lontana, di
potere facilmente realizzare l’antico sogno dell’uomo di manipolare a proprio piacimento il corpo
e che questo doni loro la potenza e la sicurezza di cui hanno bisogno.
Si rafforza di conseguenza un’idea meccanicista e riduzionista di un corpo-macchina da
smontare e rimontare, con un disinvestimento drammatico nei confronti di ciò che è vivo,
della carne ridotta ad un insieme di ingranaggi. Alla fine, la base psichica che fonda il di-
sturbo è questa idea onnipotente di controllare corpo, emozioni ed anima, che viene rinfor-
zata dalla reale possibilità, qui ed ora, di farlo e dal consenso etico condiviso dal mondo
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globale. La domanda di verità, autenticità e bellezza, legittima ed importante si trasforma
così, per milioni di giovani, in una banalizzata ricerca di un corpo artificiale e irraggiungibile,
con una crescente insoddisfazione e la percezione di non essere mai all’altezza del compito.
La Rete virtuale diviene una sorta di Rete Semantica o Semantic Network: parole, emozioni,
sintomi, interazioni sociali attraverso le quali l’utente conferisce significato ed espressione
al suo disagio. Queste reti connettono l’esperienza della malattia ai valori culturali ed appa-
iono strutturate su un elemento simbolico centrale che cambia di volta in volta, intorno al
quale vengono costruite narrazioni di sé. 
Indagare quanta influenza hanno in queste narrazione di sé, ideali non solo estetici, riguardo alla
magrezza, ma anche alla falsa idea di felicità, benessere, autorealizzazione, è un buon punto
di partenza per comprendere un fenomeno così dilagante che si costruisce su una serie di im-
perativi esistenziali: dobbiamo essere attraenti, giovani, ricchi, sicuri, brillanti; dobbiamo essere
felici e per farlo dobbiamo possedere molte cose, fuori di noi. L’intera esistenza nella sua com-
plessità viene appiattita sulla necessità di mostrare per poter essere, tutto ciò che non viene mo-
strato, non esiste, come se il sentimento dovesse essere esposto in vetrina. L’idea in fondo è
che o si sta sulla scena o si è trascinati giù, nel vuoto, nel nulla. Si tratta di un messaggio de-
vastante e intollerabile, per un adolescente (e non solo per lui): a quindici anni ci si può già sen-
tire falliti, parte di un continente sommerso che mai vedrà la luce, puri consumatori di merci,
perché non c’è alcuna possibilità di essere protagonisti neanche nella propria vita. 
Da questo punto di vista la società dei mass media, dello spettacolo, rap¬presenta un per-
fetto rovesciamento del¬la verità dell’esistenza. L’essere mostrati porta con sé il presuppo-
sto di avere un’immagine perfetta, ripulita dal danno, dal dolore, dalla profondità che la vita
impone. Ragazze e ragazzi alla ricerca spasmodica di atti eclatanti in cui vivere ed essere
presentati per la prima volta a sé stessi; le ragazze, in tal senso, risultano essere ancora più
esposte dei loro coetanei maschi nel giocare la partita dell’identità nell’esteriorità, una spe-
cie di processo di estetizzazione del mondo. 
Il corpo diviene il luogo dove si mette in scena il dramma della propria ricerca esistenziale,
il luogo di scontro tra le richieste interne e le pressioni a cedere agli ideali imposti dalla so-
cietà. Esiste in generale una diffusione, senza grosse differenze tra maschi e femmine di di-
sturbi, collegati ad uno scarso controllo degli impulsi, non solo rispetto a quello alimentare.
Pensiamo all’uso di sostanze o alcool, ai disturbi della condotta sessuale o di personalità,
alla cleptomania, allo shopping multicompulsivo, alle dipendenze da internet o dai video-
giochi: è come se si fosse diffuso uno “stile di vita multicompulsivo “, dove non c’è neppure
più il tempo di desiderare, dove non esiste tempo per l’attesa. 

L’epoca delle passioni tristi

Essere adolescenti oggi (in questo senso l’essere maschi e femmine non fa molta differenza)
significa fare i conti con ciò che viene universalmente definita come un’assenza di deside-
rio. L’epoca delle passioni tristi, come è stata denominata, è caratterizzata dall’assenza della
dimensione desiderante, che nell’adolescente maschio è comunque amplificata, proprio
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perché si aggancia alla paura e alla difficoltà ad immaginare spazi e valori diversi da quelli
costituiti. La domanda che immediatamente ci si pone è come sia possibile un’assenza del
desiderio in un mondo dove i desideri sono così invadenti. 
Siamo continuamente sollecitati ed indotti ad individuare sempre nuovi desideri, perché solo
in questo modo si può sostenere la crescita continua; ci viene chiesto sempre e comunque
di desiderare qualcosa che c’è già o qualcosa di conforme alla realtà esistente. Si tratta cioè
– per usare l’espressione di René Girard – di desideri fortemente mimetici. Si desidera quello
che desiderano gli altri. Ciò che gli altri mostrano di avere e che a noi manca. Quello che non
è previsto è che intervengano invece dei desideri nati da una ricerca soggettiva ed autentica,
dei desideri originali e difformi dalla norma. Per mantenere intatto il sistema, “la limitazione
qualitativa del desiderio, il suo addomesticamento, sono necessari come la sua crescita
quantitativa” (Girard, 1965). Dunque viviamo in una condizione di continua stimolazione e
produzione di desideri, un investimento continuo a breve termine che si fissa su oggetti o
idee predefinite ed immediatamente disponibili. Tutto questo produce naturalmente, dietro
l’apparenza di cambiamento e di novità continua, una sostanziale immobilità. Il cambiamento
è limitato alla superficie delle cose ed è sostanzialmente conservatore. Si tratta per la verità
di una forma di intossicazione. L’elemento conservatore è dato da una continua ed immediata
alternanza tra evocazione di un desiderio predefinito, standardizzato e un appagamento im-
mediato. Una continua produzione di senso di mancanza e una continua produzione di senso
di piacere. L’induzione di desideri passa attraverso una distorsione dell’idea di appagamento:
più desideri vengono soddisfatti, più si rimane imprigionati nella dialettica tra desiderio e de-
siderato. Vi è nella sete di stima – scrive Ricoeur – un desiderio di esistere non attraverso l’af-
fermazione vitale di se stessi, ma attraverso la grazia del riconoscimento altrui. Vi è tra questa
stima e la posizione egoistica e solipsistica della vita, tutta la distanza che c’è tra il semplice
desiderio e ciò che la Fenomenologia dello Spirito chiama il desiderio del desiderio. Ciò su
cui vale la pena riflettere, da questo punto di vista, è che la componente più forte del desi-
derio, quella che connette il desiderio ad una forza di trasformazione sociale, non coincide
affatto con l’appagamento o con il semplice principio del piacere. 
L’ideologia del supermercato globale infatti è fondata su due fantasie. La prima riguarda un
eccesso di fiducia come possibilità di autoplasmarsi e di autodeterminarsi, la seconda è
che sia possibile fare e diventare qualsiasi cosa. Ovvero una fantasia di onnipotenza. In pas-
sato la società e la cultura ci dicevano, in base alla classe sociale o alla religione, chi dove-
vamo essere. Questo ci forniva da un lato un certo senso di sicurezza e di tranquillità,
dall’altro, essendo un elemento costringente, ci procurava anche una buona dose di ne-
vrosi. All’opposto, oggi, la cultura dominante ci illude reclamizzandoci continuamente una
molteplicità infinita di rappresentazioni e possibilità. Ci vuole convincere che possiamo spe-
rimentare qualsiasi cosa, essere qualsiasi cosa, fare qualsiasi cosa. Allo stesso tempo, poi-
ché nessuno ci dice cosa essere o ci regala un’identità preconfezionata, noi diveniamo anche
responsabili di chi siamo, di quello che diveniamo di fronte a noi, agli altri, alla società. 
Tutto questo non ci avvicina affatto alla libertà che si dispiega, di contro, proprio nella ricerca
di una fedeltà profonda a se stessi e alla propria esperienza. Quel che dovrebbe muoverci
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è l’idea di diventare migliori, uomini migliori, persone migliori. Dovrebbe spingerci il deside-
rio di trovare in noi stessi e nelle nostre relazioni forme di umanità più profonde, più intense,
più belle. Una vera ricerca esistenziale parte non da una semplice mancanza che si può col-
mare a piacimento, ma da una condizione accettata di incompiutezza. C’è sempre qual-
cosa di assente che ci tormenta, qualcosa che ci incanta, che ci impedisce di bastare a noi
stessi e ci spinge a cercare ancora per noi e per gli altri. Si tratta di un desiderio vitale di
fondo, di una tensione e di un’apertura senza determinazioni prevedibili. Noi possiamo man-
tenere una tensione ideale, un orizzonte di senso, una direzione interiore ispirata a qualcosa
di non ancora raggiunto. è la disponibilità verso qualcosa che non conosciamo, che è più
grande di noi e che è sempre appena di là da venire. Una direzione comune piuttosto che
una meta raggiungibile da soli. Qualcosa che lascia spazio alla relazione, all’ascolto di sé,
all’imprevisto, al caso, al desiderio appunto, che è sempre desiderio dell’Altro.
L’Altro diviene così il luogo dell’incontro, con se stessi, con il mondo, con il proprio corpo ed in
tal senso, il corpo, da alleato rispetto al desiderio di vivere può divenire il nemico da sconfig-
gere, da tenere a bada e non il luogo privilegiato dei nostri sentimenti ed incontro con il mondo.
Il corpo, come ci ricorda Foucault, è oggi il luogo dove il potere si esprime e dove esercita la
maggiore repressione, quella più insidiosa, trasversale, nella normalità della vita e in ogni luogo
del pianeta. L’esercizio di questo potere assume toni molto violenti, come nella patologia ali-
mentare: il corpo reale e il corpo ideale divengono il teatro di questo scontro.
Ma non abbiamo a che fare con il corpo in senso stretto, né con il cibo; il rapporto è piuttosto
tra il corpo pensato e il cibo pensato. La dimensione ideale è ciò che giustifica l’esperienza reale.
Il procedimento è di tipo platonico in una sorta di scarnificazione della realtà, del corpo, per ten-
tarne un recupero nel piano ideale; per operare la trasformazione del reale in ideale, questi ra-
gazzi eliminano quei tratti che fanno della vita, la vita, sacrificando in nome di una più elevata
rappresentazione, quelle impurità sensibili che costituiscono la ricchezza dell’esistenza. Il loro
congedarsi dalla vita, il ritirarsi in una stanza può contenere un potenziale critico e rappresen-
tare l’ingresso in una dimensione utopica, in cui il mondo potrebbe essere diverso da come è.
La distillazione di essenze, (come diventa il loro corpo) di forme apparentemente astratte da un
mondo che si vuole fuggire, può essere visto come il tentativo di andare al di là di una condizione
divenuta intollerabile. La segregazione è volontà di potenza, un volere-al-di-là-di-sé, che fago-
cita continuamente vita, andandole bramosamente incontro, per poi allontanarsene. 

Corpi in cerca d’autore

L’affollata moltitudine di riti a cui questi pazienti si sottopongono è il risultato del loro avvici-
narsi alle cose, agli affetti, al mondo, per poi prenderne congedo. Tuttavia il congedo otte-
nuto, non ha l’ effetto sperato: la sintesi superiore non ha ricostruito l’intero sperato, ma al
contrario, ha rimandato potenziandola una mancanza di sé e del mondo. Una nostalgia della
vita che nel suo allontanamento non ha lasciato spazio per operare un distanziamento: “avere
un mondo è qualcosa di più del semplice essere al mondo. Tutte le cose sono al mondo, ma
il corpo è al mondo come colui che ha un mondo, come colui per il quale il mondo non è solo
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il luogo che lo ospita, ma anche e soprattutto il termine in cui si proietta. Al limite possiamo
dire di essere al mondo solo perché siamo impegnati in un mondo” (Galimberti, 2003). L’esule,
ha smarrito la dimensione abitativa del mondo, della patria come destinazione e come pro-
getto; l’io diviene il luogo di una lotta incessante, verso un esodo dall’identità senza ritorno. 
Sono “Corpi in cerca d’autore”. A chi corrisponde un corpo, quale è l’immagine interna che
se ne ha, la percezione esterna, chi incontriamo, chi escludiamo attraverso di lui? Certo è
che il corpo può divenire un nemico, di contro, un alleato potente per difendersi dal mondo,
un rifugio o un carcere. Comunque si mettano le cose, rimane un concetto problematico, nel
senso di rimandare ad un rapporto altro da quello che semplicemente si mostra nella sua de-
finizione. Il corpo non è semplicemente un corpo, come ricorda Galimberti diviene il luogo
della nostra falsificazione: “il mondo è tutto riflesso nello sguardo del mio corpo e lo sguardo
del mio corpo è tutto fuori di sé, ospitato dal mondo” (Galimberti, 2003).
Nella nostra epoca questa alleanza tra corpo e mondo si è spezzata, falsificando una dimen-
sione fondamentale dell’esistenza delle persone. Tuttavia come può un’analisi culturale spie-
gare il fatto che i DCA si manifestino solo in alcuni individui, benché tutti siamo soggetti alle
stesse pressioni socio-culturali? In realtà non siamo esposti tutti “alle stesse influenze culturali”;
ciò cui tutti siamo esposti, piuttosto, sono le immagini e le ideologie omogeneizzanti e norma-
lizzanti relative alla femminilità, alla bellezza, al successo. Tali immagini premono a favore della
conformità ai modelli culturali dominanti, ma l’identità individuale non si forma soltanto attra-
verso l’interazione con tali immagini, per quanto potenti possano essere. 
Le particolari configurazioni (appartenenza etnica, posizione socio-economica, fattori genetici,
educazione, famiglia, età,…) da cui risulta la vita di ciascuno sono ciò che determina il modo
in cui ogni singola persona viene influenzata dalla nostra cultura. L’identità di ognuno di noi si
costruisce a partire da vincoli genetici, morfologici, culturali, familiari, psichici, che insieme
determinano la nostra posizione nel mondo e la nostra libertà. è da questo intricato rapporto
di variabili che scaturisce il grado di investimento sul sintomo e che ci spiega perché alcune
pazienti sono così tenacemente attaccate al loro sintomo, anche se le porta alla morte. 
Parlare di prevenzione, in tal senso, è cercare di essere incisivi sul mondo delle idee, unica ga-
ranzia di protezione di fronte all’insorgenza e allo sviluppo e decorso della patologia. Una ri-
flessione si impone, quindi, su quali valori e idee si fonda il nostro vivere comune, se questi
giovani (e non solo), così tanti, sembrano così disorientati nei loro rapporti personali. è come
se questi ragazzi fossero in grado di sentire sentimenti ma non possedessero un linguaggio
adeguato ad esprimerli: certo, nei loro SMS, in Facebook, nei blog c’è una ricerca affannosa
nel trovare parole alle proprie emozioni, sono pieni di simboli: cuoricini, tvb, lacrime, ali spez-
zate, fiori e farfalle; ma sembrano piuttosto segni, tracce che nascondano molto più di quello
che rivelano. è come se vivessero nella costante preoccupazione di esistere, cercando l’ap-
provazione degli altri, di noi adulti e dei loro coetanei. Non è un compito facile crescere, non
lo è stato per nessuna generazione e in genere orientarsi nella crescita sentimentale lo è an-
cora di meno, terreno accidentato, colmo di vissuti che richiedono un grado di autonomia e
distanza di giudizio per essere riordinati. Quindi, questo apprendistato spirituale , questo tiro-
cinio alla vita che dovrebbe educarli, accompagnarli tanto da diventare il loro patrimonio di idee
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e valori nell’esistenza, appare impoverito al punto da impedire una crescita personale e crea-
tiva di sé stessi. C’è come un appiattimento sul reale, come se ognuno fosse portatore di un
unico paradigma su cui misurare le proprie vicende sentimentali: o si è dalla parte dei vincenti,
dei felici o si è irrimediabilmente degli esclusi. Anche i racconti delle storie sentimentali vissute
vivono nel tempo della propria autoaffermazione; il bisogno di amare è stato sostituito da un
bisogno onnivoro di essere amati, riconosciuti ed apprezzati. 
Si può riscontrare anche nella scomparsa delle grandi narrazioni familiari e collettive, quelle
che la letteratura, il cinema, la poesia, ci consegnavano per educarci all’amore: ognuno di noi
potrebbe raccontare almeno un grande amore dei propri nonni e genitori, che si sono attesi,
aspettandosi per anni, contro tutti e tutto, amori che vivevano del coraggio e dell’autonomia per-
sonale; la storia di oggi parla sempre più spesso il linguaggio frammentario dei racconti inter-
rotti, storie in cui mancano i protagonisti, come se la dimensione pubblica vincesse sempre
sugli individui. Sono ragazzi educati dalla televisione, dalle soap opera, dai reality show, dove
le persone si incontrano per un attimo, senza ragioni né per trovarsi né per abbandonarsi. 
Viviamo tutti dentro una narrazione: una società che sceglie di raccontarsi così poveramente,
non potrà che produrre individui che incarnano tali carenze nelle loro soggettività; gli inter-
venti di prevenzione dovrebbero perciò educare al recupero dei valori altri, come la possi-
bilità di sognare, quindi innamorarsi, con una musica o con un racconto. Per loro stessa
natura gli adolescenti hanno bisogno di superarsi, di provare la forza di desiderare in una
sfida continua che permetta di costruire un sentimento identitario capace di vivere il conflitto,
ma se la lotta, l’impegno, il desiderare vengono svuotati del loro valore, si corre il rischio
che la sfida, invece di giocarsi sul terreno del mondo e dell’orizzonte di senso, si rivolga
sempre e solo contro sé stessi.
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1. “Tutto il pane del mondo”
Nell’ottobre del 1990 viene pubblicato dalla casa editrice Bompiani il libro autobiografico
Tutto il pane del mondo, in cui racconto la mia sofferenza di vent’anni vissuti tra anoressia
e bulimia. Un libro definito dai critici “niente fumo, tutto arrosto” per indicarne la significati-
vità e l’importanza, e diventato nel giro di un mese primo nelle classifiche dei bestseller, tra-
dotto in nove lingue. Fino al momento in cui ho scelto di scrivere il racconto della mia
malattia e cura, non si trovavano in Italia riferimenti in cui un soggetto sofferente potesse sa-
pere qualcosa del proprio disagio e formulare una domanda di cura. L’anoressia e la buli-
mia non erano nominate in Italia. Se una malattia non ha nome, questa non esiste; così, ad
esempio, era successo con altri fenomeni, come la tossicodipendenza, negli anni Settanta.
Nell’intento di dar nome al disagio anoressico-bulimico ho ritenuto perciò che la via più sem-
plice fosse quella della scrittura, del racconto del mio disagio e del mio incontro con la cura
psicoanalitica. In pochi giorni Tutto il pane del mondo ha toccato migliaia di donne che si
sono potute riconoscere in questo testo: il libro ha promosso un movimento spontaneo nella
stampa e nelle reti televisive che lo hanno sostenuto e divulgato con ritmi incalzanti.
è stato quello il momento in cui ho deciso anche di rispondere alle richieste di aiuto che mi
giungevano da tutte le regioni d’Italia e di ricevere molte lettrici che mi chiamavano da Roma
e dal Lazio. Il loro sintomo era un vizio imperdonabile, una maledizione, una colpa incon-
fessabile, qualcosa che da lunedì avrebbero cercato di eliminare con la volontà oppure con
strategie che si perdevano in qualche ora.
Nell’aprile del 1991, sei mesi dopo la pubblicazione del libro, ho deciso di fondare l’Asso-
ciazione per lo studio e la ricerca sull’anoressia, la bulimia e i disordini alimentari (ABA) e
poco dopo mi sono trasferita a Milano. Venti anni fa ho avuto il coraggio di nominare l’ano-
ressia e la bulimia, rompendo così una strana omertà. Fino ad allora i Disturbi Alimentari
erano stati oggetto di studio e cura soltanto in ristretti ambienti psichiatrici. Attraverso la
pubblicazione di Tutto il pane del mondo si è creato un ponte tra persone sofferenti e la pos-
sibilità di nominare il proprio dolore e trovare un luogo di cura.
Come racconta la sua stessa fondazione, ABA è sempre stata immersa e si è sempre posta
come interlocutrice del contesto socio-culturale e mediatico: il libro è stato prima di tutto un
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evento comunicativo. In ABA da vent’anni riconosciamo l’importanza di interrogare il contesto.
Il disagio, che certo ha profonde radici nella storia personale, non è avulso dal clima socio-cul-
turale in cui si vive: pensarlo scisso dal suo contesto e curabile senza tener conto dell’ambiente
in cui si è creato va nella linea dell’onnipotenza, già tanto cara alla logica anoressica.
Per questo abbiamo deciso di inserirci nell’ambito del Progetto Nazionale “Le buone pratiche
di cura e la prevenzione sociale nei Disturbi del Comportamento Alimentare” promosso dal Mi-
nistero della Salute, del Lavoro e delle Politiche sociali e dal Ministro della Gioventù all’interno
del Protocollo di intesa “Guadagnare Salute” con un progetto che avesse come obiettivo quello
di creare una sinergia tra mondo della clinica e mondo dei media, on e off line. 
Questa scelta non disconosce l’importanza delle componenti individuali nell’emergere di
questo disagio, ma riconosce al contesto un ruolo significativo: il clima mediatico e comu-
nicativo, a seconda del suo modo di porsi, può diventare paradossalmente sia elemento di
rischio, aumentando il diffondersi del disagio attraverso messaggi comunicativi sbagliati,
sia strumento per una sua prevenzione, attraverso messaggi in grado di avvicinare le per-
sone alla conoscenza del disagio e ai luoghi di cura. 
La questione è molto complessa: come comunicare in modo etico ed efficace in merito ai
Disturbi del Comportamento Alimentare? La non comunicazione rappresenta l’omertà e fa
sentire le persone isolate e sole, mentre dall’altra rischia di colludere con la paura di gua-
rire. Qui si pone un ulteriore dilemma: comunicare, ma come? Il rischio della comunicazione
è rappresentato sia dal rischio di incentivare fenomeni di simulazione, sia da quello di al-
lontanare chi non è direttamente coinvolto nel disagio, inducendo il pensiero che in fondo è
una sofferenza che non li riguarderà mai. 
Un detto africano recita all’incirca così: “chi dà un nome a qualcosa, ne diviene responsa-
bile”. Questo progetto, ben lungi dal proporre soluzioni o risposte esaustive all’annoso pro-
blema del come comunicare circa una tematica così delicata come i DCA, desidera aprire
degli interrogativi e degli spazi di riflessione che coinvolgano clinici e comunicatori. Tutto il
progetto è permeato da questo detto: richiamare alla responsabilità di ciò che si nomina, alla
responsabilità delle parole e delle immagini che possiamo utilizzare sia come clinici durante
la seduta con il paziente, sia come comunicatori. Responsabilità di cui ho cercato di farmi
carico fin dalla fondazione di ABA, nominando l’anoressia e la bulimia e attivando le risorse
perché fosse possibile creare un luogo di cura. 
A distanza di vent’anni dalla pubblicazione del libro, da un’analisi della Rassegna Stampa
ABA, emerge come la popolazione italiana sia passata da una totale disinformazione da
parte dei mass media, che ha caratterizzato gli ultimi dieci anni, ad un massiccio bombar-
damento allarmistico, scioccante, sui disordini alimentari, per lo più trattati nelle pagine di
cronaca nera. Dall’analisi dei contenuti di articoli di stampa e internet spesso emerge un
uso improprio di immagini, concetti e termini, da parte degli stessi giornalisti, dovuta alla dif-
ficoltà di accedere a fonti informative autorevoli. è emerso, inoltre, un profondo scollamento
tra mondo della comunicazione e chi si occupa professionalmente di studio, ricerca e cura
sui DCA. Ne consegue l’importanza di rivolgere attività di informazione e sensibilizzazione,
oltre che alla scuola e alla famiglia, agli operatori del settore comunicazione (TV, Stampa, In-

70



ternet, Radio), affinché siano “culturalmente attrezzati” rispetto alle problematiche relative
ai Disordini Alimentari e all’immagine corporea. In una società in cui la salute pubblica e il
benessere individuale acquistano sempre maggiore rilevanza diventa prioritario non solo
conoscere gli effetti che tali disturbi comportano, ma anche comprenderne le dinamiche. 

2. Il progetto InFormAzione
In Italia circa 3 milioni di persone sono affette da un DCA; l’età di insorgenza di queste pa-
tologie si colloca prevalentemente tra i 12 e i 25 anni: l’8-10% delle ragazze e lo 0,5-1% dei
ragazzi soffre di anoressia-bulimia; in questa fascia d’età i DCA rappresentano la prima
causa di morte. è da sottolineare, inoltre, come queste percentuali rappresentino solo la
punta di un fenomeno ancora in parte sommerso.
La diffusione di queste patologie, oltre che essere frutto di comportamenti individuali, è for-
temente influenzata dal contesto sociale, dalle leggi e dalle politiche di un mercato sempre
più saturante e consumistico. In quest’ottica, l’eziopatogenesi di tali disturbi riguarda anche
gli stereotipi di bellezza e perfezione che i veicoli mass mediatici propongono ad un vasto
pubblico. La ricerca di un’identità individuale in grado di distinguersi dalla massa, pur ap-
partenendovi, è fortemente influenzata, soprattutto nell’età dell’adolescenza, da continui
bombardamenti relativi a nuovi modelli nei quali potersi identificare. L’obiettivo del progetto
InFormAzione è, dunque, quello di sensibilizzare ed equipaggiare gli operatori del settore co-
municazione con un bagaglio culturale sufficiente a veicolare messaggi appropriati nell’am-
bito dei Disturbi del Comportamento Alimentare. 
Per raggiungere questo risultato è stata identificata una duplice modalità: la prima consiste
nella creazione di una piattaforma web in grado di predisporre uno scambio continuo tra
mondo della ricerca e cura sui disordini alimentari e mondo della comunicazione e dell’in-
formazione [www.bulimianoressia.it/areariservata/pressarea_piattaforma_elenco.jsp]. 
Questa piattaforma comprende il materiale informativo relativo ai Disturbi Alimentari, nel-
l’intenzione di esplicitare e chiarificare dinamiche molto spesso complesse legate a questi
disturbi. è stato comunicato ai contatti stampa come accedere a quest’area a loro riservata
sollecitando la produzione di un feedback in merito al materiale. Per facilitare questo com-
pito è stato, inoltre, predisposto un questionario online diretto specificamente agli operatori
della comunicazione con domande a risposta multipla per analizzare la comprensibilità del
testo e domande a risposta aperta per poter fornire preziosi consigli e critiche: il fine è quello
di sviluppare e migliorare i concetti della dispensa nell’intento di produrre un documento fi-
nale contenente delle indicazioni per una comunicazione etica e responsabile nel campo
dei DCA, una comunicazione volta non solo ad evitarne la diffusione, ma avente un valore
preventivo. L’intento che ha pervaso l’intero progetto è stato, infatti, quello di creare delle in-
dicazioni che non piovessero “dall’alto”, da un sapere esperto clinico avulso dal contesto,
bensì indicazioni realmente efficaci e perseguibili in quanto co-costruite da un dialogo tra cli-
nici e operatori del mondo della comunicazione.
Il secondo mezzo utilizzato per il raggiungimento dell’obiettivo prefissato è stato la presen-
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tazione di un documento finale frutto di questo interscambio contenente indicazioni in ma-
teria di comunicazione sociale sui DCA e sull’immagine corporea, presentato nell’ambito
della conferenza svoltasi il 21settembre 2009 alla presenza di operatori nel settore della co-
municazione. Tale conferenza, intitolata “In FormAzione: anoressia, bulimia, obesità e i
Media”, è stata orientata per sensibilizzare formare e informare gli operatori della comuni-
cazione nonché per distribuire il documento nato da una rete di sinergie, esperienze e com-
petenze tra clinici impegnati nello studio e nella cura dei Disturbi Alimentari e operatori della
comunicazione. L’intenzione che ha guidato e pervaso le diverse fasi del progetto è stata
quella di trasformare un fattore di rischio in un fattore preventivo; in particolare far sì che la
componente culturale e mediatica divenga uno strumento fondamentale per elevare il livello
d’informazione sui Disturbi del Comportamento Alimentare. In sintesi, il progetto ABA può
considerarsi non solo un punto d’arrivo, ma anche un punto di partenza per una comunica-
zione efficiente in campo clinico e della prevenzione affinché il lavoro di rete permetta di af-
frontare con professionalità e competenze i DCA.

3. Spunti di riflessione
Si tratta di un progetto pilota, unico nel suo genere data la particolarità della rete formatasi: il
mondo dei curanti incontra il contesto mediatico; il contesto mediatico interroga il mondo dei cu-
ranti. Sulla base della sinergia creatasi tra clinici e comunicatori che hanno collaborato a questo
progetto sono emersi degli spunti riflessivi che non hanno la pretesa di essere esaustivi o di for-
nire risposte chiare e definite, ma aprire degli interrogativi su cui vale la pena soffermarsi. 
In primis, ogni volta che si comunica sia come clinici sia come operatori è importante tenere
bene a mente come ogni utente sia una persona. Chiunque, infatti, può accedere ai mes-
saggi mediatici: il bambino, l’adolescente, chi soffre di Disturbi Alimentari, i familiari coinvolti,
persone lontane da questo tipo di problemi. A partire dalla singola esperienza, ognuno in-
terpreta e percepisce il messaggio in modo soggettivo ed è facile comprendere come i ri-
schi di una comunicazione poco attenta siano molteplici. In base ad un’utenza così
diversificata, l’interpretazione del messaggio non è solamente quella data nelle intenzioni
del comunicatore, ma può assumere aspetti specifici nella percezione di chi la riceve. La
comunicazione, in particolar modo quella sociale per la delicatezza dei temi trattati, rischia
maggiormente di essere fraintesa e di passare un contenuto non voluto. 
Un secondo elemento è inerente alle immagini. Queste sono potenti strumenti di comunica-
zione: in una società in cui si tende ad ottimizzare il tempo, le immagini superano la seman-
tica della parola, trasmettendo un’emozione in maniera diretta, non mediata. Esse, infatti,
richiedono un minor tempo di elaborazione rispetto ad un testo scritto o ascoltato: anche chi
non è coinvolto in prima persona nella percezione del messaggio viene colpito dalle immagini
in esso contenute e si trova partecipe nell'elaborazione di un significato. La quantità di stimoli
che circolano è talmente elevata da indurre il comunicatore ad utilizzare figure sempre più
crude per colpire l’attenzione dell’utente. Tramite questa strategia si può generare un duplice
rischio: da un lato quello di sconvolgere a tal punto da rendere impossibile un’elaborazione più
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profonda; dall’altro quello di anestetizzare l’utente già esposto ad una escalation di immagini
sempre più forti. Emerge, quindi, come la sfida per il comunicatore, soprattutto nel campo so-
ciale, sia quella di uscire dalla dinamica della violenza affinché un messaggio possa essere ela-
borato in modo profondo e reale dall’utente. Nonostante la rilevanza delle immagini, in questa
sede evidenziata, è opportuno sottolineare l’importanza che rivestono le parole nel mondo dei
Disturbi del Comportamento Alimentare. Le parole esprimono concetti e rappresentano realtà
la cui interpretazione talvolta è diversa dalle intenzioni e dal significato attribuito ad esse dal
mittente. Le parole dette durante una trasmissione radio, televisiva, scritte su un giornale o via
internet possono infatti promuovere dinamiche ignote e incontrollabili anche senza volerlo:
spesso risultano perversamente seduttive e fruibili dal lettore adolescente o fragile e privo di
una capacità critica specifica ed evoluta. 
Una riflessione particolare merita internet: esso è un potente strumento di comunicazione.
Come qualsiasi altro mezzo così altamente fruibile, il risultato ottenuto attraverso il suo uso
dipende sempre da chi e da come viene utilizzato. Nel caso dei numerosi blog pro-Ana e pro-
Mia ragazze giovanissime affette da Disturbi Alimentari si sostengono reciprocamente con-
dividendo regole, consigli e trucchi su come ridurre la quantità di calorie ingerite e
nascondere il proprio deperimento. Gli adolescenti sono i primi ad essere attratti da questi
siti in quanto possono ritrovarvi le proprie difficoltà e utilizzare la realtà virtuale per essere
accolti secondo una modalità non giudicante. Consegnare nelle mani di questo segmento
più fragile della nostra società le chiavi per raggiungere facilmente questi blog, o spiegare
nel dettaglio cosa essi contengono può rappresentare un modo per rinforzare l’idea che
anoressia e bulimia siano forme di innalzamento spirituale. Del resto internet è alla portata
di tutti ed è pertanto impossibile controllare preventivamente ogni nuovo materiale intro-
dotto sulla rete: è invece possibile evitare di dare suggerimenti e indicare link dove possono
essere trovate certe informazioni.
Inoltre, se per qualsiasi tipo di messaggio mediatico è importante riportare i riferimenti com-
pleti atti a individuare l’origine delle informazioni inserite e a constatarne la verificabilità, lo
è forse ancora di più nel campo della comunicazione sociale. Si parla spesso di Disturbi del
Comportamento Alimentare: vengono offerte opinioni, soluzioni, risposte molteplici, ma non
tutte sono attendibili. Per poter offrire una lettura adeguata al fenomeno che tenga conto
delle ripercussioni che può avere il messaggio mediatico è dunque consigliabile rivolgersi ad
esperti del settore che abbiano un’esperienza di studio, ricerca e clinica riconosciuta. è pos-
sibile fare prevenzione dei disturbi alimentari in numerosi modi, tra questi prezioso è il con-
tributo dei comunicatori. Con le conoscenze corrette e appropriate sul tema dei DCA è
possibile infatti veicolare messaggi più adeguati attraverso una vera e propria comunica-
zione sociale. In questo modo i fattori di rischio e la probabilità di diffusione della malattia
possono essere trasformati in fattori preventivi che contribuiscano realmente a ridurre un
problema di rilevanza sociale attraverso una comunicazione responsabile.
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Premessa

Il progetto Timshel fa parte di un programma di lavoro promosso congiuntamente dal Ministero
della Salute e dal Ministero delle Politiche giovanili nel 2007, avente per obiettivo la promozione
di azioni di assistenza e prevenzione sui Disturbi del Comportamento Alimentare (DCA); la col-
locazione del progetto all’interno dell’area media e web è legata all’azione informativa e di
prevenzione che svolge sulla rete internet web (prevenzione media, giornali, tv e web).
Il progetto nasce come risposta al dilagare dei siti pro-Ana e pro-Mia presenti sulla rete in-
ternet soprattutto per opporsi alla cattiva informazione veicolata ad adolescenti e giovani.
In questi siti, l’anoressia viene infatti rappresentata come una “divinità” a cui le adolescenti
si possono, o meglio, si devono immolare. Si aderisce così ad un “culto” che prevede “il
decalogo dell’anoressica”, la preghiera ad “Ana” ed altre terribili modalità di relazione, aventi
in definitiva come obiettivo finale l’autodistruzione della persona coinvolta.
Il primo aspetto che occorre segnalare al riguardo è che fino alla presentazione del progetto
Timshel questa, inquietante, presenza sulla rete non era arrivata all’attenzione dei media e nem-
meno a quella degli stessi operatori del settore. Il 3 marzo del 2008 presso il Ministero delle Po-
litiche Giovanili, tutti i progetti ammessi al finanziamento sono stati presentati in un conferenza
stampa; per ognuno sono stati descritti i motivi, il contesto operativo e i vari obiettivi finali. 
Queste informazioni sono successivamente state riprese ed illustrate in articoli e servizi audio
e video che hanno avuto una larghissima diffusione, determinando un’importante presa di co-
scienza da parte dell’opinione pubblica, delle istituzioni, degli utenti della rete ed anche degli
stessi blogger, favorendo l’innescarsi immediato di un cambiamento. Un cambiamento che si
può misurare già nelle settimane successive alla conferenza, durante le quali il governo fran-
cese ha preso la decisione di chiudere i blog di questo tipo con il varo di una legge apposita. 
Tralasciando in questa sede la valutazione circa l’opportunità di una simile iniziativa è comun-
que evidente segnalare come gli argomenti trattati in quella conferenza stampa siano stati un
primo tentativo di modificare la situazione, come un “sasso lanciato nella palude”, che ha col-
pito la sensibilità e la coscienza degli operatori stessi della comunicazione. Concretamente il
progetto è articolato secondo quattro direttrici di lavoro che corrispondono alle fasi principali
della sua realizzazione: il primo livello è stato la creazione del sito grazie al quale si è concre-
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tizzato il secondo livello rappresentato dalla pubblicazione di contenuti e dal terzo, relativo al
monitoraggio dei siti pro-Ana e pro-Mia; su queste basi è stato possibile dare avvio alla quarta
e ultima parte del progetto che ha permesso di intercettare i principali bisogni clinici.

1. Creazione del sito e pubblicazione dei contenuti
Primo step del progetto è stato la creazione di uno specifico spazio sulla rete internet sul tema
dei Disturbi del Comportamento Alimentare (www.timshel.it): progettazione, creazione e gestione
di questo spazio sono state rese possibili dalla preventiva costituzione di un team di progetto
composto da grafici, informatici e soprattutto psicologi. In particolare la filosofia che sottende al
sito è ambiziosa, volendo essere al contempo un veicolo informativo, punto di riferimento di
grande serietà e rigore scientifico e, contemporaneamente, un sito vicino al linguaggio e allo
stile degli adolescenti e dei giovani, in genere restii a recepire messaggi “istituzionali”.
Per questo, attraverso una collaborazione multidisciplinare, è stato così realizzato un sito con
precise caratteristiche in termini di grafica e contenuti che potesse essere in grado di par-
lare un linguaggio accettato dagli adolescenti, di impostare una cifra grafica accattivante e
di fornire funzioni di relazione e community fra gli utenti, offrendo al tempo stesso assistenza
e servizi. Successivamente sono state definite le aree e le sezioni del sito, insieme alla gra-
fica e alle modalità d’accesso ai livelli d’informazione e ai servizi da questo veicolati. 
L’immagine successiva rappresenta sinteticamente la struttura del sito:

76

PORTALE TIMSHEL
ORGANIZZAZIONE PORTALE E DETTAGLI CONTENUTI DELLE AREE

NUTRIZIONE E DINTORNI STILI DI VITA SALA DI LETTURA IN OUT MULTIMEDIALOGHI ASSOCIATIVI
E PROGETTI

INFORNAZIONI RELATIVE
ALL’OSPEDALE

BAMBINO GESU’ E
PRESENTAZIONE PROGETTO

AREA FORUM
ACCESSO PREVIA
REGISTRAZIONE

ELENCO LINK STORIE DI
SUCCESSI:

RACCONTI DI
CHI HA SUPERATO

ANORESSIA E
BULIMIA

AREA RICHIESTE
AI MEDICI

ACCESSO PREVIA
REGISTRAZIONE

PRIMO PIANO E
APPROFONDIMENTO
SU UN ARGOMENTO

DI ATTUALITA’
O SU UNA

INTERVISTA
DI PARTICOLARE

RILIEVO CORRELATA
ALL’ARGOMENTO

DISTURBI
ALIMENTARI

EDITORIALI NUTRIZIONISTA
E CONTRIBUTI UTENTI

RELATIVI ALLE
DIETE ALIMENTARI

SEGUITE CON RICHIESTA DI
SUGGERIMENTI

DA PARTE DEL NUTRIZIONISTA

EDITORIALI
REDAZIONE

COMMENTABILI
DAGLI UTENTI

RECENSIONI
REDAZIONE

E RECENSIONI
UTENTI

PROPOSTE UTENTI
DI COMPORTAMENTI
TRENDY / NO TRENDY
L’AREA È FINALIZZATA

A CREARE UN
NUOVO STILE

RITENUTO
“DI MODA” CHE
CONTRASTI CON

GLI ATTUALI
STEREOTIPI

SOCIALI NON
POSITIVI

BOTTONI
ASSOCIAZIONI
PARTECIPANTI
AL PROGETTO

LINKATI A SPECIFICO
SPAZIO PER

OGNI ORGANIZZAZIONE
O PROGETTO

VEDI SLIDE SUCCESSIVE
PER LA DEFINIZIONE

DELL’ORGANIZZAZIONE
DI QUESTA AREA

PUBBLICAZIONE DI
VIDEO INTERVISTE

PROPOSTE VALUTABILI
DI VIDEO E AUDIO

FORUM - CHAT LINK AREE TEMATICHE IL MURO SPORTELLO ON LINE FOCUS ONCHI SIAMO - CONTATTI



Il team di progetto è caratterizzato per essere multidisciplinare secondo precise com-
petenze: comunicazione, grafica, informatica e clinica. 
Ogni argomento pubblicato, ogni nuova iniziativa, viene preventivamente discussa e
vagliata sotto tre diversi punti vista: comunicativo, psicologico e informatico. 
Ogni messaggio, infatti, deve, in primo luogo, essere comunicato in un linguaggio ac-
cessibile anche ai giovani, inoltre non deve contenere elementi critici che possano
deviare i lettori e infine deve essere riconosciuto corretto ed utile. Analogamente ogni
componente dei singoli item informativi viene vagliata e condivisa anche se questo
comporta un riciclo nell’attività redazionale. 
Particolare attenzione viene inoltre posta nella valutazione della comunicazione psi-
cologica al fine di evitare effetti distortivi nella platea di utenti del sito. Relativamente
alla rispondenza della rete, è importante notare che il sito, in linea dal giugno 2008,
si è subito qualificato come un sito di riferimento: le pagine viste fino a luglio 2009
sono state 105.469, con una media giornaliera di 1.099 pagine; 18.775 sono i visita-
tori diversi, dei quali 622 sono diventati utenti registrati. 
Va ricordato che queste cifre espresse in termini assoluti, assumono un valore parti-
colare se rapportate alla natura fortemente specialistica dell’argomento del sito.

2. Monitoraggio dei siti pro-Ana e pro-Mia.
L’aspetto centrale del progetto è stato comunque il monitoraggio dei siti pro-Ana e
pro-Mia che ha permesso di effettuare una prima valutazione dell’ampiezza del feno-
meno e della sua evoluzione: sono stati infatti classificati e monitorati più di 170 siti,
in gran parte di tipo “blog”. 
Dopo l’iniziale individuazione tramite motori di ricerca con parole chiave adeguate, i
siti sono stati memorizzati in una lista e quindi visitati regolarmente nel periodo com-
preso tra giugno 2008 e settembre 2009 verificando, in particolare, i seguenti para-
metri: 

- ispirazione: pro-Ana, pro-Mia o misto;
− stato: attivo, chiuso o privato;
− sesso dei titolari
− età
− anno di pubblicazione
− contatore visite.

La quasi totalità dei siti esaminati sono dedicati all’anoressia (circa il 94%), il 2% di
siti si dedicano indifferentemente all’anoressia e alla bulimia, mentre il 2% solo alla
bulimia; il restante 2% riguarda siti i cui titolari si dichiarano “pentiti”.
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Per quanto riguarda lo stato dei siti monitorati, un primo dato rilevante è quello della mor-
talità di questo tipo di blog: a settembre 2009 ne sono rimasti attivi meno della metà e
circa il 30% sono diventati privati (ad accesso riservato agli utenti registrati ed accettati).
Il dato relativo al sesso dei titolari dei siti è significativo dal momento che è risultato
che tutti i blog presi in esame e tuttora aperti sono risultati ideati e gestiti da ragazze
e giovani donne. 
Dal punto di vista delle età, come si può vedere dal grafico, chi gestisce questi siti ha
un’età in gran parte compresa nella fascia tra i 22 e i 30 anni (56%); sono invece re-
lativamente poche le giovanissime con meno di 18 anni, pari a circa il 4% del totale.
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Gli ultimi due indicatori relativi all’anno di pubblicazione e al contatore delle visite sono i più
difficili da reperire: i siti più vecchi risultano creati nel 2006, ma sono molti i siti nei quali non
viene indicata una data. Anche l’indicatore delle visite non è sempre disponibile nella home
page e se esiste non sempre è attendibile. Il valore maggiore è del sito: http://anaregzig.blog-
spot.com “dying to be thin” un blog pro-Ana, come si dichiara, in lingua inglese, che mo-
stra un valore vicino alle 500.000 visite.
Pur non potendo considerare questo insieme di blog e di siti un campione statistico ri-
goroso, certamente il suo studio ci fornisce qualche indicazione circa l’evolvere del fe-
nomeno dei siti pro-Ana. Il fenomeno già dopo la campagna di stampa dell’aprile 2007
si è modificato. Molti siti hanno chiuso, altri ancora sono passati dall’essere visibili a tutti
ad esserlo solo per gli “iscritti”.
Anche il tenore dei feed o dei post (informazioni e risposte lasciate dai visitatori nei blog o
nei forum) è cambiato; sono comparsi anche quelli di persone che contestano i contenuti
espressi nei siti pro-Ana.
La connotazione di genere resta stabilmente di tipo femminile, tutti i siti e i blog analiz-
zati sono risultati di ragazze e giovani donne. La fascia d’età si è spostata oltre l’adole-
scenza, 24 anni sembra essere l’età più diffusa, ci sono anche ragazze che dichiarano
27 e 29 anni. Le teenager sono una minoranza. Anche il livello culturale nella gran parte
dei casi è alto, in gran parte si tratta di ragazze che frequentano la scuola superiore e
l’università. La cifra grafica dei blog esaminati è di buon livello, a volte ricercata e attenta
ai particolari, così come le letture consigliate e la musica risultano non banali e frutto di
una scelta precisa. Molte di queste informazioni sono state prese in considerazione
anche per la pubblicazione di specifici articoli.

3. Intercettazione dei bisogni clinici
La finestra aperta sulla rete ha determinato una reazione in ordine alle richieste di aiuto,
che molto spesso si sono tradotte in richieste di tipo medico. è stato per questo attivato
un numero telefonico dedicato presso il reparto di Neuropsichiatria infantile dell’Ospedale
Bambino Gesù di Roma.
Il servizio di consulenza telefonica è stato attivo dal lunedì al venerdì dalle 8,30 alle 15,00; il
contatto telefonico tenuto da una psicologa inserita nell’U.O. e dedicata a questo aspetto.
All’interno dell’unità operativa di Neuropsichiatria Infantile di OPBG, il modello d’intervento
adottato per la cura e la prevenzione dei Disturbi del Comportamento Alimentare è quello
“multidisciplinare integrato” che prevede un lavoro sinergico tra le discipline, pediatriche,
specialistiche psico-farmacologiche. La presenza di una psicologa, che svolgeva il servizio
di consulenza telefonica, ha permesso dunque oltre all’offerta di un ascolto qualificato delle
esigenze dei vari interlocutori, anche la possibilità di avviare percorsi diagnostici operativi nei
casi più urgenti. Così molto spesso le telefonate che inizialmente si connotavano come te-
lefonate fatte per avere informazioni, emergendo durante il colloquio situazioni di vero e pro-
prio disagio, si sono tradotte in richieste di DH diagnostico.
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Gli utenti adulti sono stati indirizzati ai vari centri specializzati sul territorio nazionale. Si se-
gnala al riguardo l’opportunità di rendere pubblico il censimento delle strutture DCA funzio-
nanti sul territorio nazionale al fine di rendere più agevole la loro localizzazione.
L’andamento delle telefonate è stato di circa 60/70 chiamate mensili con picchi nei mesi
di novembre 2008 (conferenza stampa a palazzo Chigi) e nei mesi di marzo aprile e mag-
gio 2009 (20-25 telefonate al giorno). La zona di provenienza è stata prevalentemente
quella del centro Italia, seguita dal sud Italia e dalle isole (Sicilia,Calabria e Campania) con
una minore incidenza del nord Italia. La maggioranza degli utenti del servizio di consu-
lenza telefonica si è detta molto soddisfatta di un servizio fatto di disponibilità all’ascolto
coniugato con l’affidabilità clinica.
Sapere che dietro l’iniziativa del progetto Timshel e della disponibilità della consulenza te-
lefonica ci fosse la struttura ospedaliera del Bambino Gesù di Roma è stato un elemento di
grande rassicurazione e fiducia per gli utenti. Un altro elemento che si è potuto desumere
dai colloqui telefonici è l’enorme bisogno di informazione al riguardo dei DCA che special-
mente nelle isole è fortemente sentito, in particolare nelle scuole, come hanno potuto testi-
moniare insegnanti e presidi che per questo si sono rivolti al nostro servizio. Molti utenti del
Sud e delle isole si sono rivolti a questo servizio telefonico lamentando l’assenza nelle loro
regioni di centri di diagnosi e cura dei DCA, o per una reale assenza di questo servizio o per
la scarsa informazione sull’attività di quelli esistenti.
In gran parte il servizio di consulenza telefonica è gradito in misura maggioritaria dalle madri
che sono state circa l’80% degli utenti, anche se non sono mancati padri, zie e amici in ge-
nere preoccupati e desiderosi di aiutare un parente o un’amica che presentava i sintomi di
DCA. Il bisogno espresso dai genitori è soprattutto quello di cercare di comprendere i mo-
tivi scatenanti del disagio, tutti hanno comunque espresso un’aumentata sensibilità ai temi
dei DCA frutto anche dell’aumento di informazione sui media. Altro importante aiuto fornito
dalla consulenza telefonica è stato quello di dare indicazioni e sostegno ai genitori riguardo
il comportamento da tenere fino al giorno dell’appuntamento e il comportamento da tenere
riguardo eventuali peggioramenti, e soprattutto se forzare o meno l’alimentazione.
In conclusione possiamo dire che le due azioni sulla rete e l’avvio del servizio di consulenza
telefonica sono stata molto utili, hanno promosso informazione corretta, sono state veicolo
di prevenzione, fornendo sostegno e ove possibile cura.
Dall’esperienza di lavoro maturata nella conduzione di questo progetto emerge l’urgenza
del bisogno d’informazione sui Disturbi del Comportamento Alimentare, non ancora risolto;
inoltre la necessità di aumentare l’informazione sull’attività dei centri specializzati nella cura
dei DCA in Italia si coniuga a quella di creare una rete di collegamento fra i centri stessi
anche in ordine alla cura e al follow-up dei pazienti. Infine si profila il forte bisogno di avviare
un’attività informativa nelle scuole e di formazione degli operatori scolastici, anche alla luce
dell’utilità riscontrata nella presenza qualificata di operatori sulla rete internet, intesa come
luogo di incontro e scambio di informazioni con giovani ed adolescenti.
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Come ogni patologia della soggettività, il Disturbo Alimentare veste gli abiti della sua epoca
e del contesto socio-culturale all’interno del quale si inserisce; la stessa patoplasticità che
caratterizza il disturbo nel suo adattarsi ai decorsi storico-sociali, interessa, allo stesso
modo, anche il sapere medico che varia analogamente al variare delle società e delle cul-
ture. Sviluppare categorie e metodi per comprendere ed indagare il complesso panorama
delineato richiede l’adozione di un paradigma dinamico, sensibile ai continui mutamenti e at-
tento alle loro possibili implicazioni. 
Un valido strumento per la comprensione del problema è rappresentato dall’analisi delle narra-
zioni dell’esperienza diretta di malattia, il cui esame può andare a costituire una sorta di “etno-
grafia dell’esperienza”, funzionale alla considerazione del problema della patologia del Disturbo
del Comportamento Alimentare nella sua complessità sia sintomatologica che esistenziale. 
Le narrazioni sono strumenti culturali che ricompongono le esperienze irregolari del males-
sere in ordine di significato: la persona che soffre avanza sempre una forte richiesta di senso,
vuole inquadrare la malattia, la propria esperienza in un significato. 
Attualmente tali narrazioni avvengono in un luogo d’elezione che è la vastità del mondo di-
gitale: i flussi discorsivi prodotti dagli utenti della Rete soddisfano questa particolare esi-
genza di significazione, a partire dalla loro caratteristica principale di avvenire all’interno di
un setting, contraddistinto da eticità, condivisione, legame, affettività, solidarietà, com-
prensione ed affiatamento.
Le conversazioni che prima avvenivano nelle piazze del paese hanno ora come palcosce-
nico proprio la vastità del mondo digitale: internet è il principale canale di comunicazione,
condivisione e fonte di reperimento d’informazioni, in particolare tra i soggetti dai 12 ai 35
anni, fascia d’età maggiormente colpita da DCA e che usufruisce in maggior misura della
Rete come mezzo principale per scopi informativi, comunicativi e di condivisione. 
Non si può dunque ignorare l’ampia diffusione dei nuovi canali digitali quali strumenti di
comunicazione, condivisione emozionale e divulgazione, soprattutto di internet che, con
la sua rapida crescita ed evoluzione social, mette a disposizione nuove risorse e nuovi
mezzi per una conoscenza di grande portata e potenza, facilmente fruibile, in quanto
all’utenza spesso non è richiesta alcuna competenza tecnologica ma, contemporanea-
mente, in grado di modificare profondamente stili di vita e comportamenti, alterando la
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percezione spazio-temporale e gli assetti cognitivi ed affettivi.

1. Il movimento Pro-Ana
Proprio nell’universo mediatico del web si va espandendo il fenomeno, strettamente legato
ai DCA, rappresentato dalla comparsa e diffusione del movimento Pro-Ana: si tratta di un in-
sieme decisamente eterogeneo di siti, blog e forum creati da ragazze e ragazzi principal-
mente adolescenti che raccontano la loro quotidiana convivenza con l’Anoressia o la Bulimia,
considerate come vere e proprie compagne di vita, umanizzate quasi nella loro consistenza.
I primi blog con queste caratteristiche sono apparsi inizialmente negli Stati Uniti alla fine
degli anni Novanta e si sono successivamente diffusi a macchia d’olio in tutta Europa: i ter-
mini “Pro Ana” e “Pro Mia” significano letteralmente pro-Anoressia e pro-Bulimia.
Entrando nello specifico dei contenuti che vengono veicolati, si può affermare che si tratta di una
vera e propria “filosofia di vita” ispirata al Disturbo del Comportamento Alimentare nella quale
vengono dispensati consigli su “come ammalarsi per essere perfette”. Equiparate a divinità, Ana
e Mia diventano punti di riferimento, essenze umanizzate di fronte alle quali prostrarsi in cambio
di felicità e perfezione, i messaggi diffusi, veri e propri claim analoghi a messaggi pubblicitari, ven-
gono seguiti come un credo di vita. All’interno di questi spazi telematici si vengono a formare reti
di supporto per scambiarsi consigli su come dimagrire e compensare, per raggiungere un mo-
dello di magrezza mortale, elevando a protagonista l’andamento della propria “dieta”.
Il comportamento prevalente tra gli operatori del settore è spesso quello di ghettizzare que-
sta realtà, additandola come con-causa dello sviluppo dei DCA; la tesi che qui si sostiene,
invece, è che l’agente causale dell’anoressia non è un virus informatico che si prende tra-
mite il computer e che può essere sconfitto semplicemente sterilizzando un sito infetto (Pic-
cini, 2008). Considerato alla luce di questa ottica, infatti, lo scambio di vissuti e narrazioni
che, attraverso il confronto, il dialogo, la condivisione, avviene nella Rete tra i membri del
movimento “pro-Ana”, ha sortito effetti benefici in taluni casi, portando fino alla presa di co-
scienza della situazione di malessere.
Come si può leggere navigando nei vari blog, la presenza di tanti siti, blog e forum collegati
al fenomeno pro-Ana e pro-Mia, può essere interpretata secondo diversi punto di vista; se-
condo un’interpretazione questi siti devono essere considerati come effetto della concre-
tizzazione di una sfida narcisistica lanciata da queste persone nei confronti di un mondo dal
quale non si sentono comprese ed accettate, la voglia di auto-affermazione cerca quindi
una conferma e un sostegno nella diffusione del messaggio. Del resto è innegabile che molti
dei messaggi veicolati possono rappresentare una richiesta d’aiuto rivolta proprio a quel
mondo che si vuole sfidare, espressione di un bisogno di relazione e considerazione, forse
di un disagio non imputabile o comunque non riducibile solo alla presenza, spesso neanche
accertata, di un Disturbo del Comportamento Alimentare. 
A ragione di queste considerazioni la censura di questi siti e quindi la conseguente chiusura
di questi spazi del web non sortirebbe alcun effetto positivo: non c’è bisogno di una disin-
festazione da agente patogeno. Nel web, inoltre, non è mai completamente possibile elimi-
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nare un contenuto in modo definitivo, una traccia, magari leggera, rimane comunque; di
conseguenza è auspicabile piuttosto che, qualora si ritenga necessario adottare misure di
contrasto, lo si faccia attraverso la promozione di una positività che possa contrapporsi dal-
l’interno ai messaggi nocivi diffusi in Rete. 
Non occorrono armi per la guerra, piuttosto parole di comprensione, testimonianze di vita e
spazi per lottare mano nella mano verso la guarigione: l’unione, anche in questo caso, può
fare la differenza e queste persone sono unite proprio nel loro dolore, un dolore che soltanto
loro possono comprendere e che viene condiviso, portato ai livelli della consapevolezza per
uscire da quel mutismo ancora troppo spesso imposto dal bavaglio del pregiudizio sociale. 
Le riflessioni di broadcast e senso comune circa la relazione internet/DCA, legate ancora a
visione stigmatizzate del web e delle community pro-Ana e pro-Mia, contribuiscono a dif-
fondere la fama noir di internet in relazione ai DCA, fomentata ed alimentata dal fatto che in
questo particolare momento socio-culturale circolano, mediaticamente e non, molte infor-
mazioni e notizie al riguardo del tanto famigerato fenomeno pro-anoressia; il problema è
che molte delle volte esse sono generiche, non approfondite da attente disamine e corrono
di conseguenze il rischio di generare confusione verso i mittenti.

2. Il fenomeno pro-Vita
Queste convinzioni sono state in parte ridimensionate dai risultati di una ricerca d’estrazione
socio-psico-antropologica, condotta in collaborazione con il Centro Studi di Etnografia Digitale. 
Attraverso l’analisi di ben 5.725 flussi di conversazioni web è stata, infatti, scoperta l’esi-
stenza di un nuovo fenomeno, largamente diffuso, denominato Pro-Vita, costituito da donne
e uomini, utenti della Rete, che promuovono la lotta ai Disturbi del Comportamento Ali-
mentare in favore del percorso di cambiamento e guarigione, con evidenti caratteristiche di
scontro a favore della riconquista della propria vita, assediata dal disturbo. I risultati prodotti
sollecitano la riflessione circa l’importanza della funzione informativa e di supporto del web
che si rivela, così, un possibile alleato sia nel periodo di attesa di un intervento specialistico,
sia durante lo stesso percorso terapeutico: la Rete virtuale si configura così come Rete del
cambiamento e offre una valida risorsa di auto-mutuo-aiuto, sostegno e motivazione, nel-
l’attraversare il percorso di cura. 

3. Il ruolo del web-terapeuta
Sempre all’interno del fenomeno pro-Vita è stata inoltre individuata e brevettata una
nuova figura con grandi potenzialità, denominata Web Terapeuta; si tratta di un esperto
nel trattamento dei Disturbi del Comportamento Alimentare che, approcciandosi alla
Rete, entra a far parte delle comunità digitali pro-Vita e offre ai membri un sostegno nel
passaggio attraverso i vari stadi del cambiamento. Per poter penetrare all’interno della
community ed essere accettata, questa figura di supporto deve dimostrare di posse-
dere buone dosi d’empatia e di essere affine ai vissuti del gruppo; il suo ruolo è inqua-
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drabile nel concetto di “facilitatore del cambiamento”, ovvero di stimolatore ed inco-
raggiatore di risorse, motivazione, consapevolezza e strumenti strategici intrinseci alla
comunità, che una volta sollecitati ed esternati potranno fungere da forza motore nel
percorso verso il cambiamento.
Tale processo di crescita interna è facilitato quando si è in grado di esprimere empatia,
aumentare l’autoefficacia dei membri, senza tuttavia sovrapporsi ad essi né mostran-
dosi aggressivi o autoritari alle resistenze interne, al fine di non tendere alla verticaliz-
zazione delle discussioni che sopprimerebbe la caratteristica dialogica, libera e
concertata delle narrazioni di sé all’interno della Rete e, quindi, la produzione culturale
data dall’Intelligenza Collettiva (Lévy, 1996). 
Nel caso di riuscita dell’intervento da parte del web terapeuta, saranno poi gli stessi mem-
bri a incoraggiarsi tra loro a trarre, in prima persona, le conclusioni sull’origine dei propri
sintomi ed a delineare eventuali pro e contro del cambiamento: la funzione di supporto
consiste quindi nell’aiutare il soggetto a trovare autonomamente le soluzioni al proprio
problema, sulla base della convinzione che una decisione riguardo ad un cambiamento as-
sunta come personale, piuttosto che imposta dall’esterno, avrà effetti più duraturi.
Ogni membro della community pro-Vita è, infatti, l’attore protagonista del proprio cambiamento
ed ogni suo tentativo in quella direzione viene incoraggiato, concertato, sostenuto e rinforzato
nella motivazione dagli altri membri della comunità digitale, favorendo anche discussioni aperte
circa l’ambivalenza. I membri della comunità sono orientati alla crescita, allo sviluppo personale
ed al cambiamento, sostenuto dalle risorse messe in campo dalla web-community, in termini
di supporto dell’ambiente interattivo, dialogico e di condivisione che fanno sì che sia possibile
superare i problemi. I vari membri si sostengono tra loro ed il web terapeuta li incoraggia nel loro
progetto di far emergere e rinforzare tali risorse, come protagonisti del proprio percorso, facili-
tando il processo naturale di cambiamento piuttosto che tentando di imporlo.
Da quanto detto emerge come il web possa essere considerato una risorsa preziosa per
riappropriarsi della propria identità dilaniata dalla malattia: attraverso la narrazione del sé, il
corpo recupera il senso della parola su se stesso e ritrova così, finalmente, il suo autore, sco-
prendosi anche in grado di dare una risposta a quella domanda di senso scaturita del-
l’esperienza della sofferenza. Nel riconoscersi parte legittima di un gruppo con il quale poter
condividere la propria individualità queste persone scoprono come non sia necessario in-
dossare maschere, si liberano del loro status di malati per ritrovare un posto nel mondo, il
loro posto nel mondo, non più come pazienti ma come membri di una comunità unita nella
lotta al Disturbo del Comportamento Alimentare. Il Web, favorendo questo passaggio epi-
stemologico, permette di passare dal subire passivamente un ruolo al arsi artefici del pro-
prio cambiamento in termini di positività e collaborazione e si rivela, pertanto, un importante
convogliatore motivazionale e terapeutico all’interno del quale le persone riescono a portare
avanti un’azione di resistenza simbolica nei confronti degli stereotipi e delle forme di domi-
nio prodotte ed imposte dal contesto sociale. Sta a tutti noi “viralizzare” tale concetto, per-
ché, come scriveva Tolstoj, “non si può spegnere il fuoco col fuoco, asciugare l’acqua
coll’acqua, combattere il male col male”.
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Trovare la modalità per comunicare ai giovani è determinante se vogliamo che i nostri
messaggi siano efficaci. Sappiamo cosa dire ma non sempre come farlo. L’associa-
zione Eutrophia (Fondazione scientifica per l’alimentazione funzionale) da anni è impe-
gnata in progetti di counseling nutrizionale per i giovani ed è sempre alla ricerca di
valide strategie di comunicazione. Questo progetto nasce dalla volontà di realizzare un
percorso di approfondimento medico-scientifico alla scoperta delle virtù dei cibi e delle
associazioni alimentari più appropriate, per suscitare tra i giovani la curiosità di impie-
gare gli alimenti per stare bene e migliorare il rapporto con il cibo. L’iniziativa sposa la
causa della prevenzione dei DCA su soggetti a rischio: tutti i ragazzi sensibili al tema
dell’alimentazione, a loro bisogna rivolgerci se vogliano davvero prevenire l’insorgenza
di un grave disturbo del comportamento alimentare. Prevenzione più secondaria che
primaria, quindi, perché il soggetto che più beneficia di interventi o campagne di sen-
sibilizzazione sull’alimentazione è quello più attento a ciò che mangia, che spesso vive
la lotta scellerata tra bilancia e cibo e quindi un disagio sfumato che potenzialmente
può diventare un vero disturbo.

Un progetto di sensibilizzazione sugli stili di vita

L’iniziativa realizzata dall’associazione Eutrophia, con il patrocinio della LILT (Lega Ita-
liana Lotta Tumori) e del Ministero del Lavoro, Salute e Politiche Sociali, ha coinvolto
come campione le ragazze partecipanti al concorso di Miss Italia 2009, durante la loro
permanenza a Salsomaggiore Terme. 
Per le oltre 200 ragazze delle prefinali e finali è stato costruito un percorso di sensibiliz-
zazione ed educazione a un corretto stile di vita, articolato su varie aree di intervento: sana
alimentazione, Disturbi del Comportamento Alimentare, fumo, consumo di alcolici. 
Il progetto prevedeva la realizzazione di opuscoli giornalieri che analizzavano un tema
correlato alla salute, attraverso un sano stile di vita, discusso durante l’incontro di ap-
profondimento giornaliero; ogni giorno poi alle ragazze veniva fornito un pieghevole che
descriveva il menù del giorno, facendo riferimento al valore funzionale dell’alimentazione:
oltre alle informazioni sugli alimenti e sul valore biologico del pasto e come questo agi-
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sce sulle funzioni organiche, nel menù veniva spiegato come impiegare gli alimenti in
base alle loro funzioni e proprietà diverse, da soli o associati ad altri, per recuperare o
mantenere lo stato di salute. A tavola le ragazze trovavano, quindi, il menù insieme a una
scelta di pietanze preparate con cibi freschi di stagione (verdure crude e cotte a buffet,
frutta), opportunamente associati e cucinati seguendo precise modalità di cottura; per i
pasti veloci consumati sul backstage erano, invece, previsti menù bilanciati, scelti con
cura evitando panini e cibi asciutti, preferendo un cestino con pietanze cucinate. La scelta
di proporre questo intervento di counseling alle ragazze di Miss Italia è basata su diversi
motivi, primo fra tutti il fatto che rappresentano un gruppo a rischio per i DCA, sia per l’età
(dai 18 ai 26 anni) che per il culto del corpo che molte di loro hanno. 
Le aspiranti Miss, inoltre, sono modelli da imitare per molte ragazze e quindi ci siamo
interrogati in merito alla possibilità di sfruttare il potere mediatico del concorso: pos-
siamo contestare il sistema, essere in disaccordo con l’idea della moda e dei concorsi
di bellezza, come pure delle modelle e delle veline, ma non possiamo ignorare certi fe-
nomeni e il condizionamento che giornali, tv, mondo della moda e dello spettacolo,
esercita sui giovani. Quello che ci dovremmo augurare è piuttosto di cooperare con i
mezzi di comunicazione, come pure di sfruttare l’effetto traino di certi personaggi per
diffondere messaggi positivi che possano influenzare gli stili di vita dei giovani. 
Il progetto ha voluto proporre proprio Miss Italia come testimonial di un messaggio per
raggiungere altri giovani, tutti quelli che incuriositi guardano il concorso o osservano le
ragazze come modello di bellezza. Sarebbe più facile se riuscissimo ad imporre modelle
taglia 44 o Miss Italia rotonde, ma l’obiettivo è troppo lontano: fattibile ma non realiz-
zabile, almeno oggi. Piuttosto abbiamo pensato di mettere in discussione questi temi
con le stesse aspiranti Miss chiamate ad intervenire sulla possibilità di sperimentare
un sano rapporto con il cibo: se raccontiamo di una Miss Italia scheletrica non fac-
ciamo altro che consolidare la credenza che per essere belle e quindi per piacere, per
essere amate è necessario essere magre, troppo magre. 
Con il progetto denominato “C’era una volta la solita minestra..” abbiamo voluto solle-
citare una provocazione e un’interrogazione rispetto all’educazione alimentare e ai mo-
delli proposti dal mondo delle Miss, offrendo la possibilità di mettere in relazione la
bellezza di un corpo sano con uno stile di vita alimentare adeguato. La divulgazione di
questo messaggio anche attraverso giornali, riviste femminili, televisione ha permesso
di far vedere il rapporto tra la bellezza e un sano stile di vita: per essere belle e pren-
dersi cura di sé, è importante nutrirsi con intelligenza e consapevolezza, piuttosto che
non mangiare o escludere certi cibi e ricorrere a metodi dannosi per dimagrire. La dif-
fusione di un messaggio diverso rispetto al solito commento dissacrante su modelle
troppo magre ha ottenuto da parte dei pubblico giovanile una buona risposta: il “pic-
colo manuale delle Miss”, disponibile anche on-line sul sito di Repubblica, Eutrophia,
LILT e altri, è stato scaricato da circa 15.000 persone; l’iniziativa ha fatto parlare di sé
riviste femminili, quotidiani, web-tv e tv nazionali che hanno raccontato di Miss consa-
pevoli di ciò che mangiano per la bellezza e la salute del corpo. 
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In questo opuscolo informativo vengono pre-
sentati gli alimenti sotto una luce diversa, for-
nendo una chiave di lettura alternativa per una
nuova visione del rapporto con il cibo basato
non sul potere calorico, ma sul valore biologico
degli alimenti. Specie le ragazze non sono
ignoranti circa i temi dell’alimentazione, ma
piuttosto male informate perché attingono a
fonti non ufficiali, a riviste femminili, materiale
che trovano sul web o sono attirate da prodotti
e diete miracolose. L’opuscolo, attraverso un
linguaggio accattivante, propone il cibo come
strumento di benessere, sfata tabù e luoghi co-
muni intorno al mercato delle diete, dei cibi
light e degli stili nutrizionali, con l’intento di ac-
cogliere il cibo come alleato. Per far questo ab-
biamo puntato sul valore biologico degli
alimenti e delle loro combinazioni, sottoline-

ando la centralità delle funzioni organiche e metaboliche: non una somma di calorie ma
un effetto metabolico. Il commento al menù che le ragazze trovavano a tavola spiegava
le proprietà benefiche degli alimenti, le loro virtù, gli effetti sull’organismo dell’associa-
zione di alimenti, per allontanare la paura del cibo: piuttosto che parlare di valori nutri-
zionali e calorici si parla di consapevolezza di alimentarsi. 
Dall’analisi dei test somministrati sono emersi dati interessanti che sostengono il bisogno
di campagne di prevenzione e formazione sugli stili di vita alimentari e sull’ideazione delle
forme corporee. Dal questionario risulta evidente un’alterata percezione del proprio corpo
da parte delle aspiranti Miss: molte risultano essere sottopeso (solo il 17.2 % è normo-
peso), tuttavia la percezione che hanno di se stesse è di essere normopeso e il 24% è a
dieta o pensa di doverlo fare. L’8% consuma superalcolici ogni settimana e il 28.4% fuma
abitualmente, mangiano poca verdura (solo il 40% la consuma abitualmente) e quasi il 50
% fa sport 3-4 volte a settimana.
A parte i dati della nostra indagine, quello che sembra più rilevante è l’atteggiamento delle
ragazze di fronte ad un intervento di counseling nutrizionale poliedrico che comprende vari
livelli, dall’incontro formale, alla proposta dell’opuscolo informativo, al momento della con-
divisione del pasto: il fatto di proporre l’aspetto funzionale degli alimenti li rende meno pe-
ricolosi, più amici, strumenti di benessere. Nell’ambito di un’associazione corretta di alimenti
e di una sana e gustosa alimentazione, poter mangiare senza sensi di colpa pietanze con-
siderate tabù come la pasta, il pane, il gelato, è ciò che i giovani vogliono sentirsi dire, ma
per fidarsi vogliono anche capire le ragioni.
Lo si capisce dalle parole che Laura, 19 anni, aspirante Miss, ha scritto sul suo diario du-
rante i giorni delle prefinali: “ho imparato a mangiare in modo più intelligente, meno no-
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ioso e benefico per il mio organismo. Certo, quel piatto di pasta mi fa paura se ci penso,
ma la dottoressa mi consiglia sempre il cibo giusto da abbinare e io credo proprio che il
mio corpo funzioni meglio. In effetti, mi vedo anche meglio! Pensavo di ingrassare man-
giando cose buone…o che mi venissero i brufoli. L’ho detto anche alle mie amiche che
qui mangiamo anche le patate fritte!”.
I contenuti e le modalità del progetto hanno così permesso di sostituire a una cultura nutri-
zionale frammentaria e pericolosa, acquisita da fonti discutibili, la scoperta di un più sano e
adeguato rapporto con il cibo e con il corpo, attraverso un’esperienza considerata positiva
dalle stesse ragazze.
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Premessa

Comunemente, con il termine “sport” si intende ogni forma di attività fisica svolta per fini ago-
nistici, per divertimento o per migliorare le condizioni corporee e psichiche dei soggetti coin-
volti. Da decenni nella società moderna si assiste ad una straordinaria crescita qualitativa e
quantitativa dello sport (professionale, agonistico, amatoriale, terapeutico) che interessa fasce
sociali ed età sempre più ampie. Al tempo stesso, lo sport è fortemente amplificato dalla cassa
di risonanza mediatica, tanto da essere diventato non solo un oggetto di consumo strettamente
legato allo spettacolo, alla pubblicità, al mercato (attrezzature, abbigliamento), all’editoria e al
turismo, ma anche motivo di indagine fisiologica, scientifica e tecnologica. 
Quello dello sport e del fitness – nel suo significato di benessere – è un universo in continua evo-
luzione in Italia come nel resto del mondo: il bisogno di sentirsi in salute, di essere in forma, di
percepirsi a proprio agio nel proprio corpo è considerato un valore assoluto. Dedicare tempo
a se stessi e alla cura del proprio aspetto fisico è ormai una necessità anche sociale, seguire
una dieta corretta ed equilibrata, fare attività fisica con costanza per tonificarsi ed eliminare ca-
lorie in eccesso sono considerate regole fondamentali cui ognuno dovrebbe attenersi. 

L’elisir del fitness

Sono sempre più i messaggi che ci stimolano a combattere la sedentarietà – e a sentirci in
colpa se non lo facciamo – perché è ormai consolidata l’idea che l’attività fisica migliora non
solo il nostro aspetto, ma anche la nostra salute. Diversamente da quanto accadeva sino a
pochi decenni fa, nella società moderna la “settimana tipo” di casalinghe e impiegati, stu-
denti o pensionati, manager e imprenditori prevede lo svolgimento di qualche attività ludico-
sportiva che, a seconda di chi la pratica, comprende tipi di ginnastica diversi per modalità
e tempi di realizzazione. Oggi considerare l’attività fisica l’elisir del fitness non è fuori luogo
e tanto meno retorico se si traduce e si interpreta questa parola nel significato dato dagli
arabi: al-iksir, ovvero la “pietra filosofale capace di mantenere sani e giovani”. 
Spenti già da un po’ i riflettori sulle Olimpiadi di Pechino (2008), rimangono un ricordo le con-
testazioni, l’importanza scenografica della cerimonia di apertura, l’architettura futuristica degli
impianti sportivi, ma soprattutto la forza e l’immagine degli atleti. Un’esibizione di corpi scolpiti
maschili e femminili, dal potenziale mediatico straordinario, che ha fatto registrare un’ulteriore
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impennata di iscrizioni nelle palestre ed incrementato il già nutrito popolo dei “fit-maniaci”. Se-
condo dati dell’Istituto nazionale di statistica (Istat) sono circa 9 milioni i frequentatori abituali
delle circa 7 mila palestre sparse in tutta Italia, più 5 milioni quelli affezionati alle scuole di danza. 
Le palestre sono diventate la sede ideale per procurarsi l’elisir del fitness, ovvero l’attività fi-
sica di base intesa però come un farmaco, assunto nei tempi e nei modi giusti, che ha il po-
tere di mantenerci in una condizione di benessere sia fisica che spirituale. Non a caso queste
strutture – “luoghi dove si lotta” stando al significato etimologico del termine – si propongono
anche come centro di aggregazione: la “sala pesi” e la “sala corsi” svolgono così lo stesso
ruolo rivestito dalle stazioni termali, dai bar, dai ristoranti; servizi di cui ogni centro fitness ora-
mai è dotato, essendo sempre più orientati a soddisfare le più svariate esigenze fisiche e psi-
cologiche di utenti, con l’obiettivo fondamentale di creare un ambiente familiare in cui ci si
sente a proprio agio, si socializza e si resta insieme con gli altri anche oltre il tempo richie-
sto dalla seduta di training programmata. Alcune palestre si sono strutturate addirittura per
offrire il servizio di baby-sitting consentendo alle mamme di frequentarle, portando con sé i
loro figli. In questi luoghi, “si presta attenzione al corpo in tutte le sue componenti: dove non
arriva l’esercizio fisico c’è il massaggiatore, il fisioterapista, l’osteopata, il dietologo, figure
ormai essenziali per garantire un’assistenza completa per il raggiungimento del miglior be-
nessere possibile, o comunque adeguato alle possibilità di ognuno” (Sella, 2005). 
Oggi, come emerge dalla sintesi tra i dati Istat, ricavati da indagini campionarie sulla po-
polazione del 2000, e i dati Coni del 2005, che forniscono una visione molto dettagliata
dell’attività organizzata facente capo alle Federazioni sportive e alle discipline associate,
lo scenario delle attività fisico-sportive in Italia, è così suddiviso: il 20,9% della popolazione
(circa 12 milioni) pratica attività sportiva con continuità; il 38,5% della popolazione (circa
22 milioni) pratica attività sportive saltuarie/occasionali o qualche attività fisica; mentre il
restante 40,2% della popolazione (circa 23 milioni) dichiara di non praticare nessuna atti-
vità fisica nel tempo libero. 
Nella letteratura internazionale compaiono con sempre maggiore frequenza articoli scienti-
fici che riguardano gli effetti dello sport sull’organismo: come Richards, ad esempio, che af-
ferma che chi è frequentemente coinvolto in attività fisiche vede positivamente il proprio
aspetto esteriore ed è maggiormente soddisfatto anche del proprio peso (Richards, Casper,
Larson, 1990); o anche Holland il quale ritiene che la partecipazione a qualsiasi genere di
sport è legata ad un miglior livello di autostima (Holland, Andre, 1994); e infine White che sot-
tolinea come, nei maschi più che nelle femmine, la pratica sportiva migliori lo status sociale
e la popolarità all’interno del gruppo dei pari, offrendo maggiori opportunità di sviluppare e
rafforzare le amicizie (White, Duda, Keller, 1998). Lo sport e le attività atletiche svolgono
quindi un ruolo importante nel promuovere lo sviluppo fisico, mentale e sociale durante l’in-
fanzia e l’adolescenza, in modo particolare nei maschi. Ad esempio, rispetto a chi pratica lo
sport a livello amatoriale e a chi non lo pratica per niente, di solito gli atleti professionisti o
coloro che competono ad un livello agonistico, sono molto più interessati alla loro salute e
al loro benessere, anche perché in alcuni sport un peso e una muscolatura appropriati sono
qualità che permettono di migliorare la performance.
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Pratica sportiva e Disturbi Alimentari

Queste considerazioni fanno supporre che in ogni caso lo sport favorisce un armonico svi-
luppo psicofisico della persona, promuove la socializzazione e rappresenta un fattore pro-
tettivo contro i disturbi dell’immagine corporea. Purtroppo, non è sempre vero. Altri autori,
tra i quali Bahrke, sostengono che lo sport può anche rappresentare un fattore di rischio
quando spinge i soggetti che lo praticano ad adottare severi regimi dietetici e ad abusare di
sostanze chimiche per migliorare le loro prestazioni. Questa tesi si dimostra valida qualora
si consideri che, se da una parte il fitness è sinonimo di benessere – forse proprio per que-
sto è cresciuto a dismisura –, dall’altra è diventato un businessmolto sofisticato, che in casi
estremi può arrivare a favorire condizioni di malattia e talvolta a costituire un terreno fertile
per lo sviluppo di Disturbi del Comportamento Alimentare. è possibile, infatti, che soggetti
predisposti, ipercritici e insoddisfatti del proprio corpo e del proprio peso, a causa del man-
cato conseguimento dei risultati attesi, sviluppino una visione negativa della propria imma-
gine e facciano di tutto per ottenere un corpo più efficiente e armonico. 
La percezione distorta di requisiti fisici e funzionali personali si verifica soprattutto in quegli
sport che prevedono lo sviluppo della massa muscolare, il miglioramento dell’aspetto este-
riore e l’aumento della magrezza. In un suo recente articolo, Gura, ripensando a tante mi-
nuscole ginnaste, soprattutto cinesi, viste ai Giochi Olimpici di Pechino, ha scritto
testualmente: “il rischio anoressia sarebbe molto alto negli atleti, tra pressioni psicologiche,
allenamenti e ossessiva ricerca della forma perfetta” (Gura, 2008). 
è quello che emerge anche da una ricerca del Karolinska Institut di Stoccolma pubblicata
sul Clinical Journal of Sport Medicine. L’indagine, che ha coinvolto 223 atleti olimpici sve-
desi, è stata svolta tra il 2002 e il 2004: circa il 10% degli atleti intervistati ha ammesso di
soffrire di Disordini Alimentari, mentre il 38,5% ha dichiarato di avere avuto problemi legati
all’alimentazione nei tre mesi precedenti allo studio. Per raggiungere determinati obiettivi gli
atleti sono, infatti, spinti a seguire una dieta rigorosa o a modificare il peso per avvicinarsi il
più possibile ad un “ideale di corpo atletico”. In questi contesti, provvedimenti dietetici esa-
sperati ed esercizi fisici estremi, magari associati anche ad uso di sostanze chimiche, pos-
sono portare all’insorgenza di Disturbi Alimentari associati a disturbi dell’immagine corporea. 
Come gli esperti sanno, i Disturbi dell’Immagine Corporea rappresentano uno dei criteri es-
senziali nel DSM-IV-TR per formulare una diagnosi circostanziata di Anoressia Nervosa e di
Bulimia Nervosa. L’identificazione dei Disturbi del Comportamento Alimentare nel mondo
dello sport è problematica per l’impossibilità, almeno alla stato attuale, di individuare una
metodologia di studio adeguata a causa della mancanza di gruppi di controllo, dell’esiguità
della casistica, della variabilità di tipi di attività sportiva e dell’inaffidabilità dei soggetti in-
tervistati, che tendono a nascondere i propri comportamenti. Probabilmente, la prevalenza
di Disturbi del Comportamento Alimentare è più alta negli atleti – in particolare di genere
femminile – che nei non-atleti e la frequenza è maggiore proprio in quegli sport che enfatiz-
zano fattori come la magrezza e il mantenimento di un certo peso. è un dato di fatto acqui-
sito che le atlete dedite a sport estetici presentino una maggiore preoccupazione per il peso
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e comportamenti alimentari disfunzionali più gravi rispetto alle atlete che praticano sport di
squadra e anaerobici. Sembra assodato che le atlete lottino con più difficoltà contro i sin-
tomi dei DCA rispetto agli atleti, probabilmente perché hanno una minore autostima, e su-
biscono con maggiore intensità gli effetti dannosi della diminuzione della massa grassa,
come ad esempio l’insorgenza dell’amenorrea che risente di questo specifico deficit. 
Tra i fattori di rischio di sviluppo di Disturbi del Comportamento Alimentare negli atleti si ri-
portano l’entità della pressione esercitata dal team sul raggiungimento di una conforma-
zione fisica adeguata al conseguimento di apprezzabili risultati sportivi, l’intensità dell’ansia
da prestazione nel momento della competizione, il livello di autostima e di perfezionismo. In
particolare, questi due ultimi tratti di personalità esercitano un’influenza notevole sul rag-
giungimento dei risultati sportivi attesi, nel senso che mentre l’autostima si rinforza attraverso
il miglioramento delle prestazioni sportive, il perfezionismo ne determina il grado di suc-
cesso. Per inciso, si segnala che una bassa autostima è considerata predittiva di compor-
tamenti alimentari disfunzionali negli atleti. 
Nelle giovani ragazze la pratica di qualche sport rappresenta un’esperienza salutare e pia-
cevole che contribuisce al rafforzamento dell’autostima, tanto da essere considerata un fat-
tore di prevenzione contro lo sviluppo di Disturbi del Comportamento Alimentare. Tuttavia,
per alcune, l’attività sportiva in quanto tale può giocare un ruolo importante nello sviluppo
di una sindrome costituita dall’associazione di disordine alimentare, amenorrea e osteopo-
rosi denominata “Female Athlete Triad” (FAT). 
La FAT, che può colpire le atlete femmine indipendentemente dal tipo di sport esercitato a
vari livelli di competizione, raramente insorge come anoressia, bulimia o come un DCA non
altrimenti specificato; piuttosto il disordine alimentare si presenta con generiche anomalie
di comportamenti alimentari non salutari: da una semplice dieta ad un comportamento ali-
mentare disfunzionale clinicamente significativo. L’amenorrea, o altre alterazioni del ciclo
mestruale, che incidono per il 3-66% nelle atlete che praticano soprattutto sport di resi-
stenza molto stressanti, si associano spesso a calo ponderale e bassa percentuale di massa
grassa. L’osteoporosi, infine, si distingue per una diminuzione della massa ossea o della
densità della componente minerale. Da segnalare che tutti e tre i disturbi descritti si asso-
ciano ad aumento di rischio di fratture (Voss, Fadale, Hulstyn, 1998) in soggetti più esposti
proprio per lo sport che praticano. Negli atleti, che costituiscono una popolazione a se
stante, l’impatto di fattori quali l’allenamento, i pattern alimentari, le diete estreme, la restri-
zione dell’introito calorico e il profilo psicopatologico devono essere valutati in modo di-
verso rispetto all’impatto degli stessi fattori nei non-atleti. Già da alcuni anni,
contestualmente a numerosi cambiamenti socio-antropologici strutturali della nostra epoca,
è evidente che il peso e le forme corporee sono diventati oggetto di cura e fonte di nume-
rose preoccupazioni costanti per tutta la popolazione; taluni si rivolgono al corpo con il de-
siderio esclusivo di cambiarlo magicamente: lo desiderano più muscoloso, più massiccio e
meno snello; altri lo desiderano semplicemente magro.
Nella patologia DCA si pone quindi il problema di un disturbo che gradualmente si allontana
dall’essere un disturbo di genere, declinato solo al femminile, e sempre più spesso si con-
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figura invece come un problema di identità, in questo caso anche maschile. Riflettendo su
queste nuove patologie ci si accorge che si tratta di ricostruire il difficile percorso della strut-
turazione dell’identità e che il luogo di questa ricerca diviene il corpo con i suoi riti ed im-
perativi estetici. I “nuovi” disturbi (ortoressia e bigoressia) possono considerarsi più specifici
del sesso maschile e vedono in una certa cultura del benessere, dello sport e del mondo
delle palestre i focolai a cui si ispira l’espressione di forme più moderne di disagio. Muscoli
ipertrofici e perfettamente scolpiti costituiscono per un numero sempre maggiore di ragazzi
l’obiettivo da perseguire mediante estenuanti allenamenti e frequentazioni assidue delle pa-
lestre: sono i bodybuilder, i culturisti, uomini che si presentano attraverso la propria mu-
scolatura e che talvolta per questa mettono in pericolo i propri organi vitali, sottoponendosi
ad ore di esercizio fisico estremo e restrizione alimentare ed assumendo sostanze illecite
come gli steroidi anabolizzanti. 
Come nei Disturbi del Comportamento Alimentare classici, all’immagine di Sé disturbata si
affianca un senso onnipervasivo di incapacità e l’autostima viene fatta dipendere diretta-
mente dalla propria forma fisica tradendo la presenza di un disturbo più profondo del con-
cetto di Sé: l’insoddisfazione, l’ansia e la perdita dell’autostima derivati dalla convinzione di
essere poco muscolosi spingono questi ragazzi ad allenarsi sempre più, con l’intento di au-
mentare la massa muscolare ed abolire la massa grassa. Anche la bigoressia presenta della
caratteristiche specifiche per cui, se protratta, implica una compromissione della vita socio-
lavorativa: molti pazienti arrivano ad evitare tutte le situazioni in cui il corpo potrebbe essere
esposto e a vivere in una condizione di ansia intensa quelle inevitabili; le attività ricreative,
sociali e lavorative sono frequentemente sacrificate per dare la priorità all’allenamento in
palestra o per non trasgredire prescrizioni dietetiche. Secondo le più recenti indagini psico-
logiche, le motivazioni più frequenti che spingono gli individui all’attività agonistica sono ri-
conducibili alla necessità di far parte di un gruppo, alla ricerca del benessere fisico, alla cura
del proprio aspetto esteriore, al bisogno di muoversi e di stare in attività, al desiderio di com-
petere, e di frequentare un ambiente diverso da quello scolastico e familiare, e infine alla vo-
glia di divertirsi e di realizzare se stessi attraverso lo sport. Un atleta di successo, creativo
ed interessato al gioco, non gareggia per dimostrare agli altri il suo valore, ma per rendersi
più consapevole di se stesso, dei suoi intenti, comprendendosi ed accettandosi nei suoi li-
miti, ma soprattutto nelle sue potenzialità. L’acquisizione di fiducia in se stessi è la vera
chiave della motivazione: se si ha fiducia in se stessi e in quello che si potrebbe fare non solo
si è molto motivati, ma automaticamente si accrescono le proprie probabilità di ottenere
buoni risultati. Se l’atleta cerca solo nell’ambiente esterno di soddisfare i bisogni di sicurezza,
stima ed approvazione, la vittoria gli sfuggirà, perché il suo senso di identità rimarrà sem-
pre dipendente da fattori esterni di cui avrà costantemente bisogno. 
Il passaggio decisivo avviene quando l’atleta scopre le sue qualità interiori ed invece di cer-
care approvazione trova il senso del suo intimo valore: egli diventa tanto sicuro di sé da
comprendere di essere un giocatore valido anche se commette degli errori, inevitabili nella
pratica sportiva. L’accettazione ed il riconoscimento delle proprie qualità sono le chiavi del
successo e lo sport diventa un veicolo attraverso il quale l’atleta ha la possibilità di espri-
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mersi. Per ogni atleta il primo reale nemico da battere è il fantasma della paura, dell’insicu-
rezza, della bassa autostima, prima ancora dell’avversario. Lo scontro con l’avversario è
episodico, mentre per tutto il resto del tempo a sua disposizione ciò che conta è una lineare
e continua crescita fisica e mentale, attraverso un lavoro che dura anni, per tutta la carriera
agonistica. Diventa quindi importante sviluppare un programma di allenamento per la mente,
al pari dei programmi di allenamento fisico, e lavorare su quegli elementi che costituiscono
la base psicologica di un atleta che gli permettono di utilizzare al meglio le proprie risorse.
In tal senso, un esempio da seguire è quello di Sir Bannister, il primo uomo in grado di cor-
rere un miglio in meno di quattro minuti, un risultato considerato uno dei migliori del XX se-
colo: quando superò il record, il 6 maggio 1954, frequentava la Facoltà di Medicina e
dedicava meno di un’ora al giorno agli allenamenti, non seguiva nessun regime dietetico
particolare, cercando solo di bilanciare carboidrati, proteine e grassi, il giorno della gara non
mangiava nessun pasto preparato dal nutrizionista, ma pranzava a casa con gli amici e i
loro bambini, si riposava per 5 giorni prima di una competizione e quando nel 1975 la regina
Elisabetta lo nominò Cavaliere, non gli conferì l’ambito titolo per meriti sportivi, ma per la car-
riera intrapresa come neurologo.
La storia di questo atleta di altri tempi può essere presa come spunto di riflessione in una di-
scussione sull’insorgenza e l’incidenza dei Disturbi del Comportamento Alimentare negli atleti
di oggi, i quali, in accordo con i loro allenatori, ritengono che i regimi di allenamento devono
essere portati all’eccesso, le diete essere le più restrittive possibili, la percentuale di massa
grassa deve essere tenuta sotto controllo per migliorare la prestazione e lo sport deve essere
il più importante, se non l’unico interesse, nella vita di un atleta, votato ad ottenere successo
a tutti i costi. Un incitamento utile – per il personale sanitario, ma soprattutto per quello spor-
tivo – a ricercare e riconoscere la diffusione dei Disturbi del Comportamento Alimentare negli
atleti è rappresentato dall’esperienza personale con tali disturbi divulgata dalla famosa tuffa-
trice Kimiko Soldati durante le Olimpiadi del 2004. Questa coraggiosa atleta, che dopo la
morte della madre aveva iniziato una dura lotta contro la sua immagine corporea e la sua au-
tostima, sviluppando una grave forma di bulimia nervosa, in seguito è diventata portavoce
degli atleti per i DCA e ha partecipato alle conferenza nazionale dell’Academy for Eating Di-
sorder sulla FAT, tenutasi a Indianapolis nel 2005, inducendo la commissione medica del Co-
mitato Olimpico Internazionale (CIO) nello stesso anno ad elaborare un documento di presa
di posizione riguardo alla Triade dell’atleta femminile. 

Lo sport come fine

Se quindi, come appare, le pratiche sportive sono l’espressione della società in cui si svi-
luppano, non c’è da meravigliarsi del fatto che lo sport ne rifletta anche le contraddizioni cul-
turali. Il cambiamento sociale ha avuto un notevole impatto anche sulle discipline sportive:
la post-modernità, che esalta l’individualismo, si trasferisce anche nello sport, che da luogo
di socializzazione dell’ordine e della disciplina, diviene un sistema di pratiche di eccesso,
dove la realizzazione di sé è possibile solo attraverso il superamento della finitezza del corpo
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(Stagi, 2008). Si può sostenere allora che lo sport, da mezzo di espressione delle abilità
psico-fisiche, è diventato un fine, in quanto l’atleta si dimentica di essere umano, mira a su-
perare il record secondo il mito della prestazione e il suo corpo è ridotto ad una macchina,
facile da controllare. 
Diventa necessario perciò distinguere tra la pratica sportiva, anche eccessiva, ed una vera
e propria “dipendenza da sport” (exercise addiction) che consiste in uno squilibrio dell’alle-
namento indotto da un’attività fisica praticata con tale intensità da non permettere all’orga-
nismo, nei tempi di recupero, di smaltire la fatica accumulata. La dipendenza da sport è
meglio conosciuta come Sindrome da overtraining e si verifica quando il nostro organismo
ha bisogno di mantenere costanti nel tempo alcuni indici fisiologici quali la temperatura cor-
porea, la glicemia e lo stato di acidità nel sangue. Gli sport in cui si manifestano prevalen-
temente i sintomi di Disturbi del Comportamento Alimentare sono quelli nei quali i fattori
estetici, il peso e una bassa percentuale di massa grassa sono importanti per raggiungere
una buona prestazione. è stato, ad esempio, riscontrato che i fantini manifestano significa-
tive fluttuazioni di peso durante la stagione delle corse, adottando metodi differenti per di-
ventare più leggeri. La riduzione della percentuale di massa grassa è tipica anche nel
body-building, mentre il raggiungimento di un basso peso corporeo è una caratteristica di
alcuni sport quali il pattinaggio, l’equitazione, il ciclismo, la ginnastica ritmica e acrobatica,
la maratona, la danza. 
Significativi sono poi alcuni esempi che compaiono in letteratura a proposito di specifici
sport, che riteniamo sia utile accennare: condotte di eliminazione, restrizione alimentare, al-
lenamenti eccessivi sono infatti pratiche comuni anche nella popolazione dei lottatori di wre-
stling, il cui scopo è quello di competere nella categoria di peso più bassa possibile rispetto
alla loro taglia, per avere dei vantaggi in termini di forza. Purtroppo, la loro potenza è spesso
messa a repentaglio dai loro stessi comportamenti alimentari disfunzionali, pratiche che as-
sociate alla preoccupazione per il peso e per l’immagine corporea non si limitano all’ambito
sportivo, ma entrano a far parte della vita di tutti i giorni degli atleti e finiscono per diventare
strumenti sbagliati per affrontare le difficoltà quotidiane. Il body-builder viene spesso con-
siderato un uomo insicuro, pieno di dubbi su se stesso, sulla sua identità maschile, sulla
sua capacità di essere amato e valorizzato dagli amici e dalla famiglia. Cerca quindi di ap-
parire in modo opposto a come si sente interiormente, scolpisce il suo corpo per costruire
e mantenere la propria identità maschile, si nasconde dietro una fortezza di muscoli attra-
verso la quale spera di sentirsi migliore degli altri, mascherando la sua insicurezza attra-
verso l’ipermascolinità e il narcisismo. La grandiosità è la caratteristica principale che regna
nella sottocultura del boby-builder, basti pensare ai titoli delle competizioni, che usano un
linguaggio teso a descrivere un corpo di proporzioni cosmiche e sovrumane, rappresentate,
ad esempio, dai termini Mr. Olympia o Mr. Universo. Quando viene chiesto ai body-builder
perché desiderano essere tali, la maggior parte di loro risponde di voler cambiare il proprio
aspetto, di acquisire forza e bellezza e di sentirsi capace di tenere sotto controllo il proprio
corpo. Il guru dell’esercizio Jack Lalanne racconta che all’età di 86 anni tutte le mattine co-
mincia la giornata con un’ora di sollevamento pesi: “Faccio tutto fino all’esaurimento. La
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mia priorità nella vita è l’allenamento quotidiano. È l’ego che mi spinge, voglio vedere fino a
quando riuscirò a mantenere questo ritmo” (Kolata , 2005). Si può affermare quindi che que-
sti atleti costituiscono una popolazione a rischio di sviluppo di Disturbi del Comportamento
Alimentare, anche se sarebbe importante osservarli nel tempo per capire se è il disordine ali-
mentare a spingere la persona ad intraprendere questo tipo di attività fisica e ad usare so-
stanze per raggiungere il suo ideale corporeo, o se invece è la stessa cultura del
body-building a favorire l’adozione di tali pratiche alimentari disfunzionali. La giornalista Re-
tico (La Repubblica, 4/03/2008) descrive in modo esplicito “i ragazzi con la fissa del corpo
giusto” che, evitando in primo luogo i grassi, finiscono poi per eliminare le altre sostanze nu-
tritive, tranne gli integratori proteici e i farmaci in grado di temprare, rafforzare, indurire i loro
muscoli e inibire il senso della fame. Giovani che vanno in palestra tutto il giorno, si sfini-
scono di jogging con il desiderio, che diventa ossessione, di controllare il vigore del proprio
corpo. Ma da cosa nasce questo desiderio di corpo perfetto?
Probabilmente dietro l’ossessione di realizzare un corpo perfetto risiede la paura ad accet-
tare i limiti del proprio corpo, lo statuto di finitezza dell’uomo , l’incapacità ad accettare che
il nostro corpo invecchi, si ammali e muoia o ancora di più, come scrive il filosofo Galimberti:
«C’è chi vive ogni incontro come un pericolo per l’integrità del suo corpo, e allora si na-
sconde dietro una fortezza silenziosa che gli consente di tenere ad una certa distanza la re-
altà e di difendersi. Imbavagliato dal silenzio e così protetto, assiste ad un mondo che intorno
a lui diventa sempre più silenzioso, e se talvolta osa spostare questo muro di silenzio oltre
i limiti del proprio corpo è solo per creare un’atmosfera silenziosa e avvolgente capace di cir-
condare e immobilizzare anche l’altro». Di nuovo il fantasma è ancora quello rappresentato
dall’Altro, dall’incapacità di misurarsi con la diversità, con la relazione e con il limite, per
questo sia nello sport che nella patologia alimentare il limite viene continuamente sfidato. In-
dubitabilmente abitiamo una società per cui la sfida prometeica nel vincere le condizioni
date il prezzo che l’individuo deve pagare per essere socialmente riconosciuto e, a volte,
come nelle patologie DCA, questo prezzo sale a dei livelli incompatibili con la vita stessa.
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Premessa 

Per una sottopopolazione femminile la danza è un fattore di rischio per lo sviluppo di un Di-
sturbo del Comportamento Alimentare (Kazis e Iglesias 2003; Sungot-Borgen e Torstveit
2004; Sherman e Thompson 2006). Tra le attività sportive, gli sport più a rischio sono quelli
in cui il controllo del peso è uno degli elementi utili per migliorare le prestazioni. Tra questi
sport è dimostrato che la danza costituisce una delle attività atletiche più a rischio.
Tra le danzatrici il rischio di sviluppare Anoressia Nervosa aumenta di 3-6 volte rispetto alla
popolazione generale (Garner e Garfinkel 1980; Szmukler et al. 1985; Le Grange et al. 1994;
Hoeck et al. 2003), mentre la Bulimia Nervosa si riscontra più frequentemente rispetto a
gruppi di controllo in un range che varia dal 2 al 12% circa (Holderness et al. 1994; Abra-
ham 1996). Le percentuali di soggetti con stili alimentari alterati diventano più elevate se si
considerano i singoli comportamenti patologici: digiuni e diete severe sono attuate dal 45%
dei soggetti (Braisted et al. 1985), l’insoddisfazione per il proprio corpo è molto diffusa,
anche fino all’84% (Szmukler et al. 1985; Urdapilleta et al. 2007), il sottopeso si riscontra nel
40% dei soggetti (Abraham 1996), il 32% dei soggetti si abbuffa o usa lassativi (Ringham et
al, 2006), si riscontano sovente osteoporosi e disturbi mestruali (Kaufman et al. 2002). Si
può pertanto concludere che la maggioranza delle danzatrici ha un DCA conclamato o sot-
tosoglia (Ravaldi et al. 2003; Ringham et al, 2006) e che per i fattori ambientali anche i dan-
zatori possono essere maggiormente a rischio (Ravaldi et al. 2006). Inoltre lo svolgimento di
un’attività di danza nell’infanzia ed adolescenza aumenta il rischio di sviluppare bulimia,
anche dopo la fine dell’attività (Ackard et al. 2004). Dal punto di vista psicologico, inoltre,
spesso le danzatrici riportano punteggi più simili alle pazienti affette da DCA che ai controlli
nei test che valutano la psicopatologia alimentare (Thomas et al. 2005; Ringham et al, 2006). 
Sulla base di questi dati si ritiene che alcune caratteristiche psicologiche e di personalità
degli individui che scelgono la danza costituiscano già in partenza dei fattori di rischio per
lo sviluppo di un DCA. Tali caratteristiche sono alta competitività, perfezionismo, preoccu-
pazione per la performance, dipendenza dal giudizio (Smolak et al. 2000; Ravaldi et al. 2006).
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IL CORPO CHE DANZA LA VITA:
UN INTERVENTO DI PREVENZIONE



A dispetto di queste evidenze scientifiche nella letteratura internazionale ed in Italia è scarsa
la formazione degli operatori del mondo della danza e la prevenzione dei DCA tra i giovani
che intraprendono tale attività a livello agonistico e non agonistico. Ciò costituisce un pro-
blema e vanno individuate modalità corrette di informazione e prevenzione per poter rico-
noscere e indirizzare precocemente i segnali di disagio delle danzatrici.
Risultati recenti hanno, infatti, messo in evidenza come la stessa professione di ballerina in-
fluenzi fortemente il modo di vivere la relazione con l’altro e di progettarsi nel futuro. Tale mo-
dalità di pensiero può portare a comportamenti autodistruttivi come DCA o depressioni (Van
Staden et al. 2009). In questo studio vogliamo indagare quanto la formazione delle inse-
gnanti di danza possa esser d’aiuto per informare e prevenire l’insoddisfazione per la pro-
pria immagine corporea tra le ballerine professioniste e non di danza classica.

1. Obiettivi del progetto
Il progetto si iscrive nella cornice del Protocollo d’Intesa “Guadagnare Salute” realizzato dal
Ministero della Salute e dal Ministero per le Politiche Giovanili e le Attività Sportive e mira a pro-
muovere iniziative di informazione e di comunicazione volte a favorire un rapporto equilibrato
con l’immagine corporea. Il progetto è finalizzato a realizzare e valutare l’efficacia di diverse
modalità di sensibilizzazione e formazione dedicate agli operatori del mondo della danza circa
il rischio di insorgenza di DCA tra chi svolge attività agonistica e non agonistica.
Ci si è dunque proposti di identificare, in primo luogo, un gruppo di scuole di danza (livello ago-
nistico e non agonistico) disponibili a partecipare al progetto, all’interno delle quali valutare da
un lato la presenza tra le allieve di problematiche alimentari e disagio psicologico, dall’altro il
grado di formazione e consapevolezza degli insegnanti. 
Il progetto si è strutturato su tre diverse modalità formative con gli insegnanti, effettuate per
poter individuare la tecnica più efficace in termini di costi/beneficio (incontri di tipo psico-edu-
cazionale centrati sull’informazione vs gruppo di discussione guidato centrato sulle problema-
tiche del disagio giovanile collegato ai DCA vs gruppo di controllo che non effettua corsi). Al
termine del progetto è stata quindi posta in essere un’ulteriore valutazione delle allieve e degli
insegnanti per ponderare l’efficacia delle attività.
La soluzione proposta costituisce un intervento pilota di prevenzione che aumenta l’offerta for-
mativa nel campo dei DCA in popolazione a rischio. L’impatto sul Sistema sanitario è quello di
prevenire o individuare precocemente per le cure casi di disagio psichico a rischio di sviluppare
un DCA. Si intende portare avanti l’attività proposta anche dopo la scadenza del periodo de-
scritto nell’attuale progettazione per aumentare l’esperienza con nuovi gruppi e monitorare nel
tempo la tenuta dell’intervento formativo.

2. Metodologie di intervento
Date tali premesse ci è parso importante individuare modalità che sensibilizzino ed in-
formino gli operatori del mondo della danza circa il problema dei DCA. L’aumento di
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consapevolezza degli insegnanti deve essere svolto sui tre fattori di rischio: comporta-
mentali, psicologici e personologici.
Per quello che concerne il Piemonte sono stati utilizzati in parte i ricercatori della SCDU psi-
chiatria CPR DCA dell’Università di Torino (Direttore Prof. Secondo Fassino) che hanno
un’esperienza di 20 anni nel campo specifico che si concretizza in numerosi pubblicazioni
(Fassino et al. 2001, 2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2009) ed in parte le risorse del-
l’Associazione PRATO (Prevenzione Anoressia Torino: Presidente Dr.ssa E. Christillin).
L’intervento, che si è attuato nella regione Piemonte, ha previsto incontri di tipo psico-
educazionale centrati sull’informazione e gruppi di apprendimento emotivo etero-cen-
trato sul compito (Lai 1973, Fassino et al. 1991) (compito: identità personale, stile di
vita, stile alimentare).
Lo scopo dello studio è testare l’efficacia di differenti approcci di sensibilizzazione sui
DCA rivolti alle insegnanti di danza classica, in particolare relativamente all’analisi della
relazione tra DCA e danza classica e prevenire l’insoddisfazione dell’immagine corporea
fra le ballerine. Questi tipi di intervento si sono svolti presso l’ospedale San Giovanni
Battista di Torino in Piemonte.
Le insegnanti e le rispettive allieve erano tenute a compilare una batteria di test all’ini-
zio ed al termine dei 3 mesi di intervento previsti dal progetto. è stato elaborato un que-
stionario ad hoc (questionario di verifica), composto da 30 domande, costruito per
indagare tra le insegnanti la presenza di problematiche legate ad abitudini o convinzioni
alimentari errate e stili di vita con caratteristiche che rappresentano fattori di rischio per
i DCA e quindi per verificare la conoscenza degli aspetti nosografici e di intervento dei
disturbi alimentari in genere.
Sia alle insegnanti che alle allieve sono stati somministrati i test psicometrici previsti dal
progetto: Eating Attitude Test (Garner and Garfinkel 1979); Body Shape Questionnaire
(Cooper PJ et al., 1986); Test delle silhouette; Temperament and Character Inventory
(Cloninger et al., 1994); Questionario di valutazione del funzionamento familiare (Family
Assessment Device-FAD) per le sole allieve. In aggiunta a questi test alle insegnanti è
stato somministrato anche un questionario che sondava l’efficacia dell’intervento.

3. Partecipanti
Al termine del 1° semestre di attività, grazie anche alla collaborazione de l’U.I.S.P. (Unione
Italiana Sport Per tutti), sono state individuate 185 scuole di danza. Dopo una serie di
contatti con e-mail e con lettere postali, sono state individuate come includibili nel cam-
pione 112 scuole di danza classica distribuite sul territorio della Regione Piemonte; di
esse tuttavia solo 36 scuole hanno aderito ufficialmente all’iniziativa. L’adesione è stata
sancita dalla partecipazione dei responsabili delle scuole ad 1 dei 7 incontri informativi
preliminari. Al termine degli incontri informativi 28 scuole hanno aderito effettivamente al
progetto. Le scuole hanno quindi inviato 1 o 2 rappresentanti ciascuna ed al termine del
reclutamento 33 insegnanti, tutte di sesso femminile, partecipavano al progetto.
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Le insegnanti di danza classica delle 28 scuole selezionate sono state suddivise attra-
verso randomizzazione in tre gruppi per sperimentare tre diverse tipologie di approccio:
la prima è stata quella del gruppo informativo psicoeducazionale, centrato sull’informa-
zione e realizzato con lezioni di tipo frontale con l’utilizzo di proiezioni di diapositive; spa-
zio è comunque stato dato alle domande delle insegnanti. Un secondo approccio è stato
quello dell’apprendimento emotivo attraverso un gruppo eterocentrato sul compito, fo-
calizzato sui temi dell’immagine corporea, dell’identità, degli stili di vita, delle diete e delle
abitudini alimentari, condotto lasciando libero spazio alle riflessioni e all’espressione emo-
tiva. Infine, un terzo gruppo, quello di controllo composto di insegnanti e allieve, alle quali
veniva somministrata la batteria di test; su richiesta delle stesse insegnanti è stato pro-
posto l’inserimento in un gruppo formativo terminata la prima fase del progetto.
Sia all’inizio che al termine dell’intervento strutturato sulle insegnanti, la medesima bat-
teria di test, con le variazioni sopraelencate, era consegnata alle allieve. In particolare
per ciò che riguarda le allieve è stato consegnato il materiale informativo riguardo al pro-
getto in corso, sono stati somministrati i test psicometrici, sono stati effettuati colloqui
di valutazione di tipo collettivo scuola per scuola, con la compilazione della scheda
socio-demografica. Dagli incontri informativi è emerso che l’età delle allieve varia da 4
anni all’età adulta, con la prevalenza in molte scuole di un’età inferiore ai 16 anni per
circa i 2/3 del totale delle allieve. 
Dopo la conclusione dell’intervento, si è deciso di ampliare il campione con un nuovo re-
clutamento di scuole, tenendo conto che alcune scuole che avevano inizialmente ade-
rito, pur non avendo potuto partecipare per motivi contingenti, si erano rese disponibili
per una successiva iniziativa.
Sono state così individuate 125 scuole altre scuole di danza e, dopo una serie di contatti
con e-mail e telefonate, sono state ritenute includibili nel nuovo campione altre 27 scuole,
che hanno aderito ufficialmente all’iniziativa. Anche in questo caso gli insegnanti delle
scuole selezionate sono stati suddivisi attraverso randomizzazione in tre gruppi con le tre
tipologie di approccio sopra elencate: gruppo informativo psico-educazionale; gruppo di
apprendimento emotivo centrato sul compito; gruppo di controllo. Questa esperienza è
ancora in corso, ma è possibile soprattutto rispetto al secondo gruppo utilizzare i primi
risultati della seconda esperienza integrando i risultati complessivi del progetto.

4. Eventi di rilevanza pubblica connessi al progetto
Nell’ambito delle iniziative sorte durante l’attuazione del progetto è stato organizzato a To-
rino il Convegno “Danza e benessere: l’importanza di una corretta alimentazione”, rivolto
agli insegnanti di danza, ai loro allievi e ai genitori. Si è scelto di organizzare questo evento
in occasione della giornata mondiale della danza, caduta il 29 aprile, secondo l’invito del-
l’International Dance Council, con la collaborazione della Regione Piemonte, dell’Assesso-
rato Tutela della Salute e Sanità, della VI Commissione consiliare, della Lega Danza UISP
Piemonte, del Comitato UISP – Torino, con il patrocinio dell’UNESCO e della Città di Torino.
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Durante la giornata è stato presentato il progetto “Prevenzione dei Disturbi Del Comporta-
mento Alimentare nelle scuole di danza”, all’interno del Progetto Nazionale Ministeriale “Le
Buone Pratiche di cura e la prevenzione sociale nei DCA”. In particolare sono state sottoli-
neate le importanti connessioni nell’età giovanile tra stile alimentare e stile di vita – perso-
nalità. Inoltre sono stati dati consigli per una corretta alimentazione per chi frequenta corsi
di danza e sono stati illustrati i principali problemi legati alla nutrizione quali obesità, ano-
ressia e bulimia.
L’evento ha avuto una notevole risonanza mediatica nella Regione Piemonte con la com-
parsa di articoli sui quotidiani regionali (La Stampa, Repubblica) e un dibattito sul rapporto
danza classica/ DCA è continuato nelle settimane seguenti su televisioni locali.
Inoltre, all’interno del 20th World Congress on Psychosomatic Medicine, tenutosi a Torino il
23-26 settembre 2009, è stata organizzata la presentazione del progetto di ricerca. Sono
stati discussi i primi risultati emersi dall’elaborazione dei questionari compilati dalle inse-
gnanti e i problemi metodologici relativi al coinvolgimento degli allievi; sono state discusse,
inoltre, le difficoltà e le possibilità di successo dei progetti di prevenzione rivolti alla popo-
lazione adolescente.

Conclusioni

Al termine della prima fase della ricerca è possibile effettuare alcune considerazioni, prima
di tutto in relazione alla difficoltà incontrata a costituire il campione di insegnanti: si è, infatti,
passati da un iniziale elenco di 185 scuole di danza, ad un primo campione di 112 scuole,
fino ad un gruppo di adesione formale di 36 scuole ridotte poi a un effettivo campione di sole
28 scuole. Risultano evidenti le notevoli resistenze da parte delle scuole di danza classica
a affrontare il problema di una possibile associazione della pratica della danza con disturbi
quali Anoressia e Bulimia nervose. Nella seconda fase del progetto sono stati presi contati
con altre 125 scuole, ma solo 27 hanno aderito. Del totale delle 310 scuole solo 55 hanno
dato l’adesione. 
Molti degli insegnanti e/o dei responsabili rispondevano alla proposta telefonica dicendo
che non avevano mai avuto problemi di questo tipo e che comunque non erano interessati
a progetti di formazione in tale senso. Altri referenti rispondevano che se pure si erano ve-
rificati casi di DCA tra le loro allieve non ritenevano comunque opportuno coinvolgere la loro
scuola nel progetto formativo per non allarmare i genitori ed eventualmente rischiare che al-
cune allieve fossero ritirate per timori infondati di rischio di DCA associato alla danza clas-
sica. Altri referenti si dicevano molto interessati, ma di fatto evitavano nei successivi contatti
di stabilire una fattiva collaborazione. Altri insegnanti infine sottolineavano la presenza di
problemi di obesità e sovrappeso, piuttosto che di rischi di Anoressia e/o Bulimia, ma co-
munque si dicevano non interessati al progetto formativo.
Una seconda considerazione riguarda la tipologia di scuole coinvolte: si tratta per lo più di
scuole amatoriali, che non hanno come obiettivo la formazione di ballerine professioniste,
anche se in alcuni casi avviano le ragazze più dotate a scuole per professionisti. L’età delle
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allieve è tendenzialmente bassa (prevalentemente dai 4 ai 20 anni). Un dato interessate è che
le allieve trascorrono molte ore della settimana talora per diversi anni nelle scuola di danza,
l’insegnante può diventare quindi un adulto molto significativo e un punto di riferimento e di
identificazione.
Una terza considerazione riguarda il fatto che l’interesse mostrato per l’evento, una volta ini-
ziato il percorso formativo, è stato elevato: si sono verificati solo 2 drop out nel gruppo di
controllo. La frequenza ai 2 gruppi psico-educazionale ed eterocentrato è stata elevata, con
un alto grado di continuità nella partecipazione agli 8 incontri previsti per ogni gruppo, con
90% di frequenza per il gruppo etero centrato.
Una discreta conoscenza dei DCA è emersa tra le insegnanti di danza classica già all’inizio
dello studio. Il problema di come aiutare un’allieva affetta da un DCA conclamato ma so-
prattutto da un disturbo sottosoglia (Stice et al., 2009; Mond et al., 2009) è sorto infatti di-
verse volte nelle discussioni. Pur considerando i limiti relativi all’esiguità del campione in
esame, le insegnanti di danza appaiono sensibili al problema e desiderose di approfondire
la loro conoscenza teorica ed intervento sui DCA. 
Dai pareri riportati (soprattutto dalle insegnanti del gruppo eterocentrato) al termine dello stu-
dio, tramite colloqui e test di valutazione dell’intervento, è emersa la richiesta di un approccio
maggiormente informativo ed educazionale rispetto al lavoro sui propri vissuti emotivi, sui
quali si è comunque lavorato intensamente. Abbiamo ipotizzato di utilizzare nel gruppo ete-
rocentrato sul compito un approccio non solo di comunicazione verbale, per favorire mag-
giormente l’apprendimento emotivo: per cui abbiamo alternato sessioni in cui si lasciava libero
spazio alle riflessioni verbali e all’espressione emotiva, con sessioni in cui si utilizzava il role pla-
ying, sempre tenendo come linea di riferimento il compito di approfondire i temi dell’immagine
corporea, dell’identità, degli stili di vita, diete e abitudini alimentari. Dai primi riscontri, con-
frontando l’esperienza del primo gruppo eterocentrato con quello facente parte del secondo
campione, in cui si è utilizzato il role playing, si evidenzia una maggiore facilità a rendersi con-
sapevoli, senza eccessive razionalizzazioni, dei propri vissuti emotivi. 
Infine nel campione in esame l’intervento psico-educazionale ha fornito una maggiore con-
sapevolezza, perlomeno teorica, delle caratteristiche cliniche (psichiatriche e dietologiche)
e di cosa significhi avere una diagnosi di disturbo alimentare. Inoltre tale approccio ha com-
portato una maggiore attenzione nei confronti della propria immagine corporea (test della Sil-
houette normalizzato) e del rapporto con il cibo (EAT). Questo dato può suggerire
l’opportunità di perfezionare uno strumento di valutazione rapporto cibo/corpo specifico
per la danza, così come già proposto in ambito sportivo da Scoffier et al. (2009).
L’interesse per la ricerca di un intervento sui problemi dell’alimentazione in ambito danza e
la richiesta di un intenso coinvolgimento nelle attività di prevenzione da parte degli inse-
gnanti appare confermato anche dai tratti personologici. Sebbene questi non differiscano si-
gnificativamente all’inizio dello studio tra i 3 gruppi in esame, al termine il gruppo di controllo
presentava una cooperatività significativamente inferiore rispetto agli altri 2 gruppi. Gli indi-
vidui con bassa cooperatività sono stati identificati come disinteressati e poco tolleranti
verso gli altri (Cloninger, 1994), tale dimensione è stata associata anche con tratti depres-
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sivi (Hansenne et al., 1999; Goekoop et al., 2008).
Come abbiamo già evidenziato, il problema dei DCA appare molto presente tra i ballerini
anche non professionisti. Ciononostante dalla nostra ricerca non è emerso alcuno studio
che coinvolgesse le insegnanti in un intervento di prevenzione primaria. Rispetto alla nostra
esperienza con l’utilizzazione del gruppo informativo psicoeducazionale e del gruppo di ap-
prendimento emotivo attraverso un gruppo eterocentrato sul compito, la costante parteci-
pazione delle insegnanti a entrambi gli interventi riflette il profondo interesse sui DCA nel
mondo della danza. L’intervento psicoeducazionale sembra esser stato maggiormente effi-
cace nel fornire maggiori conoscenze sulle caratteristiche dei DCA, ma resta l’interrogativo
se una maggiore informazione possa modificare nel tempo l’atteggiamento e la relazione
con le ragazze eventualmente a rischio. Il gruppo eterocentrato sul compito, del resto, sem-
bra più efficace se si introducono nel percorso tecniche di tipo attivo come il role playing in
cui i partecipanti possano rappresentare e drammatizzare momenti relazionali significativi e
possano entrare in contatto con la propria realtà emozionale.
I risultati preliminari mostrano che il progetto è stato utile per informare e rendere consape-
voli le insegnanti sull’opportunità di trattare preventivamente anche casi sottosoglia. Alcune
insegnanti hanno riferito di aver cambiato il proprio atteggiamento nei confronti della propria
immagine corporea e nei confronti del cibo. Le insegnanti che non sono state coinvolte in
un intervento (gruppo di controllo) hanno richiesto anche un rinforzo informativo. Grazie al
contatto continuo con le scuole di danza, per un periodo di 6 mesi circa, sono stati indivi-
duati dalle insegnati stesse e indirizzati al Centro Pilota alcuni casi clinici di una certa gra-
vità. Il progetto è sembrato quindi utile alla creazione di una rete per il riconoscimento
precoce e l’intervento tempestivo dei Disturbi del Comportamento Alimentare.
I risultati del progetto pilota finora realizzato indicano la possibilità di continuare l’iniziativa:
in primo luogo occorre approfondire l’interpretazione dei dati relativi alle allieve; in secondo
luogo è utile, anche a scopi di ricerca scientifica, aumentare il campione delle insegnanti re-
plicando il programma formativo per individuare la tecnica più efficace in termini di costi/be-
neficio rispetto alle 2 diverse tipologie di approccio: incontri di tipo psico-educazionale
centrati sull’informazione versus gruppo di discussione eterocentrato sulle problematiche del
disagio giovanile collegato ai disturbi alimentari, con lo scopo di indicare direzioni per future
azioni di prevenzione dei Disturbi del Comportamento Alimentare attraverso interventi for-
mativi per gli insegnati delle scuole di danza classica.
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La ricerca Sportivamente, realizzata nell’ambito del progetto Le Buone Pratiche di cura
e la Prevenzione sociale nei DCA, finanziato dai Ministeri della Sanità e delle Politiche
giovanili allo scopo di prevenire i Disturbi del Comportamento Alimentare attraverso la for-
mazione di istruttori e allenatori sportivi, ha coinvolto circa 500 soggetti, allenatori e atleti
in età evolutiva che praticano sport individuali e di squadra a livello amatoriale, pre-ago-
nistico e agonistico. Hanno aderito al progetto società di nuoto, nuoto sincronizzato, pat-
tinaggio, pallavolo, calcio, atletica e fitness; un elenco che mostra l’ampio raggio d’azione
di una ricerca volta a indagare se e quanto la pratica sportiva sia contaminata da signi-
ficati e motivazioni inerenti alla religione del corpo e dell’immagine che impregna il con-
testo socio-culturale in cui viviamo.

1. La ricerca-intervento
La ricerca qualitativa preliminare intende esplorare la comprensione da parte degli ope-
ratori sportivi dei rischi correlati alla diffusione epidemica dei DCA. Il progetto ne pre-
vede l’utilizzo in ambito formativo allo scopo di implementare la consapevolezza sia dei
fattori di rischio presenti nella pratica sportiva, sia delle potenzialità preventive del ruolo
di allenatore. L’adesione al progetto di società e gruppi sportivi dell’area milanese ha
consentito la partecipazione di istruttori e atleti di diverse fasce d’età (bambini, adole-
scenti e giovani adulti) impegnati a livello amatoriale, pre-agonistico e agonistico. 
Le discipline oggetto d’indagine sono state: nuoto amatoriale agonistico (bambini ado-
lescenti e giovani adulti); nuoto sincronizzato amatoriale e agonistico (bambine e adole-
scenti); volley (adolescenti); calcio (bambini e adolescenti); pattinaggio artistico amatoriale
e agonistico (bambine e adolescenti); fitness (adolescenti e giovani adulti). Per ogni
gruppo, dopo alcuni incontri preliminari con i responsabili e i referenti per aree e fasce
d’età, abbiamo condotto interviste individuali e focus group con allenatori e istruttori,
sono stati somministrati questionari agli atleti e si sono organizzati incontri formativi per
gli operatori delle diverse aree.
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La varietà delle situazioni incontrate e la carenza di studi e interventi psico-pedagogici in
quest’ambito fanno di quest’esperienza uno studio pilota, privo di significatività statistica ma
di grande interesse ai fini della riflessione che il progetto Buone Pratiche intende stimolare.
Riferiamo in questo resoconto i contenuti più significativi emersi dalla lettura trasversale del
materiale raccolto, senza entrare nel merito della specificità dei singoli contesti. 
La presentazione sociale del corpo, compito evolutivo ineludibile a partire dalla pubertà,
nella società contemporanea ha assunto connotazioni marcatamente esibitive e competitive.
Il culto dell’immagine che impregna la nostra cultura coinvolge anche la pratica sportiva,
tradizionalmente orientata al benessere, specie in età evolutiva. La religione del corpo certo
non è la causa, ma può essere considerata il terreno di cultura dei DCA. 
L’insorgere di tali disturbi in adolescenza è correlato alla difficoltà di mentalizzare il corpo
pubere e sessuato e ad elaborarne simbolicamente le trasformazioni; i soggetti a rischio
presentano specifiche aree di vulnerabilità nel tratto caratteriale esigente e perfezionista,
nella tendenza a scindere mente e corpo e nelle problematicità del processo di sogget-
tivazione; tali fragilità, che ne ostacolano la conquista dell’autonomia emotiva dall’am-
biente familiare di provenienza, vengono illusoriamente compensate dal tentativo di
modellare il corpo e controllarne gli impulsi, imponendo il controllo della mente e della vo-
lontà sulla carne e i suoi bisogni. 
La cultura sociale contemporanea non sembra in grado di garantire ai soggetti in età evo-
lutiva percorsi di crescita favorevoli a una risoluzione fisiologica dei compiti di sviluppo, ma
all’opposto funge da cassa di risonanza, eleggendo l’immagine e l’efficienza del corpo a va-
lori su cui fondare la realizzazione personale e sociale, ossessivamente inseguiti dagli adulti
ed enfatizzati in modo martellante dai media. 
La nostra ricerca s’interroga sulla pratica sportiva per analizzare come e quando possa rap-
presentare una risorsa o un fattore di rischio per l’insorgere dei DCA, con l’intento di contri-
buire, attraverso interventi formativi rivolti agli operatori dello sport, a orientare le nuove
generazioni verso valori personali e sociali favorevoli allo sviluppo, al benessere, all’inte-
grazione tra mente e corpo e tra individuo e gruppo, così come dovrebbe essere in una sana
declinazione dell’etica sportiva.

2. I risultati della ricerca
La pratica regolare di un’attività sportiva influenza non solo il rapporto con il corpo, ma l’in-
tera esperienza di sé, come riconoscono tutti i soggetti coinvolti nella ricerca, allenatori e so-
prattutto ex-atleti, spesso di ottimo livello. Fare sport incrementa l’autostima, stimola la
volontà e la determinazione, favorisce una maggior consapevolezza di sé e dei propri limiti.
In quest’accezione lo sport è un’importante risorsa evolutiva, specie in adolescenza, fase
cardine della costruzione dell’identità e della progettualità individuale. Non a caso, anche per
quanto riguarda la pratica sportiva, è fra i 14 e i 17 anni che vengono prese le decisioni fon-
damentali per la vita e per il futuro. 
Anche i ragazzi che fin dall’infanzia hanno dedicato allo sport gran parte del loro tempo, a
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quest’età decidono se farne una scelta di vita o rinunciare a ulteriori investimenti in que-
st’ambito. Tale passaggio è considerato dagli allenatori l’esito inevitabile del confronto fra
sogni infantili di successo e una più realistica consapevolezza delle proprie potenzialità e dei
propri limiti, oltre che dell’affacciarsi alla mente dei nuovi interessi adolescenziali. L’eventuale
abbandono è guardato tuttavia con un certo allarme: soggetti che hanno dedicato allo sport
buona parte del tempo libero si ritrovano infatti a confrontarsi contemporaneamente con il
crollo dell’ideale - e i conseguenti vissuti depressivi - e con una nuova disponibilità di tempo,
che consente loro frequentazioni e sperimentazioni cui sono più impreparati dei coetanei
proprio per la funzione protettiva svolta finora dall’impegno sportivo. 
I soggetti che praticano sport a livello agonistico sono infatti considerati dai loro allenatori
diversi dagli altri, abituati a ritmi e a stimoli più impegnativi, alla ricerca di risultati e soddi-
sfazioni diverse. Eppure il ritratto psicologico che ne tracciano non sembra così diverso da
quello dei loro coetanei. Anche nel mondo dello sport hanno fatto il loro ingresso gli adole-
scenti fragili e spavaldi di cui scrive Charmet (2008).
Il confronto fra la propria esperienza di ex-adolescenti dediti allo sport e quella dei propri al-
lievi mette a fuoco le differenze fra le due generazioni. I pareri sono pressoché unanimi: oggi
gli adolescenti sono narcisisticamente più fragili e dunque più vulnerabili alle frustrazioni de-
rivanti dal crollo delle aspettative di successo che spesso condividono con i genitori. Gli al-
lenatori li considerano poco dotati di forza di volontà e disposti al sacrificio, orientati agli
aspetti ludici e socializzanti dello sport e carenti della spinta motivazionale che deriva dal
senso di responsabilità nei confronti dell’allenatore e della squadra. Prevale in loro il biso-
gno di esprimere, attraverso lo sport, il proprio personale talento. 
Se queste caratteristiche appaiono più evidenti nelle discipline individuali, non ne sono esenti
gli sporti di squadra, neppure quelli più popolari, che per il gran numero di adepti alla pra-
tica amatoriale prevedono una rigida selezione nel passaggio all’agonismo.

2.1. La famiglia

La famiglia è sul banco degli imputati riguardo a tali cambiamenti. I genitori sono imputati
di ambivalenza: chiedono che i figli si divertano, lamentano interventi troppo rigidi o fru-
stranti da parte degli allenatori, e tuttavia coltivano in segreto il sogno di un podio olimpico
per figli di cui sopravvalutano il talento. Il carattere narcisistico del loro investimento è con-
cordemente considerato dagli allenatori un ostacolo e un rischio per il benessere psicofisico
dei ragazzi. I genitori esasperano successi e fallimenti, e facilmente perdono il senso del li-
mite. L’eccesso di attenzioni, preoccupazioni, attese, induce a sostituirsi ai figli nelle re-
sponsabilità e ad appropriarsi dei loro successi. 
L’attaccamento sfuma nella perdita dei confini individuali, favorendo la proiezione sul figlio
di ansie e bisogni di auto-affermazione dei genitori. Ciò ne ostacola i processi d’individua-
zione, favorendo lo sviluppo di soggetti emotivamente fragili, cronicamente permalosi e dif-
ficili da gestire nel gruppo-squadra perché abituati a trattamenti individualizzati e a
un’anticipazione dei bisogni che ne rende superflua la verbalizzazione. Se nella prima in-
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fanzia la famiglia indirizza i figli alla pratica sportiva soprattutto per favorire lo sviluppo psi-
cofisico, con il desiderio di rendere il corpo efficiente e competente e la preoccupazione di
sostenere i processi di socializzazione, l’eccessiva identificazione rischia in seguito di tra-
sformare i successi in trionfi personali dei genitori e di provocare intollerabili delusioni a
fronte delle inevitabili sconfitte. Gli allenatori testimoniano che i fallimenti vissuti come scac-
chi narcisistici dai genitori possono generare reazioni sprezzanti e mortificanti nei confronti
del figlio, dell’allenatore o della società sportiva.
In queste condizioni il passaggio dalla pratica amatoriale a quella agonistica mette in luce
la difficoltà a confrontarsi con il limite che accumuna genitori e figli. I livelli sempre più ele-
vati di specializzazione che caratterizzano oggi il mondo dello sport richiedono passaggi
precoci, con un progressivo incremento dell’investimento di tempo e d’impegno, specie
nelle discipline individuali. Il coinvolgimento richiesto è totalizzante, non solo per l’atleta ma
anche per la sua famiglia, cui si chiede un investimento di tempo, energia, talvolta di denaro. 
Se praticare uno sport agonistico significa in adolescenza sacrificare esperienze importanti,
dalla frequentazione di un gruppo spontaneo di amici alla qualità dell’istruzione scolastica
(soprattutto in Italia, dove la scuola ancora considera la pratica sportiva incompatibile con
un regolare iter scolastico) anche ai genitori sono chiesti sacrifici e rinunce. Con tali pre-
messe la richiesta di starne fuori che gli allenatori rivolgono alle famiglie risulta paradossale.
Tutti gli adulti dovrebbero essere invece più capaci di rispettare i confini del proprio ruolo. Il
coinvolgimento delle famiglie è, infatti, considerato necessario sul piano organizzativo, e
addirittura indispensabile nelle discipline di nicchia, in cui la presenza di un genitore ap-
passionato, che preferibilmente abbia praticato in passato la stessa disciplina, è conside-
rata un ineludibile prerequisito alla scalata al successo. E tuttavia gli allenatori temono le
invasioni di campo nelle scelte tecniche e deprecano lo scarso rispetto dei genitori per la loro
professionalità: genitori sempre presenti risultano intrusivi e competitivi, gelosi della rela-
zione fra atleta e istruttore e con un’allarmante tendenza a disconfermarne le scelte tecni-
che. Quando i genitori riconoscono agli allenatori attenzione e comprensione dei bisogni
dei ragazzi riescono ad abdicare al ruolo di educatori unici e diventano collaboranti; in que-
sti casi diventano risorse importanti anche per il successo sportivo dei figli, mentre un coin-
volgimento eccessivo, saturo di valenze emotive personali e rivalse narcisistiche, produce
disturbanti interferenze. Gli allenatori rilevano come in questi casi i genitori pretendano dai
figli prestazioni superiori alle loro possibilità, colpevolizzandoli in base ad aspettative irrea-
listiche. Quando i genitori credono all’alleanza fra adulti come risorsa educativa coinvolgono
l’allenatore anche nei problemi extrasportivi del figlio, mentre quando prevalgono rivalità e
gelosie finiscono per attaccare il rapporto con l’allenatore, incrinando la fiducia e a volte in-
ducendo il ritiro del figlio dalla pratica sportiva. 

2.2. Il ruolo dell’allenatore

Gli allenatori sono consapevoli di svolgere una funzione più importante dell’addestra-
mento tecnico alla disciplina sportiva, di essere considerati dai propri allievi adulti si-
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gnificativi, educatori e modelli di riferimento. Chi lavora con bambini e adolescenti ri-
conosce un mandato educativo al proprio ruolo e chi allena agli sport di squadra ha ben
presente la difficoltà di conciliare le esigenze individuali e quelle di gruppo, di valoriz-
zare le qualità del singolo all’interno della squadra, di gestire una complessa trama
emotiva e relazionale. 
è l’esperienza personale di ex-atleti a rendere gli allenatori consapevoli della valenza for-
mativa del loro ruolo; per questo lamentano gli scarsi supporti e riconoscimenti che ottiene
questa funzione sia nell’iter formativo professionale - la psicologia evolutiva, ad esempio,
brilla per assenza nel curriculum formativo, benché sia considerata importante e spesso
coltivata per scelta personale - sia nella gestione organizzativa ed economica del ruolo da
parte delle società sportive. L’organizzazione del lavoro difficilmente lascia spazio a riu-
nioni d’equipe e interventi relazionali (il che si è rivelato un ostacolo importante anche
nella conduzione del nostro progetto) che, pur ritenuti necessari sia nelle discipline indi-
viduali sia in quelle di squadra, sono relegati a una sorta di volontariato diffuso. 
Specie gli allenatori che operano in ambito agonistico sottolineano che, per le caratteri-
stiche dell’attività sportiva praticata ad alto livello e per la qualità dell’ambiente psicolo-
gico e relazionale in cui si dipana la vicenda adolescenziale dei loro giovani allievi, il
rapporto con l’allenatore, le sue opinioni e i suoi atteggiamenti sono determinanti. Ciò
nonostante solo ai livelli d’eccellenza la relazione con l’allenatore è riconosciuta come
fattore fondamentale per il successo, indispensabile al raggiungimento degli obiettivi.
Spetta all’allenatore instaurare nel gruppo-squadra la dinamica relazionale necessaria a
raggiungere il risultato di successo, e anche individuare e ridurre eventuali situazioni di
malessere; se orientata da un’attenzione consapevole, la funzione dell’allenatore rap-
presenta, infatti, un importante fattore protettivo rispetto a situazioni di disagio. 
Tutti concordano sulla necessità di investire maggiori risorse formative sul ruolo del-
l’allenatore sportivo, figura chiave sul piano psicologico perché spontaneamente inve-
stita dall’atleta come punto di riferimento e modello ideale, in grado, più di altri adulti,
di ottenere ascolto anche presso una fascia di età che tende a dar poco credito al-
l’adulto educatore. 
Anche per quanto riguarda le questioni centrali per la nostra ricerca, l’attenzione al
corpo e alle abitudini alimentari dei giovani che praticano un’attività sportiva, questo
ruolo potrebbe essere assai meglio utilizzato come risorsa educativa. Gli allenatori di
tutte le discipline si considerano a pieno titolo esperti del corpo e del benessere, in
grado di fornire consigli ma anche di indirizzare a professionisti, dietologi e nutrizioni-
sti, oltre che psicologi, eventuali situazioni di rischio. Sono consapevoli di essere in-
terlocutori accreditati dagli utenti, dai più piccoli agli adulti, e non si sottraggono al
compito di orientare e indirizzare, pur senza sconfinare dal proprio ruolo ma cercando
di far da filtro ad altri professionisti. Rilevano inoltre la possibilità per l’allenatore e
l’istruttore sportivo d’individuare tempestivamente gli indicatori di disagio e garantire un
ambiente emotivo favorevole e protettivo rispetto ai rischi insiti nella pratica sportiva di
alto livello, dichiarando di sentirsi dalla parte del benessere contro l’ideologia del corpo

113



magro. Chi allena bambini a livello di sport amatoriale rileva invece la presenza fre-
quente di condizioni di sovrappeso, scarsa propensione al movimento e cattive abitu-
dini alimentari nei giovanissimi.

2.3. L’immagine del corpo e l’alimentazione

Non in tutte le discipline la pratica sportiva incide nello stesso modo sull’attenzione al peso
e alle forme, dunque sull’alimentazione. Alcuni sport (fra quelli indagati soprattutto il patti-
naggio e il nuoto sincronizzato) richiedono specifiche caratteristiche fisiche, estetiche oltre
che atletiche, come prerequisito al successo, e tali caratteristiche talvolta prevalgono sulle
competenze tecniche, l’impegno e la motivazione nel determinare il risultato. 
Solo un corpo dotato di specifiche caratteristiche è considerato compatibile con questi
sport: doti naturali legate alla conformazione fisica di base conferiscono, infatti, un vantag-
gio difficilmente colmabile dal perfezionamento della tecnica e dall’allenamento, pure indi-
spensabili per raggiungere la coordinazione psico-motoria necessaria al successo sportivo.
Spesso proprio il peso e l’armonia del corpo sono determinanti nelle discipline in cui la pre-
stazione atletica e la perfezione tecnica sono asservite al primato dell’estetica. La stessa va-
lutazione dei risultati, sostanzialmente soggettiva in quanto affidata a punteggi assegnati
dai giudici piuttosto che a misure cronometriche, è considerata soggetta a criteri estetici.
Le caratteristiche fisiche richieste da questi sport spesso risentono negativamente dello svi-
luppo puberale femminile, che rappresenta perciò una fase critica per le giovani atlete: di-
ventare donna può essere un grosso problema per chi pratica questi sport. Gli allenatori di
sesso femminile spesso dichiarano di portare ancora le cicatrici d’interventi maldestri da
parte dei loro ex-istruttori. L’insieme di questi fattori rende tali discipline sportive ad alto ri-
schio per lo sviluppo dei disturbi alimentari, che annoverano tra i fattori di rischio la ten-
sione verso un ideale d’irraggiungibile perfezione estetica, perseguita attraverso un controllo
ossessivo della forma fisica, del peso e dell’alimentazione. 
Alcuni allenatori ritengono che chi ha praticato un’attività sportiva a livello agonistico man-
tenga per tutta la vita un’attenzione particolare al peso e all’alimentazione, declinata positi-
vamente o negativamente, come cura o ossessione. Nel passato gli interventi degli allenatori
in quest’ambito erano fondati sull’esperienza e sull’imposizione di una disciplina rigorosa,
e non risparmiavano regole e rimproveri; oggi si ricorre di più a strumenti e conoscenze
scientifiche, consapevoli che si tratta di un’area sensibile. L’ambiente culturale fobico nei
confronti del sovrappeso, non solo all’interno del mondo dello sport, rischia, infatti, di pro-
vocare conseguenze paradossali a dispetto degli intenti educativi degli interventi, gene-
rando reazioni eccessive e talvolta estreme. 
Anche nelle discipline in cui i modelli estetici sono meno vincolanti e le prestazioni sportive
non dipendono dall’ideale del corpo perfetto, dopo la pubertà la dieta è oggetto di contrat-
tazione fra allenatori ed atleti, ma quando è meno intensa l’induzione a modellare il corpo in
base a canoni prestabiliti, il rischio epidemico di Disturbi Alimentari si riduce. Negli sport di
squadra (il calcio e la pallavolo fra quelli che abbiamo indagato) benché la condizione atle-
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tica, l’essere in forma, sia importante, gli standard fisici sono meno rigidi. Questi sport ri-
chiedono caratteristiche fisiche diverse nei vari ruoli, il che lascia spazio a una maggiore
flessibilità. Il risultato sportivo deriva da una molteplicità di fattori: il modello del campione
di successo non necessariamente corrisponde a un fisico prestante, alto e longilineo, il che
contribuisce a ridurre la pressione verso la magrezza. In queste situazioni gli aspetti protet-
tivi della pratica sportiva rispetto alla salute prevalgono: è richiesto un fisico allenato ed ef-
ficiente, un’alimentazione sana ed equilibrata, ma gli eccessi vengono criticati e la cultura
del benessere in questi ambiti sembra vincente.

2.4. Fitness e palestre

Ancora diverse sono le motivazioni dei cultori del fitness e dei frequentatori di palestre:
per loro la questione estetica è spesso all’origine della scelta di svolgere un’attività fi-
sica. La fantasia onnipotente di trasformare il corpo in base ai propri desideri spesso
sostiene la scelta di frequentare la palestra negli adolescenti e nei giovani adulti. I trai-
ner devono dunque confrontarsi con richieste irrealistiche, se non francamente patolo-
giche, di modellare il corpo secondo gli ideali estetici maschili e femminili diffusi dalla
cultura mediatica. 
Alcuni scelgono di frequentare la palestra dopo il ritiro da una disciplina sportiva, per
mantenersi in forma o rimettersi in forma: anche in questi casi la rinuncia e la de-idea-
lizzazione della pratica sportiva rischiano di produrre un investimento compensatorio
della dimensione estetica. 
Anche nelle discipline sportive in cui l’aspetto estetico è rilevante, esso rimane comple-
mentare all’efficienza fisica e all’autocontrollo, alla perfezione tecnica e alla capacità di ar-
monizzare i movimenti: in ogni caso funge da supporto all’eccellenza della prestazione
atletica, che rimane l’obiettivo primario. Nel fitness, invece, la questione estetica rischia di
essere fine a se stessa, nonostante gli sforzi degli istruttori di orientare le motivazioni degli
adepti verso il benessere e l’efficienza fisica. 
Pur sottolineando che le femmine inseguono l’ideale estetico della magrezza, mentre i ma-
schi desiderano un corpo possente e muscoloso, nessuno fra gli istruttori ha fatto cenno al
rischio della cosiddetta reverse anorexia, esito patologico del desiderio maschile di aumen-
tare esageratamente la massa muscolare riducendo quella grassa, che comporta alterazioni
del comportamento alimentare, dimorfismo corporeo, abuso di pratiche di esercizio fisico
compulsivo, fino all’uso di steroidi. Tale fenomeno, che presenta preoccupanti analogie con
i DCA femminili per il rapporto con l’ideale di genere, l’alterazione del comportamento ali-
mentare e la distorsione dell’immagine corporea, è segnalato dalla letteratura medico-psi-
cologica più recente soprattutto fra gli sportivi e i frequentatori delle palestre, ma è probabile
che la centratura della nostra indagine sull’età evolutiva abbia indotto gli intervistati, che
pure rilevano i rischi del culto dell’immagine, dell’eccesso di perfezionismo e del tentativo
di conformare il corpo a un modello ideale, a non focalizzare gli esiti più francamente pato-
logici di tali comportamenti.
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Conclusioni

Non c’è dubbio che l’attività sportiva rappresenti uno strumento evolutivo importante,
ancora non abbastanza valorizzato e integrato nel percorso formativo delle nuove ge-
nerazioni. Mentre, infatti, la famiglia attuale è propensa a considerare la pratica sportiva
parte integrante del progetto educativo e di socializzazione dei figli, la scuola, per lo
scarso peso che attribuisce alla cosiddetta educazione fisica a tutti i livelli dell’iter for-
mativo, rischia di contribuire alla scissione fra corpo e mente, che costituisce un im-
portante fattore di rischio per i DCA. 
Gli adulti investiti di un ruolo educativo, dentro e fuori la famiglia, sembrano concordare
sul fatto che lo sport sia utile a rinforzare il soggetto in età evolutiva sul piano fisico e
psicologico, a favorire l’integrazione fra pari e promuovere l’integrazione corpo/mente,
oltre che a consolidare l’autostima e fornire all’adolescente una marcia in più nel de-
butto sociale. è soprattutto in adolescenza, infatti, che il corpo assume una valenza so-
ciale negli scambi relazionali e affettivi tra i pari. L’efficienza e la competenza del corpo,
che l’attività sportiva contribuisce a rinforzare, aiutano il preadolescente a fronteggiare
le incalzanti trasformazioni puberali e gli forniscono una risorsa normalizzante e distin-
tiva per affrontare il cambiamento. 
La squadra è un ambito di aggregazione e socializzazione che promuove solidarietà e
sana competizione, svolgendo una funzione protettiva in controtendenza con l’esibi-
zione narcisistica e la pretesa di ottenere risultati prestigiosi senza un corrispettivo im-
pegno che sembra affliggere le nuove generazioni. La qualità narcisistica
dell’investimento individuale e familiare e la rigidità dei requisiti richiesti dalle diverse
discipline (dotazione fisica, precocità e carattere totalizzante dell’investimento) possono
costituire invece fattori di rischio evolutivo, se non vengono compensati da una gestione
intelligente e flessibile da parte degli adulti.
La qualità del risultato sportivo perseguito, connotato come superamento del limite indi-
viduale ed esito di una sana competizione oppure valorizzato per il successo economico
e d’immagine, può rinforzare le competenze evolutive o, al contrario, sostenere gli aspetti
narcisistici ed esibitivi. Le valenze narcisistiche del successo sportivo, rinforzate dall’os-
sessiva attenzione mediatica nei confronti di alcune discipline, possono rappresentare un
rischio evolutivo, mentre la valorizzazione degli aspetti ludici ed educativi dello sport, pre-
sente soprattutto a livello amatoriale, ha indubbiamente valenze protettive. 
La cultura di ruolo degli allenatori è oggi abbastanza attenta a favorire una buona inte-
grazione fra corpo e mente, soprattutto nelle pratiche sportive che coinvolgono i più
piccoli, ancora lontani dal circuito delle selezioni d’eccellenza. In ambito agonistico, in-
vece, il carattere totalizzante dell’investimento, rinforzato dalla difficoltà della scuola a
integrare la pratica sportiva nel percorso educativo e dalla faticosa coniugazione fra pra-
tica sportiva e socializzazione adolescenziale spontanea, tende a favorire una scissione
corpo/mente antievolutiva e potenzialmente patogena. La pratica agonistica è un’espe-
rienza di grande valorizzazione ma anche tendenzialmente esclusiva, assorbe in modo
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onnivoro il tempo libero, le energie e gli investimenti emotivi che l’adolescente dovrebbe
ripartire nei diversi ambiti esperienziali e relazionali per costruire un’identità armonica.
Per questo è necessario che gli adolescenti impegnati in questi ambiti abbiano accanto
adulti attenti alla complessità del loro percorso di crescita e capaci di sostenerlo.
è da rilevare inoltre come un’organizzazione ad imbuto della pratica sportiva in età evolu-
tiva, spinga in modo inesorabile in adolescenza alla scelta fra agonismo e abbandono, così
da costringere i ragazzi meno dotati sul piano atletico sportivo o semplicemente meno mo-
tivati a una scelta spesso totalizzante, ad abbandonare del tutto l’attività fisica, con tutte le
conseguenze negative che ciò comporta sul piano fisico, psicologico e relazionale.
Per quanto riguarda lo specifico dei DCA, la pratica sportiva, specie intensiva come quella
richiesta in ambito agonistico, comporta abitudini alimentari ad hoc, che richiedono atten-
zione per evitare che si determinino degli squilibri nelle fasi di sviluppo o nei passaggi dal-
l’attività all’inattività. La ricerca di un corpo perfetto secondo canoni prefissati, richiesta da
alcune discipline, rischia di colludere con gli aspetti deteriori della cultura dell’immagine nel
favorire il diffondersi dei DCA. Benché, infatti, i fattori eziologici relativi a questi disturbi siano
esterni al mondo dello sport e appartengano invece alla dimensione individuale e all’am-
biente relazionale familiare, alcuni aspetti e alcuni ambiti specifici dell’attività sportiva pos-
sono fungere da fattori scatenanti. Proprio per questo, peraltro, questi stessi ambiti possono
costituire un osservatorio privilegiato e un ambito elettivo per gli interventi di carattere pre-
ventivo. Ciò rende opportuno e necessario che gli operatori impegnati con soggetti in età
evolutiva, non solo quelli con una competenza psicopedagogica specifica, siano dotati di
strumenti professionali che consentano loro di riconoscere e affrontare i segnali di disagio
che incontrano nella loro pratica professionale.
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La prevenzione nei Disturbi dell’Alimentazione (DA) rappresenta un tema dibattuto e
controverso poiché, nonostante i primi risultati positivi di alcuni programmi recente-
mente sviluppati (Stice, Shaw, 2004), ancora molto resta da comprendere e attuare. In-
nanzitutto gli sforzi preventivi sono ostacolati dal fatto che lo sviluppo dei DA segue un
percorso eterogeneo e ampiamente sconosciuto e sebbene una varietà di fattori di ri-
schio sia stata riconosciuta dalla letteratura internazionale, non si conosce molto della
loro interazione temporale e del loro specifico contributo allo sviluppo effettivo di que-
ste patologie (Jacobi et al, 2004). 
Sembra, comunque, di poter affermare che troppo poca attenzione è stata fin qui de-
dicata all’idea che la prevenzione debba essere condotta a vari livelli non solo a quello
individuale, comprendendo anche l’ambiente in cui i soggetti vivono. L’idea delle sca-
tole cinesi si presta bene a spiegare questo concetto. Come le scatole cinesi sono col-
lezioni di scatole di grandezza crescente, che possono essere inserite l'una nell'altra in
sequenza, esattamente come le matrioske, bambole di dimensioni diverse che rac-
chiudono quelle più grandi le più piccole, offrendo un vantaggio in termini di spazio ef-
fettivamente occupato e spazio potenzialmente utilizzabile, altrettanto nella prevenzione
dei DA sarebbe utile, in termini economici e di efficacia, pensare a livelli superiori di in-
tervento, come quello socioculturale, comprensivi di livelli meno allargati fino a quelli
sempre più individualizzati. 
Un modello a livelli diversi potrebbe avere un rapporto costi/benefici maggiore dato
che è noto che lo sviluppo e il mantenimento dei DA coinvolgono fattori socioculturali,
ambientali e individuali. La ricaduta degli interventi più ampi sui livelli più specifici sa-
rebbe una maggior efficacia con minori costi. 
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Il termine scatole cinesi, tra l’altro, è anche un termine finanziario che sta a indicare un
artificio matematico usato in ambito finanziario con cui si può giungere a controllare
più società investendo parti del capitale posseduto all'origine, generalmente inferiori al
valore reale delle società che vengono acquistate. Il vantaggio economico sarebbe sal-
vaguardato anche perché i programmi di prevenzione a livello socioculturale riguarde-
rebbero fattori che sembrano coinvolti nello sviluppo e mantenimento di altre patologie,
in primis l’obesità ma anche l’abuso di sostanze e la depressione. Al livello d’intervento
socioculturale dovrebbero essere contrastati i modelli di riferimento culturali non solo
relativi all’aspetto fisico ma anche agli ideali etici e agli alti standard di fama, successo
e ricchezza richiesti all’individuo. Strettamente connesso a questo livello è quello rap-
presentato dall’ambiente scolastico e dai coetanei, come pure dai luoghi di svago e
aggregazione come possono essere gli ambienti sportivi. 
Nei DA si sono dimostrati importanti quali fattori di rischio le richieste prestazionali e
l’alta competitività presenti nella scuola, la derisione da parte dei coetanei come pure
le richieste, le critiche e la competizione in ambito sportivo. Del resto i programmi pre-
ventivi fin qui attuati sono stati svolti nelle scuole, spesso coinvolgendo anche il per-
sonale scolastico. La famiglia è poi l’ambiente più strettamente a contatto con
l’individuo che plasma con l’esempio oltre che con gli altri strumenti educativi e può
rappresentare lo scenario che predispone allo sviluppo dei DA ma anche che contri-
buisce alla loro prevenzione. Infine a livello individuale si può intervenire sia cercando
di ridurre i fattori di rischio sia implementando quelli protettivi. Recentemente Levine e
Smolak (2006) nel loro volume dedicato alla prevenzione delle problematiche alimentari
e dei DA sottolineano come sia necessario svolgere attività di prevenzione con mezzi
specifici e finalità specifiche sia a livello di quello che definiscono il microsistema, le
persone a stretto contatto delle quali i soggetti a rischio vivono (genitori, coetanei, vi-
cinato, associazioni), sia a livello di ecosistema inteso come tutti gli ambienti con cui
gli individui a rischio entrano in contatto (genitori, insegnanti, organizzazioni locali, ser-
vizi di salute mentale territoriali, medici, cittadini, aziende, industrie, palestre, scuole di
danza, luoghi dove si pratica sport, chiese, amministrazione pubblica, governo). 
Uno degli scopi della prevenzione è individuare persone con una vulnerabilità legata a
fattori genetici, personali e ambientali che svilupperanno una psicopatologia specifica
come quella alimentare spesso associata a una psicopatologia generale o in un altro
ambito. Non è sempre chiaro però se ciò che si vuole prevenire siano un insieme di sin-
tomi e comportamenti che caratterizzano i DA, oppure un disagio più generale e com-
plesso che si manifesta con i sintomi alimentari e non solo, cioè una psicopatologia.
La prevenzione da sempre è un desiderio di tutti (operatori della salute e politici in pri-
mis) ma alla fine è la priorità di nessuno, poiché le scarse risorse economiche e umane
vengono maggiormente destinate alla cura, mancando dati che confermino l’attuabilità
e l’utilità di programmi preventivi. La prevenzione consiste nell’adozione di una serie di
provvedimenti per cautelarsi da un male futuro e comprende il complesso di azioni in-
tese a raggiungere questo scopo. 
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Si distingue in: primaria, rivolta a prevenire lo sviluppo di problematiche future attra-
verso l’identificazione ed eliminazione di fattori di rischio specifici e lo sviluppo di fat-
tori protettivi; secondaria: indirizzata alla diagnosi precoce; terziaria: consistente in
interventi di ordine medico e sociale atti a evitare che soggetti “non-guariti” diventino
degli invalidi, ovvero l’insorgenza di complicanze attraverso la stabilizzazione degli esiti
e la prevenzione delle ricadute. 
Nei DA molti autori mettono in dubbio la possibilità di svolgere prevenzione primaria
perché sono patologie di recente diagnosi, con incompleta definizione eziopatogene-
tica (multifattorialità), sono relativamente poco diffuse, caratterizzate da fattori di ri-
schio complessi anche nella loro interazione, difficilmente modificabili (es. genetica) e
rappresentati tra l’altro da fattori di rischio socioculturali. I risultati degli interventi pre-
ventivi fino a ora testati sono, inoltre, ambivalenti. Esistono comunque motivi etici ed
economici per svolgere programmi preventivi anche nei DA, ma la domanda centrale da
porsi per decidere come condurli è se vogliamo prevenire la manifestazione di sintomi
alimentari o prevenire una patologia che ha caratteristiche complesse con una psico-
patologia specifica e associata. 
Per svolgere un programma di prevenzione è necessario conoscere i fattori di rischio,
i fattori di protezione e il modello eziopatogenetico, ipotizzato o riconosciuto, della pa-
tologia che si vuole prevenire. Nei DA il modello eziopatogenetico più diffuso, sebbene
ne esistano diverse varianti, è quello multifattoriale in cui fattori predisponenti (indivi-
duali, familiari, socioculturali, vedi Fig.1) interagiscono tra loro rendendo l’individuo più
vulnerabile nelle aree peso/aspetto/cibo, che diventerebbero sintomatiche in presenza
di fattori precipitanti rappresentati da eventi di vita che minano gravemente il senso di
stabilità e controllo. Una volta innescata la sintomatologia alimentare essa verrebbe
mantenuta da fattori rappresentati anche dalle conseguenze psicologiche e fisiche della
restrizione alimentare e della perdita di peso. 
La ricerca riguardante i fattori di rischio per lo sviluppo dei DA non è ancora giunta a
conclusioni definitive anche se agli studi significativi di Fairburn e collaboratori della fine
degli anni novanta (1997, 1998, 1999) si sono aggiunte più recenti indagini. Per fattore
di rischio si intende una caratteristica misurabile di ciascun soggetto in una specifica
popolazione, che precede l’esito di interesse e divide la popolazione in un gruppo a
basso e uno ad alto rischio, quest’ultimo con una maggior probabilità dell’evento atteso
(Kraemer, 1997). Fairburn (Fairburn et al, 1997; 1998; 1999) suddivise, testandoli attra-
verso studi caso-controllo, i fattori di rischio per Anoressia Nervosa (AN), Bulimia Ner-
vosa (BN) e Binge Eating Disorder (BED) in 3 domini, 12 sottodomini (dominio
vulnerabilità personale: caratteristiche dell’infanzia, disturbi psichiatrici precedenti, di-
sturbi della condotta, disturbi psichiatrici dei genitori; dominio fattori ambientali: pro-
blematiche relazionali in famiglia, eventi distruttivi, disturbi psichiatrici dei genitori,
derisioni e molestie, abusi sessuali o fisici; dominio vulnerabilità dietetica: rischio di
sottoporsi a dieta, rischio di obesità, DA dei genitori) e quattro fattori di rischio addi-
zionali riguardanti la vita riproduttiva del soggetto. 

121



I fattori riconosciuti in precedenza sono tuttora validi ma negli ultimi anni, utilizzando
le nuove tecniche di neuroimaging associate a test neuropsicologici, sono state indivi-
duate ulteriori caratteristiche che potrebbero rappresentare endofenotipi predisponenti
allo sviluppo e al mantenimento soprattutto dell’AN (Rose et al, 2011). Gli endofenotipi
(o fenotipi intermedi) sono tratti oggettivi, quantitativi ed ereditabili, che rappresentano
fattori di rischio per disturbi poligenici a livelli sottostanti dei fenotipi comportamentali
o clinici. Si ipotizza che i modelli endofenotipici di malattia possano aiutare la com-
prensione dell’eziologia e l’inquadramento diagnostico di complesse alterazioni della fi-
siologia psichica contribuendo all’individuazione della struttura biologica sottostante i
criteri diagnostici. 
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Figura 1 - Fattori predisponenti



Nell’AN i principali endofenotipi individuati sono tratti temperamentali o di personalità
(perfezionismo, inefficacia, insoddisfazione corporea, sensibilità alla punizione), caratte-
ristiche cognitive riguardanti lo stile cognitivo (inadeguata flessibilità cognitiva o rigidità,
debole coerenza centrale con attenzione al dettaglio più che alla visione d’insieme), ca-
ratteristiche biologiche. Il riconoscimento di questi fattori potrebbe contribuire allo svi-
luppo di nuovi modelli preventivi basati sul lavoro su specifici fattori di vulnerabilità. 
Per quanto riguarda i fattori ambientali, quelli socioculturali sarebbero rappresentati
dagli ideali estetici, di successo e valore personale proposti dalla società ma soprattutto
il grado di esposizione e interiorizzazione di questi ideali da parte del soggetto. Sem-
bra, infatti, che lo sviluppo dell’insoddisfazione corporea, caratteristica centrale nel-
l’insorgenza e nel mantenimento dei DA, avvenga attraverso l’interiorizzazione
(adeguamento cognitivo agli standard estetici tanto da modificare il proprio comporta-
mento per raggiungerli) dei messaggi ricevuti da genitori, coetanei e media che costi-
tuirebbero tra l’altro dei modulatori della predisposizione genetica in età puberale. In
un’ottica sociologica, quale quella proposta da Benasayag e Schmit (2003), i DA po-
trebbero essere una delle manifestazioni della “Epoca delle passioni tristi” in cui vi-
viamo che ha visto il crollo del mito dell’uomo onnipotente costruttore della storia, in
cui il futuro non é più promessa, come insito nell’idea di progresso, dove tutto è pos-
sibile e quindi tutto è costantemente incerto e imprevedibile e quindi il senso di impo-
tenza e disgregazione è dilagante. In questa società è tracollato anche il principio di
autorità-anteriorità secondo il quale chi è più anziano è anche più autorevole, in favore
di una simmetria tra genitore e figlio dove l’uguaglianza è il pericoloso abbattimento
delle differenze (Ugazio, 1998) che lascia i più giovani in balia delle seduzioni commer-
ciali e culturali, senza guide normative e rassicuranti. 
In questo contesto ambientale si inseriscono i fattori di rischio familiari rappresentati dagli
stili comunicativi e attaccamentali, dalla presenza di patologia alimentare o psichiatrica,
dall’attenzione nei confronti di peso-aspetto da parte dei familiari. è stato dimostrato che
uno stile di attaccamento insicuro favorisce lo sviluppo di disturbi dell’identità e tendenza
alla dipendenza con alternanza tra fusione e rifiuto, invischiamento e distacco (Dupont,
Corcos, 2008). Uno stile parentale autorevole ridurrebbe il rischio di DA (Enten, Golan,
2008), mentre uno permissivo si assocerebbe a scarso monitoraggio dell’alimentazione
non-salutare, restrizione alimentare materna e spinta all’assunzione di cibo paterna (Blis-
set, Haycraft, 2008). La connessione intra-familiare sarebbe invece un fattore protettivo
verso i DA. Tipicamente le famiglie in cui è presente un DA sono caratterizzate da geni-
tori che prestano più attenzione alle problematiche fisiche rispetto a quelle psicologiche,
presentano elevata tendenza a proteggere dal pericolo senza fornire effettiva cura e ca-
renze nel favorire lo sviluppo dell’autostima e dell’autoefficacia. Spesso ci si trova davanti
a quello che Waller e colleghi (2007) definiscono, mutuandolo da quanto sostenuto da
Marsha Linhean nell’ambito del disturbo borderline di personalità, un ambiente emotiva-
mente invalidante in cui uno o entrambi i genitori ignorano o ascoltano in modo incongruo
le emozioni dei figli inducendo in loro convinzioni e costrutti centrali negativi, relativi al va-
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lore personale e delle proprie emozioni, che si manifestano con alessitimia, scarsa tolle-
ranza del disagio e inibizione emotiva. L’invalidazione emotiva è evidente in presenza di
abuso fisico o emotivo di cui un esempio molto diffuso è la trascuratezza, bassa cura, pa-
terna. Le pazienti bulimiche rispetto alle anoressiche ottengono punteggi più alti alle scale
di invalidazione paterna, con un’associazione di questi punteggi al vomito autoindotto. 
I programmi di prevenzione primaria, rivolti all’individuazione, riduzione ed eliminazione
dei fattori di rischio per una patologia sono possibili se: l’eziologia del disturbo è nota,
è possibile un intervento efficace e il rapporto costi/benefici è vantaggioso. Nel caso dei
DA l’eziologia non è del tutto nota. Non sono stati riconosciuti, infatti, tutti i fattori coin-
volti come pure le loro modalità di interazione e tra i fattori di rischio ce ne sono di mo-
dificabili, o almeno potenzialmente tali, come quelli ambientali, familiari, individuali,
socioculturali, psicologici e altri su cui non è possibile intervenire come quelli biologici
e genetici. Anche sui fattori precipitanti individuati si può intervenire parzialmente. Per
quanto riguarda poi la possibilità di interventi efficaci, al momento sembra esserci,
anche se con limiti e seguendo indicazioni specifiche, soprattutto sui sintomi bulimici.
I risultati dei programmi preventivi in termini economici sono ancora dubbi, ma sembra
che utilizzare modelli rivolti alla prevenzione sia dei DA sia dell’obesità possa essere la
soluzione vincente (Wang et al, 2011).
La prevenzione può essere intesa come promozione della salute e pertanto si trova in
un continuum con gli interventi terapeutici (da quelli minimali a quelli più specialistici).
In questo senso le distinzioni tra primaria e secondaria talvolta sono forzate poiché gli
aspetti informativi ed educativi della primaria possono contribuire all’identificazione
precoce dei nuovi casi (secondaria).

Strutturare un intervento di prevenzione

In generale, per sviluppare un programma di prevenzione primaria è necessario scegliere ap-
proccio, strategia, livello d’azione, modello e livello di cambiamento. Gli approcci preventivi
possono mirare, in primo luogo, a eliminare e ridurre i fattori di rischio con riduzione dell’inci-
denza dei DA; quindi ad attenuare la vulnerabilità individuale; infine a rinforzare i fattori protet-
tivi, intervento che abbasserebbe la probabilità dell’evento atteso (lo sviluppo di DA). 
La strategia preventiva può riguardare la popolazione generale oppure i soggetti a ri-
schio: nel primo caso si tratta di programmi definiti universali (Universal Prevention Pro-
gram) il cui obiettivo è ridurre l’incidenza di una patologia eliminando o riducendo i fattori
di rischio prevalenti nella popolazione generale; nel secondo caso si tratta di interventi mi-
rati/selezionati (Targeted/selected Prevention Intervention) che cercano di modificare i
fattori di rischio in soggetti “ad alto rischio” di sviluppo della patologia, quali possono es-
sere nel caso dei DA le ragazze adolescenti. Esiste anche un modello di prevenzione in
continuum che comprende sia programmi universali selettivi (Universal-selective), coin-
volgenti grandi gruppi di persone che includono soggetti a rischio per età o stadio di svi-
luppo, sia selettivi-mirati (Selective-targeted) riguardanti piccoli gruppi di persone con
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rischio moderato/elevato perché presentano chiari precursori di patologia. 
I livelli d’azione, a nostro parere non in contrapposizione ma semmai sinergici nell’am-
bito dei DA, sono individuale e sociale/ambientale. I modelli di prevenzione possono es-
sere non-specifici e cercare genericamente di ridurre l’impatto dei fattori di stress
generale e di rinforzare le abilità (life-skill) di gestione degli stessi (Non-specific life-
stressors model) o specifici per il disturbo che si vuole prevenire (Disorder-specific
model) e rivolti quindi a contrastare le cause o i fattori predisponenti specifici.
I programmi di prevenzione possono poi mirare a ottenere cambiamenti a livello di: co-
noscenze (es. informazioni sui DA), atteggiamenti (es. ideale di bellezza), comporta-
menti (es. interruzione delle pratiche restrittive). La prevenzione primaria dei DA
dovrebbe: ridurre i fattori di rischio specifici noti e modificabili (sociali, familiari, indivi-
duali: dieta, obesità, insoddisfazione corporea, importanza della magrezza e del-
l’aspetto fisico nella valutazione di sé, atteggiamento genitoriale, media, bassa
autostima, perfezionismo, ecc.); aumentare i fattori protettivi e le abilità dei soggetti a
resistere ai messaggi socio-culturali e ai fattori stressanti; promuovere una contro-cul-
tura che riconosca il valore personale indipendentemente da peso e aspetto.
Dato il fiorire di interventi preventivi, è necessario che un programma di prevenzione pri-
maria per i DA soddisfi i seguenti requisiti per essere considerato efficace: il programma
è stato svolto nel modo in cui era stato programmato (fedeltà elevata); i partecipanti,
come gruppo, mostrano un’incidenza di DA inferiore a quella della popolazione gene-
rale; le condizioni sperimentali dimostrano che l’effetto è probabilmente dovuto all’in-
tervento preventivo; la riduzione dell’incidenza dei DA è mediata dalla riduzione dei
fattori di rischio, o dall’incremento dei fattori protettivi, enfatizzati dal modello sotto-
stante il programma preventivo.
In pratica gli interventi di prevenzione primaria dei DA dovrebbero promuovere stili e
comportamenti alimentari salutari, incrementare fattori psicologici protettivi (autostima,
accettazione corporea), favorire una soddisfacente salute fisica, avere un effetto dura-
turo e positivo sulla salute fisica e mentale. In altre parole il loro compito sarebbe quello
di promuovere la salute e modificare la cultura dell’insoddisfazione corporea. Dovreb-
bero essere programmi interattivi per conseguire cambiamenti cognitivi e comporta-
mentali, centrati sui destinatari, individui a rischio o a specifiche categorie a rischio,
svolti durante l’adolescenza, miranti ad aumentare l’autostima e l’autoefficacia. Gli
ormai desueti programmi educativi scolastici, di breve durata, dovrebbero essere so-
stituiti da interventi preventivi che coinvolgano anche la famiglia e la comunità. Pro-
grammi utili dovrebbero essere rivolti a contrastare i modelli culturali vigenti, a
incrementare l’autostima, a migliorare l’accettazione della propria immagine corporea
e il valore personale riducendo atteggiamenti, comportamenti e desideri perfezionistici.
Possono essere sia programmi scolastici, ma anche programmi che l’utente può svol-
gere via internet o tramite Compact Disk.
Nella letteratura internazionale sono presenti al momento poche evidenze riguardanti la
prevenzione primaria dei DA. Stice & Shaw (2004) in una review comprendente 51 studi
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controllati hanno riscontrato che 32 (53%) riportavano una significativa riduzione di al-
meno 1 fattore di rischio per i DA (es. insoddisfazione corporea), 15 (25%) consegui-
vano la riduzione della patologia alimentare esistente e tra essi alcuni prevenivano
anche l’insorgenza di nuovi casi. 
Grazie a questa meta-analisi i due autori sono giunti alla seguenti conclusioni: 1. i pro-
grammi preventivi più recenti sono più efficienti; 2. gli interventi mirati rivolti a popolazioni
ad alto rischio ottengono risultati maggiori; 3. i programmi interattivi sono più efficienti di
quelli didattici; 4. gli interventi sono più utili se sono rivolti a soggetti nella tarda adole-
scenza o alle donne in età da college; 5. I programmi di prevenzione non sono pericolosi,
ma non è opportuno attuarli utilizzando ex-pazienti. Un’altra indagine degli stessi autori
(Shaw, Stice, 2009) ha evidenziato che il 51% degli interventi preventivi riduce i fattori di
rischio per i DA e il 29% riduce il rischio presente e futuro di DA.
I programmi di prevenzione nella popolazione in età di scuola elementare e media fin
qui studiati sono prevalentemente di tipo “Universale” e hanno conseguito risultati non
chiari. è stato però notato che gli interventi psicoeducativi, che si focalizzano su una
sana regolazione del peso, scoraggiano la “dieta” non salutare, affrontano i fattori di svi-
luppo, sociali e culturali connessi all’immagine corporea e al cibo, hanno effetto pre-
ventivo minimo e di breve durata. I programmi che cercano di agire sui fattori di rischio
sono risultati, invece, sicuri, fattibili, con effetti sulle conoscenze e sull’autostima con-
nessa al peso.
In risposta all’elevata prevalenza di obesità, DA e comportamenti alimentari disturbati
tra i giovani, i ricercatori hanno proposto di usare un approccio integrato alla preven-
zione rivolto allo spettro dei disturbi peso-correlati (Haines, Neumark-Sztainer, 2006).
Per sviluppare interventi preventivi di questo tipo è essenziale individuare fattori di ri-
schio comuni quali possono essere il sottoporsi a diete, l’esposizione ai media, l’in-
soddisfazione corporea e l’essere derisi per il peso. 
Al momento i programmi preventivi per i DA e per l’obesità danno indicazioni spesso in-
congrue tra loro e quindi difficilmente sono applicabili per prevenire entrambe le pato-
logie. In quest’ottica i programmi dovrebbero favorire comportamenti sani di
regolazione del peso e un’alimentazione adeguata associata a un’attività fisica regolare.
Interventi diffusi tramite CD, basati sulla gestione sana del peso, sono risultati promet-
tenti nel prevenire DA e obesità (Scime & Cook-Cottone, 2008). 
Un programma integrato sembrerebbe più efficace se seleziona i soggetti appartenenti
a categorie a rischio cui fornire l’intervento più adeguato (ballerine, diabetici, ecc.)
anche attraverso l’utilizzo di internet o cd e coinvolgendo i genitori. Secondo Neumark-
Sztainer (2005) esistono motivi pratici e concettuali per prevenire entrambe le patolo-
gie contemporaneamente tra cui l’abbandono di un modello medico orientato verso il
problema a favore di un modello integrato orientato verso il benessere con l’obiettivo
di sviluppare comportamenti salutari invece di ridurre comportamenti patologici. La
prevenzione di obesità e DA richiede di apportare cambiamenti nell’ambiente fisico e
sociale e l’azione a vari livelli, sull’ambiente e sui soggetti, consegue effetti aggiuntivi. 
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Nella Tabella 1 è riportata una sintesi delle possibilità di integrazione degli interventi
preventivi superando alcuni limiti di entrambi:

Al momento i dati della letteratura internazionale (Levine & Smolack, 2007) portano a con-
cludere che: 1) Programmi “universali-selettivi” comprendenti lezioni in classe, anche se in-
terattivi e rivolti ad aumentare la capacità di reazione, non ottengono risultati significativi e
duraturi; 2) Interventi mirati sono più efficaci, maneggevoli e noti ai clinici; 3) I dati derivanti
dalla prevenzione dell’abuso di sostanze indicano nei programmi multidimensionali il modello
migliore per ottenere risultati a lungo termine; 4) La componente psicoeducativa è fonda-
mentale nei programmi multidimensionali “universali-selettivi” o “selettivi-mirati” che rinfor-
zano una prospettiva sociale fondamentale; 5) Una varietà di studi svolti su donne ad alto
rischio hanno ottenuto cambiamenti significativi e duraturi nei fattori di rischio; 6) L’indu-
zione della dissonanza cognitiva verso i modelli internalizzati di magrezza, la gestione sana
del peso e l’utilizzo del computer hanno contribuito a migliorare l’efficacia dei programmi.
Nonostante il grande utilizzo del termine, non è stato ancora definito chiaramente il signifi-
cato di “ad alto rischio” e come comunicarlo a parenti, insegnanti, operatori. Non è nem-
meno noto se i risultati ottenuti dai programmi testati possano essere estesi ad altre
categorie a rischio, popolazioni culturali, etniche e socio-economiche e ai maschi.
Scime & Cook-Cottone (2008) hanno individuato le sette componenti principali dei pro-
grammi preventivi efficaci: 1. interattività; 2. approccio costruttivista (centrato su studenti,
apprendimento basato su problemi/progetti); 3. cornice psicologica positiva; 4. contenuto
che induce dissonanza cognitiva per combattere l’ideale estetico magro; 5. esperti utilizzati
come facilitatori; 6. sezioni multiple; 7. rivolti soprattutto a soggetti di sesso femminile.
Stice e colleghi (2008) hanno studiato, attraverso un trial randomizzato di efficacia, gli
effetti a lungo termine di un programma di riduzione dell’internalizzazione dell’ideale este-
tico magro basato sulla dissonanza. I partecipanti al programma hanno manifestato una
significativa riduzione dell’internalizzazione dell’ideale di magrezza, dell’insoddisfazione
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• Rischio di ulteriore stigmatizzazione
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• Fronteggiare i messaggi dei media
• Importanza del contesto sociale 
(pasti in famiglia, ruolo genitoriale come modello, educazione alla salute a scuola)



corporea, della deflessione del tono dell’umore, dei sintomi alimentari e del malfunzio-
namento sociale, e un minor rischio di sviluppo di DA nei 2-3 anni di follow-up. In que-
sto programma il mediatore del cambiamento era l’internalizzazione dell’ideale estetico
che prediceva e solitamente precedeva gli esiti. 
Finora il programma preventivo basato sulla dissonanza sembra essere il più promettente
assieme a un intervento per il controllo del peso sano con cui è stato confrontato che ha
portato alla riduzione dell’internalizzazione dell’ideale di magrezza, dell’insoddisfazione
corporea, del tono dell’umore negativo, dei sintomi alimentari e dell’incidenza di DA e obe-
sità. In questo caso il mediatore era l’alimentazione sana e l’attività fisica il cui cambia-
mento precedeva ma raramente era in grado di predire gli esiti. Secondo Stice e colleghi
(2008), la ricerca futura dovrebbe essere rivolta allo sviluppo di interventi che prevengano
più patologie. In tal senso un approccio promettente potrebbe essere affrontare fattori ge-
nerali di rischio che predicono l’insorgenza di più patologie, piuttosto di fattori specifici per
una condizione morbosa. Secondo Levine, Smolak (2006) la società è l’obiettivo primario
e finale della prevenzione dei DA.

Per una conclusione

Nella prevenzione primaria dei DA rimangono ancora molti aspetti da chiarire. è necessario
ad esempio testare se programmi che effettivamente riducono un comportamento patolo-
gico (es. le abbuffate) riducono altri problemi di salute che conseguono a quel comporta-
mento (es. obesità e depressione) o se gli interventi valutati efficaci in trial clinici randomizzati
sono efficienti e fattibili nella vita reale. 
Per quanto riguarda la prevenzione secondaria il suo obiettivo è ridurre la durata di ma-
lattia attraverso la diagnosi precoce. Sono possibili due modalità: 1. lo screening, che
consiste nel testare volontari apparentemente sani per suddividerli in soggetti con bassa
o alta probabilità di sviluppo di un determinato disturbo, ma non sembra un approccio
giustificato nei DA; 2. l’identificazione del caso, secondo la quale si valutano soggetti
che si sono rivolti al curante per patologie anche non correlate alla principale alla ricerca
di possibili segnali di patologia. La prevenzione secondaria mira a riconoscere i segni ini-
ziali di DA, inquadrare le sindromi subcliniche e/o parziali, giungere alla diagnosi diffe-
renziale e alla valutazione della presenza di comorbilità (diabete, patologie psichiatriche,
abuso di sostanze). Si rivolge a categorie a rischio (ballerine, atlete, parenti di soggetti
con DA) e non (maschi, età infantile, ecc.) di sviluppo di DA. Sono parte della preven-
zione secondaria il fornire informazioni sulla malattia e sulle sue complicanze al sog-
getto malato e ai familiari anche attraverso manuali di auto-aiuto, contribuire allo
sviluppo della motivazione al trattamento e l’invio a specialisti.
La prevenzione terziaria non è una vera forma di prevenzione perché riguarda soggetti “non
guariti” nonostante le cure intraprese che devono essere sorvegliati e trattati per scongiu-
rare evoluzioni nefaste. Nei DA riguarda molti soggetti poiché sono patologie che tendono
a cronicizzare e avere fasi alterne, mentre è difficile definire la “guarigione”. La prevenzione
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terziaria pertanto cerca di: prevenire l’invalidità, senza rinunciare a un’ottica di cambiamento;
stabilizzare le condizioni psico-fisiche, mantenendo la malattia a un livello meno pericoloso
per la sopravvivenza e alleviando le sofferenze del paziente e della sua famiglia; gestire le
eventuali emergenze e urgenze.
Nei DA, dopo tanto tempo in cui non si sono riscontrati programmi efficaci nella prevenzione
primaria, si comincia a intravvedere la strada giusta da percorrere consistente nel favorire uno
stato di dissonanza nei confronti dell’ideale estetico proposto dalla società. Alcuni autori sot-
tolineano tuttavia la necessità di sviluppare programmi preventivi integrati rivolti ai fattori di ri-
schio comuni allo sviluppo di obesità e DA, ma anche di una serie di patologie psichiatriche
indicative di profondo disagio e che hanno in comune la difficile gestione degli impulsi (abuso
di alcol e sostanze, depressione e rischio suicidario, gioco d’azzardo patologico). 
Dal momento che i dati empirici sono scarsi e ci sono evidenze di una serie di fattori di ri-
schio e di fattori protettivi comuni forse in un futuro non sarà più necessario pensare a pro-
grammi preventivi patologia-specifici ma a interventi a diversi livelli (società, scuola, famiglia,
individuo) rivolti a migliorare l’autostima dell’individuo e la sua capacità di contrastare i mes-
saggi culturali. La metafora delle scatole cinesi sembra utilizzabile per definire modelli com-
plessi di prevenzione.
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Premessa

L’obiettivo che si persegue nella formazione in campo DCA è quello di sensibilizzare inse-
gnanti, familiari e studenti nella conoscenza di un disturbo ormai endemico che riguarda
nella massima parte dei casi la popolazione in età scolare, particolarmente nella fascia d’età
tra 12 e 25 anni, in modo da fornire loro gli strumenti per riconoscere eventuali segnali di di-
sagio e richieste di aiuto, traducendo questi segnali in risposte efficaci. L’esito degli inter-
venti di cura, teniamo a precisare, multifattoriale, è condizionato dal tempo: storie brevi di
malattia hanno percentuali altissime di remissione completa, man mano che la storia di ma-
lattia si allunga, l’intervento diventa sempre più complicato. In tal senso, diviene fonda-
mentale l’azione di prevenzione e di segnalazione dei primi segni di disagio, agli insegnanti
è affidato il compito non di sostituirsi ad un intervento terapeutico, ma di vigilare e ascoltare
le richieste di aiuto dei propri studenti, facendosi anello di congiunzione tra queste e il con-
testo familiare. I segnali da cogliere possono essere anche molto deboli, tuttavia, è anche
dai particolari che si può rintracciare una richiesta di aiuto. 

Disagio e condizione giovanile

Non sarebbe però possibile parlare di condizione giovanile e di prevenzione al disagio (non
solo in campo DCA) senza prima esserci posti la domanda su cosa significhi essere giovani
oggi. Sembra infatti che la condizione giovanile divenga oggetto di attenzione solamente nel
momento in cui accade una rottura o sul piano patologico o sociale; ci si interroga sulla condi-
zione giovanile nel momento in cui i giovani muoiono, uccidono oppure si ammalano. L’inter-
rogazione rimane così sempre estranea, lontana dalle vite dei ragazzi, espressione di uno
sguardo da entomologo che osserva forme di vita lontane da sé. Sarebbe, invece, bello pen-
sarli, questi ragazzi, in un mondo condiviso, fatto di parole comuni, degli stessi sogni e delle
stesse paure; i giovani siamo noi, sono quello che siamo stati e soprattutto sono il riflesso di
dove abbiamo abdicato, laddove abbiamo indietreggiato loro sono lì, ad indicarci quella dire-
zione come un rimprovero od un rimpianto. 
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Il maestro mediocre informa.
Il maestro buono forma.
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Le tante campagne di prevenzione al disagio giovanile, dalla droga ai DCA, falliscono così il loro
scopo nel momento stesso in cui diventano informazione di esperti piuttosto che dialogo, con-
fronto sugli ideali da condividere, sulla strada da percorrere, sul linguaggio da adottare. 
L’unico fattore di protezione rispetto al disagio, al dolore dell’esistere, sotto qualsiasi forma
esso si manifesti, è sempre e solo il mondo delle idee. La differenza, infatti, tra la qualità della
vita di una persona e un’altra è rappresentata dalla qualità delle domande che la abitano. Ma
forse abbiamo paura, come singoli, come esperti, come educatori e genitori a confrontarci con
i loro mozziconi di sigarette spenti dentro le tasche, con i loro occhi pieni di rabbia, di silenzio,
di vuoto, abbiamo il terrore di scoprire il deserto che abita in noi, nelle nostre case pulite, nei
nostri viaggi ordinati, nel nostro corpo controllato. Anche noi abbiamo contribuito a tutto que-
sto, non siamo stati in grado di testimoniare parole di vita, di farli innamorare della vita stessa:
al primo fallimento, il nostro o il loro, abbiamo indietreggiato, ci siamo chiusi in un controllo
sempre più rigido delle determinazioni dell’esistenza. 
Solo la vita è in grado di guarire la vita e sicuramente dovremmo affidare a loro la possibilità di
parlarsi, di contagiarsi di passione verso l’esistenza, invece che renderli piccoli esperti di mali
e medicine, la nostra società ha perso di vista il concetto di salvezza barattandolo con quello
di salute, dovremmo riaprire le piazze e i vicoli per far uscire allo scoperto i volti, aprirli alla mu-
sica e alle parole, fare in modo che la loro voglia di vita contagi noi e gli altri coetanei.
Dieci motivi per cui vale la pena vivere, chiedeva uno scrittore: lo abbiamo mai chiesto ai no-
stri figli? Ce lo siamo mai chiesto noi stessi? Mettiamo dei ragazzi nelle nostre piazze a chie-
derselo tra di loro e sperimenteranno un’idea di prevenzione diversa e che salvi la bellezza dal
mondo così come appare e come per fortuna non è. Molti ragazzi si ammalano di patologie vi-
schiose ed invasive, come quella dei DCA, è una forma di congedo dalla vita. Ci sono molti modi
di morire, si può morire di noia, di solitudine, di amore, di disperazione, si può morire rima-
nendo in vita, semplicemente perdendone il senso.
Il contatto con la vita è tutt’altro che un senso naturale, ma qualcosa di appreso e che non fi-
niamo mai di apprendere fino all’ultimo giorno della nostra vita. Per questo, ogni qualvolta le cro-
nache ci raccontano di ragazzi che si perdono, riceviamo un colpo, uno schiaffo in faccia. Sono
i nostri figli che si stanno ammalando, molti, troppi, perché una società possa ancora ricono-
scersi come comunità umana; prima di essere un problema o un’emergenza medica o sanita-
ria è un appello etico quello che si evidenzia. Tutti siamo responsabili di tutto, nessuno può
sentirsi esentato dal rispondere. Come ricorda Bernanos: quando lo spirito dei giovani si raf-
fredda tutta l’umanità batte i denti. Ora il problema è se siamo ancora capaci di sentire questo
freddo, se siamo ancora capaci di parole forti, vere ed autentiche, in grado di strappare dalla
solitudine, dall’insensato e dall’indifferenza quei giovani corpi, che ci stanno interrogando. 
La sofferenza di un ventenne è una questione sociale, ancor prima di essere un problema delle
persone, delle famiglie che lo vivono come se avessero fallito personalmente, come se qual-
cosa o qualcuno, magicamente, si fosse introdotto nei loro affetti, nei loro progetti e li avesse
dirottati, deviati verso il male. Un grande cambiamento è avvenuto sotto i nostri occhi, come
ammonisce il filosofo Umberto Galimberti, un cambio nella visione della temporalità: il futuro,
che nelle generazioni precedenti veniva vissuto come promessa, spazio di apertura a possibi-
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lità nascoste, ora viene vissuto dai giovani come minaccia. è come se il tempo e quindi la per-
cezione del proprio futuro, fosse diventato una scatola vuota da riempire, ci si allontana sem-
pre di più dal mistero del tempo, dal viverlo esistenzialmente e dal pensarlo concettualmente;
la distentio animi di cui parlava Agostino, il presente del passato come memoria, il presente del
presente come visione, il presente del futuro come attesa, si è allontanata dall’interiorità del-
l’uomo e tutto è ricaduto nella superficie del mondo e del suo commercio quotidiano. 
Il tempo è un mistero e bisogna educarsi alla temporalità, a vivere della visione del proprio pre-
sente, ad accordarla con la memoria del proprio passato per costruire il proprio futuro, in modo
che il futuro non sia vissuto con timore come una minaccia ma diventi una promessa che apra
al futuro. Il problema è far emergere un tempo carico di significazioni, carico di senso, pren-
dendosi cura del rapporto che riusciamo ad intrattenere con una dimensione così delicata,
come quella della temporalità. Solo un lavoro di accettazione costante è in grado di far sparire
le minacce immaginate o anche se realmente vissute, insite nella nostra vita temporale, tra-
sformandole. L’attesa e la speranza fanno parte di questo delicato lavoro d’interpretazione della
propria biografia e di quella del proprio tempo. La speranza rimane un rischio, sperare è un atto
di fiducia incondizionato dagli eventi, se lo leghiamo alla realizzazione dei desideri non è più spe-
ranza ma desiderio di realizzazione, quindi un’altra cosa: sperare è coltivare una fiducia incon-
dizionata nel momento in cui tutto farebbe pensare al contrario. 
Chi non spera nell’insperabile non lo otterrà, cita la storia della filosofia, la speranza, quindi,
rimane una virtù tra le più alte e raffinate che gli esseri umani possano coltivare. Parados-
salmente, la speranza non riguarda tanto il futuro, quanto il presente, nel senso che ogni
istante può diventare significativo, noi dobbiamo imparare a vivere ogni momento come se
fosse eterno: “Cogli l’eternità nell’istante” è un principio fondamentale. Naturalmente per
eternità non si intende un tempo lungo, gonfiato oltre ogni dimensione finita, per eternità si
intende la pienezza dell’esistere, l’eternità riguarda quei momenti d’essere in cui a me sem-
bra di scoprire il senso delle cose, e questo senso delle cose io lo scopro andando al di là
dell'oscurità dell’attimo stesso. 
La speranza si insinua in tutte le manifestazioni dell’uomo a partire dai sogni, che sono un’at-
tesa di un mondo migliore. A Shakespeare, che si chiedeva di quale materia fossero fatti i
sogni, si potrebbe rispondere che la materia di cui sono fatti i sogni è appunto la speranza.
Non bisogna prendere il mondo così com’è: la speranza ci mostra, infatti, nel mondo la pos-
sibilità del movimento e dell’evoluzione dell’attimo vissuto. La nostra coscienza del pre-
sente, che a noi sembra così cristallina, così trasparente, è in realtà opaca, e quindi il
presente in effetti è oscuro, usando un proverbio cinese: “Alla base del faro non c’è luce”.
Questo significa, allora, che noi non dobbiamo proiettarci nel futuro in quanto tale, ma illu-
minare, attraverso la conoscenza e attraverso la conoscenza della speranza, quello che è il
centro del nostro essere, cioè dobbiamo buttare luce, dare senso a ogni momento della no-
stra vita, specialmente dobbiamo trovare, ricercare la forza per illuminare gli angoli in ombra
della nostra esistenza, anche quelli più dolorosi.
Se i ragazzi hanno paura del futuro, se non riescono a vedere la luce alla base del faro, sarà ab-
bastanza naturale che cerchino di affrontarlo con metodi che richiedono il minimo sforzo. Que-
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ste strade facili, però risultano inutili. Più a un ragazzo si rivolgono ordini, esortazioni e critiche,
più forte diviene la sua impressione di trovarsi di fronte a un abisso. Più noi lo spingiamo avanti,
più lui cercherà di tirarsi indietro. A meno che non riusciremo ad incoraggiarlo, sostenendolo,
ogni sforzo per aiutarlo sarà un errore e lo danneggerà ulteriormente. Finché è così pessimista
e spaventato, non possiamo aspettarci che abbia la sensazione di potersi permettere degli
sforzi supplementari per vivere e quindi ricorrerà a tutte le strategie ed i compromessi per non
sentire questo dolore ne questo senso d’inadeguatezza.
Essere nel mondo è un impegno gravoso che costringe ad un pensiero autentico ed originale
e per restare ancorati ad un mondo con così tante, così gravi contraddizioni, genera uno sforzo
che va bene al di là di pensare alla nostra garanzia materiale. Ci siamo ingannati ed abbiamo
ingannato i nostri ragazzi, nel pensare che la vita fosse un processo di ascesa verso forme
sempre più complete e perfette di felicità da realizzare. La vita è difficile per semplicità, am-
monisce Rilke, e la semplicità è la determinazione meno semplice da ottenere nella vita, com-
porta un grande sforzo, un lavoro continuo di impoverimento per ritornare alle cose stesse, alla
meraviglia del loro mostrarsi.
Come comunità etica ed educativa, dobbiamo riallacciare un autentico dialogo con il mondo
della vita, dobbiamo trovare il coraggio di cercare, anche come medici, altre parole, prenderle
in prestito dalla filosofia o dalla poesia o dalla musica per aiutare la vita, a sviluppare ancora una
volta, la vita incoraggiando le nuove generazione nel viverla.

La prevenzione a scuola: lavorare sul mondo delle idee

Al disorientamento della modernità è necessario rispondere con un “rafforzamento delle per-
sone”, aumentando la capacità di auto-orientamento, aiutando l’esercizio libero della scelta e
dell’autonomia. Il problema è trovare nuove motivazioni che aiutino gli individui a gestire il mag-
gior grado di libertà a disposizione e questo sicuramente è uno dei compiti affidati alla scuola.
Occorre educare i ragazzi ad operare in modo autonomo nella società, avendo la capacità di
autovalutarsi, prendendo decisioni, scegliendo.
Gli adulti, gli insegnanti possono facilitare il processo di crescita e maturazione, stimolando il
soggetto a prendersi responsabilità circa il proprio comportamento, ad auto progettarsi e dun-
que ad evolversi. Bisogna impegnarsi verso una pratica educativa di accompagnamento, rico-
noscimento e condivisione, che non eviti la presenza degli adulti, anzi ne sia arricchita. Occorre
fare attenzione alla ricerca dei significati profondi dell’esistere per cogliere spazi personali di po-
sitiva interazione tra sé e il mondo; è auspicabile, inoltre, promuovere l’emancipazione degli
adolescenti da una condizione di dipendenza per scoprire “il proprio posto nel mondo”. Biso-
gna affrontare insieme i dilemmi che caratterizzano l’esistenza umana: passando dall’insignifi-
canza al significato, dal tempo vissuto a quello progettato, dalla protezione alla disposizione al
rischio, dalla chiusura narcisistica all’apertura all’altro. L’azione educativa può aiutare a cre-
scere nella ricerca di senso nella propria realtà personale. 
La prevenzione nelle scuole resta, quindi, uno dei campi d’indagine più incisivo contro la dif-
fusione delle patologie del comportamento alimentare; altrettanto importante del lavoro

134



svolto con gli studenti, è quello del riconoscimento dei sintomi e del trattamento della pa-
tologia, una volta che questa si sia manifestata, da parte dei docenti. Saper cogliere e rico-
noscere determinati segnali può consentire una più precoce diagnosi e, quindi, una
possibilità maggiore di guarigione. Importante è, inoltre, ricordare, a questo proposito, che
qualora un insegnante rilevi una situazione particolare è opportuno rivolgersi in primo luogo
alla famiglia e quindi a specialisti del settore: se è vero che solo una persona può curare
un’altra persona e che per permettere a queste persone di tornare a vivere è necessario re-
stituirle a dei legami interpersonali forti, è altresì dimostrato che non è sufficiente un rapporto
privilegiato per curare una patologia complessa come quella dei Disturbi del Comporta-
mento Alimentare che richiede, invece, un intervento specializzato e mirato.
In relazione al riconoscimento di segnali significativi rispetto alla patologia DCA è bene che
l’insegnante sia attento a significativi cambiamenti nell’atteggiamento dei ragazzi; uno dei
tratti della patologia è infatti definito perfezionismo clinico e consiste nell’attenzione quasi
maniacale nei confronti delle attività, anche scolastiche, con episodi di vera e propria os-
sessione: ci sono casi in cui lo studente arriva a presentare tesine da 300 pagine per il per-
corso d’esame di III media o si sottopone a massacranti programmi di studio, continuando,
al tempo stesso, a sottolineare come non ci sia niente di straordinario nel suo atteggia-
mento, anzi asserendo che potrebbe fare molto di più. Questo atteggiamento, in generale,
riguarda lo stato iniziale della patologia, con l’avanzare del disturbo, infatti, si può registrare
una diminuzione dell’attenzione per gli impegni scolastici dovuta all’aumento dell’osses-
sione per il cibo e il controllo delle forme corporee che ruba spazio ad ogni altra attività. In
questa fase si possono registrare anche episodi di isolamento da parte del ragazzo che ten-
dono ad evitare ogni momento conviviale o di socializzazione. 
All’interno di un complesso lavoro in équipe resta comunque centrale il ruolo dell’insegnante
anche nel far capire che queste sono patologie delle quali non ci si deve vergognare, che vanno
affrontate e combattute perché si possono curare. Le difficoltà che si possono presentare a
causa della presenza in classe di una ragazza o di un ragazzo affetto da anoressia o bulimia non
devono spaventare: anzi è bene parlare con tutta la classe e affrontare il problema, sempre ri-
cordando che è opportuno chiedere consiglio ad un esperto su come affrontare o trattare par-
ticolari argomenti. Resta di fondamentale importanza formare i docenti su questo disturbo per
saperlo gestire e prevenire, nella convinzione che l’azione più significativa parlando di preven-
zione, risiede nel recupero di una relazione educativa significativa, basata sulla convinzione che
nessuno è insignificante o inutile nel sostenere o promuovere l’emancipazione altrui.
La scuola come agenzia di formazione ai valori culturali dovrebbe essere incisiva nel pro-
cesso di costruzione identitaria ed educare i propri ragazzi ai valori della scelta, della ve-
rità, della libertà e della responsabilità ad essa connessa. La sfida delle agenzie educative
è proprio in tal senso, far crescere questi ragazzi, educandoli ad una domanda così
grande, a un impegno così radicale. La crisi che investe il mondo della scuola, ed anche
quello genitoriale è proprio nella incapacità di assumersi questo impegno; come se la so-
cietà adulta avesse svenduto il concetto vertiginoso di libertà per offrirne in cambio uno
più piccolo, meno radicale che comporti meno responsabilità. Ora il problema risiede pro-
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prio in questo assioma, libertà è responsabilità, fuori da questo si diventa schiavi. Schiavi
del corpo, schiavi delle droghe, schiavi degli altri. Nella schiavitù non c’è partecipazione,
non esiste capacità di condivisione, ognuno imprigionato nelle sue piccole o grandi os-
sessioni. Questi giovani che hanno respirato libertà fin da piccoli, che sono cresciuti senza
vincoli si ammalano di libertà, della domanda che in essa riposa. Per quale scopo si vive
in libertà? Quali sono i suoi autentici tratti distintivi? 
La libertà cerca uno scopo e per questo richiede una convinzione, è una condizione indi-
spensabile nel processo di costituzione identitario, ciò che libera l’uomo dal determinismo;
superficialmente la libertà è avvertita come assenza di limiti ma in realtà è assunzione di re-
sponsabilità nei confronti della propria vita.
Il grado di libertà di cui l’uomo dispone oggi, è maggiore rispetto al passato, ma questo
oltre ad essere un fatto positivo, rischia di confondere l’individuo e magari imprigionarlo in
una molteplicità indecifrabile di possibilità; chi non sa scegliere finisce per subire il condi-
zionamento di impulsi interni e/o processi e strutture sociali.
L’uomo vive ormai in una situazione di pluralizzazione di “mondi di vita” e per chi è ancora
debole nella costruzione della propria identità, può essere molto complicato reggere l’equi-
librio tra sé e il mondo esterno. “La libertà non è uno spazio libero e neanche avere un’opi-
nione”, scriveva Giorgio Gaber , proprio perché essere liberi non è solo un diritto, ma
piuttosto un compito, una conquista, una condanna.
Presuppone la ricerca della verità, del vero bene, e pertanto trova il proprio compimento
precisamente nel conoscere e fare ciò di cui ci si rende responsabili. Come ci ricorda Sar-
tre: “L’uomo è interamente responsabile delle sue scelte”; nessuna scusa, nessun ramma-
rico: se la libertà è assoluta, io scelgo il significato dato all’esistenza. La libertà m’impegna
per il valore che io attribuisco all’umano. 
Ogni vita rappresenta se stessa e la sua situazione, ogni vita reca con sé una domanda di
verità che solo con un attento e severo esercizio di libertà può essere ravvisato; la vita è
sempre vissuta dall’interno e questioni di significato sono decisive solo se possono essere
sollevate nell’interiorità. L’uomo pertanto diventa ciò che vuole e che sceglie di essere. 
Dobbiamo rieducarci ad una pedagogia che non consoli, ad una visione del mondo che
presupponga un atto di grande obbedienza alla vita e di autentico rispetto per le scelte
della vita dei nostri ragazzi. Farli crescere è educarli alla vita, al senso della possibilità,
all’assumersi il rischio delle scelte e a non mollare fino a quando il senso che le ha si-
gnificate regga dentro di loro; significa educarli ad un’interiorità che non dipenda dai con-
sensi, significa saper aspettare che qualcosa cresca e si determini in modo da renderli
finalmente uomini liberi. Il compito degli insegnanti non si esaurisce nel poter cogliere i
fattori di rischio, il loro è un compito educativo, solo nella ricerca di un’educazione ai va-
lori è, infatti, possibile rintracciare una prevenzione al disagio giovanile. Niente è più im-
portante di una relazione educativa nella vita di un individuo, il mondo è pieno di cattivi
maestri, incontrarne di buoni può fare la differenza e non solo per il DCA. I giovani vanno
contagiati di vita, questo non significa restituirgli il miglior mondo possibile, ma dotarli di
quella forza delle idee e di quel coraggio che non li farà arretrare di fronte ad essa.
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Premessa

La tripartizione del campo degli interventi di prevenzione in medicina e in psichiatria è una
convenzione classica, utilizzata da circa quarant’anni (Leavell, Clark, 1965) e adottata anche
dalla World Health Organization (WHO). Vale, in particolare, per tutte le condizioni che ten-
dono ad avere un andamento di lunga durata, come i Disturbi dell’Alimentazione e l’Obesità.
Si distinguono, a questo proposito:
- prevenzione primaria: attività dirette a evitare che una malattia insorga. La loro efficacia è

misurata da una diminuzione significativa dell’incidenza (casi nuovi in un anno) di quella
malattia;

- prevenzione secondaria: diagnosi e cure precoci dirette a evitare che una malattia si cro-
nicizzi e provochi danni irreversibili. La loro efficacia è misurata da una diminuzione signi-
ficativa della prevalenza (casi attivi in un determinato momento) di quella malattia;

− prevenzione terziaria: programmi di riabilitazione diretti a ridurre i deficit permanenti pro-
vocati da una malattia o, almeno, a contrastarne la progressione e a sviluppare le capa-
cità funzionali residue.

Da qualche anno si parla anche di prevenzione quaternaria, diretta a evitare danni iatrogeni
e interventi medici non giustificati sulla base di un accurato bilancio dei costi e dei benefici
per il paziente.
L’uso esteso del termine prevenzione è largamente accettato ed è accolto anche in questo
lavoro ma è necessario ricordare che presta il fianco a una critica: la prevenzione seconda-
ria e quella terziaria coincidono, di fatto, con il trattamento, terapeutico o riabilitativo delle
malattie.
Entriamo ora nel vivo del tema attraverso quattro domande che tracciano lo sfondo teorico
della ricerca che, più avanti, racconteremo:
- quali possono essere le popolazioni alle quali indirizzare gli interventi di prevenzione primaria?
- quali sono i principali modelli generali d’azione?
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- quali sono gli orientamenti attuali prevalenti nel campo della prevenzione dei DCA?
- qual è il posto dell’obesità?

1. Scelta della popolazione
Politiche generali e programmi individuali di prevenzione primaria possono essere in-
dirizzati a popolazioni diverse. In base a questo elemento, gli interventi di prevenzione
si distinguono in:
- universali, rivolti a vaste popolazioni ancora esenti da sintomi;
- selettivi, diretti a gruppi particolari che presentano un rischio significativamente mag-

giore della media;
- indicati, indirizzati a singoli individui, portatori di marcatori biologici (markers) o di

sintomi premonitori.
La possibilità di scegliere adeguatamente fra questi tre tipi di intervento e, più in ge-
nerale, l’efficacia degli interventi stessi, sono proporzionali al livello delle nostre cono-
scenze intorno ai fattori di rischio e a quelli di protezione. 
Chiamiamo fattori di rischio quelle condizioni la cui presenza nella vita di un individuo
aumenta la probabilità d’insorgenza di un determinato disturbo. Consideriamo, invece,
fattori di protezione quelle condizioni la cui presenza diminuisce la probabilità che
quello stesso disturbo insorga. La vulnerabilità di un individuo nei confronti di una ma-
lattia è il risultato del bilancio tra fattori di rischio e fattori di protezione: la malattia in-
sorge quando si crea un profondo squilibrio a favore dei primi.
Sia i fattori di rischio che quelli protettivi possono essere poi generali, ossia correlati a
un gruppo di malattie (ad es. a vari disturbi mentali) oppure specifici, ossia correlati a
una determinata malattia e non ad altre. Il loro effetto può essere cumulativo e può di-
pendere dalla fase del ciclo vitale e dell’evoluzione personale del soggetto sul quale si
trovano ad agire.
L’attribuzione ai diversi fattori di un ruolo causale, di segno positivo o negativo, è il ri-
sultato dell’analisi di vari parametri, che valutano: la significatività statistica dell’asso-
ciazione fra uno o più fattori e la probabilità di comparsa di una certa malattia; la durata
dell’esposizione all’azione dei fattori stessi; la coerenza dei risultati di studi diversi; la
loro plausibilità rispetto a teorie di riconosciuta validità; l’effetto di azioni terapeutiche
o preventive rivolte a contrastarli o a rimuoverli.
Per quanto riguarda i fattori di rischio, si pone inoltre il problema di distinguerli dai sin-
tomi iniziali di una malattia: ad esempio, nel caso dei DCA, le diete a cui molte adole-
scenti si sottopongono sono considerate un fattore di rischio ma, in alcuni casi,
dovrebbero invece essere considerate uno dei primi effetti di un’ansia ingiustificata ri-
spetto al proprio peso corporeo. Quindi, già, come un sintomo prodromico. Per restare
brevemente su questo punto, si possono considerare motivi di allarme in un soggetto
adolescente che tenta di seguire una dieta ipocalorica:
- un’insoddisfazione tenace che comporta la necessità di scendere sempre più di peso;

138



- una ruminazione mentale di tipo ossessivo intorno al tema peso-forme-cibo-calorie;
- la tendenza a isolarsi e a ridurre i contatti sociali con l’argomento dei problemi alimentari.

2. Scelta del modello d’intervento
In generale, la prevenzione primaria s’ispira all’uno o all’altro di due grandi modelli.
Il primo è il modello malattia-specifico. In lingua inglese: Disease-specific-pathway model
(DSP). Si tenta di ridurre l’incidenza di una malattia contrastando fattori causali o di rischio
specifici, sia attraverso la loro eliminazione, sia attraverso l’aumento di difese, specifiche, del
soggetto. Eliminare determinate sostanze nocive dall’ambiente di lavoro (p.e. l’amianto) o
praticare vaccinazioni (p.e. quella antivaiolosa) rappresentano due esempi di questo tipo di
intervento. La conoscenza dell’etiologia di una malattia e la possibilità di combattere effi-
cacemente gli agenti patogeni costituiscono le premesse indispensabili per l’applicazione del
modello DSP, malattia-specifico, che prevede interventi diretti contro i fattori etiopatogene-
tici e rivolti, per lo più, a sottogruppi di popolazione ad alto rischio (interventi selettivi).
Il secondo modello generale di prevenzione primaria è quello dei fattori non specifici di vul-
nerabilità. In inglese: Non-specific vulnerability-stressor-model (NSVS). Si tenta di ridurre
l’incidenza di eventi patologici contrastando fattori di rischio aspecifici e, soprattutto, po-
tenziando fattori generali di protezione. Gli interventi definiti di promozione della salute s’ispi-
rano, per lo più, a questo orientamento. Il modello NSVS, dunque, punta soprattutto a
potenziare i fattori di protezione attraverso strategie dirette, per lo più, a vasti strati di po-
polazione (interventi universali).
Tre obiettivi generali sono i seguenti:
- migliorare la comunicazione tra le persone e all'interno delle reti sociali (quartiere, scuola,

ambiente di lavoro) creando un clima di sostegno; 
- assicurare a tutti, in egual misura, la possibilità di accedere ai servizi di consultazione e di cura;
- diffondere conoscenze di base sulla promozione e la tutela della salute.
Empowerment è un termine molto usato, soprattutto nei programmi per l’età evolutiva (in-
fanzia e adolescenza), tempo ideale per la prevenzione primaria dei disturbi dell’alimenta-
zione e di altri disturbi psichici (abuso di sostanze, depressione, suicidio, disturbi di
personalità etc.). 
Seguendo l’Organizzazione Mondiale della Sanità, possiamo dire che la parola empower-
ment indica il potenziamento della capacità di affrontare situazioni difficili. A questo obiet-
tivo concorrono la capacità di modulare emozioni e impulsi, quella di affrontare e gestire
situazioni complesse e scelte problematiche, la stima di sé.
Stima di sé. Dimensione psicologica specialmente importante nel campo dei DCA: molte ri-
cerche insistono sui rapporti fra anoressia nervosa, bulimia nervosa (e obesità) e stima di sé
bassa o, comunque, fragile, instabile. Cos’è che chiamiamo stima di sé? è un costrutto psico-
logico sfaccettato, sul quale le varie teorie - psicoanalisi, cognitivismo, teoria dei sistemi - get-
tano luci importanti da angolazioni diverse. Ci limitiamo qui a ricordare due possibili componenti
che vari studiosi hanno provato a distinguere (Johansen et al., 1998; Wade et al., 2003): 
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- senso di sé come persona che piace e si piace (dimensione self-liking): fattore soggettivo, di na-
tura essenzialmente emozionale, legato allo specchio dell’altro; dipende dai processi di feed-
back e di conferma sociale provenienti, in adolescenza, soprattutto, dal gruppo dei pari. Sentirsi
in grado di piacere e, quindi, piacersi è così importante per la maggior parte degli adolescenti;

- senso di sé come persona capace (dimensione self-competence): fattore più oggettivo, di na-
tura essenzialmente cognitiva, basato sull’interpretazione dei risultati delle proprie prestazioni.

Molti programmi di promozione della salute mentale tendono poi a promuovere nei giovani
capacità critiche dirette a contrastare l’effetto nocivo di quei potenti dispositivi mediatici che
impongono, a uomini e donne, ideali di peso e di immagine del corpo del tutto irrealistici.
Media-literacy è un’espressione inglese che potremmo tradurre con alfabetizzazione me-
diatica. è un insieme di esercizi che intendono sviluppare, in preadolescenti e adolescenti,
la capacità di analizzare criticamente i messaggi pubblicitari, per esempio quelli che riguar-
dano l’alimentazione e/o l’aspetto fisico ideale. Come parte del programma, i giovani impa-
rano le tecniche e gli espedienti retorici con i quali vengono costruiti articoli, video, spot
pubblicitari e ne producono alcuni loro stessi. Allenare le capacità critiche ha riflessi sulla
stima di sé: “Sia i contenuti che lo stile dell’insegnamento mirano ad aumentare [nei ragazzi]
la stima di sé e il senso delle proprie capacità” (Wade et al., 2003). Per entrambi i modelli
generali di prevenzione (DSP e NSVS), sono stati messi in campo, in questi anni, in vari
Paesi, sia interventi diretti sugli adolescenti sia interventi indiretti: azioni di tipo politico-le-
gislativo, programmi rivolti a genitori e insegnanti.

3. Orientamenti attuali
I programmi di prevenzione primaria dei Disturbi dell’Alimentazione e del peso corporeo in
adolescenza hanno dato finora risultati molto incerti soprattutto come effetti a lungo ter-
mine (Piran, 1999; Levine, 2006; Smolak, 2009; Dubé, 2010).
Per molti anni, uno dei metodi di più usati nell’ambito dei DCA è stato un approccio razionale-
didattico indicato a volte, sinteticamente, in inglese, con l’acronimo KAP, derivato dalle iniziali
delle tre dimensioni che corrispondono ai tre obiettivi principali dell’intervento: Knowledge
(conoscenza, informazione), Attitude (atteggiamento), Practice (azioni, comportamenti).
L’applicazione del metodo KAP presume di poter avviare la seguente cascata ideale: mag-
giori informazioni modificano gli atteggiamenti e questo si traduce, a sua volta, in compor-
tamenti più sani. Gli interventi di tipo KAP hanno una somiglianza notevole con i tradizionali
interventi didattici, basati sulla trasmissione unidirezionale delle informazioni dal docente
agli allievi. Sono semplici e lineari. Possono essere applicati sia a gruppi di soggetti ad alto
rischio (interventi selettivi o indicati) che a vasti campioni di popolazione generale (interventi
universali) nel quadro di iniziative di prevenzione primaria dei disturbi dell’alimentazione ri-
volte, per esempio, a studenti in età adolescenziale o preadolescenziale. Possono essere ef-
fettuati anche da insegnanti che abbiano ricevuto una preparazione adeguata.
Purtroppo non funzionano. Anzi, secondo un’opinione sempre più diffusa, gli interventi pre-
ventivi di tipo KAP, ispirati da un’utopia razionalista, non solo sono poco efficaci ma rischiano
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di suggerire, a soggetti predisposti, proprio quelle pratiche che mirerebbero a contrastare
(p.e., nel campo dei DCA, il vomito autoindotto o l’abuso di lassativi e diuretici).
Anche le iniziative politiche (p.e. leggi sulla taglia delle modelle e delle candidate ai concorsi
di bellezza o tasse sulle bevande gassate e zuccherate) volte a combattere l’idolatria media-
tica della magrezza o gli introiti calorici sovrabbondanti rientrano, in fondo, nel modello ge-
nerale della prevenzione malattia-specifica (DSP). Ma l’efficacia di misure di questo genere
non è affatto dimostrata e, a pensarci bene, è probabile che sia ancora troppo poco rispetto
al gigantesco bombardamento mediatico, esplicito e subliminale, che investe quotidiana-
mente il popolo dei consumatori in materia di alimentazione e d’immagine ideale del corpo.
La Tabella 1 riassume i fattori di rischio, specifici e aspecifici, e di protezione sui quali le ri-
cerche maggiormente concordano (Cuzzolaro, 2004; Vetrone et al., 2009).

Tabella 1. Vulnerabilità per i DCA: fattori di rischio e di protezione

Lo stato attuale delle conoscenze in materia di etiologia dei DCA non consente di individuare
fattori di rischio sufficientemente specifici ai quali applicare interventi di prevenzione ispirati
al modello malattia-specifico (DSP). I primi quattro fattori elencati nella prima colonna, per
esempio, sono estremamente diffusi nella popolazione giovanile e resta valida l’osservazione
di una psicopatologa dello sviluppo, Karen Rosen (1996), che alcuni anni fa sottolineava la
nostra incapacità di rispondere alle domande seguenti: “Quali caratteristiche individuali (p.e.
difficoltà di autoregolazione emotiva) devono interagire con quali fattori di rischio biologici
(p.e. pubertà precoce), variabili familiari (p.e. precoci e ripetuti episodi di abuso sessuale) e
fattori socioculturali (p.e. sollecitazioni al successo) per portare allo sviluppo di un disturbo
dell’alimentazione chiaramente definito (distinto cioè da un’ossessione per le diete o da un’ali-
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FATTORI DI RISCHIO SPECIFICI

Stili alimentari abnormi

Internalizzazione degli ideali
di magrezza proposti
dai mass media

Preoccupazioni eccessive
per il peso e le forme del corpo

Sovrappeso in età evolutiva
ed esperienze dolorose
di derisione legate al peso
e all’aspetto fisico

Famiglia invischiata e incapace
di elaborare i conflitti

FATTORI DI RISCHIO NON-SPECIFICI

Cattiva salute

Scarsa capacità di pensiero critico

Scarse capacità di affrontare
le situazioni difficili (coping)
e di modulare e gestire
le emozioni e gli impulsi

Stima di sé scarsa e fragile
a fronte di un aumento
delle prestazioni richieste

Mancanza di sostegno sociale

FATTORI DI PROTEZIONE

Stile di vita sano

Buona capacità di pensiero critico

Buone capacità di affrontare
le situazioni difficili e di modulare
e gestire le emozioni

Buona stima complessiva di
sé (senso di piacere agli altri e di
esser capaci di far bene le cose)

Valida rete di sostegno
familiare e sociale



mentazione compulsiva che possono essere manifestazioni passeggere)? E come varia l’im-
portanza di queste molteplici influenze in funzione di stadi evolutivi diversi?”
La risposta diventerebbe ancora più ardua se si provasse a tener conto anche dei fattori
di protezione, l’altro polo dal quale dipende la vulnerabilità. Per queste ragioni, gli inter-
venti di prevenzione primaria dei DCA si sono sempre più orientati, negli ultimi anni, verso
il modello promozione della salute (NSVS). Per quanto riguarda, poi, le popolazioni alle
quali rivolgere gli interventi - i più mirati e quindi i più economici - non conosciamo mar-
kers biologici che siano predittori del futuro sviluppo di disturbi maggiori dell’alimenta-
zione (anoressia e bulimia), tanto da consentire interventi indicati. Ed è un compito davvero
difficile e carico d’incertezze tentare di individuare soggetti portatori di lievi sintomi pre-
monitori e distinguere i veri futuri casi dalle inevitabili - e indispensabili - vicissitudini di
molte adolescenze. Danzatrici professioniste, modelle, atlete e giovani con diabete di tipo
1 rappresentano categorie professionali o gruppi di malati per i quali si ritiene che il ri-
schio di sviluppare un DCA sia più elevato della media. Sono soprattutto questi i piccoli
gruppi ad alto rischio ai quali è possibile dedicare interventi selettivi. Ma resta sempre da
tenere presente il pericolo di una medicalizzazione eccessiva, con effetti negativi iatro-
geni, di crisi adolescenziali di passaggio funzionali alla maturazione soggettiva.
Nella maggior parte dei casi i programmi di prevenzione primaria sono di tipo universale
e si rivolgono a larghi strati di popolazione generale con pochi criteri di selezione (p.e.
l’età giovanile e il genere femminile). Spesso, includono anche la popolazione maschile
essendo diretti a potenziare caratteristiche utili a ridurre la vulnerabilità alla psicopatolo-
gia senza distinzioni di genere. Da ricordare, peraltro, che i maschi rappresentano al-
meno il 10% dei casi di DCA e oltre la metà di quelli di sovrappeso/obesità in età
evolutiva. è giusto chiedersi se sia preferibile lavorare con gruppi misti, per esempio
gruppi-classe, in cui soggetti a basso e ad alto rischio sono mescolati casualmente o
con gruppi separati proprio in funzione del rischio e della motivazione. è necessario, tut-
tavia, non creare selezioni stigmatizzanti. La domanda porta a ricercare combinazioni ef-
ficaci e non nocive di interventi di tipo universale e di tipo selettivo da applicare, per
esempio, alla medesima popolazione scolastica (Abascal, 2004).

4. Disturbi dell’Alimentazione e Obesità
Le nazioni sviluppate si trovano a fronteggiare, insieme, il grande aumento dei casi di ano-
ressia e di bulimia e l’esplosione epidemica dell’obesità e delle patologie conseguenti. Per un
paradosso solo apparente, l’incremento maggiore dei tassi di prevalenza del sovrappeso e
dell’obesità s’iscrive nei contesti socio-culturali dove impera l’idolatria della magrezza, so-
prattutto femminile. Obesità e Disturbi dell’Alimentazione condividono diversi fattori di ri-
schio. La combinazione dei fattori socio-culturali con il cluster di quelli biopsicologici propri
di ciascun individuo ha come esito, di volta in volta, un disturbo dell’alimentazione, l’obesità
o un’associazione delle due patologie. La Figura 1 riassume molto schematicamente alcuni
segmenti del processo.
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Figura 1. Fattori che contribuiscono allo sviluppo dei disturbi dell’alimentazione e della regolazione del peso corporeo

(AN: anoressia nervosa; BN: bulimia nervosa; BED: binge eating disorder)

Una condizione di sovrappeso/obesità in età evolutiva è considerata tra i fattori importanti di ri-
schio per lo sviluppo di condotte alimentari disturbate (disordered eating). Adolescenti sovrap-
peso o obesi ricorrono frequentemente a diete autoprescritte e a interventi di tipo commerciale
(diet industry) che rappresentano la premessa di fluttuazioni del peso e aggravamenti progres-
sivi dell’eccesso di massa grassa (weight cycling) e una concausa rilevante di comportamenti ali-
mentari patologici (anoressia nervosa, bulimia nervosa, binge eating disorder e sindromi parziali).
Solo da pochi anni si è riconosciuto il fatto che nelle campagne di educazione sanitaria gli
esperti di obesità tendono a dare indicazioni più o meno contrarie a quelle proposte dagli
esperti di Disturbi dell’Alimentazione: messaggi e interventi diretti a contrastare una patolo-
gia rischiano di favorire l’altra (Irving, 2002). L’esempio più eclatante è costituito dalle diete,
dal controllo del peso corporeo e dal calcolo delle calorie ingerite e consumate, operazioni
considerate dagli uni uno strumento necessario per la diminuzione e il mantenimento del
peso e dagli altri un fattore di rischio per anoressie e bulimie. Un analogo conflitto si ritrova
per quanto riguarda l’insoddisfazione per l’immagine del corpo. Non pochi obesiologi la con-
siderano una motivazione utile al calo ponderale ma, pensando ai disturbi dell’alimentazione,
un’immagine negativa del corpo rappresenta non solo un fattore di rischio ma addirittura uno
dei sintomi cardinali di quelle patologie.
Di conseguenza, molti ricercatori sono attualmente impegnati nella progettazione di inter-
venti integrati mirati alla prevenzione primaria, insieme, dei disturbi dell’alimentazione e del-
l’obesità. Tali interventi, vantaggiosi anche dal punto di vista economico, richiedono un
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complesso riesame delle nostre conoscenze sui fattori bio-psico-sociali che intervengono
nella regolazione delle condotte alimentari e del peso (Neumark-Sztainer, 2009a; 2009b).

5. Progetto di ricerca-azione
Il progetto è stato indirizzato a un campione di adolescenti (studenti di scuole medie supe-
riori) e si è ispirato nelle sue linee generali al modello teorico della ricerca-azione (action-re-
search di Kurt Lewin, 1964).
Una definizione sintetica del paradigma della ricerca–azione, proposto per la prima volta da Kurt
Lewin nel 1946, è: pianificazione dell'azione e verifica dei suoi possibili effetti. Una riflessione più
accurata, però, riconosce alla ricerca-azione soprattutto il carattere di strumento di relazione e
di coinvolgimento, fondato sulla gestione di concerto del progetto tra ricercatori e partecipanti.
Lo studio è stato diretto a realizzare:
- uno screening generale su un vasto campione di adolescenti che rappresentasse, in sé, una

ricognizione di tipo epidemiologico e consentisse, nello stesso tempo, di individuare alcuni
gruppi-classe con maggior concentrazione di soggetti con indicatori di rischio più elevati

- un intervento breve (quattro incontri di due ore ciascuno), in piccoli gruppi-classe, sul mo-
dello promozione della salute: l’intervento è stato applicato a gruppi-classe con maggior
concentrazione di soggetti con indicatori di rischio più elevati

- una valutazione dei possibili effetti dell’intervento attraverso il confronto con un gruppo di
controllo omogeneo rispetto a quello sperimentale per sesso, età, scolarità e indice di
massa corporea.

L’intervento è stato effettuato in orario scolastico per ottenere il massimo delle presenze. è
stato progettato per essere intenso e breve, così da disturbare meno possibile lo svolgimento
delle lezioni e limitare i costi. è costruito in modo da coinvolgere attivamente tutti i parteci-
panti. Ha un carattere semistrutturato, standardizzato nelle procedure, nel materiale-stimolo
e negli strumenti di valutazione ed è, quindi, riproducibile. Un processo di ricerca è tradizio-
nalmente composto da tre fasi: progettazione, sperimentazione ed elaborazione. Nella forma
classica, lo sperimentatore è l’agente unico responsabile di tutte le fasi. Nella ricerca-azione,
invece, in particolare durante la fase di sperimentazione, i soggetti in studio partecipano at-
tivamente e si gettano le basi di un possibile apprendimento dall’esperienza.

6. Metodo
Le tappe fondamentali sono state le seguenti:
- abbiamo avviato nell’estate 2008 la formazione del gruppo di ricerca-azione, la scelta del co-

mune e delle scuole dove attuare il progetto e, infine, la preparazione del materiale necessario.
- abbiamo scelto per lo studio Formia, una piccola cittadina del Lazio, per avere un campione

di popolazione meno consueto negli studi epidemiologici e di prevenzione (realizzati più spesso
in grandi centri urbani). Inoltre, in un comune di queste dimensioni, il campione può essere fa-
cilmente rappresentativo della popolazione di quell’età in quel territorio. Formia è una città di
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mare (19 m. sopra il livello del mare). Appartiene alla provincia di Latina dalla quale dista 81
chilometri. Al censimento del 2001contava 34.931 abitanti, formiani, distribuiti in 11.926 nu-
clei familiari con una media per nucleo familiare di 2,93 componenti. Ha una superficie di 73,5
chilometri quadrati per una densità abitativa di 475,25 abitanti per chilometro quadrato, ele-
vata rispetto alla media del Lazio (297 ab/km2) e a quella nazionale (189 ab/km2). 

- abbiamo individuato sette scuole di Formia (LT) scegliendole di varie tipologie per rendere
il campione sufficientemente indipendente dalla classe sociale delle famiglie d’origine dei
ragazzi e delle ragazze:

- Filangeri Ragioneria
- Alberti Scientifico
- Tallini Geometri
- Vitruvio Classico
- Celletti Alberghiero
- Cicerone Pedagogico Linguistico Sociologico
- Majorana Scientifico Linguistico Tecnologico

- abbiamo preparato la lettera diretta a richiedere alle autorità scolastiche competenti le au-
torizzazioni necessarie

- abbiamo preparato i questionari: questionario per la raccolta di dati generali sociodemo-
grafici e antropometrici; EAT, Eating Attitudes Test-26, versione italiana validata; BUT, Body
Uneasiness Test versione italiana validata; test finale di gradimento dell’intervento

- abbiamo preparato i lucidi da proiezione per gli interventi con i gruppi-classe
- abbiamo fatto una previsione delle elaborazioni statistiche necessarie
- abbiamo preparato la griglia del database destinato all’archiviazione dei dati-sorgente per

le analisi statistiche

Ottenute le autorizzazioni, abbiamo somministrato e ritirato i questionari (1^ somministra-
zione: ottobre 2008). Abbiamo immesso nel database tutti i dati relativi alla prima sommini-
strazione e calcolato i punteggi relativi ai vari test utilizzati (scoring): il campione totale è
risultato di 1681 studenti (730 maschi e 951 femmine).
La seconda parte della ricerca è consistita nel proporre a un sottogruppo di studenti dei due
sessi una breve serie di interventi di prevenzione/promozione della salute.
- abbiamo selezionato quattro gruppi-classe nel liceo scientifico-linguistico-tecnologico Ma-

jorana (IVB e IVG) e nel liceo classico Vitruvio (IIB e IIC). Sono state scelte due scuole che
hanno dato la loro disponibilità e, in queste scuole, i quattro gruppi-classe con il maggior
numero di EAT-high-scorers (≥20).

- l’équipe per la ricerca-azione comprendeva psicologi e nutrizionisti, tutti di genere femmi-
nile, con un’esperienza clinica e di ricerca nel campo dei disturbi dell’alimentazione e del
peso di almeno tre anni, ottime conoscenze in materia e buone doti personali di comuni-
cazione. Quattro ricercatori sono stati preparati con un training specifico, diretto a rendere
gli incontri con gli studenti sufficientemente standardizzati nelle loro linee generali. Sono
state effettuate varie prove simulate (role playing) degli incontri per rendere il più possibile
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omogeneo lo stile degli interventi
- nel corso della fase finale della formazione, l’équipe e il coordinatore hanno ideato la regìa

e i contenuti degli incontri da proporre a ogni gruppo-classe del campione sperimentale
- sulla base della letteratura e di esperienze precedenti si è deciso di articolare l’intervento con

ogni gruppo-classe in quattro incontri, di due ore ciascuno, effettuati a due settimane di di-
stanza uno dall’altro. Due ricercatori hanno incontrato, quindi, per quattro volte ogni gruppo-
classe e la coppia di ricercatori è rimasta sempre la stessa per lo stesso gruppo-classe.

- i temi da trattare sono stati scelti in base a quelle dimensioni che nella letteratura sem-
brano essere maggiormente legate ai comportamenti alimentari e ai disturbi da alimenta-
zione non-omeostatica (anoressie, bulimie, sovrappeso-obesità):

i. alimentazione e attività fisica
ii. aspetti psico-sociali dell’alimentazione
iii. immagine del corpo, stima di sé e mezzi di comunicazione di massa (alfabetizza-

zione mediatica)
iv. corteggiamento e sessualità

- ogni incontro, condotto da due operatori, è stato suddiviso in:
- 30 minuti di brain storming a partire da una frase-stimolo proiettata attraverso un lucido
- 30 minuti di presentazione da parte degli operatori di una serie di lucidi con 

informazioni e sollecitazioni a pensare
- 60 minuti di discussione nel corso dei quali sono stati ripresi gli spunti emersi dalle

libere associazioni iniziali
- il materiale utilizzato è consistito in una serie di lucidi standardizzati. I temi sono stati pre-

sentati attraverso frasi-stimolo, parole-chiave, immagini pubblicitarie, frammenti di poesie
e canzoni. Abbiamo cercato linguaggi e contenuti accessibili e interessanti senza tentare,
però, di scimmiottare i modi dell’adolescenza.

Alla fine dei quattro incontri, sono stati somministrati nuovamente i questionari previsti dal
protocollo (questionario informativo generale, EAT-26, BUT e questionario di gradimento).
- negli screening, i dati psicometrici, antropometrici e relativi alle abitudini sono stati raccolti,

in ogni gruppo-classe, durante un incontro di 60 minuti
- gli operatori hanno dato brevi spiegazioni e indicazioni e poi hanno distribuito i questionari.

Hanno accennato all’interesse di una ricerca sulle abitudini alimentari e sugli atteggiamenti
dei giovani senza insistere sulla patologia dei comportamenti alimentari e del peso corpo-
reo, per evitare, per quanto possibile, l’attivazione di meccanismi di difesa

- hanno insistito invece sul carattere anonimo dei questionari e sul rispetto della privacy.
Hanno chiesto il consenso al trattamento statistico dei dati. Hanno sottolineato come sia
preferibile lasciare il questionario in bianco piuttosto che rispondere il falso o a caso. Hanno
raccomandato ai ragazzi di riempire i questionari ciascuno per proprio conto

- gli operatori sono rimasti in aula durante la compilazione dei questionari, per eventuali chiarimenti.
- infine, nel ritirare i questionari, si sono accertati che tutti i ragazzi avessero indicato i dati

importanti ai fini del re-test (scuola, classe, genere, iniziali, data di nascita).
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Un gruppo di controllo - costituito da studenti appartenenti alle stesse scuole del campione
sperimentale ma non sottoposti agli incontri di prevenzione/promozione della salute - è stato
riesaminato con gli stessi questionari (escluso, ovviamente, quello di gradimento) alla stessa
distanza di tempo e ne è stato estratto un campione di 82 soggetti appaiati uno a uno al
campione sperimentale per sesso, età e indice di massa corporea. 

Abbiamo immesso nel database tutti i dati relativi alla seconda somministrazione e abbiamo
calcolato i punteggi relativi ai vari test utilizzati (scoring). il campione totale è risultato di:
- gruppo sperimentale - che ha partecipato ai quattro incontri - 82 studenti (44 maschi

e 38 femmine)
- gruppo di controllo: 82 studenti (44 maschi e 38 femmine)

7. Strumenti

7.1. Questionari

Il materiale utilizzato è consistito in questionari e lucidi-stimolo appositamente preparati:

QUESTIONARIO INFORMATIVO GENERALE
Il questionario - oltre alle variabili che servono a siglare l’individuo per l’abbinamento test-re-
test (scuola, classe, genere, iniziali del nome, data di nascita) - rileva il peso e l’altezza (dati
riferiti), se il soggetto fa sport e quanto (n° complessivo ore a settimana), attività fisica gene-
rica (passeggiate, bicicletta etc.) e quanto (n° complessivo ore a settimana), se fuma e quanto
(numero di sigarette al giorno), se fa uso/abuso di alcolici (in che quantità e quanto frequen-
temente) o di altre sostanze.

EAT-26 (Eating Attitudes Test)
è uno strumento che misura i comportamenti alimentari patologici e l’atteggiamento psico-
logico verso il cibo e il peso, caratteristici dei disturbi dell’alimentazione e, in particolare, del-
l’anoressia nervosa (Garner, 1979; Cuzzolaro et al., 1987; Garfinkel, 2001). Dall’ EAT si ricava
un punteggio totale e tre punteggi di sottoscale (dieting, bulimia, oral control).

BUT (Body Uneasiness Test)
è una scala di autovalutazione del disagio del corpo (Cuzzolaro, 2000, 2006; Marano, 2007)
che fornisce un indice complessivo di gravità (BUT•A GSI, global severity index) e una serie
di punteggi di sottoscale che esplorano diverse aree: insoddisfazione per il peso e paura
d’ingrassare (scala BUT•A WP, weight phobia), preoccupazioni eccessive legate all’imma-
gine del corpo (scala BUT•A BIC, body image concerns), comportamenti di evitamento (scala
BUT•A A, avoidance) e di controllo compulsivo (BUT•A CSM, compulsive self monitoring), vis-
suti di distacco ed estraneità rispetto al proprio corpo (scala BUT•A D, depersonalization);
nella seconda parte del test (BUT•B) le preoccupazioni specifiche per determinate parti, ca-
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ratteristiche o funzioni corporee sono riassunte da due punteggi: BUT•B PST, positive sym-
ptom total e BUT•B PSDI, positive symptom distress index).

QUESTIONARIO DI SODDISFAZIONE
Alla fine dei quattro interventi, è stato presentato al sottogruppo sperimentale anche un breve
questionario di soddisfazione, appositamente costruito, teso a valutare l’interesse per gli ar-
gomenti trattati e la loro utilità, l’impressione d’aver acquisito conoscenze o competenze, la
percezione di cambiamenti nei comportamenti, un giudizio sulla modalità di presentazione dei
temi da parte degli operatori, la disponibilità a rivolgersi a loro in caso di bisogno.

7.2. Lucidi-stimolo

Il materiale utilizzato negli interventi con finalità prevenzione/promozione della salute è stato
composto da quattro set di lucidi.
Nel primo incontro è stato trattato il tema generale alimentazione e attività fisica (introdotto attra-
verso la frase stimolo “mangio quanto e come mi pare...”). Sono stati discussi i punti seguenti:

- numero dei pasti 
- scelte alimentari 
- le diete che fanno ingrassare 
- alimentazione e ormoni sessuali (ciclo mestruale etc.)
- benefici dell’attività fisica, informale e strutturata 

Il secondo incontro è stato dedicato al tema alimentazione: aspetti psico-sociali, (introdotto
attraverso la frase stimolo “il cibo è...”). Sono stati discussi i punti seguenti:

- nutrimento 
- piacere 
- consolazione 
- controllo di stati emotivi (regolazione delle emozioni) 
- mediatore di relazioni familiari 
- mediatore di relazioni sociali 
- memoria (associazione del cibo ai ricordi) 
- tossicità (immaginaria o reale) 
- cosmesi (immaginaria o reale) 
- mercato, business e pubblicità (tendenza all’aumento delle porzioni, da una parte, e al
dimagrimento, dall’altra).

Il terzo incontro ha riguardato il tema immagine del corpo, stima di sé e mass media (intro-
dotto attraverso la frase stimolo “valgo se...”). Sono stati discussi i punti seguenti:

- identità corporea, in relazione alla trasformazione del corpo durante il ciclo vitale 
- incertezze connesse a tale trasformazione, legate all’immagine e alla stima di sé 
- ideali correnti di bellezza e loro cambiamenti nel tempo
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- fenomeno dell’appiattimento dell’immagine e sull’immagine. Per appiattimento dell’im-
magine s’intende l’omologazione stereotipata dell’aspetto fisico; per appiattimento sul-
l’immagine s’intende, invece, un eccessiva importanza attribuita all’aspetto esteriore

- diet industry, fitness industry e mania della chirurgia estetica
- cura del corpo attraverso l’attività fisica e lo sport
- particolare attenzione è stata rivolta all’esame critico del ruolo dei media nel pro-

porre/imporre immagini corporee stereotipate (media literacy).

Il quarto incontro ha toccato il tema generale corteggiamento e sessualità (introdotto attra-
verso la frase stimolo “mi piaci ... ti piaccio?”). Sono stati discussi i punti seguenti:

- corteggiamento, emotività e vissuti collegati (imbarazzo, timidezza, eccessiva sicurezza,
arroganza etc.) 

- evoluzione storica dei comportamenti di corteggiamento 
- rituali codificati come difesa dalle difficoltà del corteggiamento
- uso dei mezzi indiretti per comunicare (sms, chat…) come difesa dal confronto diretto 
- decorazioni e manipolazioni del corpo (make-up, tatuaggi, piercing, ecc) come mezzo

di seduzione, ma anche segnale condiviso di posizione sociale
- cura estetica del corpo, sport e alimentazione.

8. Disegno complessivo dello studio 
Il disegno della ricerca è riassunto graficamente nella Figura 2.
Figura 2. Disegno dello studio
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I dati-sorgente raccolti nella prima e nella seconda somministrazione dei questionari
sono stati archiviati in un database appositamente costruito (FileMakerPro10). Le ana-
lisi statistiche (1-way-ANOVA, Tukey’s HSD post hoc test, chisquare tests, bivariate ana-
lysis) sono state effettuate con l’ausilio del software JMP 6.0.3 SAS Institute, 2006, per
MacIntosh.

9. Risultati e discussione

9.1. Screening iniziale (T0)

Il campione iniziale, esaminato al primo screening, era costituito da 1681 studenti (F 951e M
730). I questionari completi e attendibili raccolti al primo screening sono stati: 1588 (F 880 e
M 708), pari al 94,5%. Un ottimo tasso. La Tabella 1 riassume età, peso riferito (valori attuali
e storici) e statura riferita.

Tabella 1. Età, peso corporeo e BMI (valori riferiti)

Sono state calcolate, sulla base dei dati raccolti, le percentuali di soggetti possibil-
mente malnutriti (BMI< 17,5), sovrappeso e obesi. Per sovrappeso e obesità sono
stati utilizzati i valori di ISO-BMI internazionali, cutoff sesso ed età specifici (Cole TJ,
Bellizzi MC, Flegal KM, Dietz WH. Establishing a standard definition for child over-
weight and obesity worldwide: international survey. Bmj. 2000;320(7244):1240-3) ri-
portati nella Tabella 2.
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Maschi (730) Femmine (951)

Età

Peso riferito

Altezza riferita

BMI riferito

Peso massimo
nella vita

Peso minimo
dopo i 14 anni

Media

17,5

73,64

1,79

23,02

77,24

66,05

DS

1,15

12,54

0,07

3,48

15,6

11,17

M

17,4

58,14

1,65

21,3

61,49

53,3

DS

0,93

9,1

0,06

3,02

10,41

7,93



Tabella 2. ISO BMI: punti di cut-off internazionali sesso ed età specifici

(International Obesity Task Force) per il sovrappeso e l’obesità da 2 a 18 anni (Cole et al., 2000)

Adottando questi valori-soglia per sovrappeso e obesità e 17,5 come cut-off per la mal-
nutrizione, nel campione in esame un ragazzo su quattro e una ragazza su nove risultano
in eccesso ponderale. Uno stato probabile di malnutrizione per difetto riguarda invece un
ragazzo su cinquanta e una ragazza su diciotto.

Tabella 3. Distribuzione per classi in base ai valori di BMI riferiti

Il rischio di un eccesso ponderale è, dunque, doppio nei maschi (circa il 25% vs. il 12%);
quello di una malnutrizione per difetto, al contrario, nelle ragazze (circa il 5% vs. il 2%).
La Tabella 4 raccoglie il giudizio espresso dai giovani in esame sul proprio peso corporeo. 

Tabella 4. Giudizio sul proprio peso corporeo
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cut-off per il sovrappeso cut-off per l’obesità

Età

17,5

M

24,73

F

24,85

M

29,70

F

29,84

M F

malnutrizione (BMI < 17,5) 

normopeso o lieve sottopeso 

sovrappeso (cut off ISOBMI)

obesità (cut off ISOBMI)

2,1 %

73,2 %

20,4 %

4,3 %

5,4 %

83,0 %

10,4 %

1,2 %

MFattualmente mi considero

troppo magra/o

normale

troppo grassa/o

6,2 %

85,8 %

8,0 %

P

< .0001

< .0001

2,6 %

75,6 %

22,8 %



In adolescenza le ragazze tendono a giudicarsi “troppo grasse” molto più spesso dei ma-
schi: più di una su cinque. Ai maschi accade l’inverso: si giudicano “troppo magri” molto più
spesso delle ragazze: più di uno su venti. Queste differenze fra i generi sono statisticamente
significative.
La Tabella 5 confronta i valori di BMI delle tre classi di giudizio sul proprio peso corporeo.

Tabella 5. Giudizio sul proprio peso corporeo e BMI attuale

Se confrontiamo le Tabelle 3, 4 e 5 possiamo trarne le indicazioni seguenti, in buona parte
note e, qui, ulteriormente confermate da dati quantitativi:
- nei maschi adolescenti il rischio di un eccesso ponderale oggettivo è circa il doppio ri-

spetto alle coetanee di sesso femminile (25% vs. 12%)
- i maschi che si giudicano troppo magri sono tre volte quelli che dichiarano un indice di

massa corporea da malnutrizione (6% vs. 2%); cioè molti di loro si considerano sottopeso
senza esserlo e desidererebbero una corpulenza maggiore. è un tipo d’insoddisfazione del
corpo che rimanda, per analogia, a quello che sottende la Vigoressia o Anoressia Nervosa
al contrario (Reverse Anorexia Nervosa o Muscle Dysmorphia) che - a differenza dell’ano-
ressia nervosa classica - colpisce soprattutto giovani uomini.

- al contrario, le ragazze che si giudicano troppo magre sono la metà di quelle malnutrite
(2,6% vs. 5,4%); cioè un buon numero di adolescenti non riconosce di essere sottopeso
e rischia di inseguire magrezze eccessive;

- il valore di BMI medio delle ragazze che si giudicano troppo grasse cade nell’area del nor-
mopeso, un punto sotto il cutoff del sovrappeso; quindi, molte ragazze considerano ec-
cessivo sul piano estetico un peso che sotto il profilo fisiologico è da ritenere
perfettamente normale;

- il valore di BMI medio dei ragazzi che si giudicano troppo grassi cade invece nella fascia
alta dell’area del sovrappeso; quindi, i ragazzi giudicano in genere l’eccesso ponderale in
modo più corrispondente al dato biologico.

La Tabella 6 riassume i dati relativi alle diete ipocaloriche seguite nel corso della vita.
A 17 anni molte ragazze, quasi una su due, e non pochi ragazzi, circa uno su cinque, hanno
seguito almeno una dieta restrittiva per almeno un mese. Soprattutto per le ragazze la dieta
è più spesso autoprescritta che non guidata da un medico. 
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attualmente mi considero

troppo magra/o

normale

troppo grassa/o

20,2 ± 4,5

20,5 ± 2,4

23,8 ± 3,2

BMI
F

19,5 ± 3,4

22,7 ± 2,8

28,2 ± 3,9

BMI
M



Tabella 6. Diete

Due rilievi:
- le ragazze intraprendono diete, sia auto-prescritte che mediche - molto più spesso dei ma-

schi benché il problema sovrappeso/obesità sia più diffuso fra questi ultimi. Il dato si man-
tiene, del resto, anche in età adulta, a dispetto del fatto che l’obesità maschile è altrettanto
frequente di quella femminile e, in termini di mortalità/morbilità, più pericolosa. Gli uomini
sono meno disposti, in genere, agli interventi di prevenzione e di terapia e curano molto meno
delle donne l’obesità, compresa la grande obesità (BMI > 40): in tutto il mondo, per esempio,
i centri di chirurgia bariatrica hanno un’utenza prevalentemente femminile (80% circa). Per-
ché? Anche perché la corpulenza maschile è socialmente più accettata e, per affrontare un
trattamento, il disagio estetico è un motore molto più potente della cura della salute.

- per i giovani che intraprendono diete, l’età media della prima, medica o auto-prescritta,
cade nel corso del quattordicesimo anno d’età, quindi subito dopo lo sviluppo puberale.
I cambiamenti somatici della pubertà, l’aumento di peso, i cambiamenti di forme e di
sguardi su di sé, il confronto con i pari, la turbolenza pulsionale di quell’età, il primo avvio
di una sessualità adulta, concorrono al bisogno di cercare un governo del corpo, delle sue
forme e dei suoi moti, nella forma più arcaica e, ormai, più banale che si offre alla mente:
la dieta ipocalorica, spesso non giustificata.

A proposito di pubertà, la Tabella 7 presenta tre dati: età del menarca, periodi di amenorrea
secondaria durati almeno tre mesi consecutivi e uso di estroprogestinici.
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Hanno fatto almeno una dieta auto-prescritta

Età della prima dieta auto-prescritta

Hanno fatto almeno una dieta medica

Età della prima dieta medica

N° diete seguite per almeno un mese

nessuna

da 1 a 5

> 5

37 %

15,3 ± 1,8

28 %

14,7 ± 2,1

57 %

39 %

4 %

F

20 %

15,3 ± 2,4

16 %

14,1 ± 2,8

78 %

20 %

2 %

M



Tabella 7. Ciclo mestruale

Una ragazza su cinque dichiara di aver avuto amenorree lunghe almeno un trimestre. Il dato
si spiega certo con le frequenti irregolarità mestruali dell’adolescenza, ma in parte è proba-
bilmente legato anche al diffuso ricorso a diete restrittive.
La Tabella 8 riporta i dati relativi al fumo di sigarette e al consumo di alcolici, e sostanze illecite 

Tabella 8. Consumo di sigarette, bevande alcoliche e sostanze illecite
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età del menarca

riferiscono episodi di amenorrea secondaria
durati almeno tre mesi consecutivi

uso attuale di estroprogestinici

12,3 ± 5,3

18 %

7 %

SIGARETTE

BEVANDE ALCOLICHE

SOSTANZE ILLECITE

non fumano

fumano

mai

sporadicamente

una o due volte a settimana

tutti i giorni

mai

qualche volta

spesso

non posso farne a meno

68 %

32 %

43 %

F

32 %

48 %

19 %

1 %

80 %

16 %

3 %

1 %

65 %

35 %

54 %

M

16 %

42 %

36 %

6 %

68 %

22 %

7 %

3 %

fumano più di dieci sigarette al giorno
(% calcolata sul numero dei fumatori)

F M



Le fumatrici di sigarette fra le ragazze rappresentano una percentuale più o meno pari
a quella riportata dai maschi della stessa età: a 17 anni, nel campione esaminato, di-
chiara di fumare un adolescente su tre per entrambi i sessi. I maschi fumano, in media,
un numero maggiore di sigarette al giorno (t Test p 0,0019) e quelli che fumano più di
dieci sigarette al giorno sono significativamente di più (chi square: p < ,001). I ragazzi
ammettono di bere alcolici e di usare sostanze illecite molto più delle loro coetanee
(chi square: p < ,0001).).
Come risulta dalla Tabella 9, i maschi dichiarano di praticare almeno uno sport molto
più spesso delle ragazze della stessa età.

Tabella 9 Attività sportive

Quanto al numero di ore settimanali di attività sportive e a quelle di attività fisica in-
formale (p.e. passeggiate a piedi o in bicicletta), la Tabella 10 raccoglie le risposte
alle domande.

Tabella 10

Se confrontiamo quelli che praticano almeno uno sport con quelli che non ne praticano
nessuno, può sorprendere il fatto che, per entrambi i sessi, i valori medi di BMI siano
molto simili per gli sportivi (F: 21,24 ± 2,9; M: 23,0 ± 3,3) e per i non sportivi (F: 21,2
3,1; M: 23,01 ± 3,9). Il 71% dei maschi normopeso dichiara di praticare almeno uno
sport rispetto al 62% dei maschi obesi. Tra le ragazze, le percentuali di sportive sono
49% fra le normopeso e 53% fra le obese. Neanche il numero di ore settimanali di at-
tività sportiva e fisica informale appaiono significativamente diverse, confrontando sog-
getti normopeso e soggetti obesi: il risultato si ripete in entrambi i sessi. Se le risposte
al questionario sono sufficientemente veritiere, dobbiamo pensare che, nel campione
esaminato, l’alimentazione è il fattore obesiogeno principale.
Passando alla psicometria, la Tabella 11 mostra i punteggi ai test BUT ed EAT.
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praticano almeno uno sport strutturato

P

< ,0001

M

70 %

F

48 %

Ore settimanali di attività fisica

attività informali

sport strutturato

M

4,0 ± 4,7

5,4 ± 4,0

F

3,3 ± 3,4

3,2 ± 3,6



Tabella 11

Le ragazze hanno riportato, come sempre, in entrambi i test, punteggi significativa-
mente più elevati rispetto ai coetanei.
In quanti casi i punteggi ai test sono possibilmente sintomatici?
Indichiamo come EAT high-scorers i soggetti che hanno ottenuto all’EAT-26 punteggi
superiori a 20, cutoff abitualmente accettato per entrambi i sessi. I giovani EAT high-
scorers sono quelli che più probabilmente soffrono di disturbi del comportamento ali-
mentare. Per il BUT, come per tutti i test relativi all’immagine del corpo, sappiamo che
i punteggi variano molto in funzione del sesso e dell’età. Facendo riferimento ai dati
normativi italiani riportati nella Tabella 12, (Cuzzolaro M, Vetrone G, Marano G, Garfin-
kel PE. The Body Uneasiness Test (BUT): development and validation of a new body
image assessment scale. Eating and Weight Disorders, 2006, 11:1-13) indichiamo come
high-scorers i soggetti che hanno ottenuto punteggi superiori alla media del campione
normativo in una misura compresa fra una e due deviazioni standard e come very-high-
scorers quelli che hanno riportato punteggi superiori alla media di due o più deviazioni
standard. Si ottengono le percentuali riportate nella Tabella 13 che segnalano una pre-
senza diffusa, fra gli adolescenti, sia di un disagio marcato per il proprio sembiante che
di comportamenti alimentari disturbati.
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BUT•A GSI

BUT•A WP

BUT•A BIC

BUT•A A

BUT•A CSM

BUT•A D

BUT•B PST

BUT•B PSDI

EAT26•tot

1,22

1,82

1,49

0,44

1,29

0,73

12,96

2,28

9,17

0,91

1,25

1,19

0,68

0,95

0,87

7,93

0,84

10,05

0,62

0,9

0,71

0,24

0,78

0,34

8,46

1,91

5,38

0,67

0,92

0,86

0,58

0,79

0,61

8,72

0,89

6,91

219,82

275,1

215,98

37,97

136,63

105,46

122,21

71,38

75,64

< ,0001

< ,0001

< ,0001

< ,0001

< ,0001

< ,0001

< ,0001

< ,0001

< ,0001

Femmine
M DS

Maschi
M DS

F Ratio Prob > F



Tabella 12. BUT•A GSI Dati normativi italiani per adolescenti di 17 anni

Tabella 13. EAT e BUT high-scorers

Un particolare importante dimostrato dalle analisi di correlazione: il rapporto con l’im-
magine fisica del proprio corpo e le condotte alimentari viaggiano insieme. La Tabella
14 dimostra che, in entrambi i sessi, i punteggi dei test EAT-26 per i disturbi alimentari
e BUT per il disagio del corpo sono fortemente correlati fra loro in senso positivo. In altri
termini, un maggior disagio per il proprio aspetto si associa a comportamenti alimen-
tari più disturbati.

Tabella 14. Correlazione BUT•A GSI e EAT tot

La Tabella 15 riporta i dati che rispondono alla domanda seguente: i punteggi riportati
ai test che esplorano il comportamento alimentare e il disagio legato all’immagine del
corpo sono per caso correlati al peso attuale e al peso massimo lifetime?
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età: 17 anni

BUT GSI (M ± DS)

Femmine

1,31 ± 0, 78

Maschi

0,74 ± 0, 62

EAT26
High Scorers

(tot ≥ 20)

BUT•A
GSI High Scorers

(F ≥ 2,09; M ≥ 1,36)

BUT•A GSI
Very High Scorers 
(F ≥ 2,87; M ≥ 1,98)

17%

5%

Femmine

Maschi

17%

11%

7%

5%

Femmine

Maschi

correlazione

0,6464

0,5824

P

<,0001

<,0001



Tabella 15. BMI, peso massimo storico, EAT e BUT

La correlazione è fortemente positiva per entrambi i sessi, sia utilizzando il dato del peso che
quello dell’indice di massa corporea. Per il peso massimo nella vita non è stato utilizzato l’indice
di massa corporea mancando il dato della statura a quell’epoca.
Aver toccato livelli di peso corporeo più elevato si associa, dunque, a una maggior probabilità di
vissuti, atteggiamenti e comportamenti disturbati, sia verso l’immagine del proprio corpo, che
verso l’alimentazione.
Si potrebbe sostenere che l’esperienza del sovrappeso rappresenti, in adolescenza, un fattore di
rischio per lo sviluppo di sintomi relativi all’alimentazione e a un’immagine negativa del proprio
corpo. Molti autori sostengono da tempo questa tesi ma per provarla occorrerebbero ampi studi
longitudinali diretti a verificare che un tempo di sovrappeso è seguito, con frequenza significativa,
dalla manifestazione di sintomi e disturbi conclamati nelle aree indicate.
Questo non consentirebbe ancora, però, di parlare di un rapporto causa-effetto. Studi prospet-
tici e analisi statistiche specifiche (regressioni lineari e path analyses) potrebbero confortare un’ipo-
tesi causale, ma solo uno studio sperimentale di manipolazione (p.e. terapeutica) delle variabili
avrebbe un peso di prova.
In ogni caso, ferme restando queste cautele interpretative, il dato conferma l’opportunità, in ado-
lescenza, di affrontare in modo integrato i disturbi dell’alimentazione, il disagio per l’immagine del
proprio corpo e la tendenza al sovrappeso.
Consideriamo ora, nelle Tabelle 16 e 17 il giudizio soggettivo sul proprio peso e confrontiamo
(Tukey-Kramer HSD, alfa 0,05) i tre gruppi (mi sento troppo magra/o, normale, troppo grassa/o),
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F

F Ratio 9,44
p ,0022

F Ratio 55,08
p < ,0001

F Ratio 8,36
p 0,0039

F Ratio 54,94
p < ,0001

F Ratio 20,13
p < ,0001

F Ratio 44,86
p < ,0001

peso attuale vs.

EAT 26 tot

BUT•A GSI

BMI attuale vs.

EAT 26 tot

BUT•A GSI

peso massimo nella vita vs.

EAT 26 tot

BUT•A GSI

F Ratio 7,65
p 0,0058

F Ratio 21,51
p < ,0001

F Ratio 11,82
p 0,0006

F Ratio 30,97
p < ,0001

F Ratio 54,94
p < ,0001

F Ratio 36,08
p < ,0001

M



nei due sessi, rispetto alle variabili peso e BMI attuali, peso massimo storico, punteggi BUT-A
GSI ed EAT-26 totale.

Tabella 16. Giudizio sul proprio peso corporeo e altre variabili. Sesso femminile

Le ragazze che si giudicano troppo grasse tendono ad avere, o ad aver avuto, pesi corporei og-
gettivamente più elevati. Le ragazze che si giudicano troppo grasse o troppo magre mostrano in-
dici psicometrici di comportamenti alimentari disturbati (EAT) e di disagio del corpo (BUT)
significativamente più elevati rispetto a quelle che si giudicano normopeso.

Tabella 17. Giudizio sul proprio peso corporeo e altre variabili. Sesso maschile
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C > B
C > A

C > B
C > A

C > B
C > A

C > A
C > B
A > B

A > B
C > B

p < ,05

peso (kg)
attuale

BMI attuale

peso (kg)
massimo
storico

BUT-A GSI

EAT-26 tot

giudizio sul
proprio peso
attuale

C (troppo grassa) 

65,5 ± 9,4

23,77 ± 3,19

69,47 ± 10,58

14,82 ± 11,88

2,04 ± 0,95

B (normale) 

55,96 ± 7,37

20,51 ± 2,4

59,07 ± 8,86

7,24 ± 8,5

0,95 ± 0,72

A (troppo magra) 

54,63 ± 13,6

20,2 ± 4,49

59,04 ± 14,32

13,37 ± 11,27

1,44 ± 0,87

C > B
C > A
B > A

C > B
C > A
B > A

C > B
C > A
B > A

A > B
C > B

C > A
C > B

p < ,05

peso (kg)
attuale

BMI attuale

peso (kg)
massimo
storico

BUT-A GSI

EAT-26 tot

giudizio sul
proprio peso
attuale

C (troppo grassa) 

90,1 ± 15,4

28,23 ± 3,94

94,24 ± 21,38

10,38 ± 8,34

1,45 ± 1,12

B (normale) 

72,68 ± 10,68

22,75 ± 2,81

76,51 ± 13,9

4,69 ± 6,45

0,53 ± 0,55

A (troppo magra) 

63,88 ± 13,44

19,09 ± 2,21

66,01 ± 16,56

7,46 ± 6,99

0,73 ± 0,62



Anche i ragazzi che si giudicano troppo grassi tendono ad avere, o ad aver avuto, pesi corporei
oggettivamente più elevati e mostrano indici psicometrici di comportamenti alimentari disturbati
(EAT) e di disagio del corpo (BUT) più elevati rispetto a quelli che si giudicano normali. Questi dati
confermano lo stretto legame fra peso oggettivo (attuale e storico), immagine del corpo e com-
portamenti alimentari e sostengono, una volta di più, l’opportunità di affrontare insieme, nei pro-
grammi di prevenzione, i problemi di peso corporeo, alimentazione e disagio del corpo.

9.2. Seconda somministrazione (T2)

La prima parte della ricerca ha avuto i caratteri di uno studio osservazionale, trasversale capace
di offrire una serie di informazioni di tipo epidemiologico su un vasto campione di popolazione
adolescente, studentesse e studenti di scuole medie superiori.
La seconda parte ha avuto i caratteri di uno studio sperimentale, longitudinale che ha tentato di
valutare gli effetti di un intervento breve (otto ore per gruppo classe) di promozione della salute.
Vediamo ora quali sono stati gli effetti immediati. Il gruppo sperimentale - che ha partecipato
ai quattro incontri - è stato composto di 82 soggetti (38 ragazze e 44 ragazzi). Un gruppo di con-
trollo - costituito da studenti appartenenti alle stesse scuole del campione sperimentale ma
non sottoposti agli incontri di prevenzione/promozione della salute - è stato riesaminato con gli
stessi questionari (escluso, ovviamente, quello di gradimento) alla stessa distanza di tempo e
ne è stato estratto un campione di 82 soggetti appaiati al campione sperimentale per sesso,
età e indice di massa corporea. Alla fine, i dati completi e attendibili sono stati relativi, per il
gruppo sperimentale, a 63 ragazzi (28 F e 35 M), il 77%. Di conseguenza, anche il gruppo di
controllo è stato riportato allo stesso numero. 
I test non hanno messo in evidenza nel sottogruppo sperimentale alcun cambiamento signi-
ficativo. I dati pre-intervento sono risultati esattamente sovrapponibili a quelli subito suc-
cessivi. E nessuna differenza si è osservata rispetto al gruppo di controllo che, pure, non ha
mostrato cambiamenti significativi al retest. Le Tabelle 18 e 19 riportano, per il gruppo spe-
rimentale e per i due sessi, quattro dati salienti, sufficienti a dimostrare l’assenza di cambia-
menti significativi per le variabili esaminate.

Tabella 18. Gruppo sperimentale femminile

160

EAT 26 totale

BUT•A GSI

EAT high scorers

BUT high scorers

pre-intervento

13,03 ± 12,1

1,55 ± 0,72

28,6 %

7,46 ± 6,99

post-intervento

12,29 ± 12,07

1,56 ± 0,88

21,4 %

4,69 ± 6,45

p < ,05

ns

ns

ns

ns



Tabella 19. Gruppo sperimentale maschile

La Tabella 20 riporta, infine, le risposte al questionario di gradimento.

Tabella 20. Valutazione dell’intervento da parte dei giovani (%)

Come appare dai numeri, nel complesso le risposte positive sono state prevalenti. Da sot-
tolineare, in particolare, i seguenti punti: in primo luogo, hanno segnalato che i comporta-
menti abituali non sono stati influenzati dall’intervento. Questa informazione integra e
conferma il dato psicometrico (v. Tabelle 18 e 19) che indicava nessun cambiamento signi-
ficativo negli atteggiamenti e nelle condotte.
Tuttavia, la modalità interattiva e non semplicemente informativa è piaciuta ai più e ha su-
scitato interesse. Alcuni studenti hanno scritto - nella pagina di commenti liberi del que-
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EAT 26 totale

BUT•A GSI

EAT high scorers

BUT high scorers

pre-intervento

3,43 ± 7,04

0,49 ± 0,64

2,85 %

11,43 %

post-intervento

3,6 ± 6,5

0,45 ± 0,72

5,71 %

11,43 %

p < ,05

ns

ns

ns

ns

Hai trovato interessanti
gli argomenti proposti?

Li hai trovati utili?

Hai imparato cose nuove?

Sono cambiati
i tuoi comportamenti?

Ti è piaciuto il modo
in cui gli operatori hanno
presentato gli argomenti?

Ti rivolgeresti a loro
se ne avessi bisogno?

per niente o poco

30

41

61

92

24

22

abbastanza o molto 

70

59

39

8

76

78



stionario di gradimento – frasi che riporto alla lettera: 
- “Buona esperienza”
- “è un argomento molto vicino a noi ragazzi e va discusso perché porta a conseguenze

gravi. Probabilmente avete risolto un problema di una ragazza della classe che inconsa-
pevolmente stava entrando nell’anoressia”

- “Mi sarebbe piaciuto entrare più nel personale riguardo le mie esperienze per avere un
parere professionale. Ho trovato perciò interessanti le riflessioni di gruppo ma sarebbe
stato più utile per me un confronto diretto. Grazie però per aver dedicato a noi questo
tempo per una così importante tematica”

- “Mi è piaciuto. Il corso è stato molto stimolante e piacevole. Bene così!”
Infine, le risposte all’ultima domanda elencata nella Tabella 20, suggeriscono, infine, che un
effetto utile dell’intervento è stato una facilitazione del ricorso all’aiuto medico e psicolo-
gico. Questo conferisce al lavoro svolto un certo valore di prevenzione secondaria.
In conclusione, il tipo di intervento sperimentato è risultato breve, economico, non dannoso,
gradito, riproducibile, ma poco efficace. Anche la nostra esperienza, condotta con un me-
todo sufficientemente rigoroso, sembra confermare che interventi brevi ed economici di pro-
mozione della salute non ottengono effetti rilevanti e significativi sul piano delle attitudini e
dei comportamenti. Possono avere, però, una funzione utile di sensibilizzazione. Sembra
aver senso, comunque, progettare interventi di prevenzione - integrati e non frammentari -
che affrontino insieme, in modo coerente, i disturbi dell’alimentazione (anoressie, bulimie e
anomalie sottosoglia) e quelli del peso corporeo (sovrappeso e obesità) che appaiono pro-
fondamente legati fra loro. Gli uni e gli altri si associano a disturbi dell’immagine del corpo,
costrutto psicologico d’importanza centrale nella psicopatologia dell’adolescenza (Børre-
sen , 2003; Neumark-Sztainer, 2003, 2005, 2006). La prevenzione primaria di disturbi così
complessi e tenaci come le anoressie, le bulimie, l’obesità è un capitolo sempre aperto allo
studio e, in gran parte, ancora da scrivere.
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1. Linee di riferimento della letteratura sulla prevenzione
Analizzando i vari programmi di prevenzione in letteratura prevalgono due modelli di pre-
venzione primaria attualmente riconosciuti: il modello “Disease specific pathway model
(DSP)” ed il modello “Non specific vulnerability stressor model (NSVS)”. Per entrambi i mo-
delli di prevenzione (DSP e NSVS) sono stati messi in atto sia interventi diretti sugli adole-
scenti, sia interventi indiretti quali azioni di tipo politico-legislativo, programmi rivolti a
genitori, insegnanti, istruttori ed allenatori sportivi. Pur riconoscendo al primo modello (DSP)
un valore epidemiologico-statistico, la letteratura ha approfondito in particolare il modello
NSVS, orientato a ridurre l’incidenza di eventi patologici contrastando i fattori di rischio aspe-
cifici e potenziando i fattori di protezione (individuali, ambientali e sociali), attraverso inter-
venti di promozione della salute che includano programmi interattivi. 
Da un primo modello d’intervento preventivo basato esclusivamente su programmi di infor-
mazione nutrizionale e dietetica e sulla patologia stessa, superato dalla constatazione di un
effetto di scarsa efficacia o addirittura paradossale, le Linee Guida Internazionali (APA 2006),
le Raccomandazioni della Medicina basata sull’Evidenza (NICE 2004) e la letteratura di rife-
rimento sulla possibilità di prevenzione dei DCA (Steiner 2003, Ebeling 2003), evidenziano
sempre più, accanto all’importanza del riconoscimento precoce di alcuni Fattori di Rischio
nell’insorgenza e nel mantenimento dei disordini alimentari, l’importanza del far leva su al-
cuni Fattori Protettivi e di Resilienza che, se attivati, sostenuti e rinforzati, possono contra-
stare l’insorgenza di queste patologie e/o contribuire al loro superamento. 
Pertanto, pur restando ancora aperta la discussione in merito a quale modello di pre-
venzione primaria sia più efficace, e alla necessità di individuare ed applicare metodo-
logie rigorose di valutazione, è ormai ampiamente riconosciuta in letteratura, la negatività
di interventi mirati che focalizzino in modo diretto il problema o che facciano troppo leva
sugli aspetti nutrizionali-dietetici; sono invece sempre più raccomandati ed indicati mo-
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delli d’intervento che agiscano in via prioritaria sulla multifattorialità (Byely et al., 2000;
Calam, Waller, 1998; Hill, Pallin, 1998; Pearson et al., 2002; Schur et al., 2000; Smolak
et al., 1999), attraverso la Promozione della Salute e la Promozione di Stili di Vita Con-
sapevoli, oltre ad interventi di prevenzione secondaria atti a riconoscere tempestiva-
mente predisposizioni e fattori di vulnerabilità, e ad accogliere la persona (ed il suo
contesto) nel percorso assistenziale previsto, quanto più precocemente possibile.
Da queste raccomandazioni consegue la necessità di un’azione complessiva per un
orientamento dei vari Servizi che si occupano di DCA ed Obesità, al fine di superarne la
frammentazione e di fornire precise Linee di Intervento Preventivo condivise, orientate
principalmente allo sviluppo di competenze che contrastino i molteplici fattori di rischio
e promuovano i fattori protettivi e di resilienza evidenziati in letteratura.

2. La Promozione della Salute
Accanto ad un livello di intervento preventivo caratterizzato dal tempestivo riconoscimento
da parte dei MMG, dei Pediatri e degli operatori delle Attività Consultoriali e dei Servizi
Socio-Sanitari ed Educativi, della presenza di Fattori di Rischio individuali ed ambientali,
con successivo accompagnamento nei Servizi della Rete dei Percorsi previsti per l’acco-
glimento e la presa in carico precoce, è ampiamente riconosciuta in letteratura (Killen et
al., 1993; O’Dea, Abraham, 2000; Phelps et al., 2000; Smolak et al., 1998; Steiner-Adair
et al., 2002; Stice et al., 2001; Stice, Ragan, 2002) la necessità di intervenire con pro-
grammi di Promozione della Salute che facciano leva sui Fattori Protettivi e di Resilienza.
Questa è la cornice di riferimento in cui il gruppo tecnico regionale si è mosso nell’indi-
viduare strategie condivise di prevenzione che potessero costituire un modello in con-
tinuum, di tipo universal-selective (grandi gruppi di persone che includono soggetti a
rischio per stadio di sviluppo), calato in un movimento conoscitivo e culturale parteci-
pativo delle istituzioni, dei servizi, dell’associazionismo. 
Le Linee Guida Internazionali, la Medicina basata sull’Evidenza e la letteratura di riferi-
mento, considerano come fattori di rischio generali alcune caratteristiche della società
e della cultura occidentale connotata da valori di opulenza alimentare, enfasi sull’aspetto
estetico e sullo stereotipo della magrezza (in particolare per il genere femminile), deni-
grazione dell’obesità, enfasi sulla prestazione fisica, sull’esibizione, sulla competizione.
Si evidenziano inoltre alcuni fattori di rischio specifici, legati all’ambiente, alla vulnera-
bilità individuale, alla vulnerabilità dietetica e fattori addizionali (Fairburn, Welch), quali
contesti familiari-educativi connotati da una cultura che pone molta enfasi sull’alimen-
tazione, sulle forme estetiche, sul peso, sulle diete, sull’attività fisica-sportiva-competi-
tiva; presenza nel contesto familiare di problematiche e conflitti personali e
relazionali-comunicativi veicolati attraverso il cibo e l’alimentazione; modelli relazionali
basati sulla disconferma, sulla svalutazione o sull’invischiamento; presenza di adulti con
obesità e/o problemi di salute correlati all’alimentazione; dipendenze, disturbi d’ansia,
depressioni; eventi traumatici quali lutti, abusi (psicologici, fisici, sessuali); immaturità o
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prematurità neonatale; prescrizioni di diete in età evolutiva, fattori biologici.
Alcuni autori evidenziano inoltre la necessità di porre una particolare attenzione all’in-
sorgenza dei Disturbi del Comportamento Alimentare nell’adolescenza (Smolak, Levine,
1994) in quanto l’età di avvio dei DCA si abbassa (Bryant-Waugh, Lask, 1995) e negli
adolescenti in particolare si presentano i seguenti fattori di rischio: insoddisfazione per
la propria immagine corporea, interiorizzazione di un ideale di magrezza, desiderio di
perdere peso in presenza di un normopeso, tendenza a orientare/identificare il successo
con la presenza di magrezza, la forma fisica, essere attivi, impegnati, tenaci equivalendo
tutto questo all’essere magri, l’autosvalutazione, il perfezionismo, la compiacenza. Ven-
gono inoltre riscontrati in adolescenza (Pearson et al., 2002) rischi crescenti per fumo,
consumo di alcool e droghe e la presenza di una possibile correlazione fra depressione,
suicidio, dipendenze e DCA 
La sproporzione presente in letteratura per quanto riguarda gli studi sull’immagine cor-
porea, per la quale l’immagine corporea negativa è spesso analizzata in modo più con-
sistente di quella positiva, si riflette anche sull’analisi dei fattori di rischio, e dei fattori
protettivi; in letteratura sono comunque stati evidenziati fattori individuali ed ambientali,
ritenuti in grado di “proteggere” la persona nella sua globalità, favorendo la sua possi-
bilità di fronteggiare con maggior competenza i vari aspetti della vita e, plausibilmente,
alcuni dei fattori di rischio sopra menzionati.
Fra i fattori protettivi sono indicati: un buon livello di sicurezza e fiducia di base; un buon
livello di consapevolezza di sé ed autostima; un rapporto buono ed armonioso con il
corpo e con il movimento; un buon rapporto con le sensazioni corporee e con le emo-
zioni; rapporti fra i generi sessuati e nei contesti familiari ed educativi connotati dalla
consapevolezza delle differenze, delle difficoltà e dei conflitti e dalla competenza alla
loro gestione relazionale e comunicativa; senso critico in grado di contrastare le pres-
sioni socio-culturali, un rapporto cordiale e consapevole con il cibo. In particolare in
pre-adolescenza ed adolescenza sono da sostenere i processi di crescita e cambia-
mento in corso, rinforzando: lo sviluppo di sé e dell’autostima; il buon rapporto con il
proprio corpo e con la propria immagine; lo sviluppo sessuale ed affettivo; la capacità
riflessiva; la capacità di proiettarsi nel futuro; i processi di svincolo familiare; la socia-
lizzazione nel gruppo dei pari; la consapevolezza del rapporto con il rischio e con la tra-
sgressione; il confronto con i modelli, le pressioni, i miti, gli pseudovalori veicolati dal
gruppo dei pari e dai mass-media; la maturazione del senso critico e della competenza
ad assumere scelte consapevoli. 
La letteratura sulla resilienza, definita come la capacità individuale di reagire agli eventi
avversi della vita in maniera pro-attiva, ha evidenziato alcuni elementi che concorrono a
rinforzarla, aiutando le persone a rispondere anche in modo costruttivo a fattori di ri-
schio ed eventi traumatici: presenza nel contesto familiare e/o educativo di almeno un
adulto di riferimento significativo dal punto di vista relazionale-comunicativo in grado di
accogliere e sostenere il bambino-adolescente; contesti scolastici ed educativi che ri-
conoscano le competenze personali e sostengano la fiducia in sé, l’autostima, la pro-
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gettualità e la prospettiva futura; rapporti di condivisione, solidarietà, costruttività con il
gruppo dei coetanei nel contesto scolastico e ricreativo.

2.1. Programmi di Promozione della Salute per la Prevenzione dei DCA e
dell’Obesità

A fronte della complessità degli elementi in gioco, la proposta di interventi di prevenzione
non può essere focale o puntiforme e ogni intervento di Promozione della Salute dovrebbe
essere aderente a determinati aspetti: multifattorialità; complessità degli aspetti in gioco
(socio-economici-culturali-educativi) per i diversi contesti chiamati in causa e per ogni sin-
gola persona; complessità dei processi di trasformazione e cambiamento dei contesti e
delle persone; sviluppo globale dei bambini e specificità della fase adolescenziale; ne-
cessità di interventi precoci; condivisione e coinvolgimento della maggioranza degli attori
sociali per superare deleghe e deresponsabilizzazioni; partecipazione attiva dei destina-
tari-target degli interventi; continuità (no interventi saltuari e sporadici); condivisione e ag-
gancio con i Servizi della rete che si occupano degli altri livelli del percorso. In tal senso
si sono individuate tre aree prevalenti, sinergiche, con l’obiettivo di incidere nel tempo, at-
traverso la continuità delle azioni, sui fattori di promozione della salute
In primo luogo, si può parlare di interventi di coinvolgimento, sensibilizzazione e forma-
zione dei vari adulti di riferimento: operatori socio sanitari (MMG, Pediatri, operatori di
diverse professionalità dei Servizi Consultoriali, SMIA e SMA, Servizi Sociali, Servizi di
Dietetica Professionale, Ser.T, U.O. Educazione alla Salute, Dip. Prevenzione), genitori,
educatori, insegnanti, allenatori ed istruttori di palestre, scuole di danza e dello sport, in-
segnanti delle scuole di stilismo, moda, immagine e pubblicità, operatori dei mass-
media, affinché nei loro contesti (educativi, sociosanitari, ricreativi, culturali) tengano
conto e/o riconoscano tempestivamente i fattori di rischio, e, in particolare, promuo-
vano e sostengano i fattori protettivi e di resilienza dei bambini e degli adolescenti, at-
tuando interventi che contrastino la cultura ed i modelli del perfezionismo, della
competizione, dell’estetismo ad oltranza, del salutismo nutrizionale, la prescrizione di
diete in età evolutiva e l’uso di farmaci nell’attività sportiva. 
In particolare, per quanto riguarda la cooperazione con l’area pediatrica, la letteratura ci
indica l’importanza della diagnosi precoce dei DCA nella doppia valenza sia del ricono-
scimento di problematiche alimentari transitorie o subcliniche in epoche precoci, che
possono assumere la valenza di indicatori di rischio, sia di individuazione precoce degli
esordi dei quadri clinici classici in età adolescenziale (in questo senso si ricorda che uno
dei fattori positivamente associato ad una prognosi più favorevole è proprio il più basso
tempo tra l’esordio della malattia e la diagnosi). Inoltre si afferma che i problemi legati
all’alimentazione riscontrabili durante l’infanzia possono rappresentare esordi di quadri
di DCA precoci o di forme atipiche (correlati a stili alimentari disfunzionali: come len-
tezza, neofobia, piluccamento ma anche le varie fobie alimentari: del vomito, del soffo-
camento, dell’avvelenamento/contaminazione); nei DCA precoci si ricorda inoltre che
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per l’alimentazione selettiva è stata confermata la correlazione positiva con successivi
DCA in particolare con l’anoressia restrittiva.
In secondo luogo vanno segnalati gli interventi di sostegno alle competenze genitoriali,
familiari ed educative, dal concepimento in poi, finalizzate a sviluppare: livelli di attac-
camento sicuro, fiducia di base, sicurezza, autostima; un rapporto buono ed armonioso
con il corpo, con le sensazioni e con le emozioni; relazioni fra i generi e nei contesti fa-
miliari ed educativi connotate dalla consapevolezza eventuale delle differenze, delle dif-
ficoltà e dei conflitti e dalla competenza alla loro gestione, superando modelli basati
sulla disconferma, sulla svalutazione e sull’invischiamento; un buon rapporto con l’atti-
vità fisica e l’agonismo. I programmi di prevenzione primaria e secondaria con i genitori
sono ancora poco sviluppati e promossi ma rappresentano una grossa prospettiva, in
particolare per lavorare sui fattori di rischio dei DCA del contesto quale l’emotività
espressa, la presenza di condotte di dieta o di disturbi alimentari di uno dei genitori, le
critiche da parte dei genitori rivolte alle forme corporee dei figli, (Jacobi 2004).
Infine si segnalano interventi che sostengano i processi di cambiamento in pre-adole-
scenza ed adolescenza, rinforzando: il processo di individuazione in corso; lo sviluppo
di sé e dell’autostima; l’accettazione dell’immagine di sé e del proprio corpo con la ri-
duzione degli aspetti legati al perfezionismo e all’adesione acritica ai modelli estetici
proposti dai mass-media; lo sviluppo sessuale ed affettivo; l’autonomia ed i processi di
svincolo familiare; la socializzazione nel gruppo dei pari; la consapevolezza del rapporto
con il rischio e con la trasgressione; il confronto con i modelli, le pressioni, i miti veico-
lati dal gruppo dei pari e dai mass-media; la maturazione del senso critico e della com-
petenza ad assumere via-via scelte consapevoli anche in ambito alimentare e nelle varie
attività della vita. 

3. La metodologia “Life Skills Education”
L’OMS dal 1980, ed in anni più recenti anche le indicazioni del Libro Verde, hanno evi-
denziato l’importanza di potenziare le competenze-abilità di vita personali e sociali (Life
Skills) all’interno dei programmi di Promozione della Salute, consigliando, in particolare,
di intervenire in tal senso a livello scolastico e negli ambiti di aggregazione del territorio di
riferimento. Tali indicazioni sono state recepite dalla Regione Toscana che raccomanda di
agire in termini di Programmi di Promozione della Salute e di stili di vita consapevoli me-
diante l’applicazione del modello e della metodologia delle Life Skills Education.
Fra le principali Life Skills, l’OMS ne ha individuate dieci, sovrapponibili con i Fattori
Protettivi citati dalla letteratura nell’ambito dei DCA: autostima, conoscenza di sé e del
proprio corpo, consapevolezza emotiva, fiducia, empatia, comunicazione e socializza-
zione, creatività, senso critico, capacità di affrontare e risolvere situazioni problematiche
e stress, capacità di gestire i conflitti e di affrontare i processi decisionali.
Tale modello prevede progetti e interventi educativi da realizzarsi nelle scuole di ogni
ordine e grado (nidi, scuole dell’infanzia, scuole primarie e secondarie) e sul territorio
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(centri giovanili, palestre, associazioni scout,), con il coinvolgimento e la partecipazione
attiva degli adulti di riferimento e, a cascata, dei bambini e degli adolescenti. Tale pro-
cesso, garantendo continuità, permette un cambiamento significativo della condivisione
delle finalità del contesto scolastico e dei metodi educativi, orientandoli prevalentemente
verso lo sviluppo delle abilità personali e sociali dei bambini e degli adolescenti, dei fat-
tori protettivi e di resilienza in particolare a scuola e, possibilmente, anche nei loro vari
contesti di vita (familiare, sociale-ricreativo,) promuovendo in contemporanea le com-
petenze degli adulti e delle istituzioni coinvolte affinché convergano sui bisogni dei bam-
bini e degli adolescenti.
Al processo, nelle sue varie fasi, partecipano oltre agli insegnanti, agli operatori scola-
stici e alle famiglie, anche operatori di Enti ed altre istituzioni del territorio (servizi socio-
sanitari, associazionismo, servizi ricreativi e sportivi) al fine di condividerne scopi,
contenuti e metodi educativi e, in caso di riconoscimento precoce di fattori di rischio, ga-
rantire la rete nei percorsi assistenziali previsti. Queste indicazioni sono state recepite
dalla Regione Toscana che raccomanda di agire in termini di Programmi di Promozione
della Salute e di stili di vita consapevoli mediante l’applicazione del modello e della me-
todologia delle Life Skills Education. In tal senso il Gruppo Tecnico dell’Area Vasta Cen-
tro della Regione Toscana, ha anche promosso un confronto fra le esperienze delle 3
Aree Vaste della Regione, all’interno di un Seminario di studio sulla prevenzione di DCA
ed Obesità, dal quale sono scaturite alcune proposte progettuali.
Le proposte individuate riguardano le seguenti aree ed ambiti: Sostegno alla Genitoria-
lità; Alimentazione, Intercultura e Mass-Media; Nidi, Scuole dell’Infanzia e Primarie;
Scuole Secondarie di primo e secondo grado; Attività sportive e ricreative; la Rete e le
Associazioni. Le azioni previste prendono in considerazione anche le possibilità di veri-
fica e valutazione dei risultati e degli esiti di tale impostazione progettuale preventiva,
analizzando, attraverso alcune ipotesi di ricerca-azione longitudinale, alcuni macro-in-
dicatori di processo che anche come “condizioni sine-qua-non”, garantiscono il più pos-
sibile lavorare fronteggiando la complessità presente:
- stilare accordi di programma fra i vari Enti (regione, comuni, ufficio scolastico regio-

nale, servizi socio-sanitari, associazionismo, volontariato,…) tradotti nei Piani Integrati
di Salute (Società della Salute di Zona);

- programmare possibilmente in quella Zona, nel PIS, “un progetto unico” articolato nei
suoi vari ambiti, contesti, interventi e percorsi, con possibilità di verifica;

- costituire un unico gruppo progettuale ed operativo interdisciplinare-multiprofessionale
composto da operatori appartenenti ai vari enti, servizi socio-sanitari, risorse territo-
riali di quella Zona, che assicuri continuità (non sporadicità);

- assicurare un percorso con continuità fra interventi di promozione del benessere-pre-
venzione nella scuola e percorsi di presa in carico integrata fra servizi socio-sanitari,
enti vari ed aziende ospedaliere coinvolte;

- ricerca-azione insita nel progetto stesso sul campione coinvolto, in longitudinale, per
monitorizzare gli esiti a breve, medio e lungo termine;



- necessità di proseguire occasioni di confronto scambiando ed integrando conoscenze,
progetti, operatività fra Enti e Servizi Pubblici e Privati (Università, Ospedali, Aziende,
Scuole, Associazionismo) in vista del collaudo del modello di prevenzione individuato
e dei progetti specifici co-costruiti e realizzati in condivisione fra istituzioni, operatori
e associazionismo. 

Si tratta per ora di aver predisposto le fondamenta di un lavoro preventivo che agisca
nel tempo a livello culturale e istituzionale (assistenziale, familiare, scolastico). La sfida
sta nella possibilità di dare continuità e nella capacità di integrazione delle azioni pre-
ventive individuate, contrastando la criticità di azioni episodiche, costose, spesso in-
congrue, dotandosi di strumenti valutativi che possano aiutarci nel monitorare il
processo in corso e la sua incidenza in queste complesse problematiche.
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Le nostre idee progrediscono con il progredire della nostra capacità di concepire. Par-
lare di formazione, in tal senso, significa aprirsi a domande nuove, progredire in una ri-
cerca di senso che produca un cambio di paradigma nell’ incontro con il mondo. Essere
uomini è una cosa sempre nuova, non una mera ripetizione o un prolungamento del
passato, ma un anticipazione di cose a venire. Essere uomini è una sorpresa, non una
conclusione scontata. 
La persona umana ha la capacità di creare eventi (Heschel, 2005); essere-nel-mondo, in-
fatti, non significa starci dentro sempliemente come una cosa, ma assumere il mondo
come orizzonte del proprio progetto. La progettualità umana è definita trascendenza, che
non è un comportamento possibile tra i tanti, ma la stessa costituzione fondamentale del
nostro essere nel mondo. D’altro canto, il mondo non è una cosa, ma il campo di possi-
bilità dell’umano trascendere. 
Dunque l’esserci ek-siste nel senso stesso della parola, “sta fuori” ed “oltrepassa” la re-
altà in direzione della possibilità. Insistendo su tale differenza tra la propria concezione
di esistenza e quella tradizionale, Heidegger può dire che l’essenza dell’essere umano è
l’esistenza. Tuttavia, i modi d’essere dell’ek-sistere non sono descrivibili mediante cate-
gorie. Con esse si determinano le caratteristiche delle cose semplicemente presenti. Nel
rapportarsi alla realtà, come ricorda anche Musil in L’uomo senza qualità, non dovremmo
dimenticare lo spazio di apertura verso la possibilità: “Chi voglia varcare senza inconve-
nienti una porta aperta deve tener presente il fatto che gli stipiti sono duri: questa mas-
sima alla quale il vecchio professore si era sempre attenuto è semplicemente un postulato
del senso della realtà. Ma se il senso della realtà esiste, e nessuno può mettere in dub-
bio che la sua esistenza sia giustificata, allora ci deve essere anche qualcosa che chia-
meremo senso della possibilità. Chi lo possiede non dice, ad esempio: qui è accaduto
questo o quello, accadrà, deve accadere; ma immagina: qui potrebbe, o dovrebbe ac-
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cadere la tale o tal altra cosa; e se gli si dichiara che una cosa è com'è, egli pensa: beh,
probabilmente potrebbe anche esser diverso. Cosicché il senso della possibilità si po-
trebbe anche definire come la capacità di pensare tutto quello che potrebbe essere, e di
non dar maggior importanza a quello che è, che a quello che non è”. I modi d’essere del-
l’esistenza si determinano attraverso esistenziali, nei quali risiede la possibilità. Il rap-
porto tra uomo, cose, mondo, consiste dunque nel prendersi cura delle cose, mentre
quello tra uomo e gli altri consiste nella cura delle persone. La cura è dunque la struttura
fondamentale dell’essere nel mondo e si può manifestare in due modi. 
Il primo consiste nel sottrarre agli altri le loro cure; il secondo consiste nell’aiutare gli altri
ad essere liberi di assumersi le proprie cure: nel primo modo non ci si cura degli altri, ma
delle cose da procurare loro; nel secondo si apre agli altri la possibilità di trovare sé stessi
e realizzarsi: in questo orizzonte si inserisce la possibilità tra le possibilità che è quella di
assumersi la responsabilità di dare la vita e curarsi/occuparsi di un’altra vita. 
Fare attività di prevenzione, in tal senso, è occuparsi, rendersi responsabili dei messaggi
che vengono veicolati in quel contesto: in particolare, una buona attività di prevenzione
nel mondo scolastico riguarda sempre il cambiamento delle idee e dei pregiudizi che im-
pediscono uno sviluppo armonico e creativo della persona. 

1. Il progetto di prevenzione 
Si è colta l’opportunità di poter esporre in questa pubblicazione l’esperienza sul campo
relativa ad un progetto di prevenzione nato all’interno del Dipartimento di Salute Men-
tale della ASL di Rieti e promosso dal Ministero della Gioventù, attuato in sei Istituti
Superiori di Rieti e Provincia, grazie alla collaborazione con alcuni professionisti del-
l’équipe operante presso la struttura di Palazzo Francisci di Todi. L’esperienza di pre-
venzione promuove, all’interno del Dipartimento di Salute Mentale, una
sensibilizzazione rispetto ad una problematica come quella legata ai Disturbi del Com-
portamento Alimentare, la cui emergenza sanitaria si inserisce nel più drammatico ma-
lessere esistenziale delle giovani generazioni. 
Scegliere di parlare di prevenzione ha significato, non solo, avere la possibilità di esporre
nelle sue caratteristiche il progetto realizzato all’interno del Dipartimento di Salute Men-
tale, bensì di veder applicati nella realtà i diversi insegnamenti attraverso i quali ha preso
corpo la formazione, subito restituiti ad una utenza, quale quella scolastica, che spesso
è fatta oggetto di interventi da parte di agenzie sanitarie e non, tesi a promuovere la sa-
lute. è significativo specificare l’importanza del contesto scolastico come luogo privile-
giato per incontrare i giovani e gli insegnanti: è infatti all’interno di esso che l’adolescente
fa le prove generali per prepararsi alla “prima”, che lo porterà sul palcoscenico dove si
rappresenterà lo spettacolo della vita adulta. è a scuola che impara, sbaglia, fatica e ma-
ledice, s’innamora e si intristisce, impara la solidarietà e sperimenta l’individualismo, si
uniforma, si omologa o contesta ed è sprezzante. 
Accanto a lui o dinanzi a lui l’insegnante: egli può insegnare con passione o con disinte-
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resse, può coltivare il pensiero critico dei suoi alunni, rafforzarli ogniqualvolta si assu-
mano il rischio di avere e rivendicare idee proprie. Ciò è, in verità, possibile solo se lui
stesso ha assunto tale rischio, se prende su di sé l’impegno di istruire (dal lat. erudio:
istruire, erudire) e soprattutto, di educare (dal lat. educo: educare, formare, nutrire), im-
pegno molto più gravoso in quanto, ed in questo si sottoscrive il pensiero di Galimberti,
l’istruzione diviene un evento possibile solo ad educazione avvenuta: “La scuola ha a
che fare con quella fase precaria dell’esistenza che è l’adolescenza, dove l’identità ap-
pena abbozzata non si gioca come nell’adulto tra ciò che si è e la paura di perdere ciò
che si è, ma nel divario ben più drammatico tra il non saper chi si è e la paura di non riu-
scire a essere ciò che si sogna” (Galimberti, 2008). Si è scelto di citare le parole di Ga-
limberti perché riescono magistralmente a definire l’adolescenza, evidenziando
l’inevitabile drammaticità di questa epoca della vita tesa tra due opposti: il non essere an-
cora e il non riuscire a compiere il sogno del non ancora. 
Freud scrisse a proposito della scuola che essa: “non deve mai dimenticare di avere a che
fare con individui ancora immaturi, ai quali non è lecito negare il diritto di indugiare in de-
terminate fasi, seppur sgradevoli, dello sviluppo. Essa non deve assumere la prerogativa
di inesorabilità propria della vita, non deve voler essere più che un gioco di vita”.(Freud
S., 2003). Il gioco, è evidente, si rende molto più complesso se inserito nell’epoca at-
tuale che, a differenza di quella freudiana, fa molta più difficoltà a sottostare a quell’im-
perativo sociale che induce l’individuo a dover rinunciare al soddisfacimento delle proprie
pulsioni, pena il suo distacco da quell’idea di civiltà che Freud definì come “somma delle
realizzazioni e degli ordinamenti che differenziano la nostra vita da quella dei nostri pro-
genitori animali e che servono a due scopi: a proteggere l’umanità dalla natura e a rego-
lare le relazioni degli uomini tra loro”. (Freud S., 2003). La civiltà attuale non rafforza certo
la rinuncia ad un appagamento delle pulsioni, ad una forma di soddisfacimento imme-
diato, anzi lo impone con forza in nome di una spregiudicata corsa al godimento. Come
può affermarsi la virtù della rinuncia intesa soprattutto come capacità di dilazionare il de-
siderio e l’appagamento di esso, se essa viene a perdere di senso, sottraendo alle gio-
vani generazioni e non solo, uno dei tanti principi etici ormai perduti?

2. Il ruolo della scuola e degli insegnanti nella prevenzione
La scuola è il luogo dove gli adolescenti trascorrono una buona parte della loro giornata,
intrattenendosi più tempo con i loro insegnanti che non con i genitori o con altri adulti si-
gnificativi. Spesso sono proprio gli insegnanti le prime persone adulte che i giovani co-
minciano a sfidare, è a loro che guardano con stupore, con scetticismo o con sarcasmo,
è a loro che chiedono di non essere traditi, sono loro che rimproverano con rabbia e ama-
rezza se si sentono delusi. 
Nell’attuale disagio della classe insegnante, disagio che non è certo difficile far rientrare
nel più ampio scenario del disagio di un’epoca, ci si chiede come la prima possa tornare
ad una naturale disposizione all’ascolto, il più possibile scevro da pregiudizi; in realtà l’in-
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segnante dovrebbe essere aperto all’accadere delle cose, capace di lasciar fluire l’espe-
rienza dell’insegnamento in un continuum inesauribile di stimolazioni date ed altrettante
ricevute, una persona che provi a dare un senso alle proprie domande di senso. Si avverte
sempre più il bisogno di avere insegnanti disposti ad andare oltre, oltre la scarsa volontà
di uno studente o della sua apatia o della sua motivazione al sapere, anzi quello che so-
craticamente tende a non possedere il sapere ma a nutrire amore per esso, senza mai
cessare di interrogarsi e mettere in crisi le opinioni collettive. 
Gli insegnanti spesso si lamentano del fatto che il loro ruolo non è quello di sostituirsi agli
psicologi né tantomeno ai genitori, obiezione che appare legittima. In realtà la richiesta
che si è tentati di rivolgere all’insegnante, è piuttosto quella di evitare di porsi di fronte
agli alunni carichi spesso di nervosismo, di delusione o peggio di frustrazioni reiterate
nel tempo; se tutto questo è il peso che l’insegnante porta con sé quando entra in classe,
come suggerisce Galimberti, non rimane che “chiudere la porta alle nostre spalle e non
tornarci più, perché non possiamo consegnare all’inedia e alla depressione quella sta-
gione così esuberante e inquieta della vita che si chiama adolescenza” (Galimberti, 2001).
La complessità del mondo attuale si rispecchia sfacciatamente in quello giovanile, ogni
adulto dovrebbe sentirsi impegnato a non limitarsi ad educare i giovani all’esercizio fisico
ed intellettuale, bensì ad insegnare loro a prendersi cura dei sentimenti, delle emozioni,
degli entusiasmi e delle paure. Se abbandonati a loro stessi di fronte a questo magma esi-
stenziale, useranno strumenti che non sanno ancora maneggiare; l’alternativa è quella di
rifugiarsi in scellerate derive esistenziali come l’uso di sostanze, il gesto omicida, lo stu-
pro di gruppo, la malattia mentale e tutte quelle manifestazioni di vita che abortiscono sul
nascere la futura struttura identitaria. Nel mondo attuale, l’adempimento morale del do-
vere, come affermato sopra, è soppiantato dal godere, anzi come sottolinea Recalcati
nel “dover godere, del godere come una nuova forma paradossale del dovere” (Recalcati,
2005). Il consumismo come faro oscurante di un orizzonte di senso, dal quale i giovani
sono inghiottiti, appagati da quell’effimera felicità che si esaurisce troppo presto, per ri-
presentarsi ogni volta più urgente e violenta. 
è di fronte a tutto questo che gli adulti, in questo caso gli insegnanti, restano spetta-
tori a volte passivi; come possono assistere a questo senso di inquietudine, di vuoto
non riempito o meglio della presenza di vuoti di cui si procrastina il riempimento? L’in-
segnante è tenuto a rintracciare quel desiderio che ciascuno di noi avverte come ri-
sposta alla mancanza. Se invece questa viene riempita con falsi miti, evanescenti
simboli e modelli di riferimento artefatti ed ingannevoli, allora la scuola è doppiamente
colpevole: per non aver colto l’assenza di desiderio e per aver scambiato questo per in-
dolenza, per scarso rendimento. 
Il refrain che spesso i genitori sentono riproporsi a proposito dei loro figli è che quel loro
figlio è svogliato pur essendo intelligente, è distratto pur cogliendo l’essenzialità degli
argomenti trattati, gli stessi che altri non colgono. Quando il sapere non riesce a nutrire
la passione, quando non compare il desiderio di apprendere, di conoscere, di cercare ri-
sposte nel luogo elettivo del domandare, allora nella scuola c’è forse un problema di co-
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municazione, di trasmissione. L’insegnante si fa scudo a volte con l’urgenza di dover por-
tare a termine il programma scolastico, perché non c’è tempo, perché le scolaresche
sono numerose, perché è precario o perché insegna in tre scuole diverse. 
Per le ragioni esposte prima e per molte altre, il docente viene così derubato di quello che
si reputa essere uno degli aspetti più significativi dell’insegnamento: egli ignorerà tutto
quello che accade fra lui e i suoi studenti ma soprattutto fra lui e l’allievo poco diligente,
rinunciando a riempire di significato quello speciale spazio che esiste fra loro, spazio
pieno o vuoto nel quale si instaura comunque una relazione delicata e preziosa. Perché
nel rinunciare a cogliere la sfida di potercela fare proprio con colui che fatica ad avere la
sufficienza, eppure non ha lo sguardo opaco, si avverte che non è la fatica di chi non ce
la può fare a tagliare il traguardo per superarlo, anzi se ne intravede, negandola, la ten-
sione desiderante. Per non rischiare di pensare la scuola come un luogo atto a dispen-
sare sapere solo a coloro che non ne hanno bisogno, auguriamoci di vederla trasformata
nel luogo dove la diversità venga accolta, ascoltata, dove si promuova una cultura del-
l’unicità e del desiderio di sapere, come unica condizione di autenticità. 
Nel lavoro di prevenzione nell’ambito del Progetto DCA, per docenti e studenti, condotto
nelle scuole di Rieti, si è tenuto fede a questi impegni, mantenendo il più possibile la mo-
dalità di presentazione del materiale personalizzata e finalizzata allo sviluppo delle ca-
pacità umane. Come emerge dai dati estrapolati dai questionari rivolti agli alunni ed agli
insegnanti, analizzati e presentati in questa pubblicazione, nell’articolo che segue questo
lavoro, è possibile ipotizzare una precisa linea interpretativa, che consente, anche alla
luce delle criticità emerse, riflettere sulle prospettive future nell’ambito della prevenzione
dei Disturbi del Comportamento Alimentare. 

3. Un approccio interdisciplinare
Troppo spesso ormai, scrivere o parlare di prevenzione può rappresentare una sorta di
sfida sempre alla ricerca di nuovi sistemi, di idee nuove, di strumenti diversi e più raffi-
nati, come se fosse una competizione fra i diversi specialisti del settore, a voler pro-
porre l’idea più originale e soprattutto la metodologia più efficace. Il progetto presentato
si è effettuato attraverso un intervento sviluppato secondo due principi fondamentali,
riconducibili all’interno del quadro tracciato dalla letteratura scientifica negli ultimi anni,
senza tralasciare la considerazione dell’aspetto multidisciplinare che caratterizza il lavoro
terapeutico in ambito DCA.
Il riferimento principale è stata l’idea di promozione della salute proposta dall’OMS, se-
condo la quale la prevenzione deve rispondere alla diffusione del concetto basilare del be-
nessere psico-fisico. Il disturbo alimentare si inserisce pertanto nello spettro più ampio
del disagio adolescenziale; è legato e rinforzato dal contesto socio-culturale, oltreché fa-
miliare, quindi un piano di prevenzione deve necessariamente considerare i diversi piani
di condizionamento, senza concentrarsi rigidamente solo su di essi. 
è, inoltre, importante sottolineare che i Disturbi del Comportamento Alimentare, dovreb-
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bero rientrare in tutti i progetti di prevenzione primaria e secondaria all’interno dello spet-
tro dei disturbi dell’età evolutiva. Si ritiene elettiva la scelta della scuola come luogo d’in-
contro dei giovani e degli insegnanti, questo non significa che si reputi meno importante
l’attuazione di ogni altro intervento preventivo rivolto ad altre agenzie sanitarie come i
medici di medicina generale, la medicina sportiva, le palestre, che più facilmente inter-
cettano una domanda di cura o più semplicemente un disagio. Se si forniscono strumenti
più adatti per diagnosticare o semplicemente conoscere, per poi ri-conoscere più o meno
evidenti segnali di disagio, allora si sarà compiuta quell’opera di sensibilizzazione che è
alla base di ogni serio programma di prevenzione.
La prevenzione è caratterizzata da interventi tesi ad evitare i fattori di rischio, quei fattori
che aumentano la possibilità che una persona sviluppi una malattia, e a favorire i fattori
protettivi che diminuiscono la possibilità che una persona sviluppi una malattia e che
possono essere controllati. La Prevenzione Primaria è rivolta a soggetti esenti da malat-
tia, diretta ad evitarne l’insorgenza; quella Secondaria si rifà alla diagnosi e cura precoce,
rivolta a soggetti che si sono ammalati da poco, essa è tesa ad evitare che la malattia si
cronicizzi provocando danni durevoli se non irreversibili; la prevenzione Terziaria, infine,
è rivolta a persone che sono già ammalate da lungo tempo, essa è tesa a ridurre i deficit
permanenti e a potenziare le capacità residue. 
Come è ormai noto, l’approccio preventivo basato sull’informazione, aumenta le cono-
scenze sui DCA e l’alimentazione ma ha scarsissime probabilità di influenzare e modifi-
care credenze e motivazioni sottostanti, così pure si dimostra inefficace rispetto al
miglioramento dell’immagine corporea in quanto gli adolescenti continuano a perseguire
un’immagine idealizzata del corpo. Alcuni autori (Carter, Stewart, Dunn e Fairburn, 1997)
hanno dimostrato che questo tipo di approccio può rivelarsi addirittura dannoso perché
aumenta la conoscenza dei DCA, fornendo informazioni che possono stimolare gli ado-
lescenti a sperimentare pratiche nocive come l’uso di metodi di compenso per mante-
nere il corpo sotto controllo. 
Il tipo di prevenzione attuato nelle scuole di Rieti e Provincia è ovviamente di tipo primario,
in accordo con quanto suggerisce il Committee on prevention of mental disorders of the in-
stitute of medicine, la classica tripartizione in realtà dell’approccio preventivo, fa solo della
prevenzione primaria, l’unica categoria nella quale rientrano i programmi preventivi. 
Si è accennato ai fattori di rischio e a quelli di protezione, è dall’equilibrio fra essi che si
determina la vulnerabilità di un individuo nei confronti di una malattia. Tuttavia il pensiero
comune dei professionisti che svolgono attività di prevenzione seguendo i criteri guida
del presente progetto, è che al centro di ogni analisi rimanga l’uomo e non la sua ma-
lattia: la domanda rimane centrata sempre sull’esistenza. Allo stato attuale delle ricer-
che e degli studi effettuati, non si ha una indicazione particolare rispetto all’
individuazione di specifici fattori di rischio ai quali rivolgere i programmi di prevenzione,
che è come dire che non si sa ancora perché un adolescente esposto all’azione di più
fattori di rischio, possa non sviluppare un disturbo alimentare a paragone di un suo coe-
taneo che, seppur esposto a minor rischio, si ammala.
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Non è facile prevedere se dalla combinazione di alcuni fattori di rischio, piuttosto che di
altri, in stadi evolutivi diversi, potrà comparire l’insorgenza di un DCA; è compito molto
arduo, ai fini preventivi, tentare di individuare soggetti già portatori di leggeri sintomi pre-
monitori, in quanto spesso quest’ultimi sono da interpretare come segnali esasperati che
costellano spesso il mondo dell’adolescente: “Se le sfere risultano mobili, vi è qualcosa
che invece si ferma: il disturbo alimentare. Il tempo della malattia cristallizza il passato ed
elimina il futuro, blocca il processo di crescita e costringe la psiche del soggetto a fer-
marsi, a convogliare tutti i suoi meccanismi su di un’unica istanza, considerandola come
la sola soluzione efficace ad ogni problema esistenziale” (Ladogana, 2006).
Secondo l’approccio di promozione della salute; l’ambito privilegiato rimane quello sco-
lastico, con interventi formativi rivolti a studenti, docenti e genitori di scuole medie, in-
feriori e superiori. I corsi sono così stati organizzati secondo un approccio
multidisciplinare: psico-pedagogico, fenomenologico-esistenziale, nutrizionale ed espe-
rienziale. In quest’ottica l’équipe formativa ha previsto la presenza di figure professionali
diverse e complementari, quali il medico, lo psicologo, il nutrizionista, il filosofo. Tra le
metodologie di questo itinerario formativo sono, inoltre, previsti laboratori relazionali,
guidati da tutor d’aula specializzati.
Si è scelto di dare uno spazio particolare alla figura del filosofo per evidenziare l’origi-
nalità, non solo della sua presenza all’interno dell’attività di prevenzione, ma soprattutto
per rimarcare la sfida dei professionisti di Palazzo Francisci che hanno saputo mettere
in dialogo una nuova idea di cura che unisce la domanda sul come della medicina a
quella sul perché delle scienze umane appartenente alla cultura filosofico-umanistica. Il
filosofo, a contatto con i ragazzi e gli insegnanti, ha provocato quel tipo di riflessione che
attiva le domande, le semplifica, riesce con disinvoltura a parlare della bellezza o della
sofferenza o della gioia senza nominare i grandi della letteratura o della filosofia: ci si può
intrattenere con i ragazzi e con coloro che hanno il nobile compito di educarli, con
l’umiltà di chi conosce molto e sa restituire qualcosa che va al di là del sapere stesso.
è difficile misurare l’intervento con il filosofo in termini di utilità, forse è più giusto ricor-
rere al criterio della significatività, della risonanza interiore che può provocare nel for-
mulare domande, nell’invitare a sospendere il giudizio per individuare semmai la
presenza del pregiudizio,nello stimolare il pensiero critico. In questo senso, l’afferma-
zione del filosofo cinese Tchouang Tse per cui tutti conoscono l’utilità dell’utile, ma pochi
quella dell’inutile, è stata per noi una risorsa importante, insieme a quanto sostenuto da
Benasayag e Schmit i quali affermano che “l’ utilità dell’inutile è l’utilità della vita, della
creazione, dell’amore, del desiderio[…]. L’inutile produce ciò che ci è più utile, che si
crea senza scorciatoie, senza guadagnare tempo al di là del miraggio creato dalla so-
cietà” (Benasayag, Schmit, 2009).
Le nuove forme di comunicazione nel loro continuo sviluppo costituiscono parte inte-
grante del linguaggio delle giovani generazioni e richiedono pertanto una costante ca-
pacità di ridefinizione dell’azione educativa, come dimostrato anche da tutti gli ultimi
studi condotti nell’ambito dei risultati circa la formazione in ambito scolastico. 
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Sulla base delle esperienze condotte in questi anni è stato possibile appurare che l’ap-
proccio multidisciplinare è quello che permette di ottenere risultati migliori, per sviluppare
efficacemente le attività di prevenzione dei comportamenti a rischio, ma anche per favo-
rire la socializzazione all’interno dei gruppi e per promuovere la partecipazione attiva dei
soggetti. In quest’ottica l’équipe formativa prevede la presenza di figure professionali di-
verse e complementari, ogni aspetto è coordinato da figure con competenze specifiche
in quel settore d’intervento per far partecipi i destinatari ai quali il messaggio si rivolge,
impegnandoli in modo diretto nell’acquisizione di comportamenti utili per la prevenzione
e la tutela della propria crescita e della propria salute.
La prevenzione nelle scuole è uno dei fronti più importanti sui quali si svolge la lotta
contro la diffusione dei Disturbi del Comportamento Alimentare, ma altrettanto impor-
tante è quello del riconoscimento, da parte dei docenti, dei sintomi e del trattamento
della patologia una volta che questa si sia manifestata. Saper cogliere e riconoscere de-
terminati segnali può consentire una più precoce diagnosi e, quindi, una possibilità
maggiore di guarigione. 
Su questo fronte l’intervento di informazione e formazione svolto con i docenti si è in-
centrato principalmente su fornire indicazioni concrete per conoscere, riconoscere e ge-
stire situazione legate allo sviluppo di un DCA, sottolineando, in primo luogo,
l’importanza, qualora si rilevi una situazione particolare, di rivolgersi in primo luogo alla
famiglia e quindi a specialisti del settore. All’interno di un complesso lavoro in équipe il
ruolo dell’insegnante resta comunque centrale, anche per far capire che queste sono pa-
tologie delle quali non ci si deve vergognare, che vanno affrontate e combattute perché
si possono vincere. Ugualmente è bene evitare particolari riferimenti specifici alla pato-
logia con il soggetto interessato; soprattutto è importante gestire bene il rientro del pa-
ziente in classe: vanno ad esempio evitati riferimenti al cibo, alle forme corporee,
all’attuale stato fisico del soggetto interessato. Un semplice commento, anche banale, ri-
schia di innescare una serie di pensieri a catena nel ragazzo o nella ragazza che si chie-
derà se il suo aumento sia visibile o esagerato. 
Per il resto, nella massima serenità e tranquillità, si è cercato di far comprendere quanto
sia importante conoscere questo disturbo per saperlo gestire e, soprattutto, prevenire,
nella convinzione che la più grande prevenzione e il più efficace trattamento siano nel re-
cupero della cura dei ragazzi, delle loro aspettative, dei loro bisogni, per un’educazione ba-
sata sulla relazione libera e creativa in modo che nessuno si senta insignificante o inutile. 
Le parole di Jung ci ricordano che il processo di sviluppo di ogni individuo porta ad
una meta, quella dell’individuazione che assume il significato di “diventare un essere
singolo […] diventare se stessi, attuare il proprio Sé” (Jung, 1989); riflettere su questo
ci ha permesso di sottolineare che il processo di individuazione non è un percorso che
risparmia l’uomo dal confronto con il mondo esterno, in quanto ha due aspetti fonda-
mentali: da un lato è un processo d’integrazione interiore, soggettivo; dall’altro è un
processo oggettivo, altrettanto essenziale, di relazioni. Sono queste le relazioni alle
quali dovremmo offrire nuove parole.
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Premessa

Tra gli obiettivi principali del Piano Sanitario Nazionale, il Ministero della Salute ha inserito
la lotta all’obesità e ai Disturbi del Comportamento Alimentare, allo scopo di diminuire il nu-
mero di persone affette da queste serie patologie, promuovendo campagne di prevenzione
rivolte per lo più ai giovani al fine di promuovere sane condotte alimentari. A maggio dello
scorso anno è stata accettata da parte del Ministero della Gioventù, la richiesta inoltrata dal
Dipartimento di Salute Mentale dell’Azienda ASL di Rieti di compartecipazione economica
ai fini della realizzazione di una attività di prevenzione riguardante i Disturbi del Comporta-
mento Alimentare presso sei Istituti Superiori di Rieti e Provincia. Tale progetto rappresenta
l’esito di una fruttuosa collaborazione con l’équipe di formazione dell’Associazione Mi Fido
di Te, legata a Palazzo Francisci di Todi, struttura appartenente alla ASL 2 di Perugia, con-
siderato centro di eccellenza a livello nazionale per il trattamento dei DCA. 
Anche in questo progetto l’équipe, fortemente caratterizzata da una multidisciplinarietà
delle singole competenze, ha presentato dei moduli condivisi che attingono a pieno dal-
l’esperienza di formazione acquisita con numerosi interventi in diverse Regioni. Aderendo
al modello terapeutico di Palazzo Francisci, le differenti professionalità esplicano la loro
funzione in totale sinergia nella produzione di contenuti originali, strutturati di volta in
volta sugli specifici bisogni formativi, sensibili ai mutevoli contesti di riferimento dei de-
stinatari; l’intento è quello di poter agire con tempestiva efficacia sui fattori protettivi le-
gati all’insorgenza del disturbo alimentare.
Tale patologia riguarda, nella maggioranza dei casi, la popolazione in età scolare, in par-
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ticolare la fascia d’età compresa tra i 12 e i 25 anni, con una media d’insorgenza a 17
anni; sono malattie gravi, spesso dall’esito infausto, tanto che rappresentano la prima
causa di morte tra quelle psichiatriche nei soggetti di quest’età. I DCA rappresentano
una patologia che sta incrementando e mutando nelle forme in cui si manifesta; sono in
aumento i casi insorgenti nel periodo della seconda infanzia, così pure i soggetti maschili
e, in modo particolare, si deve rilevare la comparsa di nuove modalità di disagio come il
Disturbo da Alimentazione Incontrollata, l’Ortoressia, i Disturbi non Altrimenti Specificati
ed alcune condotte ad essi associati come le tossicomanie, autolesionismo, disturbi della
condotta e non ultimi i Disturbi della Personalità. 
Fra la popolazione degli adolescenti, la distanza tra maschi e femmine si sta restringendo:
tra i 13 e 17 anni la percentuale dei ragazzi è circa il 20%, nella patologia alimentare, il
rapporto maschi-femmine è 3/4. Tale forbice è destinata ad accorciarsi perché le pato-
logie legate ai Disturbi del Comportamento Alimentare che, fino a pochi anni fa, appar-
tenevano essenzialmente al mondo femminile, oggi sono presenti in maniera crescente
anche nel mondo maschile, specie nelle due sindromi più diffuse, l’Ortoressia e la Bigo-
ressia. Ormai è dimostrato che l’aspetto legato alla pratica esagerata di un’attività spor-
tiva (Sharp, 1994) caratterizza maggiormente la popolazione di sesso maschile, a
differenza degli aspetti legati all’età d’insorgenza o allo status socio-economico (Crisp,
1972), che non differirebbero significativamente tra i due sessi. 
Tenuto conto dei fattori legati all’età e alla profonda connessione del disturbo con il conte-
sto di riferimento, la scuola risulta essere un luogo privilegiato per poter attuare delle stra-
tegie di prevenzione volte ad un reale cambiamento del comportamento, individuale e
sociale; il rafforzamento dell’autostima, la consapevolezza del proprio corpo, la visione cri-
tica verso i modelli di bellezza proposti e i meccanismi comunicativi mediatici sono solo al-
cuni degli argomenti trattati per il raggiungimento degli obiettivi di prevenzione.
Sottolineiamo quindi con forza la necessità di formazione di qualità espressa dagli studenti,
nonché dagli stessi docenti veicolata dalla scuola, nel rafforzamento dei fattori protettivi
come risposta alle difficoltà contemporanee di crescita identitaria.

1. Obiettivo e destinatari del progetto
L’obiettivo principale del progetto di prevenzione è duplice: in primo luogo l’attività di pre-
venzione con alunni di sei Istituti Superiori, di cui quattro situati in città e due in Provincia,
mirata ad aumentare i fattori di protezione rispetto ai fattori di rischio legati alle patologie ali-
mentari, ovvero quelli temperamentali, traumatici e familiari che, se si intersecano con quelli
legati all’insoddisfazione del corpo e ad una debole fisionomia identitaria, possono esitare
nella comparsa di un disturbo alimentare.
Si è inoltre insistito sul rafforzamento dell’autostima attraverso un discorso più allargato di
prevenzione del disagio giovanile al quale, specie nella bulimia, possono correlarsi com-
portamenti legati all’abuso di alcool, all’uso di sostanze stupefacenti, atteggiamenti autole-
sivi e comunque al palesarsi di un disagio profondo, che rintraccia in ogni forma di
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dipendenza lo smacco del paradigma identitario.
Il secondo livello è rappresentato dall’attività di formazione rivolta agli insegnanti degli stessi
istituti, improntata al perseguimento di tre obiettivi specifici:
− percorso conoscitivo delle problematiche legate ai DCA;
− affinare la capacità di riconoscimento e lettura di un disagio di alcuni alunni che, se avvertito

in tempo, avrà minore possibilità di sfociare in una patologia franca, la cui cura può richiedere
tempi lunghi e gravi sofferenze per chi ne è affetto e per coloro che gli vivono accanto;

− acquisizione di maggiori strumenti per correggere atteggiamenti e modi di pensare, am-
plificando la capacità di ascolto dell’insegnante.

L’attività di formazione prevista per gli insegnanti è stata rivolta a tutti i docenti degli Istituti
prescelti, in particolar modo a quelli i cui alunni sono stati inseriti nel progetto di preven-
zione. La scuola è luogo di riferimento per alunni, insegnanti, operatori scolastici e, non ul-
time, le famiglie. Si è convinti che essa possa rinnovare la sua funzione di agenzia privilegiata
alla promozione della salute, attraverso il potenziamento dei processi di partecipazione e col-
laborazione, basilari ai fini di una crescita sana dell’adolescente. Quest’ultimo percorre al suo
interno un significativo tratto della vita, che vede delinearsi il percorso di individuazione ri-
spetto alla famiglia, al gruppo dei pari e alla comunità, per poi affacciarsi al mondo adulto.
L’attività di prevenzione è rivolta alle terze classi dei seguenti Istituti Superiori di Rieti e Provincia:

- L’I.P.S.S.A.R.(Ist. Alberghiero) “Costaggini” di Rieti (tre sezioni) 
- Liceo Classico “M.T.Varrone” di Rieti (due sezione)
- Liceo Artistico ”M.T.Varrone” di Rieti(due sezioni) 
- Liceo Scientifico”C. Jucci” di Rieti (due sezioni) 
- Liceo Scientifico e Classico “ L. Rocci” di Passo Corese (tre sezioni) 
- Istituto Onnicomprensivo “ S. Pertini” di Magliano Sabina (unica sezione)

La scelta di rivolgersi alle terze classi è dettata dalla considerazione della fascia d’età
compresa fra i 16 e 17 anni, corrispondente all’apice d’insorgenza dei Disturbi del Com-
portamento Alimentare. 
Si è voluto scegliere una campionatura di popolazione scolastica che, seppur identica ri-
spetto al dato anagrafico, si differenziasse per indirizzo di studi (classico, artistico, scienti-
fico e un indirizzo professionale), per ubicazione, tra quelle situate in ambito cittadino, e
quelle situate in una parte del territorio della “bassa Sabina”, limitrofo a Roma, caratterizzato
da una diversa realtà socio culturale e ambientale.

2. Metodologia operativa e presentazione del questionario
Il lavoro dell'équipe pone l’attenzione sulla valutazione dei processi di formazione e pre-
venzione portati avanti nei diversi istituti del comprensorio di Rieti; ciò stimola una rifles-
sione condivisa sul ruolo della valutazione come momento necessario, e non accessorio, di
qualsiasi progetto di formazione.
Non può e non deve essere intesa come momento di criticità ma come una ricchezza
di sguardo che vada oltre: i momenti della preparazione, realizzazione e valutazione
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sono fra loro necessariamente interconnessi, tanto più in una formazione mirata a pre-
venire patologie psichiatriche, che si muove in una linea in cui è forte l'ambiguità della
relazione fra progettista e ambiente di riferimento e che richiede, ancora di più, una vi-
sione globale del processo.
Come ricorda M. Castagna (1999), “le ragioni per cui varrebbe la pena di valutare la forma-
zione sono numerose e riguardano sia aspetti tecnico-professionali, sia fattori di opportu-
nità e di politica formativa”. Potremmo riassumerle certamente nella possibilità di migliorare
la formazione, opportunità di crescita per l’équipe con un feedback preciso, con garanzie di
qualità dei processi formativi all’interno delle diverse istituzioni, ampliando il discorso verso
un approccio interpretativo della valutazione, che faccia nascere delle domande di signifi-
cato in chi lavora negli ambiti di prevenzione. D. Lipari (2009), riprendendo una riflessione
precedente di G. Berger, sottolinea che “porsi il problema del significato è già in un certo
senso un modo di produrre significato e l’atto valutativo, così concepito, diventa il momento
chiave, l’essenza stessa dell'azione”.
La formazione può essere valutata su diversi livelli, a seconda dell’esigenza e delle possibi-
lità che si hanno durante il percorso formativo; secondo uno dei modelli più esemplificativi
(Kirkpatrick, 1996) i fattori che si indagano principalmente sono relativi a: 

- reazione alla formazione (il gradimento del corso e reazioni a caldo); 
- apprendimento
- comportamento
- risultati nell’organizzazione (in questo caso l’Istituzione Scuola).

A questi quattro temi se ne aggiunge un quinto, volto a verificare il rendimento di quell’in-
vestimento formativo, utile soprattutto per progetti nella pubblica amministrazione.
La maggior parte della valutazione che viene effettuata inerisce alle prime due sfere d’inda-
gine, in particolar modo alla reazione al progetto, che è quella che abbiamo scelto di trat-
tare nel nostro lavoro sicuramente per la praticità, il basso costo dato da un questionario da
compilare e il poco tempo disponibile con i ragazzi e gli insegnanti; indagare questo aspetto
della formazione permette inoltre di avere risposte riguardo le caratteristiche personali legate
alla motivazione dei riceventi, caratteristiche situazionali che illustrano l’efficacia dei forma-
tori e la loro capacità di comunicazione, gli outcome affettivi (motivazione e self efficacy post
formazione), gli outcome cognitivi e, infine, quelli organizzativi (Sietzman et al., 2008). Tut-
tavia attraverso le domande aperte si è indagato in parte anche l’apprendimento e la sua mo-
dificazione rispetto alle conoscenze pregresse.
Il campione del progetto si è presentato abbastanza omogeneo, apprezzabile come nu-
mero, che avrebbe potuto sviluppare indagini più accurate e specifiche in base a fattori
interessanti, quali i luoghi di provenienza e una ricerca comparativa fra i diversi istituti. Il
campione totale di riferimento è costituito da 201 studenti, 88 dei quali di sesso maschile
e 113 di sesso femminile; nonostante sia stata posta attenzione alla significatività delle
risposte in base alla differenza di genere, non è stata riscontrata una differenziazione ap-
prezzabile. Tale esigenza è di rilevanza primaria nelle peculiarità dell’insorgenza e sinto-
matologia dei Disturbi del Comportamento Alimentare.
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Questionario per la valutazione dell’attività di prevenzione in ambito DCA (studenti) 

LEGENDA ❏ 2: POCO ❏ 4: MOLTO

❏ 1: IN NESSUN MODO ❏ 3: ABBASTANZA ❏ 5: MOLTISSIMO

ETà ............... SESSO ❏ M   | ❏ F SCUOLA ..................................................................

1) In quale misura il corso ha corrisposto alle tue aspettative?

❏ INSUFFICIENTE ❏ SUFFICIENTE ❏ BUONA ❏ OTTIMA

2) Coma valuti il corso dal punto di vista di
ORGANIZZAZIONE ❏ 1 ❏ 2 ❏ 3 ❏ 4 ❏ 5
CONTENUTI ❏ 1 ❏ 2 ❏ 3 ❏ 4 ❏ 5
DURATA ❏ 1 ❏ 2 ❏ 3 ❏ 4 ❏ 5
DOCENZA ❏ 1 ❏ 2 ❏ 3 ❏ 4 ❏ 5
MATERIALE DIDATTICO ❏ 1 ❏ 2 ❏ 3 ❏ 4 ❏ 5

3) Quali sono gli aspetti che potrebbero essere migliorati?  
...............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................

4) Prima del corso avevi già una conoscenza dei DCA? ❏ SI  |  ❏ NO
Se sì, attraverso quale fonte?

❏ GIORNALI  ❏ TELEVISIONE ❏ SCUOLA

❏ INTERESSE PERSONALE ❏ ............................................

5) É cambiata la tua idea nei confronti di questa patologia? ❏ SI  |  ❏ NO
Se sì, in cosa?
...............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................

6) Credi che sia importante la prevenzione?  ❏ SI  |  ❏ NO

7) Secondo te quali sono i fattori più importanti da sviluppare nella prevenzione?

SVILUPPARE L’AUTOSTIMA ❏ 1 ❏ 2 ❏ 3 ❏ 4 ❏ 5
IMPARARE A CHIEDERE AIUTO ❏ 1 ❏ 2 ❏ 3 ❏ 4 ❏ 5
SAPER AFFRONTARE CON SERENITÀ LE DIFFICOLTÀ ❏ 1 ❏ 2 ❏ 3 ❏ 4 ❏ 5
IMPARARE AD ASCOLTARSI ❏ 1 ❏ 2 ❏ 3 ❏ 4 ❏ 5
CONOSCERE I RISCHI
ALTRO .................................................................................................................................................. 

8) Osservazioni
...............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................
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Questionario per la valutazione dell’attività di formazione in ambito DCA (docenti)

LEGENDA ❏ 2: POCO ❏ 4: MOLTO

❏ 1: IN NESSUN MODO ❏ 3: ABBASTANZA ❏ 5: MOLTISSIMO

ETà ............... SESSO ❏ M   | ❏ F SCUOLA ..................................................................

1) In quale misura il corso ha corrisposto alle tue aspettative?

❏ INSUFFICIENTE ❏ SUFFICIENTE ❏ BUONA ❏ OTTIMA

2) Coma valuta l’esperienza di partecipazione al corso dal punto di vista di
ORGANIZZAZIONE ❏ 1 ❏ 2 ❏ 3 ❏ 4 ❏ 5
CONTENUTI ❏ 1 ❏ 2 ❏ 3 ❏ 4 ❏ 5
DURATA ❏ 1 ❏ 2 ❏ 3 ❏ 4 ❏ 5
DOCENZA ❏ 1 ❏ 2 ❏ 3 ❏ 4 ❏ 5
MATERIALE DIDATTICO ❏ 1 ❏ 2 ❏ 3 ❏ 4 ❏ 5

3) Quali sono gli aspetti che potrebbero essere migliorati?  
...............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................

4) Come valuterebbe la sua conoscenza dei DCA prima del corso?

❏ INSUFFICIENTE ❏ SUFFICIENTE ❏ BUONA ❏ OTTIMA

5) É cambiata la sua idea nei confronti di questa patologia?ì ❏ SI  |  ❏ NO
Se sì, in cosa?
...............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................

6) Ha mai dovuto confrontarsi con la realtà della patologia nello svolgimento della sua attività 
professionale?ì     ❏ SI  |  ❏ NO
Come si è sentito in quell’occasione?
...............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................

7) Secondo lei quali sono i fattori più importanti da sviluppare nella prevenzione?
SVILUPPARE L’AUTOSTIMA ❏ 1 ❏ 2 ❏ 3 ❏ 4 ❏ 5
IMPARARE A CHIEDERE AIUTO ❏ 1 ❏ 2 ❏ 3 ❏ 4 ❏ 5
SAPER AFFRONTARE CON SERENITÀ LE DIFFICOLTÀ ❏ 1 ❏ 2 ❏ 3 ❏ 4 ❏ 5
IMPARARE AD ASCOLTARSI ❏ 1 ❏ 2 ❏ 3 ❏ 4 ❏ 5
CONOSCERE I RISCHI
ALTRO .................................................................................................................................................. 

8) Osservazioni
...............................................................................................................................................................



3. Interpretazione ed analisi dei risultati dei questionari per gli studenti
Dall’analisi delle risposte fornite nel questionario è risultato come sia fortemente sentita l’esi-
genza da parte degli studenti di percorsi di formazione in questo settore; la presenza nel que-
stionario di una duplice tipologia di risposte, sia aperte che con scelte a risposta multipla,
ha inoltre permesso di evidenziare la complessità delle risposte fornite.

3.1. Quesiti a risposta multipla

Nonostante l’obbligatorietà del corso, le risposte degli studenti hanno mostrato un altissimo livello
di gradimento (Fig. 1), indicando per il 24% un gradimento Ottimo e per il 61% un gradimento
Buono. Tenendo conto di entrambi i fattori si arriva all’85%, considerando anche che, eliminando
la valutazione insufficiente del corso, si arriva ad una quasi totalità di gradimento del campione.

Fig. 1 – Apprezzamento nei confronti del corso

Come si può vedere dai grafici, non si rilevano significative differenze fra i due campioni; è
da rilevare la totale assenza di risposte negative all’interno del campione femminile (Fig. 2).

Fig. 2 – Dati campione maschile e femminile
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Tenuto conto nel sostanziale apprezzamento manifestato nei confronti del corso, il secondo
item, ha cercato di indagare il gradimento specifico di alcuni fattori, quali, l’organizzazione
del corso, i contenuti trattati, la durata dell’esperienza, la docenza e il materiale didattico uti-
lizzato: l’analisi ha evidenziato come significativi alcuni specifici aspetti.
In primo luogo l’aspetto dei contenuti: come si evince dal grafico (Fig. 3), il 76% degli stu-
denti ha mostrato un apprezzamento significativo degli argomenti trattati, con il 34% di pun-
teggio massimo di gradimento.

Fig. 3 – Gradimento dei contenuti

Un altro elemento significativo è il dato relativo alla docenza: il 71% delle risposte ha indi-
cato un elevato apprezzamento delle figure dei docenti; il 32% degli studenti ha infatti va-
lutato con il massimo giudizio l’operato delle differenti professionalità (Fig. 4). 
I fattori che probabilmente sono alla base di una valutazione tanto positiva pensiamo pos-
sano essere ricondotti alla modalità interattiva e all’attenzione posta ad un linguaggio sen-
sibile ai destinatari dei contenuti stessi. 

Fig. 4 – Gradimento dei docenti

192

1%
1%

4%

18%

42%

34%

1

2

3

4

5

Vuote

1% 5%

23%

39%

32%

1

2

3

4

5

Vuote



Un altro item che ha dato risposte significative è, a nostro avviso, il quarto che interro-
gava i ragazzi in merito all’esistenza di conoscenze precedenti dalla patologia e alle
fonti d’informazione principale; lo stesso quesito richiedeva anche un confronto tra
queste conoscenze per evidenziare la presenza di un possibile cambiamento nella con-
siderazione complessiva dei Disturbi del Comportamento Alimentare; è sicuramente in-
teressante osservare le percentuali delle fonti dalle quali deriva la conoscenza degli
studenti (Fig. 5). 
Le risposte indicate erano: giornali, televisione, scuola, interesse personale e risposta
aperta; si sottolinea l’assenza della voce Internet tra le scelte in quanto lo scopo era
quello di verificare, senza suggerirlo, la predominanza di Internet come Mezzo di Co-
municazione di Massa in relazione al campione di riferimento. 
Sarebbe utile avviare un approfondimento sulla relazione fra fruizione e tipologia di at-
tività svolta durante l’esperienza in Internet. Il fenomeno della altissima e crescente dif-
fusione dell’utilizzo di Internet da parte delle fasce più giovani della popolazione è noto,
anche se è molto arduo poterne definire una tracciatura esatta proprio a causa della sua
attualità. Per questo indagini illuminanti come quella che la Società italiana di Pediatria
realizza annualmente, a partire dal 1997, con il Patrocinio del Ministero della Gioventù,
intitolata “Abitudini e Stili di vita degli adolescenti” delinea una realtà in grado di sor-
prendere anche gli stessi addetti al settore della Comunicazione. 
Si tratta di una ricerca realizzata su un campione nazionale di 1200/1300 studenti delle
scuole medie inferiori di età compresa tra gli 12 e i 14 anni. Si evince dai dati pubblicati
della ricerca del 2010, che il 97% dei ragazzi intervistati ha affermato di collegarsi a In-
ternet e che il 17,2% è un “grande utente”, cioè naviga per più di 3 ore al giorno. 
Relativamente agli scopi per i quali i ragazzi consultano internet, un’ulteriore indagine
condotta da TNS Infratest per conto di FOX (2008), ha stabilito che per l’86% si tratta
di consultazione di motori di ricerca; l’85% per utilizzare la posta elettronica; il 76%
come fonte d’informazione.

Fig. 5 – Fonti conoscenza DCA
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I giornali, con il 19% e la televisione con il 48%, sono risultati indubbiamente le due
maggiori fonti di informazione confermando quanto questi media abbiano un’indiscussa
rilevanza nella società: vengono oramai considerati come una delle agenzie di socializ-
zazione più autorevoli e diffuse. 
Ciò avvalora uno dei presupposti teorici del progetto, che presenta ai ragazzi nuove
chiavi di lettura per poter comprendere in modo consapevole il mondo dei media, la po-
tenza del messaggio pubblicitario, nonché la proposta di spregiudicati modelli di riferi-
mento. Il fatto che la Scuola non sia più fonte privilegiata ma accessoria ai media, quali
la tv e i giornali, porta a sottolineare l’urgenza di fornire il necessario supporto a tale
agenzia educativa, al fine di veicolare validi contenuti relativi a competenze specifiche
degli operatori interessati. 
Nonostante questa indubbia importanza, il ruolo dei mass media come fattore predispo-
nente al Disturbo Alimentare non è sinora oggetto di accurato studio; motivo potrebbe ri-
siedere nel fatto che non è stata ancora empiricamente dimostrata una relazione valida ed
attendibile di causa-effetto fra esposizione a messaggi mediali e disturbi alimentari. Si
può affermare che i media rispecchiano ed amplificano alcuni aspetti presenti nel conte-
sto sociale, spesso portandoli all’esasperazione o proponendoli come un modello vin-
cente, contribuendo quindi a rinforzare atteggiamenti e comportamenti preesistenti. 
Si possono ipotizzare le funzioni svolte dai media in relazioni con le tematiche dei di-
sturbi alimentari (Ladogana, 2006):
− rinforzare le credenze: un corpo magro viene sempre mostrato ed associato a valori

positivi, quali il controllo, il successo; al contrario, un corpo in sovrappeso viene legato
a valori negativi, come il non controllo e, in quanto tale, oggetto di scherno e giudizio
critico;

− legittimare o convalidare l’esperienza dell’individuo: attraverso i media si convalida il
modello vincente, si rafforzano dei valori e delle credenze molto forti nella società e,
allo stesso tempo, si ufficializzano;

− fornire modelli di riferimento: l’universo mediale è formato da personaggi di successo
che finiscono per diventare dei modelli di riferimento ai quali ispirarsi. 

è corretto affermare che tutti i mass media hanno implicazioni politiche ed ideologiche
non solo nei contenuti che esprimono, ma anche nella forma attraverso cui li comuni-
cano: il medium è il messaggio (McLuhan, 1968). 
Più precisamente, si vuol dire che il mezzo di comunicazione usato è in grado di influire
sul senso del messaggio, tanto da diventare messaggio esso stesso. Da qui probabil-
mente trae origine la straordinaria importanza del “visibile” a danno di ciò che non lo è;
detta altrimenti, si valuta quasi esclusivamente mediante l’esteriorità senza tenere conto
della dimensione dell’interiorità. 
Infine, un ultimo quesito significativo, è stato quello che chiedeva agli studenti di evi-
denziare quali fossero secondo loro i fattori che andavano maggiormente sviluppati in
ambito preventivo, per cercare di comprendere se si è intervenuti con efficacia rispetto
a quei fattori il cui sviluppo è importante nella prevenzione dei DCA stessi.
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Tra le risposte indicate, l’importanza di sviluppare l’autostima è stato il fattore sul quale come
formatori abbiamo insistito maggiormente: la percentuale del 75% risultante dalla somma-
toria dei punteggi massimi 4 e 5, sembra confermare l’efficacia degli interventi (Fig. 6).

Fig. 6 – Fattori di prevenzione: sviluppare l’autostima

Si tratta di un dato significativo, non solo per verificare come l’intervento possa essere
stato efficace ma anche per evidenziare la consapevolezza che nello stesso trattamento
dei DCA sia importante l’aspetto dell’autostima. 
La necessità di concentrarsi su questo aspetto deriva dal fatto che, negli ultimi decenni,
si è assistito ad una forte rivalutazione della dimensione corporea, nel senso che il corpo
tende a diventare il principale indicatore dell’identità soggettiva. Ciò avviene in partico-
lar modo durante l’adolescenza, periodo intermedio tra infanzia ed età adulta che non
corrisponde pienamente a nessuna delle due, ma che, proprio per tale difficoltà, risulta
essere un momento delicato che necessita di un intervento deciso da parte dell’esterno.
Infatti, questa fase è caratterizzata da una analisi identitaria importante: nel gruppo ado-
lescenziale, molto forte è la ricerca di un modello di riferimento al quale conformarsi,
per cui l’appartenenza o meno ad un gruppo è spesso basata sul meccanismo del rico-
noscimento, a volte prettamente estetico. 
Se un soggetto non corrisponde ai canoni in base ai quali il gruppo si è formato, subentra
un processo di stigmatizzazione. L’eccessiva importanza riservata all’immagine corporea è
frutto dell’errata convinzione che, per essere socialmente accettati, sia necessario apparire
in forma almeno uguale ai modelli proposti (Mian, 2006). La necessaria mancata adesione
a questi modelli va a generare una profonda frustrazione e un senso di inadeguatezza che,
a volte, può innescare soluzioni patologiche come quelle dei disturbi alimentari. 
Quanto appena detto avvalora la scelta del campione scelto per il progetto, vale a dire ado-
lescenti in cerca di una identità definita che riscoprono la scuola come agenzia di socializ-
zazione importante non solo per la trasmissione del sapere, ma anche e soprattutto come
supporto ad una crescita resa problematica da un contesto in continua mutazione.
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Un altro risultato significativo è quello relativo all’importanza riconosciuta al poter im-
parare a chiedere aiuto: il 69%, risultante dalla sommatoria dei punteggi massimi 4 e 5
fa ipotizzare che di fronte ad un disagio, quasi un terzo del campione riconosca nella ri-
chiesta di aiuto, un primo ed importante elemento all’interno del processo che porterà
eventualmente alla risoluzione del problema (Fig. 7).

Fig. 7 – Fattori di prevenzione: imparare a chiedere aiuto

Saper affrontare con serenità le difficoltà, è un altro fattore che è stato promosso, so-
prattutto in relazione alla possibilità di promuovere un’educazione che contempli anche
il momento della crisi come momento di crescita e di acquisizione di consapevolezza. 
Il risultato ottenuto pari al 70%, risultante dalla sommatoria dei punteggi massimi 4 e 5,
si rivela una percentuale piuttosto alta se si considera la fascia d’età presa in esame, ca-
ratterizzata ancora da sentimenti contrastanti e dalla presenza di comportamenti ancora
incerti di fronte alle difficoltà (Fig. 8).

Fig. 8 – Fattori di prevenzione: affrontare con serenità le difficoltà
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Tra i fattori di protezione che si è scelto di promuovere è sicuramente importante anche
quello relativo all’importanza di imparare ad ascoltarsi: soprattutto in un momento delicato
come quello dell’adolescenza, durante la quale si colloca il complesso processo di struttu-
razione del sentimento identitario, acquisire consapevolezza dei propri vissuti emotivi può
essere una risorsa importante.
Imparare a riconoscere importanza e dignità a ciò che si prova, saperlo identificare, trovare lo
spazio per dedicarsi all’ascolto e alla riflessione su di sé diventa a volte un valore aggiunto. 
Anche in questo caso abbiamo trovato una significativa risposta da parte degli studenti, le cui ri-
sposte positive 67%, corrispondente alla sommatoria dei punteggi massimi 4 e 5, indicano, in-
fatti, nella percezione dell’imparare ad ascoltarsi un importante fattore di protezione (Fig. 9).

Fig. 9 – Fattori di prevenzione: imparare ad ascoltarsi

L’ultimo, ma non meno importante aspetto, è quello legato all’importanza di conoscere i
rischi per poterli valutare con consapevolezza. Questo aspetto, forse più legato degli altri
alla dimensione cognitiva, ha comunque riportato un risultato significativo, pari al 75% ri-
sultante dalla sommatoria dei punteggi massimi 4 e 5; ciò indica inoltre una diffusa con-
sapevolezza da parte del campione rispetto alla conoscenza dei rischi in ambito DCA.

Fig. 10 – Fattori di prevenzione: conoscere i rischi
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Un’analisi complessiva dell’item 7 ci porta a valutare come siano state in gran parte re-
cepite le tematiche principali scelte dall’équipe dal punto di vista dei contenuti.

3.2. Risposte aperte

Non volendo affrontare in maniera dettagliata l’esame delle risposte del questionario ri-
volto agli studenti, si è scelto di evidenziarne alcune, tentando una breve riflessione re-
lativa ai commenti dei ragazzi coinvolti nell’esperienza preventiva. Essi hanno spesso
suggerito approfondimenti delle tematiche affrontate, hanno mosso delle critiche, espli-
citando a volte anche un disagio personale. Tale riflessione risponde all’esigenza, come
operatori impegnati nella prevenzione, di tentare di capire che tipo di messaggi si è stati
capaci di veicolare , nonostante l’esiguità dei due incontri avuti con i ragazzi, rintrac-
ciando eventuali bisogni, nel costante intento di poter continuare ad incontrarli, intercet-
tando, quando possibile, anche la domanda non formulata, o forse spesso non ascoltata. 

Uno dei costrutti fondamentali dell’intero impianto preventivo è quello legato alla costi-
tuzione identitaria , ovvero alla sua fallacia, esasperata in quella fase dell’esistenza, che
è tesa fra ciò che Galimberti definisce “il non sapere chi si è e la paura di non riuscire a
essere ciò che si sogna” (Galimberti, 2008). Sono molti i commenti che qui, per ovvi mo-
tivi non possono essere riportati, relativi al rapporto con se stessi e al rispetto per la pro-
pria persona. Tali elementi divengono fattori protettivi elettivi, non solo riguardo alla
comparsa di particolari patologie, bensì all’intero spettro del disagio giovanile. 
è importante, pertanto, verificare che lo sforzo teso a presentare i DCA come una pato-
logia severa, che non va sottovalutata, che “non mangiare”, atto che può apparire quasi
una banale sfida, può comportare conseguenze molto gravi, che la consapevolezza di-
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Domanda n. 5 del questionario: 
È cambiata la tua idea nei confronti di questa patologia? Se Sì, in cosa?

L’anoressia e la bulimia sono patologie che possono essere curate con l’aiuto di 
più persone e non solo dagli specialisti

Penso che tutto dipenda dal rapporto ed il rispetto che si ha verso se stessi. Non 
mi sarei mai modificata per nessuno, senza prima piacere a me stessa

si perché Non potevo pensare che non mangiare comportasse tutte queste 
conseguenze

SONO PIÙ COSCIENTE DEI RISCHI e sono abbastanza preparato su come 
riconoscerli e prevenirli

Sulla serietà del problema

Uscire dai dca non è facile come sembra



viene uno strumento prezioso ed indispensabile per affrontare una simile problematica,
sembra in alcuni casi essere riuscito.
Anche scorrendo le risposte alla sesta domanda, sull’importanza della prevenzione in ge-
nerale e nell’ambito specifico dei DCA, si può evidenziare come la risposta generale sia
comunque positiva:

Ci sono diverse considerazioni particolari che vanno sottolineate: la più evidente è quella le-
gata al tema della “distruzione” di vite, di esistenze dei “poco esperti”, definizione quest’ul-
tima che fa persino sorridere, nonostante lasci intravedere una solitaria condizione come
apprendisti della vita. Nel periodo in cui ci “sentiamo tristi” può accadere che qualcuno ci
parli in termini di pericoli e di rischi, perché certe partite è durissimo giocarle da soli o in balia
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DOMANDA N.6 del questionario: 
Credi che sia importante la prevenzione in generale?
E nell’ambito specifico dei DCA? Perché?

la conoscenza implica la prevenzione

per diminuire il tasso di malessere della società

perché permette di vivere una vita più sana e duratura

ci aiuta a stare meglio nei confronti di noi stessi e delle persone che
ci circondano, vedendo le cose in maniera diversa

La percentuale di casi a rischio è sempre maggiore, è importante conoscere
le conseguenze

perché sono problemi che ci toccano nello specifico

per “distruggere” meno vite

perché le persone sono facilmente sottomesse a questi disturbi
che possono provocare la loro “distruzione

perché è una patologia importante

perché aiuta a crescere

è importante aiutare i giovani ancora poco esperti

come abbiamo potuto capire da questi incontri siamo inconsapevolmente
influenzati da questi modelli ideali che sembrano essere modelli di felicità.
In questo particolare periodo in cui ci sentiamo tristi è importante
conoscere questi rischi

per aiutare ad accettarsi così come si è

istruisce ad un comportamento corretto



di quei “modelli ideali” che sono proposti come portatori di felicità; quanto più essi sembrano
essere a portata di mano,tanto più risultano irraggiungibili. 
In realtà, ogni intervento preventivo, se trattasi di prevenzione primaria, è teso a promuovere
salute, ovvero un benessere psico-fisico che aiuti i giovani a sentirsi a proprio agio nonostante
l’attraversamento del guado adolescenziale, a “stare meglio con noi stessi”, come afferma
uno degli studenti intervistati. Spesso si guarda agli adolescenti come ad una popolazione
sempre e comunque a rischio al di là del fatto che possa sviluppare o meno una patologia. 
Il rischio più grande, così, lo corrono proprio quegli adulti, quegli esperti della vita, che fanno
promesse di felicità, di benessere, di successo, di accesso facile all’esistenza. L’esperienza
formativa presentata, grazie ai contenuti affrontati, alla metodologia usata e soprattutto alla
presenza di più professionisti che incarnano un diverso sapere, un modo di rapportarsi al-
l’altro assolutamente personale,si caratterizza fortemente in un tipo di approccio che pro-
voca una riflessione che attiva le domande dei ragazzi, cerca di stimolarne il pensiero critico,
li provoca e li rassicura.
Un altro spunto interessante di riflessione viene dalle risposte in merito a quali sono i fattori
che secondo gli intervistati andrebbero maggiormente sviluppati in relazione alla preven-
zione dei Disturbi del Comportamento Alimentare:

Se si dovesse giudicare la scelta metodologica degli operatori dalle risposte riportate e
da altre similari, si sarebbe sicuri che la strada intrapresa forse è una di quelle percorri-
bili: i ragazzi sono aperti naturalmente a leggere il mondo non con un’unica lente di in-
grandimento, ma attraverso una sorta di prisma che riflette, che fa della realtà
circostante un mondo sfaccettato con diverse opacità e variegate luminosità. è grazie
a questo prisma che guardano a quella vita “difficile ma anche bellissima; che lo facciano
con spirito temerario o no, con audacia o con timidezza, resta indispensabile che ognuno
si riconosca e si piaccia per “come si è”. 
Si riporta infine una risposta fornita nello spazio libero lasciato ai ragazzi in fondo al que-
stionario, nel quale uno studente ha fatto riferimento alla realtà dei siti pro-Ana e pro-Mia,
scrivendo di essere molto colpito e di aver conosciuto persone “affette da questo tipo di ma-
lattia che hanno questo tipo di credenza”.
La scelta degli operatori di fare un preciso riferimento ai siti, ha confermato l’orientamento
di pensiero rispetto al quale si preferisce proporre ciò che è già sotto gli occhi dei giovani,
senza temere di indurre un comportamento imitativo, di coltivare una curiosità malsana. 
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DOMANDA 7 del questionario: 
Quali sono i fattori più importanti da sviluppare
nella prevenzione in ambito dca?

imparare a piacersi per ciò che si è

vedere le cose da prospettive diverse e non come cercano di mostrarcele

imparare che la vita è difficile ma anche bellissima



Non si può, infatti, pensare di eludere argomenti che invece sono nelle vite degli adolescenti,
nella confidenza della migliore amica o nel racconto fatto nel bagno della scuola da un coe-
taneo confuso o disperato. Se gli adulti possono avere uno spazio di intervento con i ragazzi,
questo può rendersi possibile solo grazie ad un ascolto attento, dove lo specialista si siede
fra loro, impegnando il suo sapere in un rapporto dialogico, all’interno di un’interazione ba-
sata su quella fiducia che stimola le domande e non ne fa temere le risposte. 

4. Il campione degli insegnanti
Il campione degli insegnanti è risultato essere decisamente esiguo: 29 presenze nei sei Isti-
tuti Superiori. Il numero è inferiore alle aspettative pur non ottimistiche del nostro gruppo di
formazione che, operando da anni nelle scuole, aveva già avuto esperienza della scarsissima
presenza della classe insegnante ai percorsi preventivi. 
Per tale ragione non si evidenzieranno i dati in percentuale del gruppo dei docenti, in quanto
non costituiscono un campione rappresentativo tale da poter fornire dei dati quantitativi, le
risposte date possono ugualmente essere uno spunto di riflessione per un’analisi di natura
qualitativa dei bisogni. Troviamo prima di tutto interessante portare alla luce la presenza di
un cambiamento nell’atteggiamento di coloro che hanno partecipato, richiedendo appro-
fondimenti, bibliografia, materiale didattico ed ulteriori incontri, soprattutto con la figura fi-
losofica dell’équipe che rappresenta uno degli elementi che caratterizzano maggiormente
questo tipo di percorso formativo.
Tra le risposte del questionario, si è riscontrata una sorta di omogeneità a partire dall’ap-
prezzamento del corso, in relazione alle aspettative personali: sul campione di 29 insegnanti,
28 hanno dato risposte Buono - Ottimo. Si ipotizza quindi che quasi la totalità dei docenti
abbia mostrato un apprezzamento altissimo per i due incontri a loro dedicati. La stessa pre-
valenza di risposte positive di riscontra anche prendendo in considerazione l’aspetto della
valutazione.
In merito ai fattori da sviluppare nella prevenzione in ambito DCA con gli studenti, si sotto-
linea il punteggio di due item in particolare, determinanti rispetto agli altri per lo sviluppo di
un DCA: in primo luogo quello relativo all’autostima: 7 insegnanti hanno scelto il valore 4 e
22 insegnanti hanno scelto il valore 5; alto anche il valore rispetto all’importanza di conoscere
i rischi: 15 insegnanti hanno scelto il valore 4 e 14 di loro hanno scelto il valore 5.
Durante questa esperienza si è spesso avuto modo di riflettere sul disagio vissuto attual-
mente dalla classe insegnante, non è questa la sede per porsi domande legate all’operati-
vità futura nei programmi di prevenzione che li coinvolgeranno, sicuramente però nel
panorama infinito dei progetti ai quali gli insegnanti sono sottoposti, sarebbe interessante
pensare agli interventi rivolti a loro come risposta ai loro reali bisogni.
Si asserisce questo perché dai commenti raccolti si è rintracciata una profonda esigenza,
da parte di molti insegnanti di fare dei percorsi che costellino l’aspetto esperienziale e non
quello strettamente formativo. Gli argomenti affrontati dal filosofo, pur non essendo stretta-
mente legati ai Disturbi del Comportamento Alimentare, rispetto ai quali se ne rintraccia la
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matrice esistenziale, hanno destato una risonanza interiore che forse superava l’iniziale mo-
tivazione alla partecipazione al progetto stesso. 
La sfida di un progetto pensato per i docenti potrebbe essere quella di facilitarli a lasciare il
loro sapere fuori della porta, entrare nella stanza senza taccuino, accompagnati solo dalla
curiosità di sperimentarsi in un’esperienza che li chiamerà a confrontarsi anche con il mondo
delle emozioni. Scoprire con sorpresa, le risposte significative ad interrogativi che non fanno
differenza fra l’essere insegnante e l’essere una persona che insegna. è un’ipotesi che forse
varrebbe la pena di verificare.

5. Criticità dell’esperienza di prevenzione, quali prospettive per il futuro?
è importante sottolineare la criticità più evidente del progetto presentato, essa si presenta
uniforme sia rispetto al campione degli studenti che a quello degli insegnanti. 
Si è convinti infatti che solo analizzando gli esiti che sono risultati essere carenti, si ha l’occa-
sione per mettere a fuoco, migliorare e ottimizzare gli interventi futuri. Si evidenzia la domanda
n. 2 del questionario relativamente alla durata, riferita al campione degli studenti (Fig. 11).

Fig. 11 – Valutazione del corso rispetto alla durata (campione studenti)

Il 64% rappresenta la sommatoria dei punteggi 3 e 4, nella quale si evidenzia la criticità
sopra menzionata.
Per quanto riguarda gli insegnanti l’unico dato è che:

- 11 insegnanti hanno barrato il 3, 
- 6  insegnanti hanno barrato il 2, 
- 8  insegnanti hanno barrato il 4.

Si può affermare che circa due terzi del campione degli insegnanti hanno evidenziato la du-
rata come criticità. Aver previsto due soli incontri con gli studenti e altrettanti con gli inse-
gnanti, è stata una scelta ponderata, nonostante si fosse consapevoli che l’offerta di un
terzo incontro, avrebbe rappresentato un ulteriore arricchimento dell’esperienza interattiva,

202

3%1%

20%

36%

28%

12% 1

2

3

4

5

Vuote



concedendo più spazio all’esperto della comunicazione e al pedagogista.
Si è preferito estendere l’intervento preventivo ad un maggior numero di scuole, in questo
caso sei Istituti Superiori, allargando l’esperienza ai due Istituti situati in provincia di Rieti,
anche se questo, da un punto di vista organizzativo e nella stessa fase della realizzazione,
ha richiesto un grosso dispendio di energie e molte ore di lavoro.
Quella dei Disturbi del Comportamento Alimentare si presenta come un’emergenza sanitaria.
La campagna preventiva, la prima che ha visto nascere la collaborazione tra il Dipartimento di
Salute Mentale di Rieti e l’équipe della formazione dell’Associazione Mi fido di Te legata a Pa-
lazzo Francisci, è stata caratterizzata dalla scelta di volersi rivolgere ad una popolazione ampia,
per verificare che tipo di risposta si sarebbe avuta, che tipo di sensibilità i manager scolastici
avrebbero mostrato rispetto all’argomento proposto, ed infine che tipo di conoscenze o false co-
noscenze esistono rispetto alla complessità dei Disturbi del Comportamento Alimentare. 
Si è posta, inoltre, una particolare attenzione ai feed-back da parte dei ragazzi e dei docenti,
una sorta di indicazione che permetterà di mettere a punto, per il futuro, interventi più lun-
ghi e forse esperienze di follow-up, le uniche che permettono di verificare la presenza di
modificazione degli atteggiamenti e dei comportamenti come esito dell’esperienza forma-
tiva. Se da un lato la durata del progetto ha rappresentato la vera criticità, dall’altro restitui-
sce un dato importante; quando si lamenta la brevità di un’esperienza, ciò può significare
che l’interesse per i temi trattati è presente, se ne riconosce l’importanza, tanto da creare
un’aspettativa di maggiore conoscenza ed approfondimento degli stessi. 
Il formatore, nel rispetto della multidisciplinarietà degli interventi, metterà in campo stru-
menti formativi più raffinati e sicuramente proposte preventive più efficaci, contraddistinte
da una giusta analisi derivante dalla comparazione dei risultati attesi rispetto a quelli reali.
La tipologia di offerta formativa, oggetto di questo lavoro, si caratterizza per una precisa
convinzione che è quella riassunta da Bianchini quando afferma: “L’obiettivo è presentare
ai ragazzi degli strumenti di lavoro psicologici, filosofici ed esperienziali per interrogarsi sul
processo di costituzione di sé; ciò risulta essere decisivo per fronteggiare le sfide e le diffi-
coltà che l’esistenza, inevitabilmente, imporrà loro” (Bianchini, 2006). La strategia formativa
si deve prefigge lo scopo di dare poche informazioni, piuttosto sarà impegnata a tentare di
modificare atteggiamenti e comportamenti (Irving, 1999), mantenendo vivo un tipo di inte-
razione che crei dialogo, stimoli e riflessioni. 
La formazione non può rappresentare un luogo all’interno del quale, il formatore si limita a
presentarsi come “l’esperto”. Egli propone e fa in prima persona un’esperienza di scambio,
di arricchimento reciproco, di dialogo che nasce da un serio ed approfondito studio di al-
cune tematiche, unito ad una disposizione, o sarebbe meglio dire una predisposizione al ri-
conoscimento di alcuni valori che se condivisi, possono aiutare nel faticoso lavoro di
strutturazione identitaria. “Per la formazione diventa così centrale l’educazione ai valori, la
riscoperta della dimensione valoriale come dimensione fondante l’intero corso di un’esi-
stenza […]. Il valore della scelta, il valore dell’impegno, della fatica in funzione di uno scopo,
il valore della sofferenza e persino quello di un fallimento diventano gli elementi costituenti
un serio impegno formativo” (Bianchini, 2006).
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Descritto in questi termini l’impegno formativo si tramuta in un’impresa formativa, rispetto alla
quale, tenuti saldi alcuni principi teorici imprescindibili, ogni incontro nelle scuole diventa
un’esperienza ogni volta diversa, perché diverso può essere il formatore, diverso può essere
l’umore di una classe o del gruppo degli insegnanti, perché diverso il corso di studi, diversa è
la realtà ambientale, ma soprattutto diversa è la storia di ognuno, adolescente o adulto.
Un fattore importante è che l’operatore sia molto qualificato perché l’impatto delle temati-
che affrontate può essere profondo, sia nel caso che esistano problemi del singolo, sia nel
caso in cui il gruppo riesca a percepire la complessità e l’importanza del discorso. Va sot-
tolineato che l’inefficacia dei progetti di prevenzione di tipo educativo-informativo, oltre a ri-
volgersi spesso in maniera indiscriminata a tutti i ragazzi, non li coinvolge emotivamente. La
letteratura presente in materia di prevenzione è ormai d’accordo sulla proposta di programmi
che siano fondati sulla relazione e cooperazione (peer education, video education, anima-
zioni), avendo già ribadito la necessità di tenere in considerazione il gruppo dei pari, in uno
stimolante passaggio di conoscenze, esperienze ed emozioni da parte di alcuni verso altri
di pari status. Si ribadisce, inoltre, l’importanza di proporre programmi per i DCA integrati con
quelli dell’obesità (Cuzzolaro, 2004).
Se si pensa alla prevenzione la si immagina ancora come una terra dove c’è ancora molto da
conquistare. Un interrogativo importante è: come attuare progetti preventivi nell’era di Internet?
La potenzialità formativa dei mezzi audiovisivi è fondamentale, basta pensare che oggi, fin
dalla scuola elementare uno degli obiettivi didattici è rappresentato dall’educazione all’im-
magine. L’apprendimento attraverso le nuove tecnologie, applicato negli ultimi anni anche
ai Disturbi del Comportamento Alimentare, rappresenta lo strumento attraverso il quale,
quali i bambini e gli adolescenti si trovano loro agio, ciò è attestato da numerosi articoli ap-
parsi sulle più conosciute riviste specializzate del settore. Laddove l’applicazione delle nuove
tecnologie in campo terapeutico, può creare dei problemi etici, in ambito preventivo si rivela
una grande risorsa che va studiata e implementata con accuratezza. 
Dall’analisi della lettura di alcuni dati evidenziatisi dalla somministrazione del questionario finale
del progetto presentato, risulta che pochissimi studenti reclamato un uso maggiore di video clip
ed immagini; con loro è stata tentata una proposta che legasse l’immagine ad una riflessione
critica, ad esempio presentare una pubblicità e rinvenirne i messaggi paradossali, stigmatizzanti,
appiattiti su modelli culturali e valoriali che martellano ogni giorno le menti di tutti. 
Aristotele ricordava che “è fonte di piacere guardare le immagini perché coloro che le
contemplano imparano e ragionano su ogni punto”; attualmente una eco del suo pensiero
si ritrova in Arnheim che nel suo testo, Il pensiero visivo, sottolinea: “Pensare esige im-
magini, e le immagini contengono pensiero” (Arnheim, 1974). Sembrerebbe così saldarsi
il rapporto tra le due categorie del senso e del pensiero, l’equilibrio tra le quali sembra es-
sere oggi totalmente sovvertito a favore della forza e celerità delle immagini che non so-
stengono più un pensiero più lento, meno critico. 
Il messaggio pubblicitario sembra capace di attivare un pensiero velocissimo, in quanto rin-
traccia o crea un bisogno, stimolando immediatamente la risposta: “Più la bevi più ti de-
pura” (Acqua Rocchetta); “Dove c’è Barilla c’è casa”; “Lines è”.
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Tornando quindi a pensare alle prospettive future in materia di prevenzione, è ipotizzabile af-
fermare che è diffuso il bisogno di rendere protagonisti i fruitori dei progetti, i quali divente-
ranno così soggetti creativi, capaci di produrre immagini e parole che evocheranno storie che
celano significati. Così come sono cambiati i Disturbi del Comportamento Alimentare e altri
ancora saranno gli scenari possibili, ogni progetto preventivo dovrà inserirsi in un processo
di continuo rinnovamento, mantenendo rigore scientifico, auspicando soprattutto lo studio
di protocolli attuati con continuità e a lungo termine. L’efficacia di un modello proposto a dif-
ferenza di un altro, dipenderà anche dalla scelta di mantenere una matrice dialogica, dina-
mica, adeguata alla tipologia e all’età delle persone alle quali ci si rivolge, usando ogni volta
linguaggi che sapranno tradurre ed interpretare le contraddizioni del nostro tempo. 

La nostra gratitudine è rivolta, per la loro collaborazione, a tutte le persone che abbiamo in-
contrato nel Progetto di Rieti ma, soprattutto, alle centinaia di ragazzi che abbiamo incon-
trato in questi anni: per il loro sguardo avido di Bellezza che ci dà il coraggio necessario per
continuare nel cammino della prevenzione.
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1. Il progetto nazionale “Alimentare il desiderio”
“Alimentare il desiderio” è una formula per sintetizzare un cambiamento di strategia nella
prevenzione dei Disturbi del Comportamento Alimentare: dalle informazioni sulla malattia
anoressico-bulimica alla ridefinizione di cosa significa abitare soggettivamente il proprio
corpo e la sua immagine. 
Secondo il modello di intervento di Jonas, i Disturbi del Comportamento Alimentare, e più
in generale il disagio giovanile, possono essere prevenuti solo se viene rimesso in moto il
desiderio soggettivo: non si tratta di svolgere informazione e correzione comportamentale,
la quale potrebbe favorire comportamenti emulativi da parte dei giovani che, alla ricerca
di riferimenti identificatori, potrebbero trovare la realizzazione della propria identità in ma-
schere sociali come l’anoressia; semmai si intende intervenire sui modelli culturali e sociali
che incoraggiano la diffusione del disagio anoressico-bulimico, accompagnando i giovani
verso un nuovo concetto di identità, non più omologante, lontano da quel culto odierno
dell’immagine del corpo che fa coincidere l’estrema bellezza con l’estrema magrezza.
Questa prospettiva – che tiene conto dei risultati pubblicati nella letteratura scientifica in-
ternazionale – esprime la convinzione che l’unica via di accesso ad una vita che permetta
l’espressione delle potenzialità di un essere umano sia l’incontro con luoghi, persone,
esempi, messaggi, che sappiano stimolare il desiderio e la curiosità per il mondo.
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L’obiettivo che Jonas Onlus si è proposta attraverso il progetto nazionale di prevenzione
dei DCA “Alimentare il desiderio” è stato dunque quello di attuare un’azione diffusa sul
territorio, in grado di riabilitare la responsabilità etica del discorso educativo, permet-
tendo di far circolare nuovamente un’esperienza positiva e non dissipativa del deside-
rio, in modo da valorizzare l’esperienza del limite come condizione indispensabile per
realizzare le proprie inclinazioni particolari. 
La diffusione del disagio anoressico-bulimico, spia significativa delle forme del disagio
giovanile contemporaneo, trova infatti le sue origini nella crisi profonda che le istituzioni
e i soggetti che si occupano dell’educazione dei giovani attraversano, risultato di una di-
vergenza sempre più marcata tra le esigenze del discorso educativo, che riguardano la
valorizzazione dello sviluppo della particolarità soggettiva, e quelle del discorso sociale
dominante che incoraggia invece comportamenti conformistici.

2. La crisi contemporanea del discorso educativo
Il discorso educativo odierno è sempre più in difficoltà ad introdurre i giovani alla fun-
zione virtuosa dell’esperienza del limite, senza il quale non possono costituirsi né il senso
del proprio essere, di ciò che si è, né il senso della propria vita. La formazione del gio-
vane oggi è ostacolata. 
Il discorso sociale dominante incoraggia il culto del godimento immediato attraverso
l’offerta illimitata di oggetti di consumo opponendo, anziché integrare, la rinuncia al
desiderio, come accadeva tradizionalmente. Questo culto del godimento immediato è
un tratto pervasivo della contemporaneità che ostacola la formazione del giovane, ov-
vero la sua possibilità di integrare la dimensione normativa del limite con quella crea-
tiva del desiderio: senza le sue delimitazioni simboliche un campo di calcio sarebbe un
prato dove non si può giocare alcuna partita. Il motto che sembra animare il programma
contemporaneo della Civiltà è un motto perverso: “Perché no?” Questo criterio sembra
svalorizzare ogni esperienza della rinuncia ed enfatizzare il consumo di tutte le espe-
rienze possibili come autentico motore della formazione. Ma le esperienze accumulate
confusamente non danno luogo ad alcun processo formativo. Piuttosto offrono l’illu-
sione che esistano scorciatoie per realizzare senza ostacoli il proprio desiderio. Il motto
perverso del “Perché no?” finisce per trascinare i giovani verso l’assenza di senso,
come quando non si ascolta più la musica perché il volume viene talmente potenziato
da annullare la sensazione stessa dei suoni. L’accumulo disordinato di sensazioni sem-
pre nuove finisce così per dare luogo ad una sorta di desensibilizzazione e di annulla-
mento delle sensazioni stesse. 
In questo clima socio-culturale, sempre più caratterizzato dal culto della prestazione,
dall’iperconsumo e dall’eclissi delle relazioni intersoggettive, si corre sempre più il ri-
schio della cancellazione della particolarità soggettiva, sia nei termini della possibilità di
produrre un pensiero critico su ciò che ci circonda, sia nei termini dell’offerta di icone a
cui aderire a costo di sacrificare la qualità della propria esistenza. In tal modo i giovani
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sono trascinati verso un’adesione passiva agli attuali modelli culturali e in una difficoltà
a prenderne le distanze.

3. I Disturbi del Comportamento Alimentare: tra limite e desiderio
La scelta anoressico-bulimica è una declinazione particolare di questa difficoltà di inte-
grare in modo autentico l’esperienza del limite con quella del desiderio. Nell’anoressia il
soggetto è vittima di ogni sorta di limiti che esso stesso si impone a partire dalla sua ali-
mentazione, ma non solo: l’anoressia tende a diventare uno stile di vita orientato da una
applicazione spietata della rinuncia. Nella bulimia, al contrario, il soggetto sembra invece
fare l’esperienza opposta, ovvero quella di una assenza del limite, di una sua inconsi-
stenza, di una fame che, appunto, non conosce limiti. In entrambe queste posizioni ciò
che viene meno è l’accordo tra limite e desiderio. In un caso abbiamo l’esperienza del li-
mite che annienta quella del desiderio, nell’altro l’esperienza di un desiderio che non co-
noscendo limite finisce per sprofondare in un caos disperato. 
Nell’obesità, a differenza della bulimia, viene a mancare l’alternanza tra il vuoto e il
pieno e il soggetto appare come troppo-pieno e il suo corpo come un corpo costante-
mente ingozzato. Nell’obesità osserviamo dunque un’operazione di riempimento che
non lascia spazio per il vuoto, un vuoto da cancellare ed esorcizzare con il ricorso con-
tinuo all’oggetto-cibo. In tal senso l’obesità rivela in modo eclatante un fenomeno pa-
tologico che riguarda un atteggiamento collettivo, una fame di oggetti che mira a
occludere l’esperienza della mancanza.
Gli studi e le ricerche cliniche ci insegnano che il disturbo dell’alimentazione segnala
sempre un disturbo della relazione con l’Altro. Di fronte alle inevitabili turbolenze che que-
sta relazione comporta, il soggetto con DCA sceglie la via del rifiuto. Sceglie di avere
come propri partner-patologici lo specchio, in cui contemplare la propria bellezza eterea
e mortifera, o il cibo, attraverso il quale compensare il proprio sentimento di vuoto, in-
terrompendo così ogni rapporto con l’Altro. In questo senso anoressia, bulimia e obesità
sono spie significative del disagio giovanile che può assumere la tendenza di un ritiro, di
un disinvestimento del mondo, di una chiusura, di un rifiuto dei legami, di una esaspera-
zione della dimensione protettiva del controllo, oppure quella di una ricerca affannosa e
disperata di sensazioni, di esperienze, di una compulsione al consumo di tutto, di un di-
vorare senza soddisfazione. Entrambi questi movimenti separano il soggetto dal suo de-
siderio e lo isolano in una condizione priva di progettualità.

4. Dagli studi clinici a un progetto di prevenzione nelle scuole
Il progetto “Alimentare il desiderio” costituisce il proseguimento e la rielaborazione di una
serie di iniziative di prevenzione già sviluppate da Jonas in esperienze precedenti nelle
scuole. Inoltre “Alimentare il desiderio” porta con sé il nucleo di teoria e di esperienza cli-
nica che gli psicoterapeuti e gli psicoanalisti avevano incontrato e formulato nei Centri di
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Clinica Psicoanalitica della rete Jonas Onlus. In particolare i criteri e metodi di intervento
che hanno orientato il nostro programma di prevenzione scaturiscono dall’elaborazione
delle conoscenze psicopatologiche e dai principi psicoterapeutici che sono stati sviluppati
nei lavori di Massimo Recalcati e del suo gruppo di ricerca (Recalcati, 1997, 1998, 2002,
2005, 2006, 2010; Lolli, 2004) . 
Allo stesso tempo il modello di intervento di “Alimentare il desiderio” è stato progettato te-
nendo conto delle ricerche scientifiche internazionali, con l’obiettivo di definire un quadro
metodologico in grado di rispondere ai criteri di effectiveness previsti nell’ambito della pre-
venzione (B.R. Flay et. al., 2005). In tale prospettiva di lavoro è stato così evidenziato che in
adolescenza i problemi in relazione al rapporto con il cibo e con il peso corporeo si presen-
tano anche in quei casi che non assumono una rilevanza clinica. Si tratta di configurazioni
così dette “subliminali” o “subcliniche” in quanto manifestano solo uno dei sintomi dei DCA
o un sintomo che non assume un’importanza clinica. è stato infatti osservato che per il
29,3% delle giovani ragazze tra i 10 e 14 anni viene riportata l’esperienza abituale della dieta
e per il 10,5% viene indicato un comportamento alimentare disturbato (G. McVey et al.,
2004). Nello stesso filone di ricerca (M.G. Grilo, 2006) viene mostrata una percentuale del
12,4% di ragazze adolescenti che applicano regolarmente delle pratiche di controllo estremo
del peso come il vomitare, l’uso di pillole dietetiche, diuretici o lassativi.
Gli studi epidemiologici evidenziano inoltre il problema dei “falsi negativi” nello screening
dei disturbi dei DCA, un problema che si ripercuote sulla possibilità di stimarne la preva-
lenza nella popolazione generale, in particolare per quelle forme di disturbi alimentari che
rimangono sottosoglia e “non altrimenti specificate” (G. Vetrone et al., 2006).
Nell’ottica di una possibile prevenzione primaria e secondaria dei DCA sembra dunque
importante focalizzare l’attenzione sui quei comportamenti alimentari che sebbene siano
disturbati non assumono una rilevanza clinica (E. Stice et al., 2003; G. McVey et al., 2004).
In tale prospettiva risulta cruciale individuare i possibili fattori di rischio per i DCA per poi
intervenire a livello preventivo (C. Steiner et al., 2002). I fattori di rischio che sono stati in-
dividuati da Jonas riguardano essenzialmente il rapporto con l’Altro, con l’immagine di sé
e il proprio corpo (K. Franco-Paredes et al., 2005; S. Fenning et al., 2008). In linea con
quanto suggerito dagli studi internazionali sulla prevenzione dei DCA (U. Berger et al.,
2008), il progetto “Alimentare il desiderio” ha trovato il suo setting privilegiato nella scuola:
le Scuole Medie Superiori si sono infatti configurate come il “luogo antropologico” (M.
Augé, 1992) dove poter incontrare e incrociare adolescenti, insegnanti e genitori. 

5. Il progetto, l’esperienza e la prevenzione nelle scuole
Il progetto nazionale “Alimentare il desiderio” è stato realizzato in sei città importanti e di-
verse tra loro: Bologna, Genova, Milano, Pesaro, Roma e Trieste. Gli psicologi e gli psi-
coterapeuti di Jonas Onlus sono andati in ben 20 scuole, con 2.800 ragazzi, 250 insegnanti
e 500 genitori. Quasi un migliaio di ore di lavoro per realizzare un progetto nazionale di pre-
venzione dei disturbi del comportamento alimentare. Si è lavorato per un intero anno sco-
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lastico (2008-2009) a fianco di ragazzi, insegnanti e famiglie aprendo un dialogo e uno
spazio di espressione per i soggetti coinvolti, raccogliendo paure, speranze e fragilità degli
adolescenti di oggi. Jonas ha sperimentato un approccio inedito e allo stesso tempo con-
sapevole dei risultati delle più recenti prospettive scientifiche: gli psicologi sono entrati
nelle classi senza fare interventi d’informazione o di educazione alimentare, in tal modo
hanno rovesciato la prospettiva classica degli interventi di prevenzione, spiazzando i ra-
gazzi e portandoli a riflettere, attraverso degli incontri di gruppo, sui modelli culturali che
incoraggiano la diffusione del disagio anoressico-bulimico. L’intervento di Jonas nelle
scuole si è articolato nel tempo e ha preso in considerazione le tre fasce di utenza che nella
scuola si incontrano (studenti, genitori, insegnanti) ognuna nella propria specificità.
La Fase iniziale è stata dedicata alla lettura preliminare della domanda formulata dall’Istitu-
zione, perché l’obiettivo si declinasse scuola per scuola, classe per classe, a seconda della
particolarità della richiesta messa a fuoco in un lavoro congiunto tra gli operatori Jonas e gli
insegnanti referenti dell’area salute. La Fase centrale è stata costituita da una prima azione
di intervento, in cicli di 2-3 incontri per classe di 2 ore ciascuno, con i gruppi-classe; una se-
conda azione di attivazione di uno sportello di ascolto, non connotato in senso clinico, ma
come spazio di raccolta degli effetti del lavoro svolto; e infine un terza azione di lavoro con
i docenti in cicli di 2-3 incontri. La Fase conclusiva è stata concepita come un momento di
restituzione del lavoro svolto dei giovani, che accompagnati dalla presenza degli operatori
Jonas, si sono rivolti al resto degli studenti della scuola, al gruppo più ampio dei docenti non
coinvolti nel progetto e alle autorità istituzionali (preside, vicepreside). 
Il lavoro di prevenzione nelle classi ha permesso di rappresentare una sorta di fotogra-
fia della posizione soggettiva e della configurazione collettiva dei giovani rispetto ai
temi trattati (bellezza, corpo, immagine, identità, disagio, rapporti con i coetanei e con
i familiari). L’obiettivo del progetto è consistito nel permettere che gli adolescenti po-
tessero soggettivare l’esperienza del corpo e dell’immagine attraverso la valorizzazione
della propria particolarità. 
Nel progetto sono stati coinvolti anche gli adulti di riferimento dei giovani, gli insegnanti
e, dove possibile, i genitori, oggi sempre più in difficoltà ad esercitare la propria fun-
zione educativa. Il problema della deprivazione di desiderio tocca infatti in modo mas-
siccio non soltanto i giovani, ma anche i loro interlocutori, che non riescono più ad
offrire modelli stabili di riferimento.
Nel lavoro con gli insegnanti si è individuato per ciascuna istituzione un percorso di for-
mazione dei docenti sui temi dell’educazione, del disagio adolescenziale, dell’identità, mi-
rato ad implicare il corpo docenti come l’altro polo della relazione con l’adolescente, non
estraneo al disagio. Gli insegnanti sono stati sollecitati a utilizzare le proprie esperienze e
conoscenze, articolandole con i temi ricavati dall’esperienza con i giovani e riproposti
sotto forma di stimolo-chiave. In tal modo il lavoro con i gruppi dei docenti è diventato un
percorso di responsabilizzazione formativa caratterizzato dalla valorizzazione del ruolo del
docente nell’attivare delle buone pratiche, orientate dal fine di imparare a stare bene a
scuola. Inoltre è stata aperta l’occasione per rivitalizzare la motivazione dei docenti nel
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favorire la ricerca di un dialogo con l’adolescente, laddove difficile o interrotto, attraverso
la propria passione sul sapere, risvegliando così inattese risorse soggettive dello studente. 
Nel complesso il lavoro con gli studenti e gli insegnanti si è rivelato come un’occasione per
promuovere la sensibilità verso un discorso educativo ed una formazione dei giovani che
tenesse conto dell’importanza di soggettivare l’esperienza, al fine di riconoscere ed espli-
citare, nella singolarità del caso per caso, che non ci sono misure standard tanto per la bel-
lezza, quanto per la realizzazione personale, ma che nel processo educativo e nella
realizzazione del desiderio conta la valorizzazione delle facoltà e dei talenti singolari.

6. Ciò che resta di un progetto di prevenzione 
Nell’avviarci verso la conclusione di questo breve excursus sull’esperienza del progetto
“Alimentare il desiderio” proviamo a chiederci: “Qual è l’insegnante che non abbiamo mai
potuto dimenticare, che abbiamo incontrato nella nostra storia da giovani e non abbiamo
più dimenticato?” Ebbene la figura che ci verrà in mente non sarà quella che ci ha inse-
gnato solo dei contenuti. Quello che non si dimentica è lo stile di quell’insegnante, lo stile
che ha saputo incarnare, per come è riuscito ad incarnare un sapere. Questo resta indi-
menticabile: lo stile non tanto le cose che ci sono state insegnate. Queste passano, spesso
come l’acqua sulla roccia. Invece lo stile sa lasciare un’impronta, un segno. Ebbene ciò
che autenticamente previene ha la natura di questa impronta, dell’impronta lasciata da
uno stile. Ciò che davvero alimenta il desiderio è l’incontro con qualcuno o qualcosa che
sappia incarnare la passione del desiderio, che sappia nutrire questa passione. Questo
serve ai giovani: offrire loro la possibilità di fare quest’incontro in qualunque luogo questo
possa avvenire; attraverso i libri, la condivisone di una pratica, di uno sport, attraverso un
sapere, nelle forme più varie e imprevedibili, a scuola come per strada. 
Quale è allora il ruolo della psicoanalisi nella prevenzione dei DCA? Qual è la specificità
di un intervento Jonas nelle scuole? è credere nella forza della testimonianza di uno stile,
uno stile che viene prima e sostiene ogni strategia. Il nostro compito nella prevenzione è
seminare il lievito del desiderio; è provare a seminare con ordine e strategia il lievito del
desiderio. Questo sì può dare corpo ad un autentico progetto di prevenzione.
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Premessa

Un famoso gastronomo del Settecento, Jean Anthelme Brillant-Savarin, aveva individuato
una semplice ma non scontata differenza tra il comportamento alimentare degli animali, i
quali “si pascono” e quello degli uomini, che invece “mangiano” o “pranzano”, comporta-
mento dettato non solo dalla biologia, come nel caso degli animali, ma in maniera non meno
importante dalla loro cultura. Fa parte dell’essere umano rapportarsi con il cibo trascen-
dendo da quello che è il mero carattere nutritivo; forse solo agli albori dell’umanità cibarsi è
stato per gli uomini quello che è per gli animali, pura fonte di sostentamento. Per questo
forse siamo l’unica forma animale che sceglie e modifica accuratamente la propria alimen-
tazione, consumandola con forme di ritualità e ricoprendola di significati. L’alimentazione e
la cucina si evolvono di pari passo con l’evoluzione umana, stringendo un legame indisso-
lubile con la cultura e diventando mezzo privilegiato della trasmissione della cultura stessa:
“Esattamente come il linguaggio, la cucina contiene ed esprime la cultura di chi la pratica,
è depositaria delle tradizioni e dell’identità di gruppo. Costituisce pertanto uno straordina-
rio veicolo di autorappresentazione e di comunicazione” (Montanari, 2006). 
Ci dimentichiamo che in passato gli esseri umani mangiavano per tanti motivi oltre che per
semplice necessità biologica: il piacere, la convivialità, la famiglia e la spiritualità, il loro rap-
porto con il mondo naturale e l’espressione della loro identità. Finché gli uomini hanno con-
sumato i pasti in comune, mangiare era tanto questione di cultura quanto di biologia (Pollan,
2009). L’alimentazione occupa nell’uomo questa complessa posizione trasversale che, par-
tendo dalla sfera biologica, sfocia in una dimensione culturale, sociale e quindi, inevitabil-
mente, identitaria. Ma se il cibo è depositario della nostra cultura, della nostra identità e, in
quanto tale, è portatore di innumerevoli significati, cosa succede in una cultura dove ab-
biamo un’offerta infinita di cibo sia in termini quantitativi che di scelta? Per la prima volta
nella storia l’uomo ha bisogno di qualcuno che gli dica cosa, come, quando e quanto man-
giare. Questo sta accadendo proprio nel momento in cui vi è una disponibilità illimitata di
cibo e i misteri della nutrizione sembrano essere svelati. Da sempre l’uomo ha cercato di ar-
rivare a questi due obiettivi ma, vedendo i risultati, bisognerebbe pensare di fare qualche
passo indietro.La scienza della nutrizione ha indiscutibilmente portato un’importante con-
tributo alla salute umana riuscendo, ad esempio, a risolvere e prevenire le numerose malat-
tie legate alla malnutrizione. La scomposizione del cibo nelle sue parti elementari, i nutrienti,
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ha permesso di comprendere la funzione biologica degli alimenti e la loro influenza sul me-
tabolismo umano. Ma la concomitanza con il rapido ed enorme sviluppo dell’industria ali-
mentare ha portato ad un utilizzo indiscriminato e speculativo di tali scoperte scientifiche,
creando una confusione totale nei riguardi dell’alimentazione e il rovesciamento della me-
daglia: nella società occidentale, il più grande problema di salute è legato alle patologie da
iperalimentazione, quali obesità, diabete e malattie cardiovascolari. Eppure sembriamo tutti
esperti. Chi, davanti ad esempio ad un piatto di pasta condita con burro e parmigiano, non
sa che sta per mangiare carboidrati conditi con grassi, tra cui i temibili saturi, e una grattu-
giata di proteine? La diffusione incontrollata delle conoscenze scientifiche attraverso i gior-
nali, la televisione e internet ne ha permesso un uso non più scientifico. La scomposizione
degli alimenti ha spostato l’attenzione dal cibo (visibile) al nutriente (invisibile), con una per-
dita dei confini del significato del cibo stesso. Non esiste più il pane, ma i carboidrati; non
più bistecca, ma proteine; non più olio, ma grasso. Se un alimento non risponde ai requisiti
richiesti, o è (naturalmente) carente in qualche piccolo aspetto, si modifica: un’aggiunta di
minerali qua, una scrematura di grassi là. E ancora, abbiamo scoperto la molecola della
lunga vita? Rinchiudiamola nella pillola magica: l’integratore alimentare. Il cibo è sostituito
dal non-cibo e mangiare diventa per l’uomo un’attività complessa, ingarbugliata; è per que-
sto che ha bisogno di qualcuno che gli dia indicazioni: si è perso. Come conseguenza, il
pasto è sempre più sostituito dalla dieta. In realtà, anche quest’ultima è stata vittima di un
ribaltamento di significato. 
L’etimologia del termine dieta deriva dal greco dìaita, vita, modo di vivere, che contiene la
stessa radice di zao- djao, vivo. Interessante anche il secondo significato che si ritrova nel
vocabolario etimologico: dal latino dièta, spazio di un giorno o giornata, trasferito a indicare
giorno fissato per l’adunanza e poi l’adunanza stessa (da dies, giorno). Ancora una volta ve-
diamo come in passato il concetto di dieta racchiudeva un significato di vita sia intima che
sociale; attualmente invece il termine dieta è utilizzato per indicare un regime alimentare
personale restrittivo o che vanta probabili proprietà salutistiche. Il legame tra alimentazione
e salute è sempre stato riconosciuto nella storia e in tutte le culture, per cui l’utilizzo del cibo
a scopo salutistico ha sempre fatto parte della scienza medica, quello che varia sono le basi
scientifiche di questo utilizzo e le finalità. Nelle precedenti arti mediche, come nella medi-
cina galenica, ma ancora oggi nella medicina orientale o nella macrobiotica, il cibo e il re-
gime dietetico aiutano l’organismo a ritrovare l’equilibrio e, di conseguenza, la salute.
L’oggetto di cura è l’intero organismo, è l’uomo.
Attualmente, come abbiamo già detto, la scienza della nutrizione è scienza a parte ed essa
a sua volta è suddivisa in varie discipline tra cui la nutrizione clinica. In realtà, anche se di-
sponiamo di una scienza che si occupa specificatamente del legame tra salute e cibo, que-
sta è per lo più sconosciuta mentre l’opinione comune riconosce all’alimentazione e alla
dieta un solo obiettivo (ritenuto) salutistico, finale e indiscusso: il dimagrimento. In questo
modo entra in gioco la grande protagonista che affianca e influenza in maniera costante
l’alimentazione: la forma fisica. La persona sana e performante è la persona magra. Questo
nuovo legame tra salute e magrezza ha creato un’ulteriore confusione, spostando l’atten-
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zione dall’organismo al corpo, in realtà inteso come forma fisica. Tutto ciò, non dimenti-
chiamo, nel contesto di una società consumistica. Come fanno a convivere da una parte la
spinta alla magrezza e dall’altra la spinta a consumare sempre più prodotti alimentari? è qui
che si insinua la diet industry, il grande, immenso, mercato della dieta. Nascondendosi die-
tro ai principi scientifici della nutrizione e giocando con essi in maniera tutt’altro che scien-
tifica, questo mercato è probabilmente una tra le più grandi rovine della salute umana. La diet
industry è riuscita in modo totalizzante ad eliminare ciò che di conviviale e culturale è rima-
sto nell’alimentazione moderna, creando una serie di miti e leggende attorno agli alimenti
che, a seconda della moda, potevano divenire armi vincenti o capri espiatori (basti pensare
alla demonizzazione creata attorno ai carboidrati, in particolare al pane e alla pasta, alimenti
in realtà tutt’altro che nocivi alla salute umana). In questo modo anche l’alimentazione, come
altri molti aspetti della cultura odierna, è divenuta relativista. Nella confusione di una molti-
tudine di visioni e consigli dietetici non importa chi sono e da dove vengo, mangio a se-
conda di indicazioni che ritengo adatte alla mia situazione e al mio scopo. Non ci deve quindi
stupire che sia proprio l’alimentazione il mezzo attraverso il quale, nella cosiddetta cultura
occidentale, prendono forma i disagi più profondi dell’identità, sottoforma di Disturbi del
Comportamento Alimentare. Il disagio si autorappresenta e si comunica attraverso i due
aspetti più esasperati da tale cultura: il consumismo (in questo caso alimentare) e l’appa-
renza (le forme corporee).
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Premessa

“Diet Industry” è un termine usato negli Stati Uniti che si riferisce al florido mercato di pro-
dotti, strumenti, strategie, programmi e qualsiasi altro mezzo che possa essere impiegato per
la perdita di peso, indipendentemente dal rapporto costo-beneficio che si riflette sul con-
sumatore. Ha lo scopo di permettere un facile guadagno sfruttando il bisogno dei soggetti
che vogliono o devono perdere peso, la loro intenzionalità, la loro mancanza di consapevo-
lezza e di preparazione necessaria ad affrontare la difficile condizione di essere in sovrap-
peso, spesso sostenuta da un ambiente predisponente e da specifiche condizioni sociali. Il
mercato è aperto in particolare modo alle ciarlatanerie, alle stupidità, alle frodi, ai falsi ideo-
logici e alle mistificazioni. 
Con un business stimato tra i 30 ed i 60 miliardi di dollari nei soli Stati Uniti la “diet industry”
è un fenomeno ben più rilevante di ciò che può comunemente essere percepito ed imma-
ginato. L’acquisizione da 600 milioni di dollari da parte di Nestlè del programma per la per-
dita di peso “Jenny Craig” (2006) e la diffusione in Francia come paese pilota della dieta
iperproteica “Nestlè-Proteika” segnano l’ingresso di una delle più importanti multinazionali
dell’area food nel mercato della diet industry, interesse già dimostrato da Unilever che pos-
siede da tempo il marchio Slim-fast (nato nel 1977).
Anche in Italia sono presenti realtà importanti come ad esempio Enervit SpA i cui marchi ener-
Zona ed Enervit Protein generano buona parte dell’intero fatturato di 36 milioni di euro anno
(dati Borsa Italiana, 2009); brand spagnoli con negozi franchising dedicati al controllo e per-
dita di peso il cui fatturato globale ammonta a 250 milioni € (Potenza, 2009) (di cui approssi-
mativamente 30 in Italia); realtà statunitensi di network marketing, come Herbalife, con fatturati
di 2,35 miliardi di dollari in aumento dell’80% dal 2004 (in Italia si avvicinano ai 50 milioni €). 
Nel ranking delle aziende farmaceutiche statunitensi edito da Roiters Herbalife ltd è undicesima,
poco indietro rispetto a colossi come Merk &co, Eli Lilly and Co, Schering Plough Corp. Per
quanto riguarda le vendite di pillole dimagranti e prodotti simili in farmacia, esse valgono più di
86 milioni di euro nel 2008, pari a più di 7 milioni di confezioni vendute; i dati Unipro in merito alle
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creme anticellulite riportano un fatturato di 86 milioni di euro nel 2005, con un incremento del
14% nel 2006 e del 7% nel 2007 e, nonostante la crisi, un’ulteriore crescita fino al raggiungimento
dei 112 milioni di euro nel 2008. Con 220 istruttorie chiuse per pubblicità ingannevole documen-
tate dagli anni ’90 ad oggi dall’Antitrust, la diet industry si posiziona al secondo posto dei prodotti
più ingannevoli nella classifica ottenuta analizzando i dati dal sito dell’Antitrust.

1. Stampa cartacea 
Gli effetti del “marketing della salute” presente sulla stampa cartacea nei confronti del con-
sumatore, del rapporto medico-paziente ed indirettamente dei costi della prevenzione sa-
nitaria, sono tematiche già oggetto di discussione nella stampa scientifica internazionale
(Hesse-Biber et al., 2006). La pressione ad essere magri è continuamente rinforzata da di-
verse pubblicità osservate sui periodici, oggetto di studi che ne hanno valutato il fenomeno
in Canada (Guillen, Barr, 1994), Inghilterra (Wofford et al., 1995), Spagna (Toro et al., 1988);
non vi sono studi in merito alla situazione Italiana.

Sia i messaggi pubblicitari che gli articoli sono spesso accompagnati da immagini raffi-
guranti modelli femminili di magrezza, i quali hanno un impatto sulla percezione delle
donne riguardo alla propria immagine corporea. Molte ragazze asseriscono che le figure
delle riviste influenzano i loro modelli di riferimento estetici, esiste inoltre un’associazione
positiva tra la frequenza della lettura di riviste rivolte ad un target femminile e il deside-
rio di un calo ponderale (Field et al., 1999). Una buona parte dei prodotti e dei programmi
dimagranti quando sottoposti a verifiche da parte degli enti governativi competenti non
sono risultati adeguatamente testati e, addirittura, sono risultati potenzialmente perico-
losi (Cleland et al., 2002; Del Guerra et al., 1992). L’obiettivo di questo studio in merito
all’analisi dei principali giornali cartacei, quotidiani, settimanali e mensili, è monitorare e
valutare la rilevanza dell’industria della dieta, sia attraverso la presenza di inserzioni pub-
blicitarie che di specifici articoli in cui vengono presentati prodotti commerciali o pro-
grammi nutrizionali dimagranti.

1.1. Materiali e metodi

è stato necessario effettuare una selezione preventiva dei giornali e dei periodici sui quali
condurre lo studio. Sono state prese in considerazione riviste con una tiratura significativa
(>300.000 copie) in grado, quindi, di coprire un grande pubblico e veicolare, di conseguenza,
pubblicità ed informazioni su un’ampia fascia di utenti. A queste sono state aggiunte riviste,
anche di tiratura inferiore, ma con un target specifico riguardante il mondo femminile, la sa-
lute e la forma fisica, coerente con quello dell’industria della dieta. Tra le riviste con una ti-
ratura superiore alle 300.000 copie, invece, sono state volutamente escluse quelle con un
target specifico e decisamente lontano da quello del pubblico dell’industria della dieta, come
riviste specializzate nel settore dell’automobile, o della tecnologia.
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METODOLOGIA UTILIZZATA PER IL MONITORAGGIO DEI PERIODICI

Il monitoraggio dei settimanali e dei mensili è avvenuto per i numeri di Febbraio, Marzo,
Aprile e Maggio 2009 con lo schema riportato in tabella. Per i quotidiani sono stati monito-
rati tre quotidiani a settimana, in giorni non consecutivi (lunedì, mercoledì e sabato), nei mesi
di Marzo, Aprile e Maggio (fino al 16 Maggio) 2009. Il criterio stabilito per monitorare in modo
uniforme e significativo i giornali è stato quello di assegnare un punteggio alle pubblicità e
agli articoli inerenti l’industria della dieta sulla base dello spazio che occupavano. Poiché
l’acquisto di spazi pubblicitari all’interno di giornali ha costi diversi a seconda della posizione
in cui viene inserito e dello spazio che occupa, sono state pesate le inserzioni in base alla
superficie occupata ed alla posizione nella rivista (tabella sottostante).

CRITERI UTILIZZATI PER L’ASSEGNAZIONE DI UN PUNTEGGIO AGLI ARTICOLI SU
CARTA STAMPATA
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TIPO Quantità PERIODO  Tot. Giornali Tot. Pagine
    monitorati monitorate

Settimanale 25* feb/mag 2009 8 numeri non 200 32.190
   consecutivi per
   ogni settimanale 

Mensile 19 feb/mag 2009 4 numeri 76 10.233
   consecutivi per
   ogni mensile  

Quotidiani 10 mar/mag 2009 3 numeri non 330 18.913
   consecutivi (lunedì,
   mercoledì, sabato)
   a settimana di ogni
   quotidiano

   Totale 606 61.336

* di cui due supplementi a quotidiani nazionali inerenti la salute: “Salute di Repubblica” e “Il Corriere Salute”)

 Spazio occupato dall’articolo Punteggio assegnato

 Seconda di copertina o quarta di copertina 6

 Pagina intera 4

 Mezza pagina 2

 Un quarto di pagina 1



Pubblicità ed articoli riguardanti la “Diet Industry” sono stati inseriti in una categoria interpretativa
di valutazione qualitativa del messaggio sotto riportata; tale metodo di valutazione è stato con-
diviso con l’analisi dei risultati della ricerca relativa a internet con l’eccezione di 3 categorie che
sono peculiari per i settori specifici. Le categorie sono il punto 7 la cui rappresentatività sulla rete
è nulla anche per questioni tecniche di dimensioni delle immagini visualizzabili, la categoria rela-
tiva ai servizi di vendita on-line di diete personalizzate e quella relativa ai siti internet con rilevante
penetranza pubblicitaria veicolata da ADSense, punti che verranno descritti nella relativa ricerca.
Tutti i rilevatori hanno utilizzato una metodologia condivisa. 
Per quanto concerne le categorie di classificazione adottate, i criteri sono riconducibili ai seguenti punti:
1. Informazioni attinenti a quelle ufficiali o parte di una ragionevole speculazione:

articoli che riportano posizioni ufficiali, riferite a enti istituzionali o riconosciute come certe (ex,
Ministero della Salute, Istituto superiore della sanità, Siti ufficiali di ospedali accreditati SSN,
testi firmati da opinion leader attendibili e in contesti ritenuti validi).

2. Informazioni che non trovano riscontro scientifico:
informazioni contenute in articoli che riportano informazioni superficiali, facenti parti di luoghi co-

muni o di natura puramente speculativa.
3. Ingannevoli e/o potenzialmente pericolose nel breve periodo (es. preparazioni farmaceutiche

magistrali contenenti un cocktail di farmaci e propagandate come erbe o omeopatia, proposte
di terapie incongrue):

prodotti propagandati come utili al dimagrimento, che non possono essere ritenuti innocui, a
causa della presenza di ingredienti potenzialmente pericolosi nel breve periodo, presentazione
di terapie incongrue.

4. Informazioni pericolose nel medio periodo mediante la potenziale induzione di carenze indu-
cendo carenze nutrizionali e/o comportamenti alimentari patologici (es. diete basate su false in-
tolleranze alimentari):

diete estreme, come contenuto calorico e/o come tipologia, con esclusione sistematica, ma non
giustificata, di alcuni alimenti/nutrienti. Ciò potrebbe indurre carenze nutrizionali e/o cambia-
menti nel comportamento alimentare potenzialmente pericolosi per l’individuo.

5. Frodi di falso ideologico in cui i prodotti sono di per sé utili, ma ne viene artatamente amplifi-
cato l’effetto per aumentare i potenziali clienti (elaborazione diete, fibre, attrezzi ginnici se non
già puniti antitrust):

pubblicità che promuovono diete personalizzate, o pubblicità che propongono libri con sistemi e
metodi per dimagrire (es. inserto “Fitness & Wellness), o pubblicità di centri estetici/benessere
dimagranti che promettono risultati mirabolanti in qualche giorno, infine pubblicità di prodotti a
contenuto elevato (> 50% del totale degli ingredienti) in fibra.

6. Frodi di mistificazione in cui vengono consigliati sistemi inutili e innocui che vengono presen-
tati come utili ed efficaci:

pubblicità che promuovono prodotti dal dichiarato effetto dimagrante/anticellulite, quali integra-
tori, cerotti, drenanti, contro il gonfiore addominale, tisane, creme o fanghi, attrezzi, dispositivi
magici, ma che in realtà non hanno alcun effetto significativo e documentato.

7. Messaggi che attraverso un uso distorto di immagini e slogan propongono modelli femminili
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di magrezza con costanti riferimenti a caratteristiche fisiche su cui è noto possano ricorrere at-
teggiamenti ossessivi:

pubblicità di prodotti non facenti strettamente parte della diet industry (ex alimenti- area food)
che utilizzano sistematicamente modelli di perfezione fisica o magrezza esasperata (es. pance
ultra-piatte).

1.2. Risultati dell’indagine

In tabella si riportano schematicamente i dati relativi alle percentuali rilevate di inserzioni afferenti
la diet industry rispetto al totale delle inserzioni pubblicitarie, pesate in base a dimensioni e posi-
zionamento attraverso il metodo precedentemente descritto.

PERCENTUALI DI PUBBLICITÀ AFFERENTI ALLA D.I. SU MENSILI E SETTIMANALI/TO-
TALE DI PUBBLICITÀ 

Per quanto riguarda i quotidiani la percentuale media è stata dello 0,9, non si riportano i dati in
tabella in quanto calcolati con un metodo lievemente diverso. 
Il 65,1% delle pubblicità relative alla Diet Industry era accompagnato da immagini di ideali di ma-
grezza femminile. Tutte le pubblicità osservate sono state assegnate alle 3 categorie interpreta-
tive riportate in tabella, con una spiccata predominanza delle pubblicità considerate frodi di
mistificazione. Nessuna pubblicità è stata classificata nelle altre categorie presentate.
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MEDIA
SETTIMANALI
MEDIA
MENSILI
MEDIA
TOTALE
* Percentuali calcolate rispetto alla pubblicità totale; ** Percentuali rispetto al totale relativo alla diet industry.
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utili ed efficaci

7: uso distorto di immagini
e slogan per proporre modelli
femminili di magrezza 



Sono stati trovati, documentati e analizzati un numero rilevante di articoli: 82 nelle riviste
settimanali, 198 nelle riviste mensili, 15 nei quotidiani dove la presenza appare minore; per
un totale di 295 articoli.
Nella tabella successiva si propone l’analisi della percentuale di articoli in merito alla Diet In-
dustry, pesati rispetto allo spazio occupato dagli altri articoli all’interno dei rispettivi giornali:

Di questi, il 49,5% degli articoli era accompagnato da immagini di ideali di magrezza
femminile.

1.3. Conclusioni relative ai dati raccolti in merito alla stampa cartacea

La presenza della Diet Industry sulla stampa cartacea durante il periodo monitorato
(febbraio-maggio 2009) è stata rilevante, in particolare nelle riviste settimanali e men-
sili. Le inserzioni pubblicitarie riguardanti il dimagrimento nei settimanali hanno regi-
strato una media del 5%, con picchi superiori all’8% nelle riviste di aprile/maggio,
mentre nei mensili hanno avuto una presenza media del 15%, con crescite fino al 24%.
Le categorie di prodotti maggiormente pubblicizzate hanno riguardato gli integratori di-
magranti, drenanti o contro il gonfiore addominale, le creme snellenti o contro la cellu-
lite. Queste ultime, in particolare nei mesi di aprile e maggio, hanno occupato ben il
35-40% delle inserzioni pubblicitarie relative alla Diet Industry. Gli accattivanti slogan
pubblicitari osservati utilizzano termini ricorrenti che veicolano claims legati al rag-
giungimento di ideali di perfezione corporea attraverso una modifica del proprio corpo
mediante l’utilizzo del prodotto in oggetto; tali claims scritti vengono frequentemente
enfatizzati dall’immagine a cui sono associati. 
Per quanto riguarda gli articoli relativi al dimagrimento, questi sono stati presenti in
larga parte nelle riviste mensili, con una media dell’8,6% di spazio occupato rispetto al
totale degli articoli; le informazioni erano veicolate con forti richiami al calo ponderale
come principale out-come ed in modo potenzialmente confondente, come già sottoli-
neato in letteratura (Arancio, 2004). 
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Media mensili

Media %

Media quotidiani
(percentuale calcolata sul totale delle pagine)

% Articoli diet industry

0,9

8,6

4,8

% Articoli diet industry

0,1



Infine è da segnalare che, oltre all’elevata presenza di inserzioni pubblicitarie e articoli
riguardanti il dimagrimento nelle riviste monitorate, la maggior parte di queste infor-
mazioni non risultano attendibili: l’84,5% delle pubblicità sono state classificate come
frodi di mistificazione, in cui vengono consigliati sistemi inutili e il 68,2% degli articoli
(con punte del 90% nei mensili) non trovano seri riscontri scientifici.
La percezione del proprio corpo da parte di una ragazza (o di un ragazzo) giovane è un
costrutto psicologico e, come tale, influenzabile da un’esposizione significativa a mes-
saggi verbali o visivi in merito (Cafri, 2005; Myers, 1992; Knauss, 2007; Bardone-Cone,
2008). La percezione dell’immagine corporea è comunque un argomento tanto impor-
tante quanto complicato ed oggetto di acceso dibattito scientifico; esiste una rivista
scientifica internazionale chiamata “Body Image”, edita dalla più importante casa edi-
trice scientifica al mondo (Elsevier), che pubblica articoli accademici esclusivamente su
tale argomento.
Solitamente l’individuo non è in grado di riconoscere come i messaggi mediatici visivi
o testuali evochino risposte emotive e come le tecniche visive siano utilizzate apposi-
tamente per incrementare l’identificazione in modelli utilizzati nelle campagne pubbli-
citarie. L’esposizione frequente ad immagini di ideali di magrezza provoca, con entità
variabili, reazioni quali sensazione di inadeguatezza, irritazione, rabbia, ansia e de-
pressione, reazioni che non si verificano in seguito all’esposizione di immagini raffigu-
ranti modelle e modelli di taglia media (Rodgers, 2008).
Uomini e donne esposti ad una controllata e significativa visione dei relativi ideali di
bellezza reagiscono anche modificando il proprio comportamento alimentare in modo
disordinato, frequentemente non salutare (Jordan, 2008), solitamente restrittivo nelle
donne (Cahill, 2007); anche gli uomini ne sono influenzati ricercando maggiormente,
attraverso la dieta e l’attività fisica, anabolismo e tonificazione muscolare (fenomeno
chiamato in letteratura “muscle dysmorphia”). Una delle reazioni più frequenti che se-
guono l’esposizione a modelli di magrezza è l’insoddisfazione per la propria immagine
corporea (Grabe, 2008), condizione nota per essere correlata ad alterazioni nel com-
portamento alimentare (Melnik, 2004). Stice E. et al hanno riscontrato un legame tra i
comportamenti bulimici e l’incremento dell’insoddisfazione rispetto alla propria imma-
gine corporea (1994; 2002). Altri studi hanno inoltre rilevato la presenza di un effetto di-
retto dell’esposizione mediatica a ideali di magrezza sulla sintomatologia di diversi
Disturbi del Comportamento Alimentare (Rukavina, 2006).
I consumatori dovrebbero essere più informati sul come muoversi nel mercato dei pro-
dotti e dei servizi dimagranti proposti dalla Diet Industry e più scettici riguardo a tutti
quegli “aiuti” che promettono risultati immediati e che non richiedono alcuno sforzo
(Cleland, 2002); la capacità di una valutazione critica da parte del consumatore risulta
essere necessaria. Diversi autori arrivano a proporre in modo diretto la necessità di in-
terventi rivolti a ridurre l’esposizione, soprattutto di bambini ed adolescenti, ai mes-
saggi della stampa periodica riguardanti modelli di bellezza, diete e perdita di peso (Van
Den Berg, 2007).
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2. Internet
Sempre più persone cercano su Internet informazioni inerenti la salute, sia di carattere stret-
tamente medico che inerenti il più vasto ambito del benessere o “wellness”. Dal 20 al 50 %
dei pazienti o dei relativi parenti cerca informazioni sulla rete in merito alla patologia di cui
si è affetti, trovando una mole di informazioni di qualità decisamente variabile in cui è diffi-
cile orientarsi e che non sempre l’utente è in grado di capire ed interpretare (Boston, 2005).
L’enorme disponibilità di informazioni sul web crea nuovi scenari nel rapporto medico
paziente non semplici da gestire (McMullan, 2006); anche le strategie di comunicazione
alla popolazione devono tenere conto di questo aspetto nell’ottica di tendere sempre alla
massima efficacia. Da un’indagine effettuata dal Censis nel 2006 risulta che la quota di
italiani che usa internet per informarsi sulle questioni della salute, al di là della contin-
genza di avere effettivamente un problema da risolvere, è pari al 25%. I risultati ufficiali
dei trend di ricerca Google Zeitgeist 2008 riportano la parola “dieta” come la decima pa-
rola più ricercata in assoluto sulla rete in Italia, trend in aumento negli ultimi 3 anni.
Il volume di contatti possibili, l’interattività, la possibilità di marketing ed acquisto diretto
di prodotti o programmi dimagranti fanno dell’ambiente “internet” un luogo potenzial-
mente pericoloso, dove può capitare di confrontarsi con realtà sostanzialmente anar-
chiche. Per tali motivi i risultati di questa analisi si riferiscono ad uno dei temi più
rilevanti presenti sul web, con un impatto potenziale considerevole sulla salute e pre-
venzione di malattie croniche nella popolazione.
L’obiettivo della ricerca in merito alla diet industry relativo all’ambiente internet è stato
quello di valutare i risultati che un comune utente può trovare in rete nel momento in cui
cerca informazioni su dieta, dimagrimento ed argomenti affini.

2.1. Materiali e metodi

Google è il più importante motore di ricerca Internet ed è utilizzato anche da Libero,
Arianna e Tiscali (per un rapporto di partnership), in Italia vengono effettuate con Goo-
gle più del 90 % delle ricerche svolte sul web secondo i dati Audiweb Neilsen e SEMS
(Search Engine Marketing). Per questo motivo, volendo mimare la condizione di ricerca
della media dei cittadini, è stato utilizzato esclusivamente Google come motore di ri-
cerca. Sono state selezionate 16 parole da ricercare. Dieci di queste sono inerenti la diet
industry nel suo significato più commerciale: “dieta rapida”, “dieta dimagrante”, “dieta
gratis”, “dimagrire”, “dimagrimento”, “perdere peso”, “sovrappeso”, “obesità”, “bru-
ciare grassi”. Sono state inoltre cercate informazioni in merito a potenziali figure pro-
fessionali di riferimento con 2 parole di ricerca: “dietologo”, “nutrizionista”. Per quanto
riguarda, infine, i diffusi test di allergie ed intolleranze alimentari (legati attraverso op-
portune strategie di marketing alla diet industry), sono state cercate le parole “allergie
alimentari” ed “intolleranze alimentari”. Una veloce panoramica delle potenzialità of-
ferte agli utenti internet di reperire farmaci dimagranti è stata invece effettuata mediante
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la ricerca delle parole: “pillole dimagranti” e “farmaci perdere peso”. 
Per tutte queste parole sono state fatte ricerche in 2 diverse date (20/04/09 e 12/05/09),
valutando i risultati presenti esclusivamente nella prima pagina della videata di Google
(ad eccezione delle ricerche per “pillole dimagranti” e “farmaci perdere peso” per cui è
stata effettuata una sola ricerca in data 13/07/09).
è stato necessario studiare un metodo di valutazione dei risultati in base alla posizione
nella pagina, in quanto sono considerati più rilevanti i link ai siti presenti nelle prime
posizioni (in alto) della ricerca. La prima pagina contiene dai 10 ai 25 risultati relativi a
siti web non sponsorizzati e sponsorizzati. I link non sponsorizzati occupano la parte
centrale della pagina e sono elencati dall’alto verso il basso in ordine prioritario, i link
sponsorizzati sono presenti nella colonna a destra della pagina oppure nella parte alta
della pagina all’inizio della lista dei risultati non sponsorizzati (la più visibile e rilevante). 
Ad ognuno dei risultati non sponsorizzati è stato dato un punteggio decrescente dal
primo fino all’ultimo a partire da 12, in quanto 12 è il numero massimo di risultati pre-
senti nella prima pagina della ricerca che abbiamo rilevato; solitamente i risultati sono
10 a cui si possono aggiungere 2 voci: quelle inerenti google news e la ricerca nell’ar-
chivio immagini. Il primo link non sponsorizzato verticale di ogni pagina di ricerca as-
sume valore 12 e quelli successivi assumono i valori decrescenti corrispondenti fino
ad arrivare a 3 se i risultati nella pagina sono 10, o ad 1 se i risultati sono 12. 
I link sponsorizzati presenti in alto nella parte centrale della pagina (i più rilevanti quando pre-
senti) possono essere da 0 a 3, viene dato a tutti valore 12 assimilandoli al valore del primo
risultato della ricerca inerente i link non sponsorizzati. Ai link sponsorizzati sulla destra della
pagina vengono dati questi valori: al primo valore 12 e a quelli successivi valore decrescente
I risultati sono stati inseriti in categorie di classificazione condivise con il metodo uti-
lizzato per la carta stampata; rispetto a quelle utilizzate per la stampa ne sono state
create due aggiuntive ed eliminata una, le variazioni sono evidenziate in grassetto:

1. informazioni attinenti a quelle ufficiali o parte di una ragionevole speculazione;
2. informazioni che non trovano riscontro scientifico;
3. siti di sola natura commerciale con informazioni parte di ragionevole specula-

zione, con una limitata presenza di prodotti ingannevoli, pericolosi, con falso
ideologico o di mistificazione:
siti promozionali di prodotti/trattamenti ritenuti parte di ragionevole speculazione,
ma finalizzati al business privato (alimenti, bevande, vendita integratori, attrezzi
sportivi, centri medici);

4. informazioni parte di una superficiale speculazione in cui troviamo una o più
pubblicità di prodotti ingannevoli, pericolosi, con falso ideologico o di mistifi-
cazione (con una quota maggiore del 50%):
siti contenitori di informazioni nella maggior parte dei casi superficiali ed approssi-
mative (solo in alcuni casi adeguate). La caratteristica comune è quella di contenere
più del 50% di pubblicità ingannevole. La pubblicità ingannevole nella totalità dei
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casi è veicolata tramite il sistema di pubblicità su Web chiamato GoogleADS di Goo-
gle che funziona in modo sistematico;

5. ingannevoli e/o potenzialmente pericolose nel breve periodo; 
6. pericolose nel medio periodo mediante la potenziale induzione di carenze inducendo

carenze nutrizionali e/o comportamenti alimentari patologici; 
7. frodi di falso ideologico in cui i prodotti sono di per sé utili, ma ne viene artatamente

amplificato l'effetto per aumentare i potenziali clienti; 
8. frodi di mistificazione: vengono consigliati sistemi inutili e innocui che vengono pre-

sentati come utili e efficaci;
9. messaggi che attraverso un uso distorto di immagini e slogan propongono modelli

femminili di magrezza con costanti riferimenti a caratteristiche fisiche su cui è noto
possano ricorrere atteggiamenti ossessivi: 
tale punto non è stato rilevato sul Web per il fatto che l’utilizzo di immagini di grandi
dimensioni e di impatto e per ora poco utilizzato in questo ambiente, probabilmente
per questioni di tipo tecnico.

Al fine di rendere più leggibili i risultati sono state accorpate le categorie interpretative
dei punti 1,2,3, denominato “A”; 4, 5, 6, 7, 8 denominato “B” . Il gruppo “A” è caratte-
rizzato da informazioni che non hanno caratteristiche particolarmente negative, al li-
mite possono esservi opinioni non supportate da evidenze scientifiche oppure
informazioni veicolate da aziende private, solitamente multinazionali dell’area food op-
pure o attività cliniche afferenti al dimagrimento o alla medicina estetica. Il gruppo “B”
al contrario caratterizza tutte le realtà che per la presenza di messaggi ingannevoli,
frodi o potenziale pericolosità hanno caratteristiche negative.

2.2. Risultati

Per quanto riguarda i link non sponsorizzati, l’analisi della media dei risultati delle otto pa-
role ricercate [“dieta rapida”, “dieta dimagrante”, “dieta gratis”, “dimagrire”, “dimagrimento”,
“perdere peso”, “sovrappeso”, “obesità”, “bruciare grassi”, “dietologo”, “nutrizionista”] nelle
due diverse date di indagine (20/04/09 e 12/05/09) mostra il 65,85 % di risultati afferenti al
gruppo B, con una predominanza netta del 57% dei siti della categoria 4 che veicolano in-
formazioni ingannevoli attraverso contenitori (siti) di informazioni superficiali con le pubbli-
cità gestite da googleADS, mentre i siti relativi ai punti 5, 6, 7, 8 sono l’8,8%.
L’analisi dei link sponsorizzati, mostra che anche in questo caso è predominante il
gruppo B, anche se la composizione di questo valore è data per il 55,3% da siti facenti
parte dei punti 5, 6, 7, 8 e solo per il 12% dal punto 4. 
Si sottolinea come, a differenza dei link non sponsorizzati, sia decisamente superiore
la presenza di link diretti di attività commerciali afferenti la diet industry che fanno di-
rettamente campagne pubblicitarie mirate utilizzando le parole chiave selezionate in
questa ricerca. Nella tabella di seguito si riassumono i dati esposti:
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2.2.2. Analisi delle parole “allergie alimentari”, “intolleranze alimentari”

Per i link non sponsorizzati: nella ricerca delle parole “allergie alimentari” ed “intolleranze
alimentari” la maggioranza dei risultati, pari al 52,85%, rientrano nel gruppo B con una no-
tevole incidenza dei siti che veicolano pubblicità ingannevole tramite GoogleADS; occupa
una parte considerevole il punto 6 relativo a siti considerati pericolosi per induzioni di carenze
o comportamenti scorretti, che ha un’incidenza maggiore degli altri e per il quale si è rilevato
un aumento nella ricerca effettuata nella seconda data. 
Questo in quanto vi sono numerose attività commerciali che propongono diete in base a
presunte intolleranze-allergie alimentari diagnosticate con metodologie non convenzionali
e da personale non medico. Vi è, tuttavia, una presenza significativa anche dei siti del
gruppo A pari al 47,15 con un’incidenza rilevante del punto 1 (31,11%), cioè delle infor-
mazioni attinenti a quelle scientifiche.
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CATEGORIA

1. Informazioni attinenti a quelle ufficiali
 o parte di una ragionevole speculazione

2. Informazioni che non trovano riscontro scientifico

3. siti di natura commerciale con informazioni parte
 di ragionevole speculazione, con limitata presenza
 di prodotti ingannevoli, pericolosi,
 con falso ideologico o di mistificazione

4. informazioni parte di una superficiale speculazione
 in cui troviamo una o più pubblicità di prodotti
 ingannevoli, pericolosi, con falso ideologico
 o di mistificazione (se più pubblicità,
 con quota maggiore del 50%).

5. Ingannevoli e/o Potenzialmente
 pericolose nel breve periodo

6. Pericolose nel medio periodo mediante la
 potenziale induzione di carenze inducendo carenze
 nutrizionali e/o comportamenti alimentari patologici

7. Frodi di falso ideologico in cui i prodotti sono di per
 sé utili, ma ne viene artatamente amplificato
 l'effetto per aumentare i potenziali clienti

8. Frodi di mistificazione vengono consigliati
 sistemi inutili e innocui che vengono
 presentati come utili e efficaci

%

9,01

13,03

12,10

57,04

2,32

3,00

2,50

0,99

SOMMA %

Gruppo A

34,14

Gruppo B

65,85

NON SPONSORIZZATI SPONSORIZZATI

%

5,50

7,52

19,68

12,00

5,23

3,03

15,45

31,59

SOMMA %

Gruppo A

32,70

Gruppo B

67,30



Nei link sponsorizzati non vi è nemmeno un risultato per il gruppo A “informazioni scientifi-
che”, sale invece considerevolmente il gruppo B al 70,02%, in questo risultato i siti delle
categorie 5, 6, 7, 8 occupano il 53,86%. 
Per le parole “allergie alimentari” e “intolleranze alimentari” l’investimento economico nella pub-
blicità sul web di aziende considerate serie è particolarmente elevata (quasi il 30 %), sintomo di
precise strategie di web marketingmediante l’utilizzo di parole su cui vi è una forte attenzione da
parte di nicchie di popolazione, come si può evincere dai risultati riportati nella tabella seguente:

2.2.3. Analisi delle parole: “pillole dimagranti”, “farmaci perdere peso”

I risultati osservati nei link non sponsorizzati: il 41,92% dei siti osservati è stato inserito nei punti
4-8, nel dettaglio il 34,13% è riferibile al punto 5 ingannevoli e/o pericolosi nel breve periodo, il
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CATEGORIA

1. Informazioni attinenti a quelle ufficiali
 o parte di una ragionevole speculazione

2. Informazioni che non trovano riscontro scientifico

3. siti di natura commerciale con informazioni parte
 di ragionevole speculazione, con limitata presenza
 di prodotti ingannevoli, pericolosi,
 con falso ideologico o di mistificazione

4. informazioni parte di una superficiale speculazione
 in cui troviamo una o più pubblicità
 di prodotti ingannevoli, pericolosi,
 con falso ideologico o di mistificazione
 (se più pubblicità, con quota maggiore del 50%).

5. Ingannevoli e/o Potenzialmente pericolose
 nel breve periodo, integratori venduti da siti esteri,
 ipnosi per anoressia/bulimia

6. Pericolose nel medio periodo mediante la potenziale
 induzione di carenze inducendo carenze nutrizionali
 e/o comportamenti alimentari patologici

7. Frodi di falso ideologico in cui i prodotti sono di per
 sé utili, ma ne viene artatamente amplificato
 l'effetto per aumentare i potenziali clienti

8. Frodi di mistificazione vengono consigliati
 sistemi inutili e innocui che vengono presentati
 come utili e efficaci.

%

31,11

8

8,04

33,76

1,85

10,33

0

6,91

SOMMA %

Gruppo A

47,15

Gruppo B

52,85

NON SPONSORIZZATI SPONSORIZZATI

%

0

0

29,96

16,16

0

30,26

11,44

12,16

SOMMA %

Gruppo A

29,96

Gruppo B

70,02



7,79% al punto 6 pericolose nel medio periodo; più del 40% siti osservati relativi alla ricerca “pil-
lole dimagranti”e “farmaci perdere peso” rientra in siti pericolosi, il che desta particolare preoc-
cupazione. Inoltre il 28,87% rientra nel punto 4, siti che veicolano pubblicità ingannevole tramite
GoogleADS, quindi i siti del gruppo B risulta pari al 70,79%, un valore davvero considerevole. 
A questo dato si contrappone quello dei siti con informazioni attinenti a quelle scientifiche del
14% al punto 1, il che vuole dire che l’utente, può avere accesso a siti con una buona qualità
di informazioni ma deve sapere come selezionare i link che gli vengono presentati. Si segnala
la presenza di siti in cui è possibile acquistare online farmaci contenenti sibutramina o orlistat,
attualmente soggetti all’obbligo di ricetta medica. Risultati osservati nei link sponsorizzati: il
54,54%, più della metà dei risultati, è catalogato come frodi di mistificazione per sistemi inu-
tili/innocui (punto 8), categoria di siti del tutto assente nei link non sponsorizzati. 
Il 78,37% dei risultati rientra tra siti del gruppo B mentre si azzera la presenza del punto 1, una
situazione davvero poco rassicurante, come si evince dalla tabella:
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CATEGORIA

1. Informazioni attinenti a quelle ufficiali
 o parte di una ragionevole speculazione

2. Informazioni che non trovano riscontro scientifico

3. siti di natura commerciale con informazioni parte
 di ragionevole speculazione, con limitata
 presenza di prodotti ingannevoli, pericolosi,
 con falso ideologico o di mistificazione

4. informazioni parte di una superficiale speculazione
 in cui troviamo una o più pubblicità
 di prodotti ingannevoli, pericolosi,
 con falso ideologico o di mistificazione
 (se più pubblicità, con quota maggiore del 50%)

5. Ingannevoli e/o Potenzialmente pericolose nel breve
 periodo, integratori venduti da siti esteri,
 ipnosi per anoressia/bulimia

6. Pericolose nel medio periodo mediante la potenziale
 induzione di carenze inducendo carenze nutrizionali
 e/o comportamenti alimentari patologici

7. Frodi di falso ideologico in cui i prodotti sono
 di per sé utili, ma ne viene artatamente amplificato
 l'effetto per aumentare i potenziali clienti

8. Frodi di mistificazione vengono consigliati
 sistemi inutili e innocui che vengono presentati
 come utili e efficaci

%

14,00

15,21

0

28,87

34,13

7,79

0

0

SOMMA %

Gruppo A

29,21

Gruppo B

70,79

NON SPONSORIZZATI SPONSORIZZATI

%

0

0

21,63

0

8,17

15,66

0

54,54

SOMMA %

Gruppo A

21,63

Gruppo B

78,37



2.3. Conclusioni relative alla ricerca su internet

Nel 2005 fu condotto il primo studio in merito alla qualità delle informazioni inerenti alla
nutrizione che la popolazione può consultare su internet usando Google come motore di
ricerca. I risultati furono che, al di là di un aspetto grafico attraente, la maggior parte di
tali siti riporta informazioni giudicate “inaccurate” (Sutherland, 2005). Murphy R. et al
hanno valutato la qualità delle risorse disponibili in rete quando vengono cercate infor-
mazioni relative alla terapia dei Disturbi del Comportamento Alimentare (2005) giudican-
dole complessivamente di bassa qualità.
La ricerca realizzata rappresenta il primo studio a nostra conoscenza che valuta la qua-
lità delle risorse che un navigatore medio può reperire sulla rete cercando informazioni re-
lative alla dieta ed in generale alla diet industry. 
I risultati mostrano un panorama non incoraggiante, dove si riscontra l’incidenza del
65,8% relativa a link non sponsorizzati e del 67,3% relativa a link sponsorizzati di siti che
contengono messaggi o maggioritarie quote pubblicitarie considerate potenzialmente in-
gannevoli, pericolosi nel medio o breve periodo, frodi di falso ideologico o mistificazione
(Gruppo B). Questo per quanto riguarda la ricerca relativa alle parole dieta, dieta rapida,
dieta dimagrante, dieta gratis, dimagrire, dimagrimento, perdere peso, sovrappeso, obe-
sità, bruciare grassi, dietologo, nutrizionista che possono mimare un utente inesperto
che cerca informazioni aspecifiche su internet. 
I risultati relativi ai termini “allergie alimentari” ed “intolleranze alimentari” mostrano il
52,8% relativo a link non sponsorizzati ed il 70% relativo a link sponsorizzati di risultati
considerati potenzialmente ingannevoli, pericolosi nel medio o breve periodo, frodi di
falso ideologico o mistificazione. 
Il divario tra link sponsorizzati e non indica una importante pressione pubblicitaria rela-
tiva all’industria della dieta connessa al diffuso fenomeno dei test alternativi per intolle-
ranze-allergie alimentari. Rientrano in tali metodiche “alternative” diversi test tra cui il
Dria, Vega, Alcat, Leucocitotossico, i test di provocazione/neutralizzazione, la kinesiolo-
gia applicata, la biorisonanza, l’analisi del capello e altri. Tali test non sono stati validati
dalla letteratura scientifica per la diagnosi di allergie o intolleranze, e i suggerimenti nu-
trizionali che da essi scaturirebbero possono rendere non bilanciata la relativa dieta e un
approccio di questo tipo può rallentare la diagnosi di una reale condizione patologica
(Niggermann, 2004). Si puntualizza che la diagnosi di allergie ed intolleranze è un atto
medico e non dovrebbe essere compiuta da altre figure professionali, come frequente-
mente avviene con alcuni di questi test. 
è stata verificata su Pagine Gialle on-line a settembre 2009 l’esistenza di 140 esercizi com-
merciali rispondenti a “test intolleranze alimentari”; di queste solo 30 risultano attività gestite
da un medico, l’80 % circa di tali attività appartengono alla categoria: farmacie, parafarma-
cie, istituti di bellezza, massaggi, benessere centri e studi, fisiokinesiterapia e fisioterapia,
omeopatia ed altre. Qualora l’utente volesse anche un supporto farmacologico, se è in pos-
sesso di una carta di credito, non vi sarà alcun problema; non è nemmeno necessario co-
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noscerne il nome commerciale o il principio attivo, è sufficiente digitare le parole pillole di-
magranti o farmaci perdere peso per trovare in prima pagina siti che spediranno a domici-
lio i farmaci con la relativa ricetta di medici consenzienti (tali attività sembrano avere sede
all’estero, ad esempio alle Mauritius ed alle Isole Vergini Britanniche). Tali informazioni sono
parte del 70,79% medio di risultati considerati potenzialmente ingannevoli, pericolosi nel
medio o breve periodo, frodi di falso ideologico o mistificazione relativi alla ricerca dei ter-
mini “farmaci perdere peso” e “pillole dimagranti” contenute nei link non sponsorizzati, dato
che sale al 78,37 nei link sponsorizzati. 
Da segnalare che una parte rilevante delle pubblicità ingannevoli viene veicolata sui siti
tramite il sistema GoogleADS, in modo ricorrente e mutevole nel tempo in base agli in-
vestimenti delle aziende nelle campagne pubblicitarie. Esiste un florido mercato di pillole
dimagranti sul Web, sono prodotti noti da tempo per la loro sostanziale inutilità, come ri-
portato sulle riviste scientifiche specializzate (Egger, 1999) e su articoli divulgativi di im-
portanti testate giornalistiche (Corriere della Sera, la Repubblica). 
Un’analisi svolta considerando i dati delle multe Antitrust 2007 pone i dimagranti secondi
solo alla telefonia come entità delle multe assegnate (35 violazioni per 1,1 milioni di euro
complessivi di multa 69). L’Antitrust sottolinea che queste pubblicità ingannevoli sono ri-
volte a soggetti che si trovano in condizioni particolari di debolezza psicologica e, quindi,
di particolare vulnerabilità rispetto ai messaggi pubblicitari. 
L’accertata e recidivante informazione ingannevole nei messaggi di marketing li include
in una categoria di prodotti a rischio di ulteriori recidive. Sono inoltre da segnalare al-
cune ricerche in cui è stata evidenziata una pericolosità di tali prodotti, nessuna indagine
specifica è stata condotta in Italia, tuttavia molti prodotti in vendita sui siti internet pro-
vengono da società estere che hanno il sito tradotto in più lingue. L’FDA in un comuni-
cato stampa ufficiale del Dicembre 2008 aggiornato a gennaio 2009 elenca ben 69
integratori alimentari dimagranti acquistabili su internet potenzialmente pericolosi per il
contenuto non indicato ma accertato dall’ente governativo di sostanze farmacologica-
mente attive 70. Swissmedic, l’Istituto svizzero per gli agenti terapeutici, organo gover-
nativo, ha recentemente svolto una ricerca in cui 8 dei 13 campioni di integratori
dimagranti analizzati contenevano principi attivi sintetici: tre di questi contenevano una
combinazione dei principi attivi sibutramina e fenolftaleina, tre sibutramina, uno fenolfta-
leina e uno caffeina non dichiarati in etichetta. 
A fronte di un’immediata e semplice possibilità di acquisto di queste pillole dimagranti
(Sharpe, 2006), decine di effetti collaterali, interazioni farmacologiche ed eventi avversi
sono segnalati in letteratura scientifica in tutto il mondo (Saper, 2004; Pittler, 2005); ad ora
l’unico principio attivo ritirato dal commercio è stata l’ephedra, solo dopo la segnalazione
di quasi 16.000 eventi avversi. Esistono numerose segnalazioni anche in merito ad effetti
avversi, soprattutto di tipo epatotossico, osservati in pazienti in seguito all’assunzione di
prodotti Herbalife (Stickel, 2008).
Uno dei siti più ricorrenti nelle campagne veicolate da GoogleADS riguarda il commercio
di prodotti per la cosiddetta “pulizia intestinale”. Il fatto che la pulizia intestinale possa
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aiutare a detossificare il colon o a “sgonfiare” l’addome è un argomento oggetto di ac-
cese critiche da parte della comunità scientifica (Ernst, 1997), viene tuttavia utilizzato
dalla diet industry con apposite pillole, vendita di apposite strumentazioni, nonché pro-
posto da numerosi professionisti come metodica terapeutica e preventiva. 
La sistematica presenza sul web di attività di marketing relative alla pulizia intestinale av-
viene anche in altri paesi, come recentemente documentato da “The Medical Letter”, vei-
colando messaggi ingannevoli, terapie incongrue e potenzialmente letali 84 85. Più in
generale, in merito alle risorse disponibili in rete riguardanti la medicina alternativa, è
stata svolta dal National Prescribing Australiano una ricerca il cui esito è che le informa-
zioni reperibili sono frequentemente inaccurate o ingannevoli (McGuire, 2009). 
Già nel 2006 fu dimostrato come su internet, utilizzando i più popolari motori di ricerca,
fosse possibile acquistare farmaci oppioidi, poi confermato da studi relativi a sostanze
narcotiche (Forman, 2006) e stimolanti (Schepis, 2008); in questo studio si è rilevata
anche la possibilità di comprare farmaci per il dimagrimento.
Si può quindi riassumere che il mercato delle campagne pubblicitarie on line attraverso
il motore di ricerca Google è occupato per il 52-78% da siti web classificati nel gruppo
B, cioè siti web considerati potenzialmente ingannevoli, pericolosi nel medio o breve pe-
riodo, frodi di falso ideologico o mistificazione.

3. Considerazioni finali
Le informazioni relative alla salute reperibili sulla carta stampata e sul web hanno oggi un
ruolo dimostratosi rilevante negli adolescenti (Gray, 2005; Norris, 2007), parte della po-
polazione particolarmente vulnerabile all’ambiguità e pericolosità delle molteplici infor-
mazioni reperite. 
L’elevata quantità di informazioni ingannevoli o potenzialmente pericolose trovate in que-
sta ricerca espone ampie fasce di popolazione prive adeguate capacità di lettura dei ri-
sultati a messaggi che possono complicare ulteriormente il motivo per cui hanno cercato
informazioni relative alla diet industry. L’obesità infantile in Italia mostra dati preoccu-
panti ed è considerata una delle principali cause di mortalità prevenibile negli adulti, i Di-
sturbi del Comportamento Alimentare incrementano costantemente la loro prevalenza e
sono considerate la principale causa di mortalità nelle giovani donne in Italia; queste mo-
tivazioni sembra possano considerarsi sufficienti per promuovere serie azioni di sensibi-
lizzazione alla popolazione ed una regolamentazione più seria nei confronti della qualità
delle informazioni afferenti alla diet industry reperibili su carta stampata, internet e sui
principali canali mediatici.
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Premessa

“Secondo te, Topolino è grasso o magro?”. Questa interessante quanto inquietante do-
manda mi veniva posta, tempo fa, non da un bambino curioso, ma da un serissimo Pedia-
tra Endocrinologo, in occasione di un Convegno dove si affrontava il tema dei Disturbi
Alimentari. Topolino è magro e buono, come Pippo ed altri personaggi positivi, mentre Pie-
tro Gambadilegno ed i Bassotti sono grassi e cattivi. Topolino sta in casa e guarda la tele-
visione, mangia il panino e, soprattutto, non crea problemi.
Negli ultimi anni, anche altri personaggi dei cartoni animati televisivi hanno progressiva-
mente acquistato le sembianze di corpi sempre più esili e filiformi: basti pensare ai cartoons
giapponesi, i cui eroi positivi o negativi sono associati sempre a ben precise caratteristiche
fisiche. Si calcola che, negli ultimi 30 anni, le reti televisive abbiano aumentato di circa 4 ore
il tempo dedicato a programmi per bambini, durante i quali questi ultimi sono esposti ad un
grande numero di stimoli non sani: si stima che un bambino veda circa 40.000 pubblicità per
anno. La pubblicità di cibi commerciali, rivolta ai bambini, è aumentata; la costante pre-
senza di cibo in film, show e cartoni porta ad una concezione sbagliata della dimensione nu-
trizionale e porta ad introdurre un eccesso di cibi, poveri dal punto di vista qualitativo. 
In America i giovani passano oltre 6 ore al giorno davanti alla televisione, ai videogames, al
computer, o ascoltando CD o MP3. L’uso così prolungato dei media porta ad interiorizzare
dei messaggi da essi veicolati, e l’esposizione alla pubblicità dei cibi, aumenta significati-
vamente la probabilità che il bambino scelga l’alimento pubblicizzato (Klesges, 1992). Nei
programmi televisivi vengono mostrati pochi soggetti obesi, in una percentuale che non cor-
risponde a quella reale, ed essi sono dipinti come poco attraenti, con scarso successo nella
vita, spesso ridicoli o, comunque, con tratti negativi, e questo porta ad un peggioramento
dell’isolamento sociale a cui gli obesi sono spesso forzati (Caroli, 2004).
Il modo consueto di dipingere cibo ed obesità in televisione ha molte documentate conse-
guenze negative rispetto ai comportamenti alimentari. Dato che l’accesso ai media, nella
nostra cultura, è ormai ubiquitario, la loro ininterrotta e costante promozione dell’ideale di
bellezza, coincidente con la magrezza, è stata identificata come potenziale fattore di rischio
anche nello sviluppo di Eating Disorders (ED).
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Una chiave di lettura socioculturale proposta è che la società, attraverso i media, eserciti una
pressione sugli individui affinché si conformino all’ideale culturale del peso e dell’immagine
corporea.  Questo ideale è cambiato attraverso la storia, diventando sempre più magro nelle
donne e sempre più magro e muscoloso nei maschi, tra i quali i DCA sono in progressivo au-
mento (Dalla Ragione, Scoppetta, 2009). La pressione dei media di conformarsi all’immagine
proposta, promuove l’internalizzazione di questa idea, portando come conseguenza ad una
insoddisfazione per il corpo, poiché questo modello è inattuabile per la maggior parte della
popolazione. L’insoddisfazione per il corpo porta a stati mentali negativi e ad un conse-
guente mangiare disordinato, che aumentano il rischio di DCA, soprattutto tra bambini ed
adolescenti.   
L’adolescenza è un periodo di forti cambiamenti nell’aspetto fisico, e la formazione della
propria immagine corporea è un processo complesso, influenzato dalla famiglia, dai pari,
oltre che dai media (Hogan, Strasburger, 2008), e porta a molti tentativi di raggiungere l’ideale
di magrezza attraverso la restrizione. Questo induce spesso emozioni negative che, a loro
volta, aumentano il rischio di Binge Eating ed il conseguente uso di comportamenti com-
pensatori come il purging (uso di lassativi ). La preoccupazione per il corpo prevale in bam-
bini ed adolescenti in sovrappeso i quali, stigmatizzati e presi in giro a causa del loro aspetto
fisico, sono indotti a mettersi a dieta, con frequente conseguente perdita di controllo, nuovo
aumento di peso e maggiore rischio di DCA.

2. Il paradosso della dieta
Sovrappeso e Disturbi del Comportamento Alimentare (DCA), sono i due maggiori problemi
di salute pubblica tra gli adolescenti e molti lavori dimostrano una relazione diretta tra svi-
luppo di DCA ed obesità infantile (Babio, Canalis, 2009).
L’aumento di un punto di BMI si calcola aumenti la probabilità di rischio per ED del 12% per
le ragazze e del 4% per i ragazzi, e la YRBSS (Youth Risk Behavioral Survaillance System)
ha rilevato nel 2003 che, dal 20 al 56% delle ragazze tra i 6 e gli 11 anni e dal 31 al 39% dei
ragazzi, si mettono a dieta per cercare di perdere peso e che l’11% delle ragazze ed il 7%
dei ragazzi delle scuole superiori prendono pillole per dimagrire (Huines et al., 2006).
La correlazione tra obesità infantile ed ED è stata sottolineata anche da Fairburn (1997), in
uno studio caso-controllo, dove ha rilevato che l’obesità, presente fin da bambino, era tre
volte più elevata tra individui con Bulimia Nervosa rispetto ai controlli sani.
Questi dati stanno sempre più orientando gli interventi di prevenzione e trattamento, si-
multaneamente verso obesità ed Eating Disorders, cercando di identificare quali siano i
fattori che abbiano rilevanza in entrambe le situazioni. Non esistono ancora studi con-
clusivi sull’eziologia, sui rischi e sui fattori protettivi, ma si sa che, tra gli elementi che in-
cidono maggiormente, c’è la dieta.
Sempre più studi suggeriscono che la dieta, proposta come soluzione per la ingravescente
epidemia di obesità, non sia in realtà efficace a prevenire l’aumento di peso e si associ, in-
vece, ad un incremento paradossale del rischio di alimentazione disordinata e di conse-
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guente sovrappeso, tra bambini e adolescenti.
Il più ampio studio prospettico ha seguito 8.203 ragazze e 6.769 ragazzi per tre anni, rilevando
che gli adolescenti che riferivano di stare a dieta, al momento dell’arruolamento, aumentavano
di peso più di quelli non a dieta, tenendo conto, oltre che del BMI basale, anche dello sviluppo
puberale, dell’apporto calorico, della presenza o assenza di attività fisica (Field, 2003).
Il modello restrittivo della dieta ci fornisce la spiegazione di come, attraverso essa, si possa
avere un aumento di peso. L’organismo vivente è “programmato” per cercare il suo nutri-
mento in risposta agli stimoli fisiologici della fame e della sazietà. Il controllo della quantità
di cibo da assumere, che si richiede nel corso di una dieta, necessita di acquisire uno stile
cognitivo finalizzato a moderare l’assunzione alimentare. Laddove si introduce un controllo,
però, automaticamente si presenta il rischio della possibilità di perdere il controllo stesso
(Marucci, Dalla Ragione, 2007), con il risultato di un overeating disinibito, una maggiore vul-
nerabilità alla compulsione verso il cibo ed all’eccesso alimentare, con conseguente aggra-
vamento dell’obesità, favorito anche dal fatto che la restrizione dell’intake calorico determina
un’alterazione del metabolismo, tale che i soggetti a dieta, dopo un certo lasso di tempo, ri-
chiedono meno calorie per mantenere o aumentare il loro peso. Pur essendo presente una
grande variabilità di comportamento, riferibile a ciò che gli adolescenti chiamano “dieta”, tut-
tavia la maggior parte degli individui con ED riferiscono che avevano intrapreso una restri-
zione alimentare prima di iniziare il loro comportamento alimentare disfunzionale. 
Alcuni studi (Klesges, 1992), invece, condotti su popolazioni omologhe, hanno portato a ri-
sultati apparentemente contrastanti, mostrando gli effetti positivi dell’assegnazione di una
dieta. Una spiegazione plausibile per questi rilievi conflittuali è che gli interventi nutrizionali
corretti, che tendono a stimolare comportamenti sani nello stile di vita, come un’alimenta-
zione bilanciata, regolare, una sana attività fisica, portano ad un recupero del peso naturale
senza lo stress emozionale indotto da diete eccessivamente restrittive, finalizzate solo al
calo di peso. La restrizione dietetica risulta, di conseguenza, maggiormente coinvolta, come
fattore di rischio per lo sviluppo di BE, soprattutto quando combinata con sintomi depres-
sivi, caratterizzati da un umore eccessivamente negativo (Chen, 2009), specialmente in in-
dividui di sesso femminile.

3. Restrizione e compulsione: chiave di lettura PNEI
Il fallimento dell’approccio dietologico restrittivo ha stimolato una riflessione all’interno del
mondo scientifico, spostando l’attenzione dal semplice calcolo delle calorie agli stili di vita ed
agli aspetti psico-emozionali. Se il cibo, cioè, per alcuni soggetti viene vissuto come “premio”,
come gratificazione, toglierlo o ridurlo drasticamente potrebbe indurre una risposta compulsiva
verso altri “piaceri”come alcol o droghe. Che il piacere rappresenti un forte legame tra gli es-
seri viventi ed il loro nutrimento è ormai ampiamente documentato da innumerevoli studi.
L’imprinting emozionale tra cibo e piacere risale al primo contatto con il latte materno,
nel quale è stata scoperta una proteina, la beta-caseina che, in seguito a degradazione
enzimatica, produce una sostanza simil-oppioide, la beta-casomorfina la quale rag-
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giunge il cervello del bambino, determinando la sensazione di piacere legata al soddi-
sfacimento di un bisogno rinforzando, in questo modo, la ricerca del cibo e la motiva-
zione a succhiare (Nyberg, 1992).
L’uomo associa la necessità di procurarsi il nutrimento con una grande varietà di esperienze
che portano a gioire del cibo e dei contesti in cui viene consumato, a deliziarsi non solo
della preparazione e della condivisione di esso, ma anche del modo di procurarselo, tra-
sformando ad esempio anche la caccia e la pesca in un piacere, laddove non sono più una
necessità per sopravvivere. Il gusto e l’olfatto, che sono i sensi più arcaici e, come tali, quelli
maggiormente coinvolti nei meccanismi elementari di conservazione dell’individuo, sono
quelli che mediano il piacere derivante dal soddisfacimento di un desiderio.
La piacevole ricompensa e la sazietà inducono distensione e gratificazione ed una sensa-
zione di benessere che deriva dall’appagamento di un bisogno naturale e, siccome l’ani-
male umano è onnivoro, si ha accesso alla piacevole esperienza del mangiare attraverso
una grande varietà di stimoli. La sola necessità fisiologica non spiega, certamente, il com-
plesso ed intricato rapporto tra cibo e piacere (Sneijder, 2006), specialmente se si considera
che i circuiti cerebrali coinvolti in tale meccanismo, sono analoghi a quelli del piacere ses-
suale, e controllati dagli stessi mediatori neuroendocrini. 
Le tecniche di neuroimaging hanno permesso di identificare queste aree, coinvolte nel net-
work corticale connesso alle esperienze del piacere, con la corteccia orbito frontale (Krin-
gelbach, 2004) connessa, attraverso vie neuronali che utilizzano Dopamina come
neurotrasmettitore, al Sistema Mesolimbico, implicato nelle risposte emozionali e motiva-
zionali legate al desiderio ed alla sua soddisfazione.
Nella assunzione di cibo il piacere è legato alle endorfine i cui recettori sono ampiamente di-
stribuiti nella corteccia mediale del nucleo accumbens (Pecinas, 2005), all’interno del Si-
stema Mesolimbico, ed è il reward, la ricompensa derivante dal soddisfacimento di un
desiderio legato al cibo ed alla sua palatabilità(Kelley, 2002), ad essere massimamente in-
fluenzato dai peptidi oppioidi.
Il rovescio della medaglia è rappresentato dal fatto che una eccessiva sollecitazione del
compound degli oppioidi, in particolare quelli selettivi per il recettore mu, induce un potente
incremento del food-intake, soprattutto di cibi saporiti e caloricamente densi, aprendo la
strada a comportamenti di tipo compulsivo analoghi a quelli delle dipendenze, come se il
cibo diventasse una vera e propria droga.
In realtà, il rilascio di Dopamina dai neuroni del Sistema Mesolimbico (nella VTA-area tegmen-
tale ventrale- nel Nucleo Accumbens), è stimolato sia da Reward naturali, come cibo e sesso,
che da sostanze di addiction come alcol e droghe; la differenza è che, mentre nel caso dei pia-
ceri naturali si verifica un cambiamento adattativo molto rapido che, attraverso l’abitudine, ab-
bassa la risposta al reward, con le droghe, invece, il rilascio di dopamina è attivato ad ogni
assunzione (Cami, 2003). Il rilascio di Dopamina indotto dagli oppioidi, permette anche di pro-
muovere un apprendimento associativo che anticipa l’effetto piacevole di una sostanza.
Esiste, quindi, un comune substrato neurale tra il reward del cibo e delle droghe, che utilizza
come mediatore la Dopamina (Schwarting, 2003), rinforzata dalle Endorfine, sostanze op-
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pioidi prodotte da alcune aree del cervello, che contribuiscono alla sensazione di piacere.
Questo meccanismo si realizza in una particolare area del Sistema Nervoso che prende il
nome di Brain Reward System (sistema cerebrale di ricompensa), rappresentato da un si-
stema di neuroni che vengono stimolati allo stesso modo sia che si mangino cibi gustosi, sia
dall’esercizio fisico, dalle carezze, dalla attività sessuale, dalla musica, ma anche dalle dro-
ghe e persino dal gioco d’azzardo!
Ogni esperienza piacevole vissuta come gratificazione, come ricompensa, tende a rinforzare
comportamenti finalizzati a ricercare la stessa esperienza, rincorrendo sensazioni piacevoli.
A volte, purtroppo, questa ricerca assume i caratteri della ossessione e, spesso, viene a
mancare la valutazione delle conseguenze negative della soddisfazione del desiderio: que-
sto è il meccanismo delle dipendenze ed il cibo stesso può essere cercato e desiderato
come una vera e propria droga.
Lo stress influenza l’attività della Dopamina nel Sistema Limbico, inducendo cambiamenti
comportamentali, reazioni che coinvolgono il Sistema Nervoso Autonomo con manifestazioni
neurovegetative, cambiamenti neuroendocrini tra cui l’aumento di ACTH e Cortisolo. L’in-
gestione di comfort food va di pari passo con l’eccesso di Glicocorticoidi indotto dallo stress,
e sembra costituire un tentativo di ridurre gli effetti negativi di stressori cronici, stimolando
i meccanismi del piacere, rappresentando una sorta di automedicazione.
Il cambiamento dell’introito calorico che si verifica in questi casi, con conseguente aumento
dei depositi di grasso, soprattutto addominale, ha il significato di riorganizzare le scorte
energetiche, passando da una distribuzione periferica ad una centrale, più protettiva e ras-
sicurante in una situazione percepita come “pericolo di vita”, quale quella dello stress cro-
nico (Dallman, 2005).
Il sistema emozionale cerebrale è strettamente connesso con l’apparato digerente, e l’in-
gestione di comfort food ha lo scopo di ridurre l’ansia, attraverso la produzione di neuro-
trasmettitori di cui il principale è la serotonina, antidepressivo endogeno prodotto per il 95%
proprio dall’intestino (Gershon, 1998).
Questo è il meccanismo con il quale si attiva una ricerca compensatoria e, a volte, osses-
siva del cibo quando il tono dell’umore è basso, e può, almeno in parte, spiegare l’epidemia
di obesità a cui stiamo assistendo (Nestler, 1997). Occorre riflettere su questi meccanismi
neurofisiologici poiché, laddove il cibo assume il significato di una ricerca di equilibrio omeo-
statico, un tentativo di contrastare uno stato di sofferenza, in questo senso esso finisce per
riempire dei vuoti e lo stesso aumento di peso costituisce un “danno necessario” che pro-
tegge da disturbi psichiatrici più gravi (Fernandez-Real, 1999).
Se il cibo, in certe situazioni, è la “soluzione migliore”, e la sua ricerca compulsiva, che os-
serviamo nei Disturbi Alimentari, va interpretata non come nucleo centrale della malattia ma
come un tentativo di guarigione dell’organismo che rincorre il proprio equilibrio omeostatico,
allora l’approccio terapeutico non può focalizzarsi solamente sulla rieducazione alimentare,
ma deve coinvolgere il soggetto nella sua totalità mente/corpo, prevedendo di poter proporre
al sistema di reward altri schemi di risposta gratificanti quali la danza, la musica, l’espres-
sione corporea, le tecniche di meditazione (Marucci, 2011).
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4. Essere accettati ed accettarsi
Questi dati suggeriscono di non sottovalutare mai gli aspetti psicologici e psichiatrici dell’obe-
sità, soprattutto in considerazione della stigmatizzazione che bambini ed adolescenti obesi su-
biscono, dalle semplici prese in giro al bullismo vero e proprio, che possono influenzare il
benessere mentale ad uno stadio precoce della vita. Da sottolineare che le ragazze obese ri-
sultano 4 volte più a rischio di diventare vittime di aggressioni di pari, in confronto ai ragazzi
obesi o alle ragazze non obese (Wiegand, 2007). L’abuso, a sua volta, espone ad un più ele-
vato rischio di problematiche alimentari, ed esiste un’associazione diretta tra abuso nell’infan-
zia, obesità e gestione problematica del peso nei giovani adulti (Fuemmelar et al., 2009).
Sperimentare emozioni negative, a sua volta, può favorire una perdita di controllo rispetto al
cibo, fino ad un vero e proprio Binge Eating, che finisce per diventare una strategia per sfuggire
ad insoddisfazione e distress emozionale, soprattutto in presenza di alexitimia, intesa come una
incapacità di identificare ed esprimere emozioni ed affetti, con evitamento dei conflitti.
Numerosi parallelismi esistono tra obesità e comportamenti di addiction, sempre motivati da
una tendenza alla perdita di controllo, risultante da un coping inadeguato nei confronti di
emozioni negative, ansia, problemi psicosociali associati (Acosta, 2008). Giovani sovrap-
peso, con forti emozioni e bassa autoregolazione, possono essere particolarmente sensibili
ad un negativo feedback da parte di genitori e coetanei, sperimentando un eccesso di stati
affettivi avversi (Tanofsky-Kraff, 2007).
Utilizzando dati prenatali, familiari, biomedici, demografici e psicosociali, si riesce ad iden-
tificare alcuni predittori prospettici di ED, in un certo campione di popolazione. Studi in tal
senso hanno rilevato che, essere di sesso femminile ed essere percepita come sovrappeso
dal proprio genitore, è il predittore più preciso di ED, come pure sono importanti il BMI ma-
terno, problemi sociali, bassa efficacia sociale, difficoltà neuro cognitive. I risultati di questi
studi suggeriscono che la percezione dei genitori del peso dei loro figli è più potente del
peso corporeo oggettivo del bambino, nel predire lo sviluppo di ED (Allen et al., 2009).
Il sentirsi spesso “stuzzicare” rispetto alla forma del corpo da parte della famiglia, i commenti
negativi riguardo all’immagine corporea, la personale considerazione del peso, il conse-
guente controllo del peso stesso attraverso una dieta non sana, sono tra le variabili socio
ambientali, personali e comportamentali più fortemente predittive di obesità ed ED. Un’at-
titudine alimentare anormale della madre, ed una relazione genitori-figli cattiva, indipen-
dentemente dal peso corporeo, espongono maggiormente bambini ed adolescenti a
comportamenti alimentari alterati (Schetzmann, 2008).

5. Prevenire è meglio che curare
L’identificazione dei fattori di rischio di questi disordini costituisce un importante punto di
partenza per la loro prevenzione. Ci sono fattori di rischio condivisi tra obesità, ED ed ali-
mentazione disordinata, e questo incoraggia i ricercatori ad utilizzare un modello integrato
anche nella prevenzione, oltre che nella cura. Accanto agli elementi predisponenti, vanno
considerati i fattori protettivi: autostima, corretto introito nutrizionale, incoraggiamento dei
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genitori, ruolo modellante delle abitudini correlate al peso e dell’ambiente familiare che sup-
porta una sana alimentazione ed una corretta attività fisica.
Va discusso inoltre, il significato della dieta che, finalizzata inizialmente alla prevenzione del-
l’obesità, può paradossalmente innescare un meccanismo di aggravamento dell’aumento di
peso ed un disturbo alimentare compulsivo. Pertanto, affinché i programmi di prevenzione
e cura dell’obesità infantile siano efficaci, vanno migliorati includendo messaggi indirizzati
a questi fattori di rischio, in aggiunta a quelli legati al corretto stile di vita.
Insegnare ai bambini ed alle famiglie ad avere tolleranza per le diversità, compresa la diversità di
taglia e di immagine, è un elemento importante per ridurre l’insoddisfazione corporea ed invertire
la discriminazione sociale contro gli obesi. Ugualmente, è importante sensibilizzare gli adulti al loro
ruolo nella promozione della immagine di sé, nel bambino, non focalizzando solo sul peso.
Interessante, a questo proposito, far riferimento ad una ricerca svolta dal 2006 al 2010
presso alcune scuole elementari della Lombardia e dell’Umbria, realizzata nell’ambito del
“Progetto DECIDI”, elaborata dal Centro di Ricerche e Studi in Management Sanitario del-
l’Università Cattolica di Milano, ed in corso di pubblicazione**.
Nelle classi destinatarie del progetto, il lavoro svolto dagli esperti si è focalizzato prevalen-
temente sull’affettività, sull’autostima e l’immagine di sé: la finalità era di prevenzione di
comportamenti a rischio, quali bullismo, disordini alimentari, abuso di sostanze, fumo, alcol.
I risultati, seppure preliminari, incoraggiano a proseguire su questo terreno della preven-
zione, non interessandosi del problema direttamente, ma agendo sui fattori di rischio, quali
isolamento sociale ed immagine di sé.
I medici possono aiutare a coinvolgere la famiglia nella direzione della educazione dei pa-
zienti, soprattutto nel corso della pubertà, informando sulla normalità delle variazioni di peso,
incoraggiando nella famiglia stili di vita sani, scoraggiando diete restrittive, alimentando il ri-
spetto delle diversità legate al peso ed all’immagine, insegnando i benefici fisici ed emo-
zionali di una attività fisica corretta, aiutando le famiglie a riconoscere i disagi legati al peso
dei propri figli, ed allargando questi messaggi anche nelle scuole (Quail, 2004).
Nel disegnare un programma di prevenzione, è importante capire che la paura degli adole-
scenti di aumentare di peso è del tutto ragionevole, data la discriminazione sociale a cui gli
obesi sono esposti, e non va sottostimata la domanda che essi fanno di prendere in consi-
derazione tali problematiche. Se è vero che, come citato, un preventivo intervento nelle
scuole ha mostrato risultati promettenti, è anche vero che sono riportati alcuni trials nega-
tivi, a rimarcare una grande difficoltà pratica nel produrre adeguati protocolli.
Molto si deve ancora fare, sia nella ricerca delle cause fisiologiche e psicologiche di so-
vrappeso ed obesità in bambini ed adolescenti, ed ulteriori trials randomizzati sono neces-
sari per poter pilotare adeguate strategie preventive, che potranno avere benefici anche
nella riduzione dei fattori di rischio di Eating Disorders tra i giovani.
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Premessa

I Disturbi del Comportamento Alimentare (DCA) sono patologie psichiatriche con notevoli ri-
percussioni sullo stato di salute fisico del soggetto delle quali negli ultimi anni si è registrato
un notevole incremento nella fascia di popolazione infantile e adolescenziale. Sono carat-
terizzati da una preoccupazione estrema circa il peso e la propria immagine corporea, un’in-
tensa paura di diventare grassi, una bassa autostima e la ricerca della magrezza. Tutto
questo si traduce nell’uso e nell’abuso di diete restrittive, vomito autoindotto, lassativi e diu-
retici, attività fisica eccessiva ed episodi di abbuffate che possono portare all’obesità. 
Nell’ambito di una generale necessità di riduzione dell’incidenza e della prevalenza di que-
ste patologie, “Pe(n)sa differente. Festeggia il tuo peso naturale!” si propone di valorizzare
l’unicità dell’essere persona e la bellezza autentica che non sono determinate da un numero
sulla bilancia quanto piuttosto dall’accettazione del sé inteso come unità psichica, fisica,
emozionale e intellettuale che ha bisogno del giusto nutrimento in termini di alimenti ma
anche di attività fisica e di esperienze sociali e culturali che aiutano a maturare la propria au-
tonomia accrescendo l’autostima. Sensibilizzare sull’accettazione del proprio peso naturale
e della propria corporeità può aumentare la consapevolezza circa i messaggi predisponenti
i DCA proposti dai media e dalla Industria della Dieta. La parola del claim ‘Pe(n)sa’ contiene
in sé due accezioni, l’una si riferisce al peso che è determinato da molti fattori tra i quali
quelli genetici e che quindi non può essere un numero ideale valido per tutti, e l’altra si rife-
risce alla necessità di pensare, ciascuno con la propria testa, al fine di elaborare il proprio
modo originale di essere nel mondo.
Avviata nel 2008 la campagna ha previsto l’ideazione, la progettazione, produzione e diffusione
di manifesti, cartoline, spillette, uno spot video e un sito web dedicato alla campagna di sensibi-
lizzazione www.pensa-differente.it, inneggianti al Peso Naturale e una manifestazione nazionale
di sensibilizzazione su anoressia, bulimia e obesità come già accade da anni in Paesi all’avan-
guardia per la prevenzione e la cura di queste malattie quali il Canada (Eating Disorder Awareness
Week) e l’Inghilterra (International No Diet Day), che ha già visto due edizioni, 2008 e 2009. 
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1. I Disturbi del Comportamento Alimentare
Se prendiamo in considerazione l’epidemiologia dei DCA si evidenzia, a partire dagli anni
Settanta, un significativo incremento di incidenza e prevalenza nella popolazione di età com-
presa tra i 12 e i 25 anni. L’incidenza allo stato attuale è valutata in termini di 0,5-1% per
l’anoressia nervosa (sembra essere, tuttavia, molto più diffuso un disturbo sub-clinico di
tipo anoressico diagnosticato come disturbo dell’alimentazione NAS); 1-3% per la bulimia
nervosa; 0,7-4% per i Disturbi del Comportamento Alimentare NAS. La prevalenza allo stato
attuale è valutata in termini di 4-8 nuovi casi annui per 100.000 abitanti per l’anoressia ner-
vosa; 9-12 nuovi casi annui per 100.000 abitanti per la bulimia nervosa; 70 nuovi casi annui
per 100.000 abitanti per i DCA NAS.
I DCA sono maggiormente presenti nei Paesi Occidentali e occidentalizzati, interessano tutte
le classi sociali e sono maggiormente diffusi tra le donne. Tuttavia, la percentuale di uomini
che si ammala di queste patologie è cresciuta negli ultimi dieci anni. Tra i DCA NAS, il Binge
Eating Disorder (disturbo da abbuffate compulsive) affliggerebbe il 30-40% della popola-
zione di soggetti obesi che si rivolge ai servizi medici e chirurgici per interventi di controllo
del peso, interessa gli uomini quanto le donne in età più avanzata. 
Ulteriori studi condotti al fine di comprendere l’eziopatogenesi dei DCA hanno rilevato fat-
tori di rischio individuali, familiari e culturali quali predisponenti, scatenanti e perpetuanti
queste patologie, a partire da correlati biologici e di personalità. I rischi individuali biologici
e psicologici e i rischi familiari sono specifici di alcuni soggetti, mentre quelli socio-culturali
coinvolgono, ovviamente, tutti. Sono considerati fattori di rischio individuali biologici: la vul-
nerabilità genetica, anche se non è noto come questa interagisca coi fattori ambientali; la
presenza di piccoli danni cerebrali che si possono produrre al momento del parto e che pos-
sono determinare delle difficoltà precoci nell’alimentazione (Cnattingius et al., 1999); il so-
vrappeso e l’obesità in età prepubere, che sembrano predisporre durante l’adolescenza a
problemi di autostima e all’insoddisfazione circa il proprio corpo. 
Dal punto di vista psicologico fattori individuali che predispongono ai DCA sono: alcuni tratti
di personalità quali il perfezionismo, l’ossessività, la paura della maturità (Schmidth, 2002);
una bassa autostima; i disturbi dell’immagine corporea e i sentimenti negativi verso il pro-
prio corpo; l’incapacità di sviluppare l’autonomia nel confronti del sistema familiare; una ten-
denza alla compiacenza unita al bisogno di ricevere approvazione e consigli altrui; una
maggiore difficoltà nell’essere assertivi e nell’esprimere le proprie emozioni, in particolare la
rabbia e i sensi di colpa. 
Uno sviluppo psicosessuale disturbato e una disturbata identificazione nel ruolo sessuale sa-
rebbero fattori di rischio individuali che possono spiegare lo svilupparsi di queste patologie
nei maschi. Più spesso tra i maschi ne sono affetti i gay, i quali enfatizzano l’apparenza fi-
sica più che gli eterosessuali e condividono con le donne il desiderio di essere fisicamente
attraenti per gli uomini (Herzog et al., 1984). In ultimo, vi è l’intraprendere una dieta dima-
grante, fattore di rischio, tuttavia, mediato dalla cultura.
Il rischio socio-culturale, oltre che dal gruppo dei pari e dalla famiglia, viene in massima
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parte veicolato dai media (riviste, libri, televisione, cinema, internet), dal mondo della moda,
dalle cosiddette industrie della dieta e della bellezza che sono ritenuti avere un ruolo im-
portante nello sviluppo e nel mantenimento di un disturbo dell’alimentazione ‘normalizzando’
ciò che è anormale e incoraggiando la preoccupazione nei confronti del peso e della pro-
pria immagine corporea. Del resto i loro profitti dipendono molto da questo. 
Sono, in particolare, le donne a essere bombardate attraverso la televisione, il cinema, le rivi-
ste da immagini di bellezza e adeguatezza che promettono successo attraverso la magrezza.
E, sempre alle donne, viene chiesto di conformarsi a queste immagini senza tuttavia perdere
la femminilità, la compiacenza e la passività proprie del ruolo femminile tradizionale. 
Una questione a sé è rappresentata dall’influenza dei fattori socio-culturali. Il mito propa-
gandato dalla nostra società è che chiunque può essere magro, e bello, se fa la cosa giu-
sta, mangia i cibi giusti, fa gli esercizi giusti e pensa le cose giuste. Insieme con questo mito
viene veicolato il messaggio che avere il controllo sul proprio aspetto fisico significa au-
mentare l’autostima e il proprio valore sociale. Nelle immagini proposte dai media viene
quasi completamente omessa la rappresentazione della naturale varietà di corpi, di taglie,
di colori in larga parte determinata da fattori genetici. Veicolare il messaggio che chiunque
può controllare la taglia e la forma del proprio corpo implica che se il proprio corpo non è
così come il mito suggerisce vuol dire che sono state fatte le scelte sbagliate. 
L’ideale di bellezza propagandato contribuisce a diffondere l’insoddisfazione nei confronti del
proprio corpo e la diffusione di comportamenti di controllo, in particolare la dieta, inutili e
dannosi. Non sorprende che l’80% delle donne che seguono una dieta e non hanno idea di
quelli che sono i loro reali bisogni nutrizionali. Negli ultimi anni, piuttosto che ammettere che
la dieta e l’esercizio fisico non sono mezzi adeguati per il raggiungimento dell’ideale di ma-
grezza e di bellezza, si è manifestato un interesse crescente nei confronti della chirurgia
estetica (liposuzione, interventi per aumentare il volume del seno, ecc.) prima appannaggio
solo di coloro che lavoravano nel mondo dello spettacolo, e una percentuale crescente di
donne si sottopone a inutili interventi chirurgici pur di modificare e rendere accettabile, la pro-
pria immagine. Insieme all’ideale di magrezza e di bellezza, i media – attraverso la scelta e
la manipolazione delle immagini e attraverso le pose che alle donne vengono fatte assu-
mere – implicitamente veicolano il messaggio che la donna deve avere un ruolo passivo ed
essere disponibile sessualmente in un mondo dominato dagli uomini (Jasper, 1994). 
Negli ultimi anni anche gli uomini sono sempre più bombardati da immagini che propon-
gono corpi sottili, efebici. Queste immagini trasmettono un ideale di corpo maschile che si
traduce in una diminuzione del grasso corporeo e un aumento della massa muscolare. Il
corpo magro è segno di successo, di appartenenza a una certa classe sociale, di disciplina,
di produttività e salute mentre il corpo muscoloso veicola gli interessi della società patriar-
cale. Modellare il corpo attraverso l'esercizio fisico e la dieta sta diventando, dunque, la
norma anche per gli uomini siano essi eterosessuali che omosessuali (Pronger, 2001).
L’industria della dieta propaganda incessantemente strumenti, strategie, programmi e qual-
siasi altro mezzo che possa essere impiegato per la perdita di peso, indipendentemente dal
fatto che questo si traduca in un vantaggio per il consumatore in termini di salute psico-fi-
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sica, sfruttando il bisogno dei soggetti che vogliono o devono perdere peso, la loro man-
canza di consapevolezza e di preparazione necessaria ad affrontare il difficile percorso del
dimagrimento rispetto ad una condizione di soprappeso/obesità spesso sostenuta dal-
l’ambiente e da condizioni genetiche predisponenti. 
Da non sottovalutare è l’enfasi posta nell’ultimo decennio dall’industria del benessere, sui
benefici fisiologici e psicologici dell’attività fisica regolare, il controllo del peso e la riduzione
dell’introduzione dei grassi propagandati come stile di vita salutare. Ne sono testimoni i nu-
merosi articoli che enfatizzano non solo lo stare a dieta quale opportunità per perdere peso,
ma anche l’attività fisica. L’ulteriore messaggio insidioso di questa propaganda è che l’at-
trattività fisica è sinonimo di buona salute e che entrambe sono personificate nel giovane e
ultramagro corpo della donna e nel giovane magro e muscoloso corpo dell’uomo (Calò,
Renna et al., 2004). A sottolineare l’importanza dei fattori socio-culturali, questi disturbi più
facilmente si verificano in soggetti che professionalmente sono ossessionati dal cibo e dal
peso, ballerine e modelle e, tra gli uomini, lottatori, pugili e fantini. 
Secondo Samuel-Lajunesse (1995) caratteristiche dei DCA chiaramente influenzate da va-
riabili socio-culturali sono la negazione della malattia; la paura di diventare grassi; la distor-
sione dell’immagine corporea; le anormalità di comportamento durante i pasti. Garfinkel
(2002) sottolinea come siano variabili culturali di rilievo le attitudini dei familiari; le attitudini
dei pari; l’influenza dei mass media; lo stare a dieta. Quest’ultima variabile sarebbe partico-
larmente importante. Nel Nord America, infatti, l’80% delle ragazze e il 10% dei ragazzi in-
torno ai 13 anni hanno già intrapreso una dieta per perdere peso. E questo è preoccupante
se si pensa ai risultati di alcuni studi (Johnson-Sabine, 1988) nei quali è stato rilevato come
il 20% dei soggetti che aveva dichiarato di essere a dieta aveva successivamente sviluppato
un disturbo dell’alimentazione, contro il 3% dei soggetti non-dieters. In uno studio del 2009
(Gravante, Renna et Vallone) che mirava a valutare l’influenza dei media e dei modelli cultu-
rali nello svilupparsi dei DCA, il 31% di soggetti in cura per queste malattie aveva indicato
in un’intervista elaborata dagli autori la notevole importanza dei fattori socio-culturali nel
manifestarsi del loro disturbo.
Tuttavia, nonostante tutti nella nostra società siano esposti a queste influenze, maggior-
mente a rischio sembrano essere coloro che interiorizzano in larga misura questi stereotipi
socio-culturali e, in presenza di messaggi sempre più contraddittori e confusi sentono di
non avere il controllo sulle situazioni esterne. Questi soggetti si rivolgono al corpo come
l’unico aspetto della loro vita sul quale possono esercitare un controllo personale, credendo
che se avranno un corpo perfetto otterranno come conseguenza successo e felicità (De
Giacomo, Renna et Santoni Rugiu, 2005).
Non meno importante è l’aspetto legato a internet con i suoi numerosissimi siti proAna e pro-
Mia, che rappresenta a partire dall’inizio del secondo millennio fonte di preoccupazione per
la crescente diffusione delle patologie alimentari, tanto che in Francia, per contenere que-
sto fenomeno, è stata emanata una legge che ha trasformato in un reato penale la pubbli-
cazione di siti con contenuti pro-anoressia. è facile per gli adolescenti che cercano nella
rete consigli per perdere peso, incappare in siti che fanno dell’anoressia o della bulimia un
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vero stile di vita. Questi siti contengono immagini di corpi emaciati che inneggiano alla ma-
grezza (thinspiration), immagini che disprezzano i corpi grassi. Si possono reperire, inoltre,
consigli dannosi e informazioni inesatte sull’alimentazione e la nutrizione: come riuscire a re-
sistere al desiderio del cibo, come fare ricorso ai comportamenti compensatori, come ab-
buffarsi in segreto, come utilizzare l’essere vegetariani come scusa per non nutrirsi, come
prendere in giro la famiglia e i curanti, ecc. I siti proAna e proMia pubblicano spesso storie
di vita e di malattia negate, chat e persino dei forum. Dopo il clamore e lo sdegno nell’opi-
nione pubblica per le vittime di questi siti, molti di essi sono stati oscurati ma tanti altri ne
sono sorti, più difficili da individuare e tenuti segreti da quelle che sono descritte come vere
e proprie sette. L’appartenere a questi movimenti sembra dare un senso alla vita di coloro
che, a causa delle alterazioni fisiche e psichiche determinate da un disturbo dell’alimenta-
zione, vivono isolati e cercano adepti per convalidare le loro credenze e i loro comporta-
menti (Davis, 2002). In un caso, il sito di una giovane ragazza è rimasto attivo anche dopo
la sua morte provocata dal disturbo dell’alimentazione, in quanto né la famiglia né gli amici
riuscivano ad accedervi per oscurarlo. 

2. La Prevenzione
La proporzione del fenomeno, la cronicizzazione delle patologie alimentari per il ritardo nel-
l’intervento o per l’utilizzazione di pratiche terapeutiche non idonee, le complicanze medi-
che e psichiatriche che rendono il quadro clinico peggiore e più difficile da trattare e che
possono portare a morte nel 10-18% dei casi, hanno accresciuto la preoccupazione degli
operatori del settore tanto da far riflettere sulla necessità di mettere a punto, oltre che in-
terventi di diagnosi precoce e trattamento adeguati (prevenzione secondaria), programmi di
prevenzione primaria rivolti sia ai soggetti più a rischio che alla popolazione generale.
Gli interventi preventivi mirano all’eliminazione o, nel caso questa non sia concretamente
attuabile, alla riduzione dei rischi che possono generare patologia. è chiaro che non è facile
attuare una prevenzione primaria laddove non si conoscano l’eziologia e la patogenesi di un
disturbo, tuttavia, nel campo dei disturbi dell’alimentazione, questa è stata pensata sulla
base dei numerosi fattori di rischio individuati.
I programmi di prevenzione primaria sono detti ‘selettivi’ quando si rivolgono alla popola-
zione a rischio che pur non presentando una patologia conclamata può, tuttavia, essere sot-
toposta a vari fattori predisponenti biologici, psicologici e socio-culturali. Ad esempio, sono
popolazione a rischio gli adolescenti che a causa dell’aumento naturale del peso e del
grasso corporei associati alla pubertà sviluppano disturbi dell’immagine corporea, danno
un’eccessiva importanza al giudizio e all’accettazione da parte dei pari, maturano dei cam-
biamenti nelle aspettative riguardanti le loro performances scolastiche; così come sono po-
polazione a rischio coloro che frequentano le scuole di danza o altre discipline sportive in
cui vengono fatte pressioni circa il peso corporeo e l’aspetto fisico. 
I programmi di prevenzione primaria sono detti ‘universali’, quanto si pongono l’obiettivo di
migliorare il benessere di ampi gruppi di popolazione (Levine et Piran, 2004). 
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I primi programmi di prevenzione primaria ‘selettivi’ sono stati sviluppati a partire dagli anni No-
vanta in alcuni Paesi Occidentali. Erano rivolti alla popolazione infantile/adolescenziale e at-
tuati nelle scuole. Comportavano il fornire informazioni circa i disturbi e i rischi per la salute che
questi determinano, nella convinzione che ciò sarebbe bastato a dissuadere i giovani dall’uso
di comportamenti pericolosi. I risultati, tuttavia, non furono confortanti. Spesso le attitudini ali-
mentari ne risultavano peggiorate al punto da portare gli studiosi a ritenere che l’intervento
avesse favorito l’insorgere o il manifestarsi della patologia piuttosto che prevenirla. Evidente-
mente, la trasmissione di informazioni aveva creato effetti avversi come la ‘normalizzazione’
dei disturbi dell’alimentazione e stimolato gli adolescenti a sperimentare pratiche nocive quali
vomito, uso di lassativi, ecc. Furono poi elaborati programmi che, utilizzando i principi del co-
gnitivismo, puntavano sul potenziamento di abilità utili a resistere alle pressioni sociali a intra-
prendere una dieta dimagrante; programmi che cercavano di promuovere comportamenti
alimentari sani, l’esercizio fisico e un atteggiamento positivo nei confronti dell'immagine cor-
porea (Smolak et al., 1998); programmi che puntavano alla promozione dell’accettazione nei
confronti del proprio corpo o a prevenire comportamenti alimentari restrittivi attraverso l’au-
mento dell’autonomia nella gestione del rapporto coi media e l’aumento delle abilità di advo-
cacy, ovvero della consapevolezza di essere in grado di operare e gestire un cambiamento in
relazione alle norme e alle pressioni sociali (Neumark-Sztainer et al., 2000).
Il nuovo millennio ha visto il fiorire di nuovi approcci basati sull’implementazione dei fattori
di protezione, quali l’autostima, per poi influire positivamente sull’immagine corporea e sui
comportamenti alimentari (O’ Dea et al., 2000; Austin, 2001; Steiner-Adair et al., 2002). La
metodologia utilizzata era di tipo esperenziale, interattivo e cooperativo. Gli adolescenti ve-
nivano coinvolti in una serie di attività al fine di sperimentare e sviluppare abilità e compe-
tenze personali e sociali fondamentali, quali ad esempio l’esercizio della leadership e il
coping. Si cercava, poi, di implementate strategie che consentissero di resistere alle pres-
sioni sociali e dei media, pressioni che distorcevano l’immagine corporea e portavano al-
l’adozione di comportamenti alimentari restrittivi. Questi programmi hanno consentito di
ottenere discreti risultati nel modificare la sensibilità e l’atteggiamento dell’adolescente verso
la pressione dei pari e delle norme culturali che regolano l’immagine corporea, e nel miglio-
rare anche se di poco i comportamenti alimentari disturbati volti all’ottenimento di un più
basso peso corporeo. Il merito di questi approcci può essere rintracciato nell’identificazione
e nell’implementazione degli aspetti positivi del sé cosa che è risultata essere più efficace
della trasmissione di messaggi negativi quali le conseguenze dello stare a dieta o dei com-
portamenti di compenso. 
Nell’aprile 2002, il National Institute of Mental Health (NIMH) ha organizzato una conferenza
sulla prevenzione dei DCA allo scopo di analizzare lo stato dell'arte e formulare raccomanda-
zioni rispetto alle azioni da intraprendere. La discussione è stata incentrata su alcune aree
principali, tra cui la ricerca sui fattori di rischio e gli sforzi profusi in ambito preventivo. Tra le
raccomandazioni formulate, si sottolinea l’opportunità di sviluppare definizioni comuni di sin-
tomi, sindromi e fattori di rischio; incoraggiare l’integrazione tra le scienze sociali per valutare
meglio gli effetti delle norme sociali sulla riduzione dei fattori di rischio; sviluppare linee guida
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per verificare ‘la dignità scientifica’ degli interventi preventivi utilizzando come modello linee
guida già esistenti per altri fenomeni (ad esempio quello delle dipendenze); incoraggiare la ri-
cerca di interventi individuali e coinvolgere le organizzazioni, i luoghi di lavoro, le comunità; au-
mentare la consapevolezza circa il fatto che i DCA rappresentano un problema di salute
pubblica; perseguire scopi comuni, ad esempio la promozione di corretti stili alimentari nel-
l’ambito della prevenzione sia dei disturbi dell’alimentazione che dell’obesità.
Negli anni successivi si è aperto in letteratura un dibattito riguardante il modo migliore di in-
tegrare la prevenzione dei DCA con quella dell’obesità. Le attuali preoccupazioni circa l’obe-
sità infantile hanno portato, infatti, a porre una maggiore attenzione sull’importanza di ‘mangiar
sano’ e svolgere una regolare attività fisica. Tuttavia, consigli su cosa mangiare per rimanere
in buona salute possono aumentare le preoccupazioni circa il cibo e l’immagine corporea,
così come consigli sulla necessità dell’attività fisica per rimanere ‘in forma’ e regolare il peso
corporeo possono portare alcuni soggetti a impegnarsi in un esercizio fisico eccessivo (McVey,
2003), tanto da predisporre allo svilupparsi di un disturbo dell’alimentazione di tipo anoressico
e bulimico o caratterizzato da abbuffate compulsive. Ulteriori ricerche, pertanto, sembrano
necessarie al fine di elaborare interventi preventivi efficaci sia sui disturbi dell’alimentazione che
sull’obesità e che integrino sia interventi universali che interventi selettivi e mirati adatti a dif-
ferenti livelli di rischio e a differenti livelli di motivazione (Levine et Piran, 2004).

3. Elaborare interventi di prevenzione efficaci
Da quanto sopra riportato, si evince che una prevenzione adeguata deve perseguire i seguenti
obiettivi, in primo luogo, aumentare le capacità critiche nei confronti della pressione socio-
culturale alla magrezza come unico mezzo per ottenere successo ed essere felici; proporre im-
magini del corpo realistiche; ridurre i pregiudizi nei confronti delle persone obese che sono
ritenute essere delle persone trascurate, sciatte, prive di volontà e di carattere; sensibilizzare
circa l’inutilità di sottoporsi a diete drastiche, ricorrere a pasti sostitutivi e assumere farmaci
anoressizzanti; evitare colpevolizzazioni e svalutazioni in quanto la teoria del set-point cam-
bia molti degli stereotipi culturalmente condivisi sul peso corporeo (ciascun individuo ha un
peso predeterminato, in quanto vi è un set-point del peso che il corpo cerca di difendere e che
non può essere continuamente modificato attraverso diete restrittive); educare ai consumi ali-
mentari aiutando il bambino/l’adolescente ad assumere atteggiamenti consapevoli e critici di
fronte alle numerose e differenziate offerte del mercato alimentare; indirizzare il più precoce-
mente possibile il bambino/l’adolescente verso corrette abitudini alimentari; stimolare il bam-
bino/l’adolescente al maggior consumo energetico possibile attraverso lo sport, evitando che
stia seduto per ore davanti allo schermo televisivo o al computer.
Nel mondo scolastico è, in particolare, importante scegliere in modo appropriato gli alimenti
nei distributori automatici, sostituendo gli snack ‘spazzatura’ con alimenti più corretti; ri-
chiedere alle mense scolastiche alimenti più sani e meno calorici; potenziare l’educazione
fisica, sfruttando a pieno le ore di ginnastica; organizzare giochi di gruppo e attività che pre-
vedano la corsa e il movimento durante gli intervalli; favorire iniziative quali i campi estivi.
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Una valida risorsa è poi rappresentata dall’introduzione di programmi da svolgersi con i
bambini e gli adolescenti da attuarsi nelle scuole, che devono prevedere interventi di tipo psi-
coeducativo ed espressivo-creativo al fine di informare sullo stile di vita salutare, l’importanza
dell’esercizio fisico e di una sana alimentazione per il benessere psico-fisico; educare al
gusto e al consumo di cibi quali verdura e frutta; implementare l’autostima e le capacità di
identificare ed esprimere emozioni, comunicare in maniera efficace, adottare strategie di
problem solving, migliorare il rapporto con il proprio corpo.
Infine è ormai riconosciuta la necessità di programmare incontri di formazione e discus-
sione, convegni, workshop sul tema specifico che si rivolgano sia agli operatori della salute,
al fine di fornire loro gli strumenti necessari perché possano svolgere un ruolo nella preven-
zione primaria ed eventualmente secondaria, al fine di intervenire precocemente in maniera
appropriata e competente sui soggetti a rischio o con patologia conclamata; sia agli inse-
gnanti, genitori, educatori e operatori dello sport, al fine di fornire loro gli strumenti neces-
sari perché possano svolgere un ruolo nella prevenzione primaria e secondaria, individuando
precocemente i soggetti a rischio o i soggetti affetti da patologia alimentare al fine di poter
intervenire quanto più precocemente possibile. 

4. La Prevenzione selettiva: Il “Progetto Luna”
Elaborato da ONLUS Salomè (Renna et al., 2005-2010) il “Progetto Luna” è un programma
di prevenzione primaria ‘selettiva’ rivolto ai ragazzini di scuola media inferiore (10-11 anni),
ai loro genitori e agli insegnati che integra la prevenzione dei DCA e quella dell’obesità. Gli
obiettivi che il programma persegue con i ragazzi sono quelli di implementare l’autostima,
le abilità di coping, l’adozione di strategie di problem solving, le capacità di identificare ed
esprimere le emozioni e comunicare con gli altri in maniera efficace. Ai genitori e agli inse-
gnati vengono invece fornite informazioni corrette sulle patologie alimentari e i rischi che
queste comportano per il corpo e per la mente viene, al fine di impedire l’abuso da parte dei
ragazzi di comportamenti pericolosi o individuarli precocemente quando presenti. 
Quest’ultima evenienza comporterebbe una riduzione del tempo di latenza tra l’insorgere
della patologia e l’inizio del trattamento da parte di personale specializzato cosa che con-
tribuisce a migliorare la prognosi. 
In particolare, gli insegnanti non dovrebbero mai focalizzare l’attenzione sulla taglia e sulle
forme del corpo; dovrebbero evitare di apprezzare lo stare a dieta o la perdita di peso come
fosse un comportamento sano; dovrebbero promuovere l’accettazione della diversità delle
forme del corpo e del peso, porre minore enfasi sull’apparenza fisica rispetto alle caratteri-
stiche individuali e di personalità, educare all’autostima e ai rapporti interpersonali, eserci-
tare una minore pressione sui ragazzi circa i risultati scolastici come se questi fossero il
mezzo principale attraverso il quale giudicare il proprio valore. I genitori dovrebbero dare
personalmente l’esempio su come nutrirsi in modo sano e seguire una regolare attività fisica,
aiutare i propri figli a sviluppare l’autostima andando oltre l’apparenza, incoraggiando l’ap-
propriata espressione dei sentimenti e l’uso di strategie di coping, creare durante i pasti
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un’atmosfera supportiva (Renna et al., 2005; Loth et al., 2009).
Il ‘Progetto Luna’ si compone di due parti: la prima prevede un intervento sugli adulti in con-
tatto costante con i ragazzi, insegnanti e genitori, durante il quale vengono fornire informa-
zioni sui comportamenti a rischio nei pre-adolescenti e negli adolescenti (in particolare per
quel che riguarda i disturbi del comportamento alimentare, la depressione, l’abuso di alcool
e sostanze, i comportamenti aggressivi, l’abuso di internet e le nuove tecnologie, ecc.) al fine
di dotare genitori e insegnanti di strumenti di riconoscimento precoce di comportamenti di-
sfunzionali a rischio e vengono fornite strategie per migliorare le capacità di comunicazione
e di relazione degli adulti a favore dei ragazzi. 
L’intervento sui ragazzi, basato sui fattori di protezione, si compone di incontri di discussione
e laboratori espressivi/creativi, finalizzati all’approfondimento della conoscenza e del-
l’espressione del sé; all’implementazione della capacità critica circa i messaggi proposti dai
media e della capacità relazionale; allo sviluppo della creatività e delle abilità di problem sol-
ving. In questi incontri che sono di natura esperienziale, non si fanno riferimenti espliciti ai
DCA e all’obesità, si analizzano i consumi culturali dei ragazzi al fine di comprenderli e orien-
tarsi nel loro mondo, verificare l’omogeneità e le differenze dei loro consumi, saggiarne i
gusti e l’immaginario per conoscere – tra scelta e consumo indotto – la qualità del loro cre-
scere. Si attiva, poi, un confronto al fine di ampliare la riflessione sui consumi culturali e sui
modelli e i valori che essi trasmettono, affrontare la questione della propria condizione esi-
stenziale attraverso un’attenzione differente ed emozionalmente partecipata ad alcune te-
matiche per loro fondamentali, si suggeriscono comportamenti salutari e l’accettazione del
proprio ‘peso naturale’. 
La seconda parte prevede la partecipazione dei ragazzi a laboratori espressivi in cui, attraverso
il gioco creativo, essi divengono ‘propositori’ e ‘produttori’ di messaggi e di senso. Questo im-
plica una scelta di strategie operative di costruzione di èquipe a cui è utile allenare e sensibi-
lizzare, implica lo svilupparsi di nuove modalità meno superficiali e più intime di interazione tra
pari, implica l’aumento di consapevolezza circa le proprie emozioni, circa la naturale diversità
fisica ed emotiva di ciascuno, circa le paure legate alla crescita e al cambiamento. 
I risultati di questo programma sono molto incoraggianti. In particolare nel 2009, è stata
condotta una ricerca su nove classi di studenti frequentanti la prima media inferiore. Le nove
classi sono state divise in due gruppi. Il primo gruppo ha ricevuto solo la prima parte del
‘Progetto Luna’, mentre il secondo gruppo ha ricevuto sia la prima che la seconda parte. Tutti
gli studenti sono stati valutati prima dell’inizio del programma (test) e a un mese dalla sua
fine (re-test) con il Children Eating Attitudes Test, il Body Uneasiness Test, il Rosenbergh
Self Esteem e il Problem Solving Inventory. Miglioramenti statisticamente significativi sono
stati evidenziati in entrambi i gruppi nelle aree dell’insoddisfazione corporea, della capacità
di probelm solving e, soprattutto, a differenza di altri interventi, nei comportamenti alimen-
tari disturbati. Tuttavia, solo gli studenti del secondo gruppo, quelli cioè che avevano rice-
vuto il programma per intero, mostravano miglioramenti statisticamente significativi nell’area
dell’autostima a sottolineare l’importanza dell’uso della creatività nell’implementazione del-
l’espressione e dell’apprezzamento del sé.
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5. Il progetto Pe(n)sa Differente. Festeggia il tuo Peso Naturale!
La campagna nazionale di sensibilizzazione, informazione e formazione su anoressia, buli-
mia e obesità ‘Pe(n)sa differente. Festeggia il tuo peso naturale!’, progettata e realizzata da
ONLUS Salomè e Big Sur quale parte del Progetto Ministeriale ‘Le buone pratiche di cura e
la prevenzione sociale dei DCA’ promosso dal Ministero della Gioventù e il Ministero della
Salute nell’ambito di ‘Guadagnare Salute’, integra – così come auspicato da Levin e Piran
(2004) – interventi universali, selettivi e mirati che consentono di rivolgere l’azione preven-
tiva alla popolazione generale, alla popolazione a rischio, agli operatori sanitari e agli adulti
più a contatto con il mondo giovanile.
Attraverso il progetto si vuole proporre un modo alternativo per protestare dolcemente con-
tro la pressione culturale della nostra società a essere magri come se questo fosse l'unico
modo per ottenere successo e stima o per essere felici; stimolare l’accettazione del proprio
peso naturale disconfermando e contrastando in maniera costruttiva i messaggi distorti e
subdoli veicolati dall’industria della dieta che colpiscono gli individui più fragili e bisognosi
di accettazione e di conferme; ricordare che la perdita di peso e la magrezza, possibili fino
ad un certo punto, non sono gli unici mezzi per ottenere il successo e la realizzazione per-
sonale, e che il fallimento di una dieta risiede nella dieta stessa e nel funzionamento biolo-
gico dell’individuo (predisposizione genetica, teoria del Set Point), piuttosto che nella scarsa
forza di volontà o nella mancanza di rigore morale. Inoltre l’intento è quello di migliorare l’im-
magine di sé e l’autostima attraverso la proposizione di immagini del corpo realistiche; ce-
lebrare la differenza fisica, mentale ed emozionale di ciascuno, suggerendo l’adozione di
stili di vita salutari e implementando le conoscenze sui DCA e l’obesità negli operatori sani-
tari, sociali, e culturali. Non ultimo lo scopo è anche quello di sostenere chi soffre di ano-
ressia, bulimia, obesità e informare sulle opportunità di cura, per inneggiare ad un pensiero
libero al di là di ogni omologazione incentivando le abilità creative ed espressive e festeg-
giare la bellezza in tutte le sue forme, qualunque taglia noi abbiamo, ‘sotto l'unico cuore che
abbiamo’, perché ciascuno di noi fa una differenza.
All’interno di un unico format, sono quindi previste azioni diverse e coordinate, a partire dal-
l’azione di sensibilizzazione rivolta alla popolazione generale, per mostrare che l’anoressia,
la bulimia e gli altri Disturbi dell’Alimentazione mostrano da diverse angolature la distorsione
della nostra quotidianità e l’inganno e l’inconsistenza alimentati dal discorso mediatico con-
temporaneo. La modalità comunicativa impropria usata dai media è riconosciuta da tutti
quale importante fattore predisponente i DCA e l’obesità. ‘Pe(n)sa differente’ utilizza le po-
tenzialità informative e persuasive dei media in maniera positiva e benefica sensibilizzando
sulla profonda influenza che esse esercitano sugli individui nella ricerca dell’identità e nel
rapporto con il proprio corpo. Stimola la presa di coscienza e il cambiamento nello stile di
vita da parte di chi si trova a essere giornalmente bombardato da messaggi illusori che pro-
mettono magrezza, e dunque successo, senza sforzo. Aumenta la consapevolezza circa
l’inutilità e la pericolosità delle diete. Celebra la diversità della propria taglia e delle proprie
forme corporee. Valorizza l’unicità dell’essere ‘persona’ e la bellezza autentica che non sono
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determinate da un numero sulla bilancia. La parola dello slogan per come è riportata grafi-
camente ‘Pe(n)sa’ si riferisce al peso che non può essere un numero ideale valido per tutti
e alla necessità di pensare, ciascuno con la propria testa per elaborare il proprio modo ori-
ginale di essere nel mondo.
La campagna utilizza immagini e slogan sempre volutamente non provocatori, che non ri-
portano corpi emaciati e altri abusi sul proprio corpo piuttosto mirano a proporre modelli po-
sitivi. Questi ultimi vengono veicolati attraverso manifesti, cartoline, magliette, borse,
spillette, spot video, un sito web, una pagina face book, la manifestazione nazionale di sen-
sibilizzazione annuale con eventi scientifici, culturali, artistici e sportivi. Il marchio/simbolo
di ‘Pe(n)sa differente’ è una corona di carta che suggerisce un atto performativo, indossarla
e portarla con sé per ‘festeggiarsi’ per quello che si è e mostrare a tutti la regalità della pro-
pria bellezza autentica.
Accanto all’azione di sensibilizzazione si colloca la campagna di informazione, progettata
partendo dal presupposto che molte credenze erronee sull’alimentazione e il metabolismo
corporeo, oltre che la mancata conoscenza del concetto di set point facilitano lo svilupparsi
delle patologie alimentari e rendono gli operatori socio-sanitari meno capaci di discriminare
i soggetti a rischio o i soggetti affetti da patologia ritardando così l’intervento e peggiorando
la prognosi. Utilizza brochure informative differenti a seconda del target a cui sono rivolte e
specifiche sezioni sul sito web che contengono informazioni scientificamente corrette. Cerca
di rendere familiare a più persone possibili il concetto di ‘peso naturale’ che è il peso cor-
poreo di chi segue una sana alimentazione e una regolare attività fisica. Il ‘peso naturale’ è
variabile da individuo a individuo, è fortemente influenzato da fattori genetici oltre che am-
bientali e psicologici. Informa sul tradizionale modello alimentare mediterraneo, uno dei più
vari e bilanciati che si conoscano ritenuto oggi in tutto il mondo modello alimentare tra i più
efficaci per la protezione della salute, sulla necessità di svolgere un’attività fisica regolare che
non vuol dire solo andare in palestra ma anche camminare, ballare, giocare, spostarsi a piedi
o in bicicletta per andare al lavoro o a scuola, usare le scale invece dell’ascensore. Pe(n)sare
differente è, dunque, l’unica soluzione per il benessere! 
Infine, l’ultimo aspetto è quello dell’azione formativa, costruita partendo dal presupposto
che interventi non adeguati possono contribuire alla cronicizzazione e all’aggravarsi delle pa-
tologie alimentari – condizioni non auspicabili viste le complicanze mediche e psichiatriche
che possono sopraggiungere e l’alta percentuale di morte cui queste conducono – prevede
incontri di formazione periodici in forma di convegni, workshop, seminari, master per ope-
ratori socio-sanitari e socio-culturali.

Conclusioni

Da sempre Salomè Onlus e Big Sur lavorano con la comunicazione nel suo ‘fare terapeutico',
elaborando idee innovative di interazione/incontro che fanno leva sul pieno accoglimento del sé. 
‘Pe(n)sa differente. Festeggia il tuo peso naturale!’ è un modo alternativo di ‘comunicare’ im-
magini e modelli socio-culturali che contrastano i messaggi distorti su peso, benessere, bel-
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lezza, successo veicolati dai media. è un andare oltre l’immagine consueta che si ha del-
l’anoressia, della bulimia e dell’obesità, oltre le immagini consumate dai media, quelle che
sollecitano le curiosità voyeuristiche dei ‘sani’. Non si può mostrare, usurare un corpo che
va protetto, tutelato, accudito! è accaduto con la campagna di Oliviero Toscani, accade nei
siti pro-Ana e pro-Mia, accade sempre più spesso nelle trasmissioni televisive. 
‘Pe(n)sa differente’ sceglie la leggerezza di un discorso aperto, a doppio senso, che non
vincola ma riconosce libertà anche nell’interpretazione. Soffonde senso e soffia messaggi più
che imporli, invitando la gente ad attraversarli partecipando. Questa l’intenzione di una cam-
pagna che fa tutti Principi e Principesse. Tutti, proprio tutti, testimoni della necessità di ‘ac-
cogliersi’! Per meglio comunicare, serve la rete dei media e servono anche le strade, le piazze
e le piccole buone pratiche dell’incontro. Serve uscire dal guscio, serve raccontarsi e andare
‘fuori’, incontrare l’altro per tentare un contatto, una voce, uno sguardo reciproci. 
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Premessa

Il termine Diet Industry nasce nel Nord America e comprende tutte le iniziative commerciali
che propongono sistemi per perdere peso. La Federal Trade Commission, istituzione go-
vernativa degli Stati Uniti che si occupa specificamente della pubblicità e del mercato degli
alimenti, dei farmaci di cui non è obbligatoria la prescrizione, degli apparecchi medicali e dei
servizi per la salute, ha definito la Diet Industry come la Weight Loss Hall of Shame, cioè la
casa della vergogna. 
La storia della Diet Industry risale al 1864 e da allora spiega ogni giorno un esercito ag-
guerrito di strateghi che, con azioni commerciali sempre più sofisticate, promuovono i pro-
pri prodotti attraverso i mass-media: giornali, manifesti, radio, televisioni, internet,
rappresentando i veicoli principali dei messaggi che arrivano alle persone, riguardanti i temi
del benessere, della salute e della forma fisica. Nonostante il mondo scientifico abbia
espresso da tempo pubblicamente i propri timori sulla validità, ma ancor più sulla pericolo-
sità di questi trattamenti per la salute delle persone, tale fenomeno continua a dilagare con
prodotti sempre più sensazionali, miracolosi tra chi ha la necessità di perdere peso o chi -
per quanto normopeso- è insoddisfatto delle proprie forme naturali e vorrebbe potersi ri-
modellare a proprio piacimento. Molto spesso l’insoddisfazione per il proprio corpo e l’at-
tenzione esasperata ad esso attraverso pratiche minuziose è infatti la rappresentazione di
un disagio psicologico più profondo che trova un modo, apparentemente meno doloroso,
per raccontarsi. 
Agli occhi di chi quotidianamente incontra nella propria pratica professionale le tante per-
sone che hanno provato ogni modo possibile per poter ridefinire i propri limiti naturali ed in-
seguire il proprio sogno di peso ideale -“quello di quando ero ragazza, 50 kg fa…mi sentivo
leggera, stavo bene, ero felice”, “mi basterebbe perdere solo questi 2 kg, ma sono anni che
ci combatto, ora non mangio quasi più niente, ma non riesco a dimagrire- o di corpo perfetto
-“quando passo davanti ad uno specchio abbasso lo sguardo, il mio ideale sarebbe….”,
“senza muscoli mi sento come svestito, non posso farmi vedere così”- la strada del dima-
grimento facile appare davvero un business molto sofisticato ed ingegnoso. E la memoria
sembra riportarci alle parole di Collodi…
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Pinocchio: “E dove vai?” 
Lucignolo: “Vado ad abitare in un paese... che è il più bel paese di questo mondo:

una vera cuccagna!... Si chiama il Paese dei balocchi. Perché non vieni
anche tu?....se non vieni, te ne pentirai. Dove vuoi trovare un paese più
sano per noialtri ragazzi?”

Pinocchio: “Ma come si passano le giornate nel Paese dei balocchi? 
Lucignolo: "Si passano baloccandosi e divertendosi dalla mattina alla sera. La sera

poi si va a letto, e la mattina dopo si ricomincia daccapo. Che te ne
pare?” 

Pinocchio: “Uhm!...È una vita che la farei volentieri anch’io!
Lucignolo: Dunque, vuoi partire con me? Sí o no? Risolviti.”

…e ancora…

Il gatto e la volpe: "Vuoi raddoppiare le tue monete d'oro?" 
Pinocchio: "Cioè?"
Il gatto e la volpe: "Vuoi tu, di cinque miserabili zecchini, farne cento, mille, duemila?" Pi-

nocchio "Magari! E la maniera?"
Il gatto e la volpe: "La maniera è facilissima….” 

L’industria della dieta appare come un vero e proprio Paese dei Balocchi dei giorni no-
stri, che con false promesse intende promuovere la Cultura della Felicità, spacciandola
per quella della Salute, un Campo dei Miracoli che in cambio di qualche Zecchino d’oro
sembra poter realizzare facilmente tutti i sogni, ma alla fine può riservare ben più di qual-
che brutta sorpresa! 

“Lascio pensare a voi il dolore, la vergogna, e la disperazione del povero Pinocchio!”

Una felicità apparente, effimera che prende forma in un ambiente che non è in grado di ac-
cettare lo sforzo o la fatica come compromesso con la vita, dove il dolore, la sofferenza e la
malattia non sono contemplati, ma solo negati.
Nulla a che fare con il significato che la salute assume oggi, non più intesa come assenza
di malattia, ma come una condizione dinamica che dipende dalla capacità dell'individuo di
trovare un'armonia nel rapporto che egli realizza con l'ambiente - del quale è parte inte-
grante- costruendo o implementando il proprio progetto di vita. 
L’individuo nelle sue componenti bio-psico-sociali si inserisce in un contesto più ampio,
quello del suo ambiente e delle opportunità di salute che vi trova (Pocetta et al., 2009). Una
salute che con le parole di Gadamer “… non è precisamente un sentirsi, ma un esserci, un
essere nel mondo, un essere insieme agli altri uomini, ed essere occupati attivamente e gio-
iosamente dai compiti particolari della vita” (Gadamer, 1994). Quindi un benessere che come
comprenderà il burattino di legno, si può realizzare pienamente non in un luogo ideale, ir-
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reale, attraverso rituali magici straordinari, ma nel contesto della vita quotidiana “dove la
gente vive, ama, lavora, gioca” (Carta di Ottawa, 1986). Un processo che si sviluppa in tutto
l’arco dell’esistenza attraverso le proprie risorse – abilità, capacità personali…life skills – e
attraverso le opportunità di salute del proprio contesto di vita. 
Come possiamo quindi accettare che i desideri e i sogni dell’uomo moderno, insieme
alle sue fragilità e debolezze anziché essere riconosciuti, accolti e sostenuti dal proprio
contesto di riferimento, vengano piuttosto manipolati da veri e propri mercanti che ri-
mandano ad informazioni così ambivalenti e contraddittorie? Da un ambiente che Brow-
nel definisce tossico (toxic environment) perché guardando solo ai propri interessi
commerciali ed economici favorisce e sostiene l’instaurarsi di stili di vita sempre meno sa-
lutari con l’invenzione di un cibo irresistibile -perché gustoso, perché conveniente, per-
ché sempre e ovunque disponibile- con sempre meno occasioni per utilizzarlo e al tempo
stesso pronto a dettare le nuove regole per resistervi?

1. Per fare chiarezza
Oggi sono numerosi i documenti ufficiali attraverso i quali la Comunità Scientifica svela con
chiarezza i trucchi e gli inganni della diet industry identificando nel dettaglio i rischi e peri-
coli per la salute che ne derivano, asserendo che il mercato della dieta è responsabile del-
l’aggravamento dell’Obesità perché attraverso informazioni false e confondenti crea
disorientamento minando l’equilibrio dell’individuo sul piano emotivo, psicologico e su quello
della corretta conoscenza.
Sono numerosi gli esempi di frode riconosciuti sin dagli esordi della diet industry: la dieta po-
vera di carboidrati di Banting, gli estratti di tiroide che distruggono la massa magra, la dieta
di Hollywood , il Nitrofenolo con azione lassativa, le amfetamine, l’uso della digitale ad alte
dosi per l'effetto nausea, la “pillola arcobaleno, la dieta Scarsdale, le proteine liquide, le cap-
sule che contengono cocktail di farmaci, la dieta di Beverly Hills, la Herbalife Slim. In parti-
colare si parla di frode pericolosa nel caso in cui si evidenzia il pericolo legato a preparazioni
farmaceutiche magistrali contenenti un cocktail di farmaci e propagandate come erbe o
omeopatia; falso ideologico se i prodotti sono di per sé utili, ma per amplificare la vendita il
marketing usa messaggi pubblicitari che ne alimentano l'uso scorretto; mistificazione
quando vengono consigliati sistemi inutili e innocui, ma suggeriti facendo uso della mistifi-
cazione come le alghe, il cerotto o infusi vari. 
Le promesse dell’industria della dieta sono numerose e rappresentano la vera arma utilizzata
per catturare la curiosità di persone di ogni genere perché scelgano, senza pensarci troppo,
la soluzione proposta, a volte ad un problema che prende forma proprio in quel momento! 
è incredibile come i prodotti di sempre vengano lanciati nel mercato come assolutamente
innovativi ed unici, come ogni programma di perdita di peso sia per definizione facile da
seguire, senza alcuna restrizione o esercizio fisico che possa richiedere un eccessivo
sforzo, ma con il vantaggio di comportare enormi benefici a livello fisico, psicologico ed
interpersonale. 
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Si può contare su sostanze sempre più miracolose che agiscono nel sonno, apparecchi ul-
trasofisticati che richiedono al massimo dei movimenti passivi. Per convincere gli eterni in-
decisi dell’efficacia del proprio prodotto non possono mancare le foto prima e dopo il
trattamento e neppure le testimonianze sincere di chi lo ha provato davvero. Parlare di cel-
lulite poi è una garanzia per richiamare l’attenzione di un pubblico femminile sempre più
vasto, qualora si fosse distratto per un momento! 
I messaggi, le immagini, il linguaggio così convincenti e rassicuranti in realtà tendono a ge-
nerare e perpetuare paure, insicurezze, pregiudizi dipingendo le persone obese come per-
sone golose, deboli, pigre, non attraenti, asessuali e malate. Rinforzando l’idea già diffusa
che la perdita di peso e la magrezza rappresentano una via semplice e in un qualche modo
indispensabile per raggiungere virtù, salute e successo. L’eventuale fallimento del pro-
gramma sarà solo una conferma della scarsa forza di volontà, di autocontrollo, di determi-
nazione e mancanza di valore morale dell’individuo obeso. I contenuti dei programmi
dimagranti vengono descritti raramente in modo chiaro, la dieta proposta è spesso forte-
mente restrittiva (inferiore a 1000 Calorie/die) e la sua applicazione non richiede alcuna su-
pervisione clinica. In tale modo si induce solo una perdita di peso a breve termine senza
alcuna valutazione dei fattori di rischio cardiovascolare, seguita da una ripresa del peso per-
duto perché non viene effettuata alcuna educazione, informazione idonea al controllo co-
gnitivo del Comportamento alimentare e senza adeguati programmi di mantenimento. In
alcuni casi vengono anche utilizzati farmaci non appartenenti alla categoria delle specialità
medicinali registrate dal Ministero della Salute come diuretici, spirulina, ormoni tiroidei, an-
fetamine, gonadotropina corionica, dinitrofenolo, erbe, supplementi di aminoacidi. 
Da un punto di vista nutrizionale i diversi regimi alimentari sono quasi sempre squilibrati
negli apporti di macro e micronutrienti e la perdita di peso ottenuta avviene per lo più a sca-
pito della massa muscolare, che si mobilita più facilmente della massa grassa con corri-
spondente depauperamento della densità minerale ossea. La dieta proposta può basarsi
su un solo alimento (dieta dell’ananas, dell’uva, del gelato, del riso, delle patate…) e allora
è utile ricordare che non esiste in natura un alimento che da solo è in grado di apportare al-
l’organismo tutti i nutrienti di cui necessita e che quindi oltre ad essere fortemente mono-
tona rischia di determinare importanti carenze nutrizionali. 
Molte diete riducono l’apporto di carboidrati ma sono inevitabilmente carenti, oltre che in
zuccheri (compresa la fibra), negli apporti di vitamine (tiamina, folati, …) e minerali (Ca, Mg,
Fe, K) (Foreyt et al., 2009). Un adeguato apporto di macro e micronutrienti è possibile, anche
nelle diete ipocaloriche, solo se sono rappresentati tutti i gruppi alimentari. Le diete ricche
in grassi anche conosciute come chetogeniche, di cui l’ultimo esempio è rappresentato dalla
ormai diffusa NEC o dieta del sondino verso la quale la federazione delle sei maggiori so-
cietà scientifiche di nutrizione, dietetica e scienza della nutrizione italiane (Fesin) ha stilato
una vera e propria dichiarazione di guerra per la sua pericolosità, escludono completamente
i carboidrati. L’origine di questo tipo di dieta deriva dal trattamento dietetico dei pazienti
pediatrici malati di epilessia, in quanto il grasso funge da falso neurotrasmettitore e riduce
le crisi di convulsione da epilessia e contemporaneamente determina una riduzione ponde-

268



rale. Questo tipo di dieta viene però ritenuta molto pericolosa visto che come sappiamo per-
fettamente il cervello funziona sfruttando proprio i carboidrati che se non vengono garantiti
portano il corpo ad uno stato di acetosi. Inoltre un apporto di grassi troppo elevato provoca
l’aumento di colesterolo e trigliceridi nel sangue. Altri possibili problemi possono essere la
perdita di una grande quantità di liquidi, disidratazione, perdita di elettroliti.
Ci sono poi le diete che aumentano la quota di carboidrati e fibra riducendo sostanzialmente
l’apporto di proteine e di grassi. Il problema in questo tipo di dieta è la carenza di proteine,
vitamine e minerali anche per l’elevato apporto in fibre che incide negativamente sull’as-
sorbimento dei nutrienti oltre che a determinare ricorrenti fastidiosi disturbi intestinali. Indi-
pendentemente dal tipo di dieta presa in considerazione la riduzione ponderale ottenuta
praticando una restrizione calorica non accompagnata da un cambiamento permanente
nello stile di vita complessivo, non viene mantenuta a lungo termine. Esiste infatti una serie
di complessi meccanismi biologici e psicologici, che fanno parte di tutte quelle misure che
il nostro organismo ha creato nel corso della sua evoluzione per difendersi dai periodi di
mancanza di cibo, che ostacolano il dimagrimento e che, col progredire della dieta, rendono
sempre più difficile perderlo ed estremamente facile recuperarlo. 
Questo fenomeno, chiamato effetto rebound, ha la sua base biologica nell’ipotalamo, una
parte del nostro cervello che presiede alla regolazione del peso e che mantiene una sorta di
memoria del peso precedente alla dieta. Indipendentemente dal perché si dimagrisce – che
sia per carestia, per malattia, per un motivo estetico- l’ipotalamo attiva una serie di stimoli
ormonali allo scopo di modificare le sensazioni ed i comportamenti della persona affinché
possa tornare al peso iniziale; il corpo sembra essere fisiologicamente regolato attorno ad
un intervallo di peso, definito set point, che cerca di preservare ad ogni costo. Ad ogni re-
pentina riduzione di peso la composizione corporea si modifica con riduzione della massa
cellulare attiva e quindi del metabolismo basale. 
Contemporaneamente si evidenzia una maggiore incapacità a controllare i propri impulsi a
causa di alterazioni neurormonali che determinano un aumento della fame (in particolare si
va alla ricerca di alimenti ricchi in carboidrati) e una sazietà più tardiva (per la riduzione dei
livelli della leptina, la sostanza proteica prodotta dal tessuto adiposo che ha la funzione di
indurre la sazietà) che sfocia spesso nell'abbuffata. Quindi paradossalmente una dieta
troppo restrittiva non solo risulta inefficace a lungo termine, ma genera anche una maggiore
tendenza ad ingrassare alimentando nella persona che vuole perdere peso sensi di colpa e
di fallimento, riduzione dell’autostima, vergogna e depressione.
Già Ancel Keys con i primi studi degli anni cinquanta definì le modifiche importanti che se-
guono ad una restrizione ferrea: atteggiamenti nei confronti del cibo (preoccupazione per il
cibo, collezione di ricette e libri di cucina, inusuali abitudini alimentari, incremento del con-
sumo di caffè, tè, spezie; occasionale ingestione esagerata di cibo), modificazioni emotive
e sociali (Depressione, ansia, irritabilità e rabbia, labilità emotiva, episodi psicotici, cambia-
menti di personalità evidenziati dai test psicologici, isolamento sociale), modificazioni co-
gnitive (Diminuita capacità di concentrazione, diminuita capacità di pensiero astratto, apatia),
modificazioni fisiche (Disturbi del sonno, Debolezza, Disturbi gastrointestinali, ipersensibi-
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lità al rumore e alla luce, edema, ipotermia, parestesie, diminuzione del metabolismo ba-
sale, diminuzione dell’interesse sessuale) (Keys et al., 1950).
Ogni volta che non curanti del sistema di contro-regolazione dell’organismo si ripercorre la
strada della restrizione che si fonda sulla privazione, su rigide classificazioni alimentari ed
estenuanti conteggi, aumenta il rischio di sviluppare una vera Obesità, Disturbi Alimentari o
la Weight Cycling Syndrome. Questa ultima è la sindrome delle fluttuazioni del peso corpo-
reo, più comunemente conosciuta come sindrome dello yo-yo, per indicare i ripetuti cicli di
calo ponderale che vengono sempre seguiti da un recupero dello stesso, con ripercussioni
sulla salute per l’aumento del rischio di patologie cardiovascolari (infarto, ictus). è sconcer-
tante sapere il ricorrere consecutivamente a trattamenti per la perdita di peso - dieting- non
è una pratica esclusiva degli adulti, in quanto la prevalenza di tale comportamento è sem-
pre più diffusa anche tra i bambini (Mcnutt et al., 1997). 

2. L’obesità: una questione seria 
L’obesità è una problematica medico-sociale in costante aumento, soprattutto nelle fasce
d’età giovanili, tanto che l’Organizzazione Mondiale della Sanità parla di “epidemia globale”
e definisce il mondo in cui viviamo “obesogeno”, cioè produttore di obesità. Rifacendoci al-
l’ultimo documento in ordine di tempo presentato sull’argomento (Obesity and Eating Di-
sorders. Indications for the different levels of care. An Italian Expert Consensus Document)
(Donini et al., 2010) e che si rifà alla letteratura ed alle Linee Guida più aggiornate possiamo
dire che l’obesità è una malattia cronica caratterizzata da un significativo aumento della
morbosità con ripercussioni gravi sulla aspettativa di vita e sulla qualità di vita; il deteriora-
mento di quest’ultima è legato, in particolare, alle disabilità.
La patogenesi è multifattoriale. è legata all’interazione circolare - nel corso della vita – di
fattori predisponenti genetici, fattori ambientali (familiari, lavorativi, micro- e macro-sociali),
abitudini alimentari scorrette (in una minoranza di casi inquadrabili in un vero e proprio di-
sturbo del comportamento alimentare), sedentarietà con ridotto dispendio energetico, alte-
razioni metaboliche, patologie cardiovascolari e osteoarticolari, disturbi dell’umore e di
personalità e non solo.
Il riconoscimento dell’importanza di ciascun fattore per lo sviluppo di obesità e la possibi-
lità di porre in atto adeguate misure correttive diverse per ogni paziente sono gli elementi cri-
tici nel trattamento dell’Obesità. Sono stati e sono ancora frequenti - e non di rado tragici -
gli errori dovuti a ignoranza e sottovalutazione delle complicanze mediche dei disturbi del-
l’alimentazione e dell’Obesità. Altrettanto pericolose sono le gestioni troppo peso-centrate,
con atteggiamenti ingenui verso la psicopatologia delle persone con bulimia e obesità.
Scopo dell’intervento terapeutico-riabilitativo è non solo il recupero funzionale biologico e
psicopatologico, ma anche il recupero di abilità e performance funzionali individuali e rela-
zionali con l’ambiente, il recupero occupazionale e lavorativo, il miglioramento della qualità
di vita specialmente nelle forme più gravi di obesità. 
è indispensabile prevedere percorsi terapeutici interdisciplinari e multidimensionali, spesso
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lunghi e articolati, che affrontino sintomi, cause e complicanze dell’obesità, nel setting di
cura (ambulatoriale, semiresidenziale o residenziale) di volta in volta più adeguato.
Per l’Obesità il trattamento più efficace consiste in un programma terapeutico riabilitativo
attuato presso Unità Operative di Dietetica e Nutrizione Clinica di strutture accreditate,
ospedaliere o universitarie, pubbliche o private, con un team approach multidimensio-
nale affidato al lavoro integrato di diverse figure professionali: medici specializzati (inter-
nisti, nutrizionisti clinici, psichiatri, fisiatri e chirurghi quando indicato), psicologi, dietisti,
fisioterapisti, educatori ed infermieri.
I dati della letteratura scientifica internazionale dimostrano che i migliori risultati si otten-
gono nei soggetti informati, in grado di gestire meglio l’introito calorico, le oscillazioni del
tono dell’umore, le fluttuazioni dei livelli di ansia o di stress, che sono passati attraverso un
percorso terapeutico-riabilitativo caratterizzato dall’integrazione, in un approccio interdisci-
plinare, di un intervento nutrizionale, di un programma di rieducazione funzionale e ricondi-
zionamento fisico e di un percorso psico-educazionale (educazione terapeutica, motivazione
al cambiamento) adeguatamente supportati da un intervento di nursing riabilitativo. In casi
selezionati è necessaria una terapia farmacologica e/o chirurgica sempre nell’ambito di un
programma multidimensionale integrato.
L’intensità dell’intervento deve essere funzione del livello di gravità e comorbosità (somatica
e psichica) dell’Obesità, del grado di disabilità e della qualità di vita complessiva.
è essenziale che l’intervento terapeutico-riabilitativo (ambulatoriale, semiresidenziale o re-
sidenziale) si articoli e si coordini in un piano di cura complessivo a lungo termine. Devono
essere assolutamente evitati tutti gli interventi di breve durata che reiterano il circolo vizioso
del dimagramento/ingrassamento (weight cycling o yoyo) responsabili delle forme più gravi
di obesità refrattarie al trattamento e della comparsa di veri e propri disturbi del comporta-
mento alimentare.

3. Per una storia… a lieto fine
Se la salute non è più concepita come una dimensione di responsabilità individuale, ma
come diritto e dovere che chiama in causa l’intera collettività, la promozione del benessere
non richiede solo il coinvolgimento consapevole del singolo, che si realizza attraverso la co-
noscenza, ma soprattutto politiche pubbliche coerenti e sinergiche. 
Un processo globale “orientato alla trasformazione delle condizioni sociali, ambientali, cul-
turali, economiche e strutturali e al rinforzo delle capacità e dei livelli di autonomia delle per-
sone nelle scelte che hanno un impatto sulla salute individuale e collettiva” (empowerment
for healt). Tale approccio riconosce l’importanza del coinvolgimento di tutta la comunità nelle
modificazioni delle condizioni che influiscono sullo stato di salute, piuttosto che centrarsi
sulle persone esposte a rischio di specifiche malattie ed esalta l’importanza della respon-
sabilità sociale e della partecipazione nel perseguimento del benessere fisico e mentale. 
Gli operatori sanitari insieme ai rappresentanti della società e del mondo politico sono quindi
chiamati a vivere e a sentirsi protagonisti di un’epoca in evoluzione, nella quale le criticità
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nate dall’assolvere l’importante ruolo di educatori e di formatori devono spingere ad essere
creativi e a rinnovarsi proprio a partire dalla pluralità e complessità dei bisogni dell’uomo
moderno che non lasciano spazio all’improvvisazione. Leonardo da Vinci nei suoi Scritti
dice: “Quelli che s’innamoran di pratica senza scienza, son come ‘l nocchiere, ch’entra in na-
vilio senza timone o bussola, che mai ha certezza dove si vada”. 
A partire dalle criticità del passato (Reflective Practice) e dai riferimenti teorici della lettera-
tura nazionale e internazionale più aggiornata (Evidence-based Medicine) gli interventi orien-
tati alla promozione di una cultura del benessere guardando più che mai alle risorse e ai
punti di forza esistenti più che agli aspetti problematici. L’individuo è al centro di tutto il pro-
cesso insieme ai fattori protettivi cioè a quelle caratteristiche individuali o ambientali che ri-
ducono la probabilità di coinvolgimento nel rischio, come fattori che riducono i danni dello
stesso, come elementi che moderano i fattori di rischio ambientali.
Di fronte alle difficili scelte che l’individuo deve compiere ogni giorno vorremmo che
possa contare sempre più, come il piccolo burattino di legno, su quella forza d’animo
che Platone nominava "tymoidés" perché riesca ad affrontare e superare le avversità della
vita, uscendone addirittura rinforzato e trasformato positivamente. Un nuovo individuo
che con tutte le possibilità di cui dispone sia in grado di trovare la strada giusta verso la
meta che si prefigge, una strada che non è necessariamente la più facile o la più imme-
diata, ma sicuramente la più vera ed autentica rispetto a quello che è e a quello che de-
sidera per sé e per la propria salute. 

Pinocchio: “Com’ero buffo, quand’ero un burattino! e come ora son contento di esser di-
ventato un ragazzino perbene!...”.
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Parlare di prevenzione è un compito alto che richiede il coinvolgimento di competenze di-
verse e di una complessa rete di promotori: solo dalla collaborazione attiva e partecipata
tra soggetti diversi può infatti svilupparsi un confronto dinamico e produttivo. Il dialogo
tra partner pubblici, istituzionali, operatori del privato sociale e dell’associazionismo si
compone così, tra le righe dei numerosi articoli e saggi che sono stati qui presentati, in
un insieme unitario, arricchito dallo scambio continuo e dai rimandi tra i vari aspetti che
permettono di prendere in considerazione il fenomeno in tutta la sua complessità.
Come si è sottolineato è ormai pienamente riconosciuto che la natura multifattoriale dei
Disturbi del Comportamento Alimentare richiede che non solo il trattamento, ma anche
gli interventi preventivi siano concepiti secondo un’ottica multidisciplinare integrata: ri-
flettere partendo dalla considerazione degli ambiti della scuola, dei mass media, dell’in-
dustria della dieta, dello sport, ha così permesso agli specialisti del settore di individuare
i confini del campo all’interno del quale poter operare. 
Si sa che il limite, nella sua valenza etimologica di limes, ha un duplice significato: quello
di separare ma anche quello di mettere in comunicazione. I contributi raccolti in questa
pubblicazione, individuano, quindi, da un punto di vista epistemologico, quali siano i ca-
ratteri scientifici per definire cosa sia la prevenzione in campo DCA e quali le teorie di ri-
ferimento per poter operare in tale settore. Al tempo stesso, però, prendere in
considerazione lo stesso fenomeno partendo da quattro prospettive diverse, ha consen-
tito di evidenziare quanti siano i rimandi che legano tra loro questi ambiti, permettendo
in questo modo di instaurare importanti connessioni tra le diverse discipline, pur nel ri-
spetto reciproco delle singole specificità. 
Questa interrelazione è stata sicuramente agevolata dalla presenza, riscontrabile nei vari
articoli, di una continua relazione tra teoria e prassi: il confronto, infatti, ha permesso non
solo di esaminare concretamente quali siano le differenze tra una prevenzione di tipo pri-
mario, secondario o terziario, ma soprattutto ha offerto pratici strumenti applicativi, va-
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CONCLUSIONI
IL CORAGGIO DI GUARDARE
di Emanuela Rampelli e Laura Dalla Ragione

Chi non ha un orizzonte è un uomo che non vede abbastanza lontano
e perciò sopravvaluta ciò che gli sta più vicino.

Avere un orizzonte significa non essere limitato a ciò che è più vicino,
ma saper vedere al di là di questo.

Hans Georg Gadamer



lutati nella loro efficacia, discussi nei loro margini di miglioramento, che permettono di
riempire i “contenitori” delle categorie teoriche con i contenuti dell’esperienza pratica e
concreta, condotta sul campo dai professionisti del settore.
In questo senso la parola, la semplice parola è già azione, perché frutto di una riflessione che
scaturisce dall’analisi dei bisogni condotta in ognuna di queste aree, dalla strutturazione dei
progetti sviluppati e dalla presentazione e discussione dei risultati ottenuti. Ciò ha reso pos-
sibile parlare di scuola, dando voce a studenti e insegnanti, entrare nel mondo dello sport
per interrogarsi sul rapporto tra benessere e rischio nella pratica sportiva, analizzare l’area
dei mass media attraverso l’esame dei messaggi veicolati e comprendere il fenomeno del-
l’industria della dieta mediante la considerazione dei suoi caratteri intrinseci.
Attraverso la discussione e l’incontro si è così cercato di delineare un orizzonte di riferi-
mento: come si legge nella frase di Gadamer scelta come esergo, avere un orizzonte si-
gnifica essere in grado di distinguere ciò che è al suo interno, avere consapevolezza degli
elementi che ricadono nella nostra sfera di competenza. Questo è stato l’intento alla base
dell’intero progetto ministeriale e della pubblicazione dei risultati: avere il coraggio di
guardare ha avuto per noi il valore di fermare l’attenzione sull’attuale stato dell’arte per
poter offrire una specie di “cassetta degli attrezzi”, una rassegna di strumenti disponibili,
efficaci, concreti per la prevenzione dei DCA, nei diversi ambiti di interesse. 
Al tempo stesso, individuare l’orizzonte di riferimento implica anche la possibilità di spin-
gere lo sguardo oltre di esso, per arrivare a cogliere ciò che è al di là, seguendo quella
tensione verso l’oltre che anima il procedere scientifico e si concretizza nell’interrogativo
della domanda, anche sotto il profilo esistenziale. Molti dei progetti qui presentati con-
tengono infatti importanti riferimenti alla possibilità di futuri sviluppi per le ricerche finora
condotte, sia che si tratti di precise indicazioni o di consistenti speranze.
Poter guardare al di là apre il discorso su altre prospettive, nuovi incontri per affrontare
il tema della prevenzione dei Disturbi del Comportamento Alimentare con una compe-
tenza sempre maggiore, avvalendosi dei risultati raggiunti come ulteriori punti di partenza
per proseguire nella ricerca, cogliendo in ogni risposta la domanda da questa implicata.
Come scrive Rilke nelle Lettere ad un giovane poeta “non ricerchi ora le risposte, che
non possono esserle date perché non le potrebbe vivere […] ora viva le domande. Forse
così a poco a poco, insensibilmente, si troverà un giorno lontano a vivere la risposta”.
Da parte nostra, accanto al ringraziamento doveroso a quanti hanno contribuito con l’im-
pegno, la serietà, la pazienza, alla realizzazione di questo testo, rimane la speranza di
aver offerto con esso la nuova consapevolezza di poter guardare al futuro con il corag-
gio di chi sa di avere in mano gli strumenti per affrontarlo.
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