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Abstract

L’obiettivo del presente elaborato ¢ quello di indagare come disregolazione
emozionale, ansia e depressione si associno a comportamenti di alimentazione incontrollata.
Per farlo, ¢ stato utilizzato un campione di convenienza composto da 274 persone tratte dalla
popolazione generale italiana che hanno compilato online un sondaggio attraverso la
piattaforma Qualtrics contenente diversi questionari autosomministrati e validati in italiano.
I dati sono stati analizzati attraverso il software Jamovi e su di essi, oltre ad un
approfondimento sociodemografico, ¢ stata condotta anche una regressione lineare per
indagare come I’alimentazione discontrollata sia associata a disregolazione emozionale,
ansia e depressione. I risultati mostrano che la maggior parte delle sottodimensioni della
disregolazione emozionale, I’ansia e la depressione sono associate al binge eating (BE), ma
solo le sottoscale della difficulties in emotion regulation scale short form (DERS-SF) di
impulse control difficulties e difficulty engaging in goal-directed behavior, congiuntamente
al punteggio totale dei sintomi di depressione, permettono di predire significativamente i
sintomi degli episodi di abbuffata. Infine, come prevedibile, il BE si dimostra essere un
fenomeno piu diffuso nella popolazione femminile rispetto che in quella maschile. Questi
risultati contribuiscono a migliorare la comprensione dei fattori associati all’alimentazione
incontrollata e offrono una panoramica aggiornata rispetto alla sua diffusione e

caratteristiche nella popolazione generale italiana.






Introduzione

1l binge eating disorder (BED) ¢ un disturbo della nutrizione e dell’alimentazione
caratterizzato, da frequenti episodi di alimentazione incontrollata, cosi come da definizione
del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Text Revision (DSM-5 TR;
American Psychiatric Association [APA], 2022). E una condizione particolarmente delicata
dato che, spesso, viene diagnosticata in comorbidita con disturbi depressivi, disturbi d’ansia
e disturbi da uso di sostanze. Inoltre, se si considera il fatto che non vengono messe in atto
condotte compensatorie, non ¢ raro che il BED si associ anche ad una patologia strettamente

medica come 1’obesita.

Il disturbo da alimentazione incontrollata ¢ strettamente connesso all’emotivita
dell’individuo, non a caso la presenza di forti stati d’animo negativi precede spesso gli
episodi di abbuffata. A tal proposito, infatti, il DSM-5 TR vede quest’ultimi come delle
“valvole di sfogo” atte a migliorare temporaneamente lo stato d’animo della persona.
Ovviamente, tale strategia a lungo andare si rivela disfunzionale e nociva poiché le emozioni
non vengono adeguatamente gestite, bensi tenute a bada col cibo se non addirittura evitate.
Per questo motivo, non ¢ errato supporre che il BED sia una condizione potenzialmente
interessata da deficit di regolazione emozionale, i quali non aiuterebbero di certo I’individuo

ad applicare strategie efficaci e realmente risolutive.

Alla luce di tutto ci0o, comprendere in che modo la disregolazione emozionale si
associa all’alimentazione incontrollata e quali stati affettivi negativi la caratterizzano non
solo metterebbe in chiaro gli elementi coinvolti in queste casistiche, ma potrebbe anche

individuare quelli in grado di predire i sintomi di binge eating (BE).






Capitolo 1 — Il binge eating disorder

Secondo la quinta edizione del Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders Text Revision (DSM-5 TR; American Psychiatric Association [APA], 2022), il
BED ¢ un disturbo della nutrizione e dell’alimentazione principalmente costituito da
ricorrenti episodi di abbuffata (Criterio A) che, mediamente, si verificano una volta a
settimana per 3 mesi (Criterio D). Nello specifico, un episodio di abbuffata puod essere
definito come mangiare una quantita di cibo significativamente maggiore rispetto a quella
che la maggior parte degli individui mangerebbe nello stesso tempo ed in circostanze simili

(Criterio A1).

Ad ogni modo, ¢ importante che il clinico tenga in considerazione il contesto all’interno del
quale avviene I’episodio di abbuffata. Cosi facendo, infatti, egli riuscirebbe a comprendere
se I’assunzione di cibo ¢ stata effettivamente eccessiva rispetto alla norma poiché, ad
esempio, mentre un pasto abbondante durante una festivita o una ricorrenza risulta tipico,
esso non lo ¢ in una giornata comune. Inoltre, da un punto di vista temporale, ci si riferisce
ad un periodo generalmente minore di due ore. Un episodio di abbuffata, per essere
considerato tale, deve essere accompagnato anche da una sensazione di perdita di controllo
da parte dell’individuo (Criterio A2) il quale, ad esempio, potrebbe risultare
incapace nell’astenersi dal mangiare o nello smettere di mangiare una volta iniziato.
Tuttavia, non ¢ detto che ci0 accada in maniera assoluta: anche se alcuni individui riferiscono
di estraniarsi durante o al termine dell’episodio di abbuffata, essi potrebbero interromperlo
bruscamente qualora, per esempio, corrano il rischio di essere scoperti (in certe situazioni,
le abbuffate vengono addirittura pianificate). Nel caso si venisse a contatto con una persona

che dichiara apertamente di aver abbandonato ogni tentativo di porsi un limite, la perdita di



controllo dovrebbe essere seriamente considerata come presente all’interno del medesimo

quadro clinico.

Un episodio di abbuffata non deve necessariamente manifestarsi in un unico contesto, anzi,
esso puo essere anche “spezzettato” nel tempo nel momento in cui una persona mangia
eccessivamente a piu riprese. Ad ogni modo, “mangiucchiare” ridotte porzioni di cibo

nell’arco della giornata non viene considerato BE ma grazing.

Gli episodi di abbuffata sono spesso caratterizzati da un marcato disagio (Criterio C) e da
almeno tre delle seguenti caratteristiche (Criterio B): mangiare molto piu rapidamente del
normale, mangiare fino a sentirsi sgradevolmente pieni, mangiare grandi quantita di cibo
anche se non ci si sente affamati, mangiare da soli a causa dell’imbarazzo per quanto si sta
mangiando e sentirsi disgustati verso sé stessi, depressi o molto in colpa dopo I’episodio.
Non ¢ rilevante il tipo di cibo consumato durante gli episodi di abbuffata (ci0 varia da
persona a persona), ad essere saliente ¢ I’anomala quantita ingerita. Infine, I’alimentazione
incontrollata non ¢ accompagnata dalla messa in atto di condotte compensatorie (come
accade, invece, nei casi di bulimia nervosa) € non si verifica esclusivamente in corso di

bulimia nervosa o anoressia nervosa (Criterio E).

I1 BED puo essere ulteriormente specificato in termini di gravitd basandosi sulla
frequenza degli episodi di abbuffata: lieve (1/3 episodi a settimana), moderata (4/7 episodi

a settimana), grave (8/13 episodi a settimana) ed estrema (14 o piu episodi a settimana).

Non essendo seguiti dalla messa in atto di condotte compensatorie (come accade, per
esempio, nei casi di bulimia nervosa e/o nei casi di anoressia nervosa con sole condotte di
eliminazione), gli episodi di abbuffata potrebbero contribuire al raggiungimento di elevati
pesi corporei che, a loro volta, incrementerebbero il disagio esperito dagli individui, con

conseguenti problematiche in termini di adattamento sociale. Infatti, le abbuffate avvengono



tipicamente in solitaria e lontano dallo sguardo altrui perché essi si vergognano della propria
condotta alimentare. Tuttavia, ¢ importante specificare che BED e obesita non costituiscono
il medesimo quadro clinico: se da un lato ricorrenti episodi di abbuffata sono potenzialmente
in grado di portare una persona ad una condizione di obesita, dall’altro non ¢ detto che tutti

gli individui obesi mettano in atto ricorrenti episodi di abbuffata.

Infine, il BED potrebbe anche compromettere qualitd e soddisfazione di vita, come
evidenziato dalle eventuali comorbidita a cui questa condizione si associa: disturbi
depressivi, disturbi d’ansia, disturbi bipolari e disturbi da uso di sostanze (DSM-5 TR; APA,

2022).

Sempre secondo il DSM-5 TR, il disturbo da binge eating & pii comunemente
preceduto dalla presenza di emozioni negative (ansia e/o depressione) e da situazioni
stressanti. Per questo motivo, gli episodi di abbuffata servirebbero ad attenuare e regolare
tali emozioni e a far sperimentare alla persona una sensazione di sollievo (anche se solo nel
breve termine). Non ¢ pero infrequente riscontrare la presenza di altri fattori scatenanti quali:
sentimenti negativi connessi a forme e peso corporei, relazioni interpersonali stressanti,

eventuali restrizioni dietetiche e noia.

Un modello che cerca di spiegare il BE ¢ il modello del perfezionismo (Perfectionism
Model; Mackinnon et al., 2011; Sherry & Hall, 2009): I’alimentazione incontrollata altro non
sarebbe che una soluzione adottata dall’individuo in seguito all’esacerbazione di alcuni di
alcuni fattori scatenanti. Per fare un esempio, mangiare una grossa quantita di cibo potrebbe
servire a ridurre la fame (causata precedentemente da una dieta troppo restrittiva) oppure a
migliorare il proprio stato d’animo (derivante da un tono dell’'umore particolarmente basso).
Infine, ¢ stata anche proposta la teoria dell’aspettativa (Expectancy Theory; Combs et al.,

2011, Hohlstein et al., 1998), secondo cui alcune persone continuerebbero a mettere in atto



comportamenti di BE come risposta automaticamente appresa a stati disagianti (ovviamente,

con I’intenzione di ridurne 1’effetto).

Definire con certezza I’eziologia del BED ¢ piuttosto complicato, dato che vengono
coinvolti sia processi genetici che ambientali (Giel et al., 2022). Infatti, se da un lato si
osservano fattori cerebrali, neuroendocrini e neurobiologici, dall’altro non si possono di
certo trascurare eventuali disfunzionalita apprese durante I’arco di vita che hanno portato
alla manifestazione del disturbo stesso. Non ¢ un caso, infatti, che il BED venga spesso
riscontrato in piut componenti della stessa famiglia (DSM-5 TR; APA, 2022). Generalmente,
tale disturbo insorge durante 1’adolescenza o nella prima eta adulta, anche se non si puo
escludere una manifestazione piu tardiva. Ad ogni modo, individui che richiedono un
trattamento per BED sono in media piu anziani rispetto a persone caratterizzate da anoressia

nervosa € bulimia nervosa. (DSM-5 TR; APA, 2022).

La prevalenza del BED all’interno della popolazione americana adulta ¢ di 1.6% per
le donne e di 0.8% per gli uomini (DSM-5 TR; APA, 2022), evidenziando cosi un rapporto
asimmetrico tra i due generi. Invece, si stima che la prevalenza mondiale del disturbo sia di
0.6%-1.8% per le donne e di 0.3%-0.7% per gli uomini (Giel et al., 2022). In particolare,
Giel e collaboratori stimano anche la prevalenza italiana del disturbo da binge eating, che si
manifesta essere di 0.7% sia per gli uomini che per le donne. Infine, il BED appare come il
disturbo della nutrizione e dell’alimentazione piu diffuso nei paesi occidentali, poiché la sua
prevalenza totale (1.53%) supera di gran lunga quella di anoressia nervosa (0.16%) e bulimia

nervosa (0.63%) (Qian et al., 2022).



Capitolo 2 — Disregolazione emozionale e binge eating

Come specificato nel capitolo precedente, il disturbo da binge eating ¢ tipicamente
caratterizzato da un’iniziale manifestazione di affetti negativi che, attraverso disfunzionali
strategie di regolazione emotiva (abbuffate), vengono gestiti dall’individuo con effetti nel
breve termine (DSM-5 TR; APA, 2022). Alla luce di questo, comprendere se e fino a che
punto esiste un rapporto tra disregolazione emozionale e BED si rivela importante per due

motivi.

In primo piano, da un punto di vista puramente teorico, si riuscirebbe a capire se il primo
elemento ¢ la causa principale del disturbo oppure se, al contrario, ¢ solo uno dei tanti a
contribuire alla messa in atto delle abbuffate. In secondo luogo, da un punto di vista pratico-
terapeutico, si otterrebbero delle indicazioni utili per meglio impostare i piani di trattamento
e individuare le aree su cui lavorare maggiormente. Un’approfondita ricerca in letteratura di

tale argomento ha condotto ai seguenti risultati.

Innanzitutto, 1’ipotesi secondo cui gli stati negativi vengono affrontati tramite
strategie disfunzionali non ¢ riconducibile al solo BED, ma ai disturbi alimentari in generale.
Infatti, ¢ stato dimostrato che un gruppo composto da pazienti con vari disturbi
dell’alimentazione, quando confrontato con un gruppo di controllo, presenta maggiori
difficolta nella regolazione emozionale (Svaldi et al., 2012). Cio suggerirebbe che
comportamenti restrittivi e/o purgativi, al pari delle abbuffate, costituirebbero delle soluzioni
adottate per ottenere un immediato (ma non duraturo) sollievo dal disagio emotivo esperito.
Nello specifico, questo studio ha evidenziato che dal primo gruppo, rispetto a quello sano,
emergono: alti livelli di intensitd emotiva, scarsa accettazione degli stati d’animo, bassa
consapevolezza e ridotta chiarezza dei propri sentimenti, maggiori problemi di regolazione

emozionale riportati, decremento nell’utilizzo di strategie di regolazione affettiva funzionali



ed incremento nell’utilizzo di strategie di regolazione affettiva disfunzionali. Tale variabilita
nell’esaminare la regolazione emozionale ¢ stata resa possibile dall’utilizzo di molteplici
strumenti self-report, i quali hanno permesso di analizzare ogni dimensione immaginabile
del costrutto stesso: Emotion Regulation Questionnaire (ERQ, Gross & John, 2003),
Inventory of Cognitive Affect Regulation Strategies (ICARUS, Wolfsdorf Kamholz et al.,
20006), Difficulty in Emotion Regulation Scale (Gratz & Roemer, 2004) e Affect Intensity

Measure (AIM, Larsen, 1984).

Inoltre, ¢ stato osservato che la gravita della patologia ¢ strettamente correlata a quasi tutte
le sottodimensioni della disregolazione emozionale, per cui piu un disturbo alimentare ¢
pervasivo e piu I’individuo fatica a gestirsi emotivamente in maniera adeguata. Svaldi e
collaboratori (2012) hanno anche cercato di comprendere se ogni disturbo alimentare fosse
0 meno costituito da uno specifico profilo di gestione emotiva. In particolare, sono stati
messi a confronto: anoressia nervosa, bulimia nervosa e binge eating disorder. Nonostante
il gruppo del BED mostrasse una regolazione emozionale leggermente piu adattiva rispetto
agli altri, si ¢ concluso affermando che tale difficolta non ¢ specifica di alcuna categoria
diagnostica poich¢, osservando la maggior parte delle variabili, non si sono riscontrate
grandi differenze. Anzi, essa trascende i disturbi alimentari, poiché ¢ stata riscontrata
(sempre rispetto al gruppo di controllo) anche in pazienti affetti da disturbo di personalita

borderline e disturbo depressivo maggiore.

Questo risultato suggerisce che 1 disturbi del comportamento alimentare non sono causati
dalla disregolazione emozionale in s¢, anzi, ¢ probabile che essa si sviluppi in seguito ad una
loro insorgenza, per cui attenersi strettamente alla semplice presenza o assenza di difficolta
nella gestione delle emozioni per predire 1 disturbi alimentati appare piuttosto riduttivo.

Infine, ¢ necessario specificare che tale studio ¢ stato condotto su un numero non molto

10



ampio di partecipanti aventi problemi con il cibo (n = 63) e totalmente attraverso misure

self-report, in assenza di giudizio clinico eterovalutativo .

I deficit nella regolazione emozionale, quindi, sembrano essere dei fattori
in un secondo momento (Monell et al., 2018). Anche in questa ricerca, infatti, viene
evidenziato come un gruppo formato da pazienti affetti da problematiche legate
all’alimentazione sia, rispetto ad un gruppo di controllo, piu incline ad ottenere alti punteggi
totali nella Difficulty in Emotion Regulation Scale (DERS, Gratz & Roemer, 2004). In
particolare, dai risultati emerge che il primo gruppo clinico, se confrontato con il secondo
non clinico, presenta punteggi mediamente piu elevati sia nel punteggio totale della DERS
(rispettivamente, 102.1 e 83.5) che nelle seguenti sottodimensioni: non-acceptance of
emotional responses, lack of emotional awareness, limited access to emotion regulation
strategies ¢ lack of emotional clarity (mentre non sono state riscontrate differenze

significative in difficulty engaging in goal-directed behavior).

Se si osserva il sottogruppo del BED, invece, Monell e collaboratori (2018) rilevano in esso,
in contrasto con le aspettative iniziali, importanti difficolta nella gestione degli impulsi
sia rispetto al gruppo di controllo che agli altri disturbi alimentari presi in considerazione
nello studio (anoressia nervosa con restrizioni, anoressia nervosa con abbuffate e condotte

di eliminazione e disturbi alimentari con altra specificazione).

Questi risultati permettono di affermare che la disregolazione emozionale ¢ tipica di tutti i
disturbi alimentari, mentre il BED, essendo caratterizzato da un’clevata difficolta nella
gestione degli impulsi, potrebbe rivelarsi come il disturbo alimentare in cui I’individuo,
proprio a causa di un’auto-osservazione emotiva compromessa, non riuscirebbe a non

utilizzare il cibo come valvola di sfogo per regolarsi.
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In realta, come suggerito da altri risultati (Monell et al., 2022), la dinamica che
collega 1 disturbi della nutrizione e dell’alimentazione con la disregolazione emozionale ¢
piu complicata di quanto sembri: la disregolazione emozionale non si ¢ rivelata essere un
affidabile predittore di tali disturbi, bensi un fattore in grado di contribuire ad importanti
modificazioni del quadro patologico. Infatti, prendendo in considerazione casi di anoressia
nervosa, bulimia nervosa, BED e disturbi alimentari altrimenti specificati, dallo studio ¢
emerso che un’elevata disregolazione emozionale risulta debolmente associata sia alla
persistenza degli stessi nel follow-up di un anno che ad uno loro stato di remissione ; in
breve, essere a conoscenza di eventuali deficit di regolazione emotiva non permette di

prevedere con certezza 1’esito della situazione clinica.

Tuttavia, ¢ stato notato che, in fase di trattamento, ad un miglioramento della disregolazione
emozionale corrispondono si dei miglioramenti sintomatologici, ma cio lo si deve alla
mediazione della self-image (ovvero, la concezione che 1 pazienti hanno di sé stessi). Quindi:
la disregolazione emozionale, tramite self-image, ¢ indirettamente associata ad un disturbo
alimentare mentre la self-image, direttamente associata ad un disturbo alimentare, risulta
essere 1I’elemento principale su cui intervenire per ottenere un outcome positivo. I ricercatori,
dunque, ritengono che lavorare sull’accettazione di sé stessi e delle proprie emozioni
dovrebbe essere il target delle terapie per i disturbi del comportamento alimentare (Monell
et al., 2022). Cosi facendo, verrebbero innescati dei progressi sia nel campo della
disregolazione emozionale che in quello della sintomatologia, con conseguenti elevate

probabilita di remissione.

Fin qui ¢ stato detto che la disregolazione emozionale costituisce un fattore
trasversale a tutti 1 disturbi alimentari (Svaldi et al., 2012; Monell et al., 2018) e che il
rapporto tra questi due elementi da origine ad una complessa dinamica in cui, tra i tanti

elementi, viene coinvolta anche la self-image (Monell et al., 2022). Un recente studio

12



(Palmieri et al., 2023) ha cercato di ampliare ulteriormente questo concetto: infatti, ¢ stato
ipotizzato che nei disturbi della nutrizione e dell’alimentazione la disregolazione emozionale
altro non sarebbe che una conseguenza di modalita di pensiero maladattive attivate, a loro
volta, sia da metacognizioni che da pensieri negativi ripetitivi. Per misurare questi costrutti,
al campione sono stati somministrati i seguenti strumenti: Emotion Regulation Scale (DERS,
Gratz & Roemer, 2004) per la disregolazione emozionale, Meta-Cognitions Questionnaire
30 (MCQ-30, Wells & Cartwright-Hatton, 2004) per le metacognizioni, Ruminative
Response Scale (RRS, Nolen-Hoeksema & Morrow, 1991) per la ruminazione in risposta
alla depressione e il Penn State Worry Questionnaire (PSWQ, Meyer et al., 1990) per il
rimuginio mentale. I risultati hanno messo in evidenza che i disturbi alimentari presi in
considerazione (anoressia nervosa, bulimia nervosa, BED e disturbi alimentari con altra
specificazione) sono caratterizzati, rispetto ad un gruppo non clinico, da: alti livelli di
disregolazione emotiva, credenze positive circa il worry (rimuginio mentale), credenze
negative circa la preoccupazione inerente incontrollabilita e pericolo, bisogno di controllare

1 propri pensieri, ruminazione, sintomi alimentari piu gravi, ansia e depressione.

Nello specifico, la disregolazione emozionale presa singolarmente risulta positivamente
correlata a sua volta ad alcune metacognizioni: credenze positive circa il worry, credenze
negative circa la preoccupazione inerente incontrollabilita e pericolo, bisogno di controllare
1 propri pensieri. Non solo, essa correla anche con un pensiero negativo ripetitivo

(ruminazione e worry).

Quindi, da questi risultati 1 ricercatori affermano che le precedenti metacognizioni ed i
precedenti pensieri negativi ripetitivi agiscono come meccanismi di mantenimento nei
confronti della disregolazione emozionale che, a sua volta, contribuisce ai disturbi della

nutrizione e dell’alimentazione. Infatti, lo studio si conclude suggerendo di inquadrare la
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necessita di controllare 1 propri pensieri ed il worry come target terapeutici al fine di ottenere

effetti benefici in coloro che soffrono di disturbi alimentari.

Ci0 che ¢ stato presentato fino a questo punto costituisce una panoramica circa il
rapporto tra disregolazione emozionale e disturbi alimentari in generale. Tuttavia, se si limita
la ricerca in letteratura al solo BED, spiccano i seguenti risultati. Secondo una review
(Dingemans et al., 2017), per meglio comprendere I’abbuffata tipicamente messa in atto nel
BED sarebbe necessario focalizzarsi sulle principali emozioni negative esperite in questo

disturbo.

Alcuni studi esaminati, infatti, hanno messo in evidenza una forte associazione tra sintomi
depressivi, sintomi ansiosi e binge eating e hanno riportato che ad alti livelli di depressione
corrisponde un binge eating piu grave. Nello specifico, il 67%-79% di individui affetti da
BED presenta, almeno una volta nella vita, una doppia diagnosi e, tra le comorbidita
maggiormente diffuse, spiccano proprio disturbi dell’umore e disturbi d’ansia (Hudson et
al., 2007; Javaras et al., 2008; Grilo et al., 2009). Ad ogni modo, se ci si concentra sugli
antecedenti del binge eating, appare chiaro che ansia, tristezza, rabbia e frustrazione siano
le emozioni coinvolte nel 95% dei casi. In particolare, rabbia e frustrazione sembrano
sollecitare particolarmente le abbuffate (Arnow et al., 1992). Altri studi, invece,
suggeriscono le esperienze interpersonali come elementi particolarmente stressanti e quindi
in grado di elicitare affettivi negativi i quali, a loro volta, incrementerebbero la frequenza
del BE (Ivanova et al., 2015; Svaldi et al., 2011; Eldredge et al., 1998; Hilbert et al., 2007;

Zeeck et al., 2011).

Riassumendo, sembra che sfogarsi sul cibo sia una vera e propria strategia (disfunzionale)
di regolazione affettiva, messa in atto per gestire le emozioni negative e risollevare

(temporaneamente) il proprio umore. Altre ricerche esaminate nella review, infatti, mettono
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in luce come persone affette da BED siano piu inclini, rispetto ad individui non patologici,
a sopprimere e/o rimuginare sulle proprie emozioni anziché adottare strategie adattive nei

loro confronti come, ad esempio, problem-solving e reappraisal (Aldao et al., 2010; Gross,

2002).

Per esempio, un modello proposto da Fairburn e colleghi (2003) suggerisce che tutti
disturbi alimentari sono mantenuti da una “mood intolerance” (ovvero, intolleranza alle
emozioni), sia che si tratti di stati positivi (e.g., eccitazione) che di stati negativi (le gia citate
ansia, depressione e rabbia). Per cui, il BE servirebbe a regolare delle emozioni spesso
percepite come indesiderate. Anzi, in certi casi questa disregolazione emozionale non porta
solo alla manifestazione di disturbi della nutrizione e dell’alimentazione, ma anche ad altri
comportamenti patologici quali abuso di sostanze, difficolta nel controllo degli impulsi ed
autolesionismo (Hudson et al., 2007; Grilo et al., 2009; Zerwas et al., 2015). Riassumendo,
la review afferma che la presenza di certe emozioni favorisce le abbuffate, adottate da

individui con BED al fine di fronteggiare ed alleviare 1 propri stati negativi interni.

Sulla scia di questi risultati, uno studio condotto da Walenda e collaboratori (2021)
ha indagato le capacita di regolazione emozionale tipiche del binge eating disorder. Come
solito, un gruppo clinico (composto da pazienti con BED) ¢ stato messo a confronto con un
gruppo di controllo e, in linea con le aspettative, gli individui appartenenti al primo
presentano maggiori difficolta di regolazione emozionale, come evidenziato dalla maggior
parte delle sottodimensioni della Difficulty in Emotion Regulation Scale (DERS, Gratz &
Roemer, 2004): non accettazione delle proprie emozioni, mancanza di chiarezza emotiva,
difficolta nel mettere in atto comportamenti diretti ad uno scopo, difficolta nel controllo degli

impulsi e limitato accesso a strategie di regolazione funzionali.
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A tal proposito, infatti, ruminazione e self-blame appaiono le modalita di gestione emotiva
piu comunemente adottate. Inoltre, da un’analisi approfondita ¢ stato riscontrato che la
disregolazione emozionale risulta fortemente associata non solo alla depressione e all’ ansia,
ma anche all’alessitimia, misurata attraverso la Toronto Alexithymia Scale (TAS-20, Taylor
et al., 1992). Questo studio ¢ il primo a menzionare tale costrutto, il quale potrebbe essere
effettivamente coinvolto nelle situazioni di alimentazione disfunzionale. Infatti, 1’alessitimia
puo essere definita come I’incapacita di riconoscere, descrivere ed esprimere le proprie
emozioni, concetto perfettamente in linea con quanto accade nei casi di disregolazione
emozionale. Questa viene dunque inquadrata come elemento che impedisce la messa in atto
di strategie funzionali e su cui sarebbe necessario intervenire per migliorare eventuali

situazioni patologiche.

Ad ogni modo, le conclusioni dei ricercatori appaiono in linea con la review precedentemente
discussa (Dingemans et al., 2017): le persone con BED sono piu inclini all’utilizzo di
strategie di regolazione maladattive per gestire i propri sentimenti. In particolare, sembra
che l'alessitimia (incapacita di inquadrare e descrivere le proprie emozioni) sia una delle

possibili cause che contribuisce a questa difficolta (Walenda et al., 2021).

Tutto quello che ¢ stato detto fino a questo momento sulla disregolazione emozionale,
perd, si basa prevalentemente su misure self-report. Quindi, per comprendere come
I’adozione di strategie disfunzionali si manifesti nel concreto, Eichen e collaboratori (2017)
hanno valutato e confrontato un gruppo clinico (composto da persone manifestanti binge
eating) con un gruppo di controllo, attraverso due strumenti: la Difficulties in Emotion
Regulation Scale (DERS, Gratz & Roemer, 2004) e il Paced Auditory Serial Addition Task

(PASAT-C; Lejuez et al., 2003).
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Quest’ultimo, nello specifico, ¢ un compito potenzialmente in grado di elicitare risposte
affettive negative e distress nei partecipanti. Infatti, su uno schermo appaiono dei numeri a
intervalli sempre piu ristretti e la persona deve cercare di sommarli man mano che questi si
manifestano, con tanto di punteggio totale visibile e feedback audio per ogni errore
commesso. Ai partecipanti viene anche data la possibilita di interrompere il compito in
qualunque momento e, ovviamente, meno tempo si resiste e piu difficolta nella gestione
emotiva si possiedono (e viceversa). Come inizialmente ipotizzato, il gruppo binge eating,
rispetto a quello di controllo, ha ottenuto sia punteggi piu elevati nella DERS (rispettive
medie di 94.53 e 74.40) che tempi di permanenza minori nel PASAT-C (227.65 secondi
contro 385.76 secondi) ; anzi, il gruppo clinico si ¢ dimostrato piu incline ad interrompere
prematuramente il compito 2.96 volte in piu rispetto a condizioni normali (Eichen et al.,

2017), non a caso solo il 20% del gruppo clinico ¢ riuscito ad ultimare il PASAT-C.

Questi risultati, secondo 1 ricercatori, confermerebbero la scarsa tolleranza degli affetti
negativi (es: rabbia e frustrazione) da parte di individui con alimentazione compulsiva e non
per forza all’interno di situazioni riguardanti il cibo. Come conseguenza, tali difficolta di

regolazione emozionale si traducono in strategie non particolarmente efficaci (es: quitting).

Infine, uno studio condotto da Prefit e Szentagotai-Tatar (2018) non solo ha
dimostrato ulteriormente I’importanza assunta dalla disregolazione emozionale nei casi di
alimentazione problematica, ma ha anche messo in evidenza come questa riveste un effettivo
ruolo di mediazione quando si manifestano determinati affetti negativi come, ad esempio, la
depressione. Infatti, sebbene alcune ricerche precedenti abbiano ipotizzato un’associazione
tra umore notevolmente basso e fame emotiva di cibi non sani (Jeffery et al., 2009; Konttinen
et al., 2010), il meccanismo che collega depressione e disturbi alimentari non ¢ ancora cosi
chiaro. Prefit e Szentagotai-Tatar hanno dunque esaminato un campione di 269 donne, a cui

sono stati somministrati i seguenti strumenti: Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ-
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18; Karlsson et al., 2000) per i comportamenti alimentari disfunzionali, Difficulties in
Emotion Regulation Scale (DERS, Gratz & Roemer, 2004) per la disregolazione emozionale

e Patient Health Questionnaire (PHQ-9) per la depressione.

I risultati mostrano che disregolazione emozionale e depressione sono associate sia ad una
generale alimentazione patologica che a quadri clinici piu definiti (e.g., alimentazione
restrittiva, alimentazione emotiva ed alimentazione incontrollata). In aggiunta,
disregolazione emozionale e depressione costituiscono dei validi predittori nei loro
confronti, capaci di spiegarne il 23% della varianza. Infine, € stata anche confermata I’ipotesi
iniziale secondo cui la depressione si ricollega a comportamenti alimentari disfunzionali

(generali e specifici) attraverso la mediazione della disregolazione emozionale.

Anzi, nei casi di BE questo rapporto sembrerebbe spiegare il 20% della varianza, molto di
piu rispetto ad un’alimentazione restrittiva (0.06%) (Prefit & Szentagotai-Tatar, 2018). Tali
risultati suggeriscono ulteriore precauzione quando si ha a che fare con i disturbi alimentari:
come gia accennato, la complessita degli elementi coinvolti ¢ talmente elevata da renderne

difficile un’attribuzione causale e temporale.

In conclusione, possiamo affermare che la disregolazione emozionale costituisce
sicuramente uno dei principali fattori implicati nello sviluppo e/o nel mantenimento dei
disturbi della nutrizione e dell’alimentazione caratterizzati da ricorrenti episodi di abbuffata,
quali il BED. Tuttavia, ¢ importante considerare eventuali difficolta nella gestione delle
emozioni come ci0 che predispone certi individui all’adozione di strategie regolatorie
negative, non come elementi direttamente responsabili dell’alimentazione incontrollata.
Come appurato da molte ricerche, infatti, la disregolazione emozionale assume un ruolo
indiretto e/o di mediazione nei confronti del BE, per cui 1’associazione con i disturbi

alimentari non ¢ cosi immediata come si potrebbe pensare.
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Capitolo 3 — Ansia e binge eating

Come si evince dal capitolo precedente, 1’alimentazione incontrollata tipica del BED
si ricollega spesso all’emotivitd di una persona. Tuttavia, gli elementi potenzialmente
coinvolti sono molteplici, per cui risulta particolarmente complicato stabilire con certezza
cosa faccia parte del processo che culmina con uno o piu episodi di abbuffata. Infatti, al di
la di eventuali deficit di regolazione emozionale, i seguenti risultati trovati in letteratura
sembrano confermare che anche 1’ansia riveste un importante ruolo nei comportamenti da

binge eating.

Una disamina dell’argomento condotta da Rosenbaum e White (2013) mette in risalto
delle ricerche che supportano 1’associazione tra ansia e BED. Infatti, 1 disturbi d’ansia
occupano la seconda posizione all’interno della classifica riguardante le comorbidita piu
frequenti del BED, arrivando addirittura a stabilire un tasso di doppia diagnosi nel 37% dei
casi (Grilo et al., 2009). Nello specifico, 1 disturbi d’ansia maggiormente associati al BED
sembrano essere: disturbo da attacchi di panico e disturbo d’ansia generalizzato (Grucza et

al., 2007).

Infine, coloro che tendono a mettere in atto episodi di abbuffata sono piu inclini a riportare
stati d’ansia circa 1.7 volte in piu rispetto a chi non mangia in modo incontrollato (Bulik et
al., 2002). Tuttavia, stabilire un rapporto causale tra i due elementi appare assai complicato.
Infatti, se da un lato appare logico che sia 1’ansia ad innescare i comportamenti del BED
(Bulik et al., 1996), dall’altro ¢ altresi probabile che sia questo ad essere predittivo nei
confronti dell’ansia (Tanofsky-Kraff et al., 2011). Quindi, Rosenbaum e White (2013)
sottolineano I’importanza del fattore ansia sia nella fase di sviluppo che in quella di

mantenimento del BED.
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A questo punto, verrebbe da chiedersi perché esiste un’associazione tra questi due
fattori, ad esempio domandandosi se 1’abbuffata riveste un particolare ruolo nei confronti
dell’ansia. Innanzitutto, questa si origina da una moltitudine di fattori quali, ad esempio,
eventi di vita altamente stressanti o aspettative socioculturali, in grado di trasmettere
all’individuo sentimenti di insicurezza e/o perdita di controllo con conseguenti sentimenti

ansiogeni.

Da alcuni risultati emerge che il binge eating costituisce una vera e propria strategia di
coping impiegata da alcune persone per ridurre 1 propri stati d’ansia (Mitchell et al., 1999;
Binford et al., 2004), comportamento che, effettivamente, ¢ in grado di condurre a tale

risultato (Fairburn & Cooper, 1984).

Questo meccanismo si ben collega ad una teoria che viene ripresa dalle autrici nella loro
review, quella dell’evitamento cognitivo (Cognitive Avoidance Theory; Pallister & Waller,
2008). Secondo questa teoria, ¢ possibile che alcuni individui, pur di non affrontare alcuni

stati emotivi negativi, limitino la propria consapevolezza nei loro confronti.

Quindi, secondo questo modello, gli episodi di abbuffata fungono da evitamento nei
confronti dell’ansia, la quale non viene compresa e gestita adeguatamente, bensi solo ridotta.
Non a caso, questa disfunzionale modalita di regolazione emozionale ¢ stata anche definita

“escape from awareness” (‘“fuga dalla consapevolezza”, Heatherton & Baumeister, 1991).

Ad ogni modo, come ampiamente discusso nel Capitolo 2, soluzioni del genere raramente
portano ad un effettivo beneficio, dato che si ottiene solo una gratificazione immediata
anziché un vantaggio sul lungo termine. Infatti, nonostante 1’intensita dell’ansia venga
limitata, ¢ probabile che il binge eating finisca con ’incrementare altri stati negativi tipici

del BED come, per esempio, la depressione (Kenardy et al., 1996).
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Sulla scia della Cognitive Avoidance Theory, una successiva ricerca di Rosenbaum e
White (2016) ha tentato di comprendere se 1’evitamento cognitivo riveste un effettivo ruolo
di mediazione all’interno della dinamica che coinvolge ansia e binge eating. Per fare cio, un
campione di 436 individui ¢ stato valutato attraverso: Depression Anxiety Stress Scales-21
(DASS-21; Lovibond & Lovibond, 1995), White Bear Suppression Inventory (WBSI;
Wegner & Zanakos, 1994) ed Eating Disorder Diagnostic Scale (EDDS; Stice et al., 2000).
Anche se dai risultati emerge una significativa correlazione dell’evitamento cognitivo sia
con ’ansia che con il binge eating, il primo media solo parzialmente il rapporto tra i due
elementi. Analizzando ulteriormente i dati a loro disposizione, le autrici hanno notato che il
grado di evitamento cognitivo non ¢ lo stesso negli uomini e nelle donne. Infatti,
quest’ultime sembrano essere caratterizzate da alti livelli di cognitive avoidance che, nel loro
caso, media completamente il rapporto ansia-binge eating. Negli uomini, invece,
I’evitamento cognitivo ¢ meno presente, motivo per cui il suo ruolo di mediazione viene

meno.

Le cause di questa differenza sono varie. In primo luogo, ¢ probabile che le donne siano piu
inclini ad allontanare dalla propria attenzione pensieri negativi dettati da situazioni di genere
altamente stressanti (e.g., discriminazioni, molestie), mettendo effettivamente in atto la
cosiddetta escape from awareness. Dall’altro lato, pero, ¢ altresi valida 1’ipotesi secondo cui
gli uomini utilizzano strategie di evitamento diverse da quella indagata in questo studio, per
esempio nei confronti delle emozioni (Rosenbaum & White, 2016). Cio potrebbe essere
dettato dal fatto che nella societa odierna il concetto di mascolinita definisce le emozioni
come una debolezza non meritevole di particolare attenzione. Ritornando alle donne, le
autrici invitano 1 futuri trattamenti terapeutici a concentrarsi sulla cognitive avoidance per
offrire alle pazienti strategie che accrescono la consapevolezza dei propri stati interni (e.g.,

mindfulness e Dialectical Behavior Therapy). Ad ogni modo, le conclusioni di questa ricerca
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confermano ulteriormente la varieta di fattori potenzialmente coinvolti nei casi di BED, per
cui risulta altamente complicato identificare un unico processo che sfocia nell’alimentazione

incontrollata.

Tale molteplicita ¢ stata approfondita sempre da Rosenbaum e White (2015) in uno
studio in cui alcuni affetti negativi (i.e., ansia, depressione e stress) sono stati messi in
rapporto al binge eating. Nello specifico, ansia e depressione sono state quantificate
attraverso la Depression Anxiety Stress Scale-21 (DASS-21;Lovibond & Lovibond, 1995),
il BE attraverso la Eating Disorder Diagnostic Scale (EDDS; Stice et al., 2000) e lo stress

tramite la Perceived Stress Scale (PSS; Cohen, Kamarch, & Mermelstein, 1983).

I risultati confermano che ansia e stress, indipendentemente dal ruolo ricoperto dalla
depressione, sono elementi particolarmente importanti altamente associati al BE poiché sono
in grado di spiegarne larga parte della varianza (Rosenbaum & White, 2015). Inoltre,
Rosenbaum e White non escludono il fatto ansia e stress siano coinvolti non solo nella
nascita del BED, ma anche nel mantenimento del medesimo disturbo. Infatti, come
specificato nella loro review, gli episodi di abbuffata sono utili per ridurre I’impatto di alcuni
affetti negativi (come, appunto, I’ansia) ma potrebbero incrementarne altri, finendo cosi per

innescare un circolo vizioso che si mantiene autonomamente.

Invece, osservando ancora una volta le differenze di genere, si nota che le donne presentano
sintomi di BED in misura maggiore, mentre gli uomini tendono ad essere clinicamente
sottosoglia nei confronti di questo disturbo (Rosenbaum & White, 2015). Inoltre, anche se
non si riscontrano gap significativi per quanto riguarda la depressione, le donne, rispetto agli
uomini, sono caratterizzate anche da piu alti livelli di ansia e stress, probabilmente sempre a
causa di alcuni elementi particolarmente salienti per il genere femminile (e.g., immagine

corporea coerente con 1’ideale della magrezza). Le studiose concludono invitando le future
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ricerche ad esaminare in maniera maggiormente dettagliata la temporalita delle emozioni
coinvolte nel BED. Infatti, capire la sequenza con cui queste agiscono all’interno di un
quadro patologico aiuterebbe ad inquadrare quali fattori mettono a rischio e quali fattori

mantengono il disturbo.

Tuttavia, la complessita dei disturbi della nutrizione e dell’alimentazione puo portare
a dei risultati contrastanti perfino tra loro. Infatti, uno studio guidato da Legg e collaboratori
(2023) ha preso in esame gli stessi affetti negativi citati in precedenza (depressione, ansia e
stress), 1 quali, perd, non sono stati messi in relazione con il solo BE, ma anche con
un’alimentazione di tipo restrittivo. I primi tre costrutti sono stati misurati attraverso la
Depression Anxiety Stress Scale-21 (DASS-21; Lovibond & Lovibond, 1995), mentre la

parte relativa a BE ed anoressia ¢ stata valutata all’Eating Disorder Examination

Questionnaire (EDE-Q; Fairburn & Beglin, 2008).

Dalle analisi emerge che un’ansia superiore alla media ¢ associata ad un’alimentazione
restrittiva, ma non a ricorrenti episodi di abbuffata (contrariamente a quanto pervenuto nelle
ricerche sopra riportate). Invece, la depressione appare essere particolarmente predittiva nei
confronti di entrambi i1 comportamenti alimentari. Cio significa che una persona
caratterizzata da umore instabile potrebbe tendere alla messa in atto sia di BE che di
restrizione alimentare al fine di regolare tale oscillazione emotiva e riequilibrare la propria
interioritd (processo gia accennato nel Capitolo 2). In conclusione, gli autori dello studio
precisano che i loro risultati, seppur antitetici rispetto a quelli ottenuti da Rosenbaum e White
(2015), sono influenzati dall’inclusione dell’alimentazione restrittiva all’interno del
modello, la quale ha sicuramente ridistribuito la varianza spiegata da ansia, depressione e
stress. Per cui, ambito di interesse ¢ stato semplicemente amplificato, non totalmente

smentito.
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Come specificato, gli episodi di abbuffata si associano maggiormente a due disturbi
d’ansia: il disturbo di panico e il disturbo d’ansia generalizzato (Grucza et al., 2007). Ad
ogni modo, esiste una correlazione anche tra un’ansia di tipo sociale e il BED (Sawaoka et
al., 2012). In questa ricerca, gli autori hanno osservato dei pazienti caratterizzati da tale
disturbo alimentare e sono giunti alla conclusione secondo cui I’ansia sociale (assieme ad
un’elevata self-consciousness) ¢ significativamente associata ad alcuni elementi tipici di
un’alimentazione disfunzionale, tra cui preoccupazioni circa forma e peso del proprio corpo

e frequenza delle abbuffate.

Infatti, persone con un’alta ansia sociale lamentano, rispetto alla media, piu apprensioni
inerenti forma e peso corporei. Inoltre, anche controllando per i sintomi della depressione,
’ansia sociale sembra spiegare in larga misura la varianza di preoccupazione per la forma

del proprio corpo ¢ BE.

L’aspetto interessante risiede nel fatto che la self-consciousness, ovvero la capacita di
riflettere su se stessi, viene distinta in “pubblica” (ci0 che gli altri potrebbero pensare nei
nostri confronti) e “privata” (preoccupazioni di carattere intrapsichico), ma in entrambi i casi
vengono comunque coinvolte delle preoccupazioni in grado di innescare un’ansia sociale

che, a sua volta, culmina con il BE.

Un’altra tipologia d’ansia associata al BED ¢ quella diurna (Sassaroli et al., 2009).
Nello specifico, per ‘“ansia diurna” si intende un’eccessiva preoccupazione che,
cognitivamente, si manifesta all’individuo nel corso della giornata. Nello studio, i ricercatori
hanno messo a confronto pazienti costituiti da BED e pazienti costituiti da sindrome
dell’alimentazione notturna (Night Eating Syndrome - NES), un disturbo della nutrizione e
dell’alimentazione altramente specificato in cui si € soliti consumare grandi quantita di cibo

durante la notte, ad esempio appena si interrompe il proprio sonno (DSM-5 TR; American
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Psychiatric Association [APA], 2022). Nello specifico, sono stati somministrati la Self
Rating Anxiety Scale (SAS; Zung, 1971), lo Sleep Disturbance Questionnaire (SDQ; Espie
et al., 1989) e il Night Eating Questionnaire (NEQ; Allison et al., 2008), degli strumenti per
quantificare, rispettivamente, ansia, problemi del sonno e gravitd della NES. Sebbene
entrambi 1 gruppi di pazienti abbiano ottenuto punteggi simili nella SAS (BED =53.27; NES
=51.02), confermando un’effettiva presenza d’ansia, € necessario specificare che, nelle due

condizioni, questa si manifesta diversamente.

Infatti, gli individui caratterizzati da BED ingeriscono grandi quantita di cibo a causa di
un’ansia di tipo diurno (anche quando mangiano di notte), mentre quelli caratterizzati dalla

NES ingeriscono grandi quantita di cibo a causa di un’ansia di tipo notturno.

Questi risultati sono importanti poiché, nonostante BED e NES condividano uno stesso
comportamento (I’episodio di abbuffata), essi non costituiscono due quadri patologici
sovrapponibili. Anzi, la diversificazione dell’ansia dovrebbe suggerire in che direzione
muoversi per ridurre il disagio esperito dai pazienti dato che, cognitivamente, essi possono

trovarsi in difficolta durante la giornata cosi come durante la notte.

Al di 1a di queste considerazioni cliniche, comprendere in che modo I’ansia aumenta
le probabilita del BE rimane un obiettivo piuttosto complicato. Infatti, nonostante tutte le
spiegazioni relative alla disregolazione emozionale, ci si potrebbe chiedere qual ¢ 1’effettivo

meccanismo cognitivo sottostante.

Una potenziale risposta ¢ stata fornita da Becker e collaboratori (2017), i quali si sono
concentrati sulle modalita con cui gli individui analizzano le informazioni ricevute. Nello
specifico, secondo le ipotesi iniziali, un’elevata ansia di tratto predisporrebbe ad uno stile di
elaborazione locale, ovvero a processare le informazioni focalizzandosi molto sui dettagli.

Questo non solo indebolirebbe uno stile di elaborazione globale in cui, al contrario, viene
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considerato il quadro generale della situazione, ma aumenterebbe le possibilita di mettere in
atto comportamenti alimentari disfunzionali (binge eating, eccessiva attivita fisica, digiuno
e/o purghe). Per verificare queste premesse, 1 ricercatori hanno somministrato al campione
lo State-Trait Anxiety Inventory - Trait Form (STAI-T; Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg,
& Jacobs, 1983) per misurare I’ansia, I’ Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-
Q; Fairburn & Beglin, 2008) per cogliere eventuali disfunzionalita alimentari e il Navon Task
(Navon, 1977), un compito cognitivo per inquadrare la modalitd con cui una persona

processa le informazioni.

Esattamente come ci si aspettava, alti livelli di ansia di tratto si associano ad alti livelli di
stile locale e, contrariamente, anche a bassi livelli di stile globale. Ad ogni modo, ¢
importante specificare che la modalita di elaborazione delle informazioni, qualsiasi essa sia,
riveste solo un ruolo di mediazione tra 1’ansia di tratto ed i comportamenti alimentari

disfunzionali, non produce un’associazione diretta tra i due elementi.

Inoltre, indicare lo stile locale piuttosto che quello globale come responsabile di eventuali
disfunzionalita alimentari ¢ errato dato che, teoricamente, ¢ necessario un buon equilibrio
tra le due strategie per processare correttamente le informazioni. Ad ogni modo, i risultati di
questo studio sono molto importanti perché suggeriscono che focalizzarsi sui dettagli di una
situazione a discapito della “visuale dall’alto” predispone a comportamenti alimentari
disfunzionali (in particolare, il BE). Anzi, in un certo senso ci si rifa a cio che ¢ stato detto
da Palmieri e colleghi (2023) a proposito del worry, ovvero ad un modalita di pensiero
ripetutamente negativa che, essendo sostanzialmente una forma di rimuginio mentale, si

ricollega ad uno stile di pensiero decisamente piu locale che globale.

In conclusione, si puo affermare che esiste un effettivo coinvolgimento dell’ansia nei casi di

BED e/o di alimentazione incontrollata, tale per cui ¢ impossibile non considerare questo
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fattore nei quadri di alimentazione problematica. Tuttavia, il rapporto tra questi elementi
appare assai complesso e innesca delle dinamiche in cui ¢ difficile stabilire con certezza delle

relazioni causa-effetto.
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Capitolo 4 — Presentazione della ricerca

4.1 Obiettivi e ipotesi

In seguito ad un’attenta disamina della letteratura attualmente a disposizione, questa
tesi si prefigge 1’obiettivo di indagare ulteriormente il ruolo assunto da disregolazione
emozionale, ansia e depressione nei casi di BE. Nello specifico, si vuole osservare in che
misura questi tre costrutti predicono 1 livelli di alimentazione incontrollata. Per farlo, ¢ stata
condotta una regressione lineare multipla univariata, la quale pone 1’alimentazione
compulsiva come variabile dipendente e disregolazione emozionale, ansia e depressione

come variabili indipendenti, unitamente alle covariate di sesso ed eta.

Anche se disregolazione emozionale ed ansia possono contare su una vasta serie di
risultati descritti nei capitoli precedenti, lo stesso non vale per la depressione. Infatti, non
sono stati trovati studi caratterizzati dallo scopo di approfondire tale stato nei casi di BE,
bensi ricerche che hanno trattato la depressione come uno dei tanti fattori coinvolti in un
quadro di alimentazione disfunzionale. Ad ogni modo, questa tesi non puo non includere la
depressione come potenziale elemento predittivo, poiché essa: costituisce un affetto negativo
spesso coinvolto nel BED, sembra associarsi a gravi livelli di alimentazione incontrollata e,
infine, risulta in qualche modo collegata a deficit di disregolazione emozionale. Si rivela
quindi necessario approfondire un aspetto per cui non sono stati riscontrati numerosi risultati
empirici.

Per concludere, si ritiene altresi importante osservare come eventuali correlazioni tra
episodi di abbuffata, disregolazione emozionale, ansia e depressione siano influenzati
dall’eta e dal sesso dei partecipanti dato che, tipicamente, donne e uomini differiscono sotto

quest’ultimo aspetto.
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Pertanto, si ipotizza che: (1) la disregolazione emozionale e I’ansia, in quanto fattori
fortemente associati al BE, siano anche predittivi nei suoi confronti. In particolare, si stima
che ad alti livelli di disregolazione emozionale ed ansia corrispondano elevati livelli di
alimentazione incontrollata; (2) la depressione possa anch’essa essere associata al BE nella
stessa misura di disregolazione emozionale ed ansia; (3) le donne, rispetto agli uomini, siano

caratterizzate da una maggiore presenza di BE.

4.2 Metodo

Il presente studio ha utilizzato un disegno di ricerca trasversale e osservazionale
senza alcuna manipolazione sperimentale. Si ¢ utilizzato un campionamento di convenienza

dalla popolazione generale italiana.

4.2.1 Procedura e partecipanti

La raccolta dati ha coinvolto un campione della dimensione di 274 soggetti, tutti
maggiorenni appartenenti alla popolazione generale. Per partecipare alla ricerca, 1’unico
requisito richiesto era la maggiore eta e la capacita di compilare la survey. Le risposte sono
state ottenute tramite un sondaggio Qualtrics, il cui link ¢ stato diffuso su piattaforme social

e online.

4.2.2 Strumenti

Una scheda sociodemografica raccoglieva le principali informazioni relative a sesso, eta,
educazione, stato civile e storia relativa a eventuali disturbi alimentari, in modo da
individuare chi effettivamente ha affrontato o sta attualmente affrontando una condizione
clinica di BED. Inoltre, per comprendere quanti partecipanti siano venuti a contatto con il
concetto salute mentale durante la loro vita, ¢ stato indagato anche un loro eventuale

rivolgimento (passato o presente) ad un intervento psicoterapeutico/farmacologico.
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Measure of Eating Compulsivity — 10 items (MEC-10)

I1 MEC-10 (Schroder et al., 2017) ¢ un questionario autosomministrato che indaga
I’alimentazione compulsiva con modalita di abbuffata. Di tale questionario esiste anche una
versione italiana, utilizzata nel presente studio (Rossi et al., 2023). Lo strumento ¢ composto
da 10 item, valutati tramite scala Likert a 5 punti (0 = “completamente falso”, 4 =
“completamente vero’’). Sommando i punteggi dei singoli item si ottiene il punteggio totale:
piu questo ¢ alto e piu c’¢ corrispondenza con elevati livelli di compulsivita alimentare.
Inoltre, un punteggio > 21 costituisce un cut-off clinico a causa della possibile presenza di
binge eating disorder. 11 MEC-10 possiede una struttura unidimensionale e mostra ottimi
valori di consistenza interna (o = 0.95 ¢ owh di McDonald = 0.95) oltre che di fest-retest
reliability (r = 0.92); anche la versione italiana vanta ottime proprieta psicometriche in

termini di consistenza interna (o = 0.943 e wh di McDonald = 0.95).

Difficulties in Emotion Regulation Scale Short Form (DERS-SF)

La DERS-SF (Kaufman et al., 2016) ¢ un questionario autosomministrato il cui scopo
¢ quello di individuare eventuali difficolta nel campo della regolazione emozionale. La
versione italiana ¢ stata curata da Rossi et. al. (2023). La DERS-SF ¢ formata da 18 item
valutati su scala Likert a 5 punti (1 = “completamente in disaccordo”, 5 = “completamente
d’accordo”). La scala ¢ costituita da un punteggio generale e da 6 dimensioni: mancanza di
consapevolezza emotiva (lack of emotional awareness), mancanza di chiarezza emotiva
(lack of emotional clarity), difficolta a perseguire uno scopo (difficulty engaging in goal-
directed behavior), difficolta nel controllare gli impulsi (impulse control difficulties),
mancanza di accettazione delle proprie reazioni emotive (non-acceptance of emotional
responses) ¢ mancanza di strategie di regolazione emozionale (/imited access to emotion
regulation strategies). Non ci sono cut-off: piu il punteggio totale ¢ alto e piu si riscontrano
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problemi di regolazione emozionale (cosi come piu il punteggio di una singola sottoscala ¢
elevato e piu si possono individuare difficolta all’interno dello specifico dominio). Nella
versione di Kaufmann (2016), la reliability delle singole sottoscale va da 0.78 a 0.91. La
versione italiana della DERS-SF (Rossi et al., 2023) ¢ caratterizzata da ottime proprieta
psicometriche: la consistenza interna, infatti, ¢ pari oo = 0.93 per il punteggio totale, mentre
a delle sottodimensioni va da 0.77 a 0.88. Invece, se si considera wh, il punteggio totale

mostra un valore di 0.93, mentre le sottoscale sono comprese tra 0.78 e 0.89.

Generalized Anxiety Disorder Scale — 7 items (GAD-7)

Il GAD-7 (Spitzer et al., 2006) ¢ un questionario autosomministrato che indaga
I’eventuale presenza di ansia di stato nelle due settimane precedenti la compilazione. I 7 item
che lo compongono vengono valutati su una scala 0-3 (0 = “mai”, 3 = “quasi tutti i giorni”’)
e si riferiscono ad una sintomatologia ansiosa sia cognitiva che somatica. Il punteggio totale
va da un minimo di 0 ad un massimo di 21, si ottiene dalla somma dei punteggi dei singoli
item e puo essere interpretato attraverso i seguenti cut-off: < 8 indica I’assenza di ansia
clinicamente rilevante, tra 8 e 11 indica la presenza di sintomi d’ansia lievi e > 11 suggerisce
la potenziale presenza di un disturbo d’ansia. Questo strumento si € rivelato particolarmente
sensibile al cambiamento, motivo per cui ne ¢ raccomandata la ripetizione al fine di
monitorare 1’andamento della sintomatologia. Da un punto di vista psicometrico, il
questionario ha mostrato un’ottima consistenza interna (o = 0.92), cosi come una buona
affidabilita test-retest (o = 0.83). Il GAD-7 ¢ stato validato anche in lingua italiana (Shevlin

et al., 2022) ed anche in questo caso si presenta come uno strumento affidabile (a = 0.92).

Patient Health Questionnaire — 9 items (PHQ-9)

I1 PHQ-9 (Kroenke et al., 2001) ¢ un questionario self-report volto ad individuare,

nel corso delle ultime due settimane, la presenza di sintomi depressivi. L’individuo risponde
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ai 9 item che lo compongono attraverso una scala Likert a 4 punti (0 = “mai”, 3 = “quasi
tutti i giorni”). 1l punteggio totale va da un minimo di 0 a un massimo di 27 e puo essere
interpretato tramite 1 seguenti cut-off: < 9 indica I’assenza di manifestazioni depressive
clinicamente rilevanti, tra 9 e 15 la presenza di sintomi depressivi lievi e > 15 suggerisce la
potenziale presenza di un disturbo depressivo. L’item numero 9 (suicidio e gesti autolesivi)
merita particolare attenzione al di la del punteggio totale ottenuto. Il PHQ-9 possiede una
struttura unidimensionale e mostra una buona consistenza interna (o = 0.86-0.89). La
versione italiana del questionario (Shevlin et al., 2022) ¢ altresi caratterizzata da un’ottima

consistenza interna (o = 0.92).

4.2.3 Analisi della consistenza interna

La consistenza interna degli strumenti impiegati in questa tesi di ricerca ¢ stata calcolata
anche sul campione dei 274 rispondenti attraverso alpha di Cronbach e omega di McDonald.
Di seguito (Tabella 1) vengono riportati i singoli risultati. Come si pud notare, tutti gli

strumenti somministrati presentano, in rapporto al campione, un’ottima consistenza interna.
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Tabella 1.

Consistenza interna degli strumenti utilizzati

o di o di
Cronbach McDonald

PHQ-9 0.81 0.82

GAD-7 0.88 0.88

MEC-10 0.94 0.94

DERS-SF - lack of emotional awareness 0.76 0.76

DERS-SF - lack of emotional clarity 0.87 0.88

DERS-SF - difficulty engaging in goal-directed 0.90 0.90
behavior

DERS-SF - impulse control difficulties 0.87 0.87

DERS-SF - non-acceptance of emotional responses 0.84 0.85

DERS-SF - limited access to emotion regulation 0.83 0.83
strategies

Nota: PHQ-9: Patient Health Questionnaire — 9 items;, GAD-7: Generalized Anxiety
Disorder Scale — 7 items; MEC-10: Measure of Eating Compulsivity — 10 items; DERS-

SF: Difficulty in Emotion Regulation Scale Short-Form.
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4.3 Analisi statistiche

Innanzitutto, ¢& stata effettuata un’analisi descrittiva delle caratteristiche
sociodemografiche e psicologiche del campione. Nello specifico, si sono osservati: sesso
biologico assegnato alla nascita, eta, stato civile, livello di educazione, occupazione,
presenza/assenza di diagnosi per problemi di salute mentale, presenza/assenza di diagnosi

per disturbo del comportamento alimentare e punteggi degli strumenti utilizzati.

Successivamente, tramite » di Pearson, sono state analizzate le correlazioni tra le
variabili psicologiche prese in considerazione, ritenendo statisticamente significative quelle
con un p-value inferiore a 0.05. In particolare, i coefficienti di correlazione di Pearson sono
stati interpretati attraverso le soglie fornite da Cohen (1988): banali se » < 0.10, bassi se r ¢

compreso tra 0.10 e 0.30, moderati se » € compreso tra 0.30 e 0.50, alti se > 0.50.

Come gia specificato in precedenza, sono state calcolate anche le consistenze interne
degli strumenti impiegati in rapporto al campione di 274 persone con ’alpha di Cronbach e
I’omega di McDonald. Entrambe puntano a misurare 1’affidabilita dello strumento
interessato, ma attraverso due metodologie differenti: I’alpha di Cronbach calcola
I’intercorrelazione tra gli item presumendo che siano tutti legati con la stessa forza al fattore
latente che rappresenta il costrutto (tutte le saturazioni fattoriali hanno la stessa forza, tau
equivalenza), mentre I’omega di McDonald non presume la tau equivalenza delle saturazioni
fattoriali degli item, e lascia che esse possano assumere forza differente. Per cui, la prima ¢
meno precisa ma piu consona quando deve essere valutato uno strumento composto da item
che si legano tutti con la stessa forza al fattore latente, la seconda ¢ generalmente piu
affidabile e consigliata quando gli item non si legano con la stessa forza al fattore latente —
che ¢ la situazione piu probabile. L’interpretazione ¢ simile in ambedue le casistiche: pit un

valore si avvicina ad 1 e piu la consistenza interna ¢ elevata. Nello specifico, valori inferiori
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a 0.7 indicano una consistenza non accettabile, valori superiori a 0.7 vengono generalmente

considerati buoni e, infine, valori superiori a 0.8 mettono in luce un’ottima affidabilita.

In seguito, ¢ stata effettuata una regressione lineare multipla univariata in cui la
variabile dipendente dell’alimentazione incontrollata, misurata con il MEC-10, viene
predetta dalle variabili indipendenti di disregolazione emozionale nelle sue dimensioni
misurate con la DERS-SF, sintomi di ansia misurata con GAD-7 e sintomi di depressione
misurata con PHQ-9, con sesso (femmina, maschio) ed etd come covariate. Sono stati

standardizzati 1 coefficienti angolari (beta) in modo da poterli confrontare tra loro.

Infine, le assunzioni della regressione lineare sono state testate e non ¢ stata riscontrata
alcuna violazione (e.g., assenza di casi influenti, assenza di multicollinearita, omogeneita

dei residui non problematica). Si ¢ utilizzato il software Jamovi (The jamovi project,

2025. jamovi (Version 2.6) [Computer Software]).
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Capitolo 5 — Risultati

5.1 Analisi descrittive e frequenze

Il campione utilizzato per questa ricerca € composto da 274 persone di cui 222 donne
(81%) e 52 uomini (19%). Osservando le statistiche descrittive (Tabella 2), I’eta media ¢ di
30.84 anni (SD 13.52), la minima ¢ di 18 mentre quella piu elevata di 87. Gli stati civili
maggiormente diffusi (Tabella 3) tra i rispondenti sono “in una relazione” (n = 121, 44%)
e “single” (n =109, 40%). Invece, per quanto riguarda titolo di studio e status lavorativo , i

partecipanti appaiono in larga misura laureati (n = 167, 61%) e studenti (n = 123, 45%)).

Da un punto di vista psicologico (Tabella 4), oltre meta del campione (n= 139, 51%) afferma
di non aver mai ricevuto alcun trattamento psicoterapeutico/farmacologico per problemi di
salute mentale, anche se buona parte delle persone coinvolte ne ha usufruito in passato (n =
60, 22%) oppure ne usufruisce attualmente (n = 69, 25%). Inoltre, le poche diagnosi di un
DCA (n = 32, 12%) sono cosi distribuite: 12 casi di anoressia nervosa (37%), 8 casi di
bulimia nervosa (25%), 7 casi di BED (22%) e 5 casi di disturbo alimentare non altrimenti

specificato (16%).

Osservando le statistiche descrittive degli strumenti compilati (Tabella 2), ¢ possibile
notare un punteggio medio di 7.28 (SD 4.26) nel PHQ-9, di 7.34 (SD 4.55) nel GAD-7 e di
10.99 (SD 9.34) nel MEC-10. Infine, per quanto riguarda la DERS-SF, le singole sottoscale
hanno ottenuto i seguenti risultati: lack of emotional awareness (M =11.23, SD =2.68), lack
of emotional clarity (M = 6.03, SD = 2.84), difficulty engaging in goal-directed behavior (M
= 7.48, SD = 3.07), impulse control difficulties (M = 5.21, SD = 2.61), limited access to
emotion regulation strategies (M = 6.64, SD = 3.01) e non-acceptance of emotional

responses (M =5.95, SD = 2.88).
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Tabella 2.

Statistiche descrittive

Totale Media Deviazione Minimo Massimo
standard
Eta 274 30.84 13.52 18 87
Punteggio PHQ-9 274 7.28 4.26 0 27
Punteggio GAD-7 274 7.34 4.55 0 21
Punteggio MEC-10 274 10.99 9.34 0 38
Punteggio DERS-SF 274 11.23 2.68 3 15
(Awareness)
Punteggio DERS-SF 274 6.03 2.84 3 15
(Clarity)
Punteggio DERS-SF (Goal) 274 7.48 3.07 3 15
Punteggio DERS-SF 274 5.21 2.61 3 15
(Impulse)
Punteggio DERS-SF 274 6.64 3.01 3 15
(Strategies)
Punteggio DERS-SF (Non- 274 5.95 2.88 3 15
acceptance)

Nota: PHQ-9: Patient Health Questionnaire — 9 items;, GAD-7: Generalized Anxiety
Disorder Scale — 7 items; MEC-10: Measure of Eating Compulsivity — 10 items; DERS-
SF: Difficulty in Emotion Regulation Scale Short-Form.
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Tabella 3.

Frequenze degli stati civili, dei titoli di studio e delle occupazioni

Stato civile Numero % del totale
Nubile/celibe — single 109 40%
Nubile/celibe — in una relazione 121 44%
Coniugato/a 33 12%
Separato/a — divorziato/a 8 3%
Vedovo/a 3 1%

Titolo di studio

Diploma — medie inferiori 18 7%

Diploma — medie superiori 68 25%
Laurea 167 61%

Specializzazione post-laurea 21 8%

Status lavorativo

Studente 123 45%

Lavoratore 71 26%

Studente e lavoratore 57 21%
Coadiuvante domestico/a (casalingo/a) 9 3%
Disoccupato/a 14 5%
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Tabella 4.

Frequenze dei trattamenti

comportamento alimentare

Tipo di trattamento
“Non ho mai ricevuto un
trattamento”

“In passato ho ricevuto un
trattamento”

“Sto attualmente ricevendo
un trattamento”’
“Preferisco non
rispondere”
Diagnosi DCA
No
Anoressia Nervosa
Bulimia Nervosa
Binge Eating Disorder
Disturbo non altrimenti

specificato

psicoterapeutici/farmacologici

Numero

139

60

69

242

12

40

e dei disturbi

% del totale

51%

22%

25%

2%

88%

37%

25%

22%

16%
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5.2 Indici di correlazione

Come mostra Tabella 5, quasi tutte le sottoscale della DERS-SF hanno delle
correlazioni statisticamente significative, anche se non molto forti, con il MEC-10. L’unica
anon correlare con il MEC-10 ¢ la sottodimensione lack of emotional awareness (p =0.170),
con cui sussiste addirittura un’associazione negativa (» = -0.08). Ritornando al resto della
scala, invece, le correlazioni con il MEC-10 risultano essere di: » = 0.45 (p < 0.001) per
impulse control difficulties, r = 0.35 (p < 0.001) per limited access to emotion regulation
strategies, r = 0.34 (p < 0.001) per non-acceptance of emotional responses, r = 0.24 (p <
0.001) per lack of emotional clarity e r = 0.19 (p = 0.001) per difficulty engaging in goal-
directed behavior. Per quanto riguarda il punteggio totale del GAD-7 e punteggio totale del
PHQ-9, anch’essi hanno correlazioni basse ma statisticamente significative con il punteggio
totale del MEC-10. Nello specifico, lo strumento per indagare 1’ansia presenta una r di
Pearson di 0.34 (» < 0.001) con il MEC-10 mentre quello che misura la depressione una 7 di

Pearson pari a 0.43 (p < 0.001) con il MEC-10.
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Tabella S.
Indici di correlazione calcolati con r di Pearson (N =274, df =272)
PHQ- GAD-7 MEC-10 DERS-SF DERS-SF DERS-SF  DERS-SF DERS-SF DERS-SF

9 Non Strategies Impulse Goal Clarity Awareness
acceptance
GAD-7 0.70* - - - - - - - -
(<.001)

MEC-10 0.43*  0.34* - - ; ; _ ] ]
(<.001)  (<.001)

DERS-SF 0.56* 0.53* 0.34* - - - - - -
Non (<.001) (<.001) (<.001)

acceptance

DERS-SF 0.64* 0.56* 0.35%* 0.68* - - - - -

Strategies (<.001) (<0.001) (<.001) (<.001)

DERS-SF 0.46* 0.52* 0.45%* 0.58%* 0.57* - - - -

Impulse (<.001) (<.001) (<.001) (<.001) (<.001)

DERS-SF 0.50* 0.48%* 0.19%* 0.55* 0.67* 0.51* - - -
Goal (<.001) (<.001) (.001) (<.001) (<.001) (<.001)

DERS-SF 0.44%* 0.38%* 0.24* 0.49* 0.51* 0.43* 0.38%* - -

Clarity (<.001) (<.001) (<.001) (<.001) (<.001) (<.001) (<.001)

DERS-SF -0.04 -0.06 -0.08 -0.13* -0.05 -0.04 0.07 -0.27* -

Awareness (.499) (.322) (.170) (.031) (.443) (.473) (.277) (<.001)
Eta -0.13* -0.12 -0.15%* -0.14* -0.24* -0.12* -0.25% -0.10 -0.02

(.028) (.051) (.012) (.018) (<.001) (.044) (<.001) (.112) (.798)

Nota: [/ segno * si riferisce a valori statisticamente significativi (p < 0.05). Il p-value é riportato tra parentesi. * = < .05
PHQ-9: Patient Health Questionnaire — 9 items, GAD-7: Generalized Anxiety Disorder Scale — 7 items; MEC-10: Measure of Eating
Compulsivity — 10 items, DERS-SF: Difficulty in Emotion Regulation Scale Short-Form.
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5.3 Regressione lineare multipla univariata

Il modello di regressione lineare che ha come dipendente il MEC-10 suggerisce che
buona parte della varianza della variabile dipendente viene spiegata complessivamente dalle
variabili indipendenti prese in esame (R? = 0.31, adj. R’ = 0.29) in modo statisticamente

significativo (F = 11.93, df 10-263, p < 0.001).

Osservando 1 coefficienti angolari del modello (Tabella 6) ¢ possibile notare che
quelli statisticamente significativi appartengono a: sesso biologico (unadj. B =2.61, adj. B=
0.28, p = 0.039), sottoscala impulse control difficulties della DERS-SF (unadj. B =1.35, adj.
B=0.38, p <0.001), punteggio totale del PHQ-9 (unadj. B =0.75, adj. B=0.34, p <0.001)
e sottoscala difficulty engaging in goal-directed behavior della DERS-SF (unadj. B = -0.64,

adj. B=-0.21, p = 0.004).

Contrariamente, non sono stati ottenuti coefficienti angolari statisticamente
significativi da parte del resto delle variabili indipendenti quali: eta (unadj. B = -0.06, p =
0.104), punteggio totale del GAD-7 (unadj. B=-0.08, p =0.617) e le restanti sottoscale della

DERS-SF (unadj. B=da 0.13 a -0.22, p da 0.761 a 0.250.
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Tabella 6.

Risultati del modello di regressione lineare che ha come variabile dipendente il MEC-10

Predittore Coefficiente SE I1C 95% I1C 95% D Coef. I1C 95% I1C 95%

grezzo Lower Upper std. Lower Upper
GAD-7 -0.08 0.16 -0.39 0.23 0.617 -0.04 -0.19 0.11
PHQ-9 0.75 0.18 0.40 1.10 <.001* 0.34 0.18 0.50
DERS-SF Awareness -0.22 0.19 -0.60 0.16 0.250 -0.06 -0.17 0.04
DERS-SF Clarity -0.11 0.21 -0.53 0.31 0.606 -0.03 -0.16 0.09
DERS-SF Goal -0.64 0.22 -1.08 -0.20 0.004* -0.21 -0.35 -0.07
DERS-SF Impulse 1.35 0.25 0.86 1.83 <.001* 0.38 0.24 0.51
DERS-SF Strategies 0.13 0.27 -0.41 0.67 0.633 0.04 -0.13 0.22
DERS-SF Non 0.08 0.25 -0.42 0.57 0.761 0.02 -0.13 0.18

acceptance

Sesso (donna-uomo) 2.61 1.26 0.13 5.09 0.039* 0.28 0.01 0.55
Eta -0.06 0.04 -0.13 0.01 0.104 -0.09 -0.19 0.02

Nota. Modello stimato usando un campione di N = 274. 1l segno * si riferisce a valori statisticamente significativi (p < 0.05). IC 95% =
Intervallo di confidenza 95%. PHQ-9: Patient Health Questionnaire — 9 items; GAD-7.: Generalized Anxiety Disorder Scale — 7 items; MEC-
10: Measure of Eating Compulsivity — 10 items; DERS-SF': Difficulty in Emotion Regulation Scale Short-Form.
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Capitolo 6 — Discussione

Con I’'intento di confermare e approfondire ulteriormente quanto emerso dalla
letteratura, la presente tesi si proponeva di indagare il ruolo di disregolazione emozionale,
ansia e depressione nel predire 1 sintomi di alimentazione compulsiva e incontrollata,

esplorando come queste relazioni possano differire al variare del genere.

Per quanto riguarda la disregolazione emozionale, sono emerse correlazioni
statisticamente significative tra le sottodimensioni della DERS-SF (eccetto lack of emotional
awareness) e il comportamento alimentare compulsivo con modalita di abbuffata misurato
con il MEC-10. Tali risultati sono in linea con quanto trovato in letteratura, confermando
come la disregolazione emozionale sia una caratteristica piuttosto tipica dei disturbi
alimentari in generale nella quasi totalita delle sue sottodimensioni (Svaldi et al., 2012;
Monell et al., 2018). Nello specifico, il fatto che la sottoscala impulse control difficulties
della DERS-SF sia quella maggiormente correlata al MEC-10 (» = 0.45, p < 0.001) e che
essa, nella regressione, presenti un coefficiente positivo degno di nota e statisticamente
significativo (unadj. B = 1.35, adj. B = 0.38, p < 0.001) suggerisce che all’aumentare delle
difficolta di controllo dei propri impulsi, aumentano anche i comportamenti di alimentazione

incontrollata.

Questi risultati supportano le conclusioni di Monell e collaboratori (2018) e la componente
di difficolta di controllo dei propri impulsi della disregolazione emozionale si rivela tra i
miglior predittori dei comportamenti tipici del BE. Anzi, a fini di ricerca ¢ positivo che si sia
ottenuto tale risultato, perché si rafforza ulteriormente 1’idea secondo cui gli episodi di

abbuffata sono dei comportamenti agiti improvvisamente per ottenere un immediato
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sollievo, ma senza rivolgere alcuna forma di attenzione e/o consapevolezza nei confronti

della propria interiorita.

Le correlazioni tra le restanti sottodimensioni della DERS-SF e il punteggio totale
del MEC-10, invece, arricchiscono quanto riportato nei primi capitoli. Infatti, gli indici di
limited access to emotion regulation strategies (r = 0.35, p < 0.001), non-acceptance of
emotional responses (r = 0.34, p < 0.001) e lack of emotional clarity (r = 0.24, p <0.001)
sono coerenti con la teoria che definisce gli episodi di abbuffata come strategie disfunzionali
di regolazione emozionale, adottate da coloro che non riescono a riconoscere € gestire
adeguatamente gli affetti negativi (Dingemans et al., 2017; Walenda et al., 2021; Eichen et
al., 2017), richiamando anche il concetto di alessitimia espresso da Walenda e collaboratori
(2021). Tuttavia, ¢ necessario specificare che tali sottoscale non hanno mostrato effetti
statisticamente significativi nel predire 1 punteggi del MEC-10 (p da 0.606 a 0.761) e, per
questo motivo, non possono essere considerate predittive dei comportamenti di
alimentazione discontrollata. Come ampliamente ribadito nel Capitolo 2, infatti, la
disregolazione emozionale (e, quindi, anche tutte le sue sottocomponenti) non ¢ un elemento
di per sé in grado di predire con certezza il disturbo da alimentazione incontrollata, anzi,
essa sembra essere piu una caratteristica che predispone ad esso (Svaldi et al., 2012; Monell
et al., 2022; Palmieri et al., 2023). Tutti gli studi presi in esame ribadiscono I’importanza del
considerare la complessita e la molteplicita dei fattori coinvolti nei casi di BE proprio perché,
anche se elementi come la disregolazione emozionale risultassero altamente correlati agli

episodi di abbuffata, i rapporti potrebbero essere indiretti se non mediati.

Ci0 che sorprende maggiormente ¢ la sottodimensione difficulties in engaging in
goal-directed behavior: se da un lato si evidenzia una piccola connessione con il MEC-10 (r
=0.19, p = 0.001), dall’altro il suo coefficiente angolare (unadj. B =-0.64, adj. B=-0.21, p

= 0.004) lascia intendere che, paradossalmente, piu vi sono difficolta nel perseguire un
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obiettivo e meno si ¢ inclini ad episodi di abbuffata. Ad ogni modo, ¢ probabile che questo
risultato sia condizionato dalla natura stessa del BE. Anche se disfunzionale e maladattivo,
il BE ¢ pur sempre una strategia che permette all’individuo di ottenere un'immediata
gratificazione, per cui lo svolgimento delle proprie attivita e il raggiungimento degli obiettivi
(almeno nel breve termine) non risulterebbero particolarmente compromessi proprio a causa
di un momentaneo sollievo dal disagio esperito (Fairburn & Cooper, 1984; Arnow et al.,

1992; Mitchell et al., 1999; Gross, 2002; Binford et al., 2004; Aldao et al., 2010).

Osservando la relazione tra ansia (misurata con GAD-7) e alimentazione compulsiva
(misurata con MEC-10) si nota che tra esse sussiste una correlazione positiva e
statisticamente significativa (» = 0.34, p < 0.001) ma, contemporaneamente, nella
regressione 1’ansia non ¢ in grado di spiegare in modo statisticamente significativo la
varianza dell’alimentazione incontrollata (unadj. B = -0.08, p = 0.617). Oltre a ragioni di
tipo statistico, per cui all’aumentare dei predittori (e.g., depressione) essi potenzialmente si
ripartiscono la varianza della variabile dipendente, esistono anche motivazioni cliniche e

teoriche per spiegare questo fenomeno.

Infatti, 1 risultati sono in linea con la letteratura presentata perché il rapporto tra ansia e BE
¢ piuttosto articolato. Da un lato, I’ansia risulta fortemente presente nei casi di BED
(Rosenbaum & White, 2013; Rosenbaum & White, 2015), tanto che nel 37% dei casi esso ¢
accompagnato da un’ulteriore diagnosi di disturbo d’ansia (Grilo et al., 2009). Eppure questa
non sembra avere un consolidato e forte ruolo di predittore nei suoi confronti (Legg et al.,
2023). Cio potrebbe derivare dal fatto che ’ansia, in accordo con la Cognitive Avoidance
Theory (Pallister & Waller, 2008), viene ridotta e/o evitata attraverso I’episodio di abbuffata
che, pero, incrementerebbe a sua volta altri stati affettivi negativi come, ad esempio, la

depressione (Kenardy et al., 1996). Per cui, sono gli stati depressivi ad essere potenzialmente
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in grado di anticipare e spiegare maggiormente un’alimentazione di tipo incontrollato,

piuttosto che I’ansia.

Infatti, prendendo in esame i punteggi di depressione (misurata con PHQ-9) e
alimentazione incontrollata (misurata con MEC-10), si puo affermare che, contrariamente
alle attese iniziali, la depressione non solo si dimostra correlata al BE (» = 0.43, p < 0.001)
in misura maggiore rispetto all’ansia e a molte sottodimensioni della disregolazione
emozionale, ma ¢ anche significativamente predittiva nei confronti del BE (unadj. B =0.75,

adj. B=0.34, p < 0.001).

Infatti, a causa della scarsita di informazioni sull’argomento, uno degli obiettivi di questo
elaborato era proprio quello di allargare la conoscenza circa il rapporto tra depressione e BE,
spesso trattato nelle ricerche come una tematica secondaria. Pertanto, in questo elaborato
sono state tratte delle conclusioni coerenti con alcuni degli articoli scientifici esaminati
(Dingemans et al., 2017; Walenda et al., 2021; Eichen et al., 2017), i quali riportano di
un’associazione fra un basso tono dell’umore ed alimentazione incontrollata e, in aggiunta,
¢ stato messo in luce I’importante ruolo predittivo che la depressione potrebbe assumere nei

casi di BE, aspetto finora approfondito solo da Legg e collaboratori (2023).

Ritornando alla teoria dell’evitamento cognitivo, i risultati ottenuti confermano la logica
trade-off proposta da Kenardy e colleghi (1996): anche se 1’ansia viene attenuata attraverso
episodi di alimentazione impulsiva, trattandosi di una strategia regolatoria altamente
disfunzionale si finisce per alimentare altri stati affettivi negativi come, appunto, la

depressione.

Infine, il modello di regressione conferma quanto atteso dalle ipotesi iniziali: le

donne, rispetto agli uomini, sono mediamente inclini ad ottenere punteggi piu alti di
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alimentazione incontrollata, attestando come essa sia piuttosto diffusa nella popolazione

femminile.

6.1 Limiti

Ovviamente, la presente ricerca ¢ caratterizzata da alcuni limiti. Innanzitutto, ¢
importante precisare che si dispone di un campione prevalentemente femminile (81%) il
quale, da un lato, permette di confrontare i risultati ottenuti con la maggior parte delle
conclusioni elencate nei primi capitoli ma, allo stesso tempo, non favorisce la comprensione
delle dinamiche appartenenti alla popolazione maschile (e.g., evitamento dell’emotivitd). In
aggiunta, ¢ essenziale tenere in considerazione il fatto che il campione non ¢ totalmente
clinico dato che ¢ solo il 25% a usufruire attualmente di un intervento terapeutico o
farmacologico. Inoltre, se ci si concentra sui disturbi alimentari, questi sono solo 32 casi su
274, per cui non si hanno a disposizione dei veri e propri pazienti con DCA da confrontare
con un gruppo di controllo non clinico (nello specifico, il BED costituisce il 22% del totale).
Angzi, si puo affermare che si dispone di un campione giovane (etd media di 30 anni circa) e
non molto rappresentativo della popolazione generale italiana dato che, a farne parte, sono
in larga misura studenti (45%). Per cui, le analisi statistiche sono state condotte su dati
provenienti da popolazione generale con livelli non eccessivamente elevati di alimentazione
incontrollata, mentre la maggior parte degli articoli scientifici presi in esame puo contare su
campioni clinici caratterizzati da vere e proprie diagnosi. Non solo, disporre di un campione
composto da pit uomini avrebbe permesso di analizzare processi mentali ed emotivi ancora
poco indagati dato che, solitamente, BE e cognitive avoidance sono questioni

prevalentemente femminili (Rosenbaum & White, 2016).

In secondo luogo, ¢ stata condotta una regressione lineare che, da un lato, permette di
comprendere fino a che punto le variabili indipendenti (disregolazione emozionale, ansia e

depressione) riescono a predire la dipendente (episodi di abbuffata) ma, dall’altro, non
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considera eventuali effetti di mediazione. Infatti, come emerge dalla letteratura, il BE ¢ un
fenomeno talmente complesso da rendere estremamente ardua un’attribuzione temporale e/o
causale degli elementi che lo compongono, il che va ben oltre il disegno dello studio di tipo
trasversale e osservazionale. Ad esempio, sembra che la disregolazione emozionale, oltre
che ad essere tipica del BE, riesca anche a mediare il rapporto tra depressione ed
alimentazione incontrollata al punto da spiegarne il 20% della varianza (Prefit &

Szentagotai-Tatar, 2018).

Dunque, esaminare le dinamiche in questione attraverso uno studio mirato permetterebbe di
possedere una comprensione piu approfondita in materia. Infine, le variabili indipendenti
osservate sono solo alcune di quelle coinvolte nei casi di DCA e sono state scelte perché
comuni a molti disturbi, eppure ce ne sarebbero delle altre potenzialmente implicate (e.g.,

stress, worry, metacognizioni e stile di pensiero locale/globale).

6.2 Punti di forza

Per quanto riguarda 1 punti di forza, si puo sottolineare il fatto che la regressione
lineare offre una prospettiva che, nella letteratura consultata, non viene tenuto in
considerazione, poiché gli autori hanno preferito concentrarsi o sui singoli costrutti di
disregolazione emozionale e/o ansia, oppure hanno orientato la propria attenzione su

elementi piu complessi (e.g., metacognizioni).

Questa ricerca, invece, offre una panoramica semplice e chiara dei principali e basilari affetti
negativi coinvolti nei casi di BE. Inoltre, seppur il campione a disposizione non sia
interamente composto da individui aventi una diagnosi di BED, i risultati permettono
comunque di ampliare la conoscenza circa I’alimentazione compulsiva ed incontrollata in
generale. Infatti, gli articoli di cui si ¢ discusso nei primi capitoli si concentrano in larga

misura su pazienti confrontati con gruppi di controllo, non su popolazioni in cui gli episodi
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di abbuffata non costituiscono un problema di rilevanza clinica. Infine, la regressione ha
permesso di individuare due elementi significativi nell’anticipare [’alimentazione
incontrollata: difficolta nel controllo dei propri impulsi e depressione. Questi potrebbero
rivelarsi molto utili in ambito terapeutico, perché anche se una persona non riceve una
diagnosi vera e propria di BED, tale disturbo puo essere prevenuto focalizzandosi su cio che
mantiene attive le sue prime manifestazioni. In aggiunta, gli individui coinvolti sono

sufficientemente numerosi da rendere affidabili 1 risultati ottenuti.

Future ricerche dovrebbero basarsi sui risultati attualmente a disposizione nella
letteratura per acuire ulteriormente la conoscenza in merito a BED e, in maniera generica,
agli episodi di abbuffata. Infatti, disporre dei fattori che favoriscono e/o mantengono
I’alimentazione compulsiva ed incontrollata si rivelerebbe parecchio utile in campo
terapeutico poiché il professionista potrebbe individuare piu facilmente gli ambiti su cui

intervenire al fine di aiutare efficacemente il paziente.

6.3 Implicazioni cliniche

In seguito a quanto riportato nei primi capitoli e ai risultati ottenuti, si possono
dedurre delle importanti indicazioni cliniche in grado di ampliare ulteriormente il panorama
dell’alimentazione incontrollata e/o del BED. Innanzitutto, eventuali trattamenti terapeutici
non dovrebbero in alcun modo focalizzarsi esclusivamente su un solo elemento per ridurre
gli episodi di abbuffata. Come ribadito a piu riprese, non ¢ possibile generalizzare e applicare
a tutte le persone la medesima sequenza emotivo-comportamentale che conduce ai sintomi

di BE poiché i rapporti di causa-effetto sono molto complessi.

Inoltre, ¢ opportuno tenere in considerazione che 1’insorgenza ed il mantenimento di un DCA
pud essere caratterizzato da proprieta genetiche/relazionali/ambientali non sempre

perfettamente aderenti alla definizione diagnostica, per cui I’analisi delle cause “personali”
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dell’alimentazione incontrollata non deve passare in secondo piano. Quindi, da un punto di
vista pratico, ¢ consigliato inquadrare come farget terapeutici disregolazione emozionale ed
ansia dato che, seppur non in grado di predire con certezza il BE, esse si sono dimostrate
rilevanti nel suo mantenimento, soprattutto nei momenti antecedenti alla consumazione del
cibo. Sfruttare strategie di consapevolezza e rilassamento (e.g., mindfulness), accompagnate
da eventuali delucidazioni circa I’emotivita per combattere I’alessitimia, permetterebbe al
paziente di “ordinare” i propri pensieri ed evitare di farsi trascinare dalle emozioni piu
sgradevoli. Cosi facendo, risulterebbe piu facile sia comprendere le reali cause del BE che
lavorare nel quotidiano per non abbandonare il paziente ad impulsivi episodi di abbuffata

(effettuando la cosiddetta escape from awareness).

Essendo la depressione particolarmente predittiva nei confronti del BE, sarebbe opportuno
monitorare attentamente situazioni del genere al fine di prevenire quadri clinici in cui, per
risollevare un basso tono dell’umore, 1’individuo cerca conforto nel cibo, dando il via ad un

circolo vizioso di disfunzionale regolazione affettiva.

In aggiunta, lavorare clinicamente sul BED o su episodi di abbuffata di per sé non patologici
costituisce intrinsecamente una prevenzione nei confronti di altre problematiche. Come
accennato nel Capitolo 1, infatti, il BED ¢ in grado di associarsi a condizioni di obesita
(causa mancanza di condotte compensatorie) oppure a frequenti comorbidita come disturbi
depressivi, disturbi d’ansia, disturbi bipolari e disturbi da uso di sostanze (DSM-5 TR; APA,
2022). Infatti, qualora un paziente dovesse lamentare una o piu di queste condizioni, il
quadro clinico si complicherebbe ancora di piu, aggravando il disagio che normalmente
individui caratterizzati da BE esperiscono a causa dei loro comportamenti nei confronti del

cibo.
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Siccome I’insorgenza del BED avviene, tipicamente, durante I’adolescenza o nella prima eta
adulta, ma coloro che richiedono un trattamento sono mediamente piu anziani rispetto a
pazienti anoressici e bulimici (DSM-5 TR; APA, 2022), I'importanza di anticipare tale
disturbo accresce ulteriormente. Infatti, per alcune persone il periodo adolescenziale
costituisce un ostacolo per molte delle sue implicazioni e un’alimentazione discontrollata
non costituisce sicuramente una strategia efficacie per affrontare in maniera adeguata tali
difficolta. Inoltre, pit alcune modalita di coping si consolidano nell’individuo, maggiore ¢
lo sforzo nel modificarle se queste sono disfunzionali, poiché costituiscono una sorta di
automatismo ben radicato. Per questo motivo ¢ essenziale che questi pazienti giungano

all’attenzione clinica ben prima della media attuale.

Infine, come stimato da Giel e collaboratori (2022), anche se in Italia il BED si attesta sullo
0.7% sia negli uomini che nelle donne, non ¢ errato aspettarsi questo disturbo dalla
popolazione femminile. Non a caso, la prevalenza mondiale risulta di 0.6%-1.8% nelle
donne e di 0.3%-0.7% negli uvomini. Per cui, il sesso della persona con cui si intraprende un
percorso terapeutico potrebbe fornire indicazioni preziose circa le motivazioni del BE stesso.
Ad esempio, mentre le femmine consumerebbero impulsivamente grandi quantita di cibo
per alleggerire lo stress di alcune situazioni sociali come molestie e/o discriminazioni
(Rosenbaum e White, 2016), 1 maschi potrebbero essere caratterizzati da meccanismi

psicologici ancora sconosciuti € non colti da questa ricerca.

6.4 Conclusioni

In conclusione, € possibile affermare che I’ansia e buona parte delle sottodimensioni
della disregolazione emozionale sono associate a maggiori livelli di comportamenti di
alimentazione discontrollata e abbuffate, i quali sono tipici del BE; tuttavia, solo le difficolta

nel controllo dei propri impulsi e le difficolta nel raggiungimento dei propri scopi sono in
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grado di predire significativamente i comportamenti di alimentazione discontrollata e gli
episodi di abbuffata. La depressione, sorprendentemente, ¢ risultata sia correlata a
comportamenti di alimentazione discontrollata e abbuffate che ottimamente predittiva nei
loro confronti (nella stessa misura della disregolazione emozionale e in misura maggiore
rispetto all’ansia). Infine, come ipotizzato, le donne erano caratterizzate da maggiori livelli

di alimentazione incontrollata quando paragonate agli uomini.
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