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Per chi non capisce sé stesso
E sbaglia da una vita

Per chi lo capisce lo stesso
E non lo giudica mica

Per chi si sente diverso

Nella sua stessa famiglia

(Dardust e Massimo Pericolo, 2022)






I disturbi del comportamento alimentare rappresentano un insieme di patologie
complesse, caratterizzate da comportamenti disfunzionali e persistenti inerenti
all’alimentazione, che spesso si accompagnano a pensieri ed emozioni maladattivi. La
presente tesi ha lo scopo di individuare ed analizzare le carenze ad oggi presenti nella
comprensione, diagnosi e presa in carico dei Disturbi del Comportamento Alimentare
(DCA) nel sesso maschile, un ambito sottorappresentato nella letteratura scientifica e
nella pratica clinica. Attraverso una revisione della letteratura, ’analisi delle principali
linee guida e, dove possibile, la presentazione di casi clinici esemplificativi, I’elaborato
intende evidenziare le criticita che ostacolano un riconoscimento precoce € un trattamento
funzionale dei DCA negli uomini. L’obiettivo non solo ¢ sensibilizzare rispetto
all’invisibilita di questa popolazione ma anche proporre spunti per interventi piu inclusivi
e sensibili al genere (non necessariamente genere-specifici). Particolare attenzione ¢
dedicata al ruolo del tecnico della riabilitazione psichiatrica all’interno dei percorsi di
cura multidisciplinari, con I’intento di evidenziare I’importanza di una formazione

specifica e di protocolli calibrati sulle caratteristiche e 1 bisogni dell’utenza maschile.






Indice

INEEOAUZIONE eueeeeeererenecesecessecosecessesssscssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssosssses 1

Capitolo 1. I Disturbi dell’Alimentazione (DA).....ccccceeeercsercsseecssnncssnncess 3

1.1 Definizione € criteri diagnOStiCi.....ccuvervieruierieeiiienieeiee et eeiee e ere e e eeaeeaeeeenes 3
1.2 Origine ed evoluzione della classificazione dei Disturbi dell’ Alimentazione (DA)
...................................................................................................................................... 8
1.2.1 Radici storiche € culturali...........occooiiiiiiiiiiiiee e 8
1.2.2 Evoluzione clinico-diagnostica: dal DSM-I al DSM-5-TR.........ccccocevininiininannn. 10
1.2.3 Bias di genere nei criteri diagnostici dei Disturbi dell’ Alimentazione all’interno del
DISM ettt e e ettt e e e ettt e e e e bbeeeeentaaeeastaeeeartaaeeenraeaeann 12
1.3 EPIdemiolOZIa . .c..eeuvereiiiieieeieeiieie ettt 13
1.4 EZIOLOZIA ..ottt ettt ettt et s e et e s beetaeesbeesaessbaesseeenseessseensaens 15
1.5 Evoluzione dei DA durante il ¢iclo di Vita........cccceeevciiieiiiiiiiiiiciie e 16
1.6 Diagnosi differenziale: il dismorfismo corporeo (BDD).......cccceeiiveviiiiiinniinicnns 21
1.6.1 Definizione, criteri diagnostici ed epidemiologia .........c.cccvevververieeiieenienie e 21
1.6.2 Disturbo da Dismorfismo Corporeo e Disturbi dell’ Alimentazione (DA): elementi
COMUNI € QISHINTIVI..viiiiiiiiieitesttecee ettt et ettt e st e st essteeebeenbeesbeesaeesaeas 23

Capitolo 2. Implicazioni gender-dipendenti .........ccceeeveeereccscsnnnrccssccnnnees 25

2.1 Come il sesso e il genere influenzano 1’espressione delle patologie mentali ....... 25

2.2 Il ruolo del genere nella costruzione e nella percezione dei Disturbi

dell’ AIIMENTAZIONE. ... .eeiuiiiiiieiieeieette ettt ettt sttt s 30
2.2.1 Dalla costruzione culturale storica alla rappresentazione contemporanea.................. 33

2.3 L’influenza dei media e dei social network ...........cccoevieviiiiiiniiiiieiiccieieeee 33
2.3.1 L’utilizzo dell’Intelligenza Artificiale (IA) ...c.ccoveevieerienieiieciece e 36

2.4 Differenze di genere nella presentazione clinica e nella diagnosi ...........cccecuee. 38

2.4.1 I Disturbi dell’ Alimentazione nelle persone transgender e gender non-conforming.. 40

2.5 I Disturbi dell’ Alimentazione maschili nella prospettiva contemporanea............ 41

Capitolo 3. Limiti degli strumenti di valutazione nei DA: una

ProSPettiva di SEMEIE ....uueeieerrcrnrriccssssanreccsssnssesssssssssesssssssssssssssssssssssssasssss 45
3.1 Strumenti di valutazione nei Disturbi dell’ Alimentazione (DA).........ccceeeuee.e. 45
3.2 Origine del bias di genere negli strumenti di valutazione ...........ccccceceevereencnnnene 47
3.3 Limiti psicometrici degli strumenti di valutazione ............cccceeveveeerieeencieeenneeenne. 49

3.4 Strumenti di valutazione nei DA: sviluppi e adattamenti per la popolazione
TNASCHILE ..ttt et 54



Capitolo 4. 11 ruolo del TeRP e gli interventi riabilitativi...................... 57

4.1 Il ruolo del Tecnico della Riabilitazione Psichiatrica (TeRP)............ccceeeeuveeneen. 57
4.2 Principali interventi nei Disturbi dell’ Alimentazione............cccceveeverieneniennenne. 58
4.3 CaST CHINICT c.vviieiiieeiiie ettt e et e et e et e e etveeeaseeesnaeeesseeennneas 60
4.4 Proposta di INEETVENTO ......cccueieeiieeeiieeeieeeeieeeeiteeevee e e e e seveeesereeeseseeessseeenseeeneneas 62
CONCIUSIONI..c.cuuuiiirirrnicrssnricssnricsssressssssesssssscssssessssssessssssessssssssssassssssssssssnss 69
Bibliografia......cceiiiiiivrniicnsnssnnniccssssnnnicsssssnnnecssssssssessssssssssssssssssssssssssassess 71

N LA 170 ) TN 86



Introduzione
I disturbi della nutrizione e dell'alimentazione rappresentano un insieme eterogeneo di
condizioni psicopatologiche caratterizzate da una significativa compromissione del
comportamento alimentare e del rapporto con il corpo. Tradizionalmente, tali disturbi
sono stati considerati prevalentemente associati al genere femminile, sia nella

rappresentazione clinica sia nella costruzione dei criteri diagnostici.

Negli ultimi anni, tuttavia, ¢ emersa una crescente attenzione verso la popolazione
maschile, evidenziando come i disturbi alimentari negli uomini siano frequentemente
sottodiagnosticati, misconosciuti o classificati in categorie residuali. Tale fenomeno
appare strettamente connesso a fattori socioculturali, a differenze nell'espressione
sintomatologica e a possibili bias presenti nei sistemi diagnostici e negli strumenti di

valutazione.

La scelta di affrontare questo tema nasce dall’esigenza di interrogare una zona d’ombra
della psicopatologia contemporanea. Nonostante le crescenti evidenze relative alla
presenza di disturbi dell’alimentazione anche nella popolazione maschile, tali condizioni
rimangono spesso poco visibili e scarsamente rappresentate nei modelli teorici e clinici.
Alla luce dei cambiamenti che interessano la costruzione dell'identita maschile e il
rapporto con il corpo, appare oggi sempre piu urgente sviluppare una lettura critica e
aggiornata di questi fenomeni, al fine di promuovere una maggiore equita nella

comprensione e nella presa in carico clinica.

Dal punto di vista metodologico, il presente elaborato si configura prevalentemente come
una revisione della letteratura, finalizzata a integrare e sintetizzare le principali evidenze
scientifiche relative ai disturbi dell'alimentazione, con particolare attenzione alle
differenze di genere e alla popolazione maschile. Si cerchera di mettere in luce le criticita
relative alla manifestazione, al riconoscimento e alla valutazione dei disturbi
dell’alimentazione nei maschi, adottando una prospettiva maggiormente orientata al
genere, anche in ottica riabilitativa. A partire da tale base teorica, il lavoro si sviluppa
successivamente in una prospettiva clinico-riabilitativa, focalizzandosi sul ruolo del
Tecnico della Riabilitazione Psichiatrica. In questa cornice, vengono utilizzati esempi
clinici a scopo illustrativo e viene proposta un'ipotesi di intervento, con l'obiettivo di

tradurre le evidenze emerse in possibili applicazioni operative.

La struttura dell’elaborato si articola in quattro capitoli. Il primo capitolo ¢ dedicato alla

definizione, classificazione, epidemiologia ed eziologia dei disturbi. Verranno inoltre
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approfondite 1’evoluzione dei criteri diagnostici, I’evoluzione dei disturbi alimentari
durante il ciclo di vita e le diagnosi differenziali. Il secondo capitolo analizza le
implicazioni gender-dipendenti esaminando lo spettro psicopatologico da una prospettiva
biologica, sociale e culturale, includendo anche il ruolo dei social media e
dell’intelligenza artificiale. Il terzo capitolo affronta i limiti degli strumenti di valutazione
analizzandone le radici e le evidenze statistiche. Infine, il quarto capitolo discute le
implicazioni cliniche e riabilitative di tali evidenze, con particolare riferimento al ruolo
del Tecnico della Riabilitazione Psichiatrica nella progettazione di interventi piu sensibili

al genere, con il supporto di casi clinici a confronto.



Capitolo 1
I Disturbi dell’Alimentazione (DA)

1.1 Definizione e criteri diagnostici

All’interno del DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
pubblicato nel 2013 dall’American Psychiatric Association (APA) i disturbi della
Nutrizione e dell’Alimentazione (DNA) vengono definiti come patologie complesse,
caratterizzate da comportamenti disfunzionali e persistenti inerenti all’alimentazione. Ai
comportamenti alimentari si associano anche pensieri ed emozioni disfunzionali. Tali
comportamenti causano un alterato consumo e/o assorbimento di cibo, compromettendo
cosi in maniera significativa la salute fisica o il funzionamento psicosociale. Nonostante
parte delle caratteristiche comportamentali e psicologiche siano comuni a diversi disturbi,
i criteri diagnostici sono definiti in maniera esclusiva per ogni disturbo, in modo da poter
apporre una sola diagnosi. La motivazione di tale classificazione va ricercata nella
differenziazione di decorso clinico, esito e necessita di trattamento. A eccezione di una

diagnosi di Pica che puo essere posta in presenza di altri DNA.

I criteri diagnostici vengono definiti dall’American Psychiatric Association (APA)

all’interno del DSM-5 (APA, 2013) e sono i seguenti:

Pica

A. Persistente ingestione di sostanze senza contenuto alimentare, non commestibili
per un periodo di almeno un mese.

B. L’ingestione di sostanze senza contenuto alimentare, non commestibili ¢
inappropriata rispetto allo stadio di sviluppo dell’individuo

C. Il comportamento di ingestione non fa parte di una pratica culturalmente sancita
o0 socialmente normata

D. Se il comportamento di ingestione si manifesta nel contesto di un altro disturbo
mentale (per es. disturbo dello sviluppo intellettivo, disturbo dello spettro
dell’autismo, schizofrenia) o di un’altra condizione medica, ¢ sufficientemente

grave da giustificare ulteriore attenzione clinica.

Disturbo da ruminazione
A. Ripetuto rigurgito di cibo per un periodo di almeno un mese. Il cibo rigurgitato

puo essere rimasticato, ringoiato o sputato.



B. Il rigurgito ripetuto non ¢ attribuibile a una condizione gastrointestinale associata
a un’altra condizione medica.

C. Il disturbo dell’alimentazione non si manifesta esclusivamente durante il decorso
di anoressia nervosa, bulimia nervosa, disturbo da binge-eating o disturbo

evitante/restrittivo dell’assunzione di cibo.

Disturbo evitante/restrittivo dell’assunzione di cibo

A. Un’anomalia dell’alimentazione e della nutrizione (ad es. assenza di interesse per
I’alimentazione o per il cibo; evitamento basato sulle caratteristiche sensoriali del
cibo) che si manifesta attraverso una persistente incapacita di assumere un
adeguato apporto nutrizionale e/o energetico associata con una o piu delle
seguenti:

e Significativa perdita di peso o nei bambini incapacita a raggiungere il peso
relativo alla crescita

e Significativa carenza nutrizionale, problemi di crescita (nei bambini).

e Dipendenza dalla nutrizione enterale o da supplementi nutrizionali orali.

e Marcata interferenza col funzionamento psicosociale

B. La restrizione dell'assunzione alimentare non ¢ giustificata da una mancanza di
disponibilita di cibo o da una cultura specifica.

C. La restrizione dell'assunzione alimentare non ¢ associata a preoccupazioni
riguardo al peso o alla forma del corpo, né a un desiderio di perdere peso o
modificare l'aspetto fisico.

D. Larestrizione dell'assunzione alimentare non ¢ spiegata da una condizione medica
generale o da un disturbo di altro tipo (come la bulimia nervosa o 1'anoressia

nervosa).

Anoressia nervosa (AN)

A. Restrizione dell’assunzione di calorie in relazione alle necessita, che porta a un
peso corporeo significativamente basso nel contesto di eta, sesso, traiettoria di
sviluppo e salute fisica. Il peso corporeo significativamente basso ¢ definito come
un peso inferiore al minimo normale oppure, per bambini e adolescenti, meno di
quello minimo atteso.

B. Intensa paura di aumentare di peso o di diventare grassi, oppure un
comportamento persistente che interferisce con ’aumento di peso, anche se

significativamente basso.



C. Alterazione del modo in cui viene vissuto dall’individuo il peso o la forma del
proprio corpo, eccessiva influenza del peso o della forma del corpo sui livelli di
autostima, oppure persistente mancanza di riconoscimento della gravita

dell’attuale condizione di sottopeso.

Specificare se:
e Tipo con restrizioni: Durante gli ultimi tre mesi, I’individuo non ha
presentato ricorrenti episodi di abbuffate o condotte di eliminazione (per
es., vomito autoindotto o uso inappropriato di lassativi, diuretici o
enteroclismi). In questo sottotipo la perdita di peso ¢ ottenuta
principalmente attraverso la dieta, il digiuno e/o I’attivita fisica eccessiva.
e Tipo con abbuffate/condotte di eliminazione: Durante gli ultimi tre mesi,
I’individuo ha presentato ricorrenti episodi di abbuffata o condotte di
eliminazione (cio¢, vomito autoindotto o uso inappropriato di lassativi,

diuretici o enteroclismi).

Bulimia nervosa (BN)
A. Ricorrenti episodi di abbuffata. Un episodio di abbuffata ¢ caratterizzato da
entrambi 1 seguenti aspetti:

1. Mangiare, in un determinato periodo di tempo (per es., un periodo
di due ore), una quantita di cibo significativamente maggiore di
quella che la maggior parte degli individui mangerebbe nello

stesso tempo e in circostanze simili.
2. Sensazione di perdere il controllo durante 1’episodio (per es.,
sensazione di non riuscire a smettere di mangiare o a controllare

cosa o quanto si sta mangiando).

B. Ricorrenti ed inappropriate condotte compensatorie per prevenire 1’aumento di
peso, come vomito autoindotto, abuso di lassativi, diuretici o altri farmaci, digiuno
o attivita fisica eccessiva.

C. Le abbuffate e le condotte compensatorie inappropriate si verificano entrambe in
media almeno una volta alla settimana per tre mesi.

D. I livelli di autostima sono indebitamente influenzati dalla forma e dal peso del
corpo.

E. Lalterazione non si manifesta esclusivamente nel corso di episodi di anoressia

nervosa.



Disturbo da binge-eating (BED)
A. Ricorrenti episodi di abbuffate. Un episodio di abbuffata ¢ caratterizzato da
entrambi gli aspetti seguenti:

1. Mangiare, in un periodo definito di tempo (per es., un periodo di due ore)
una quantita di cibo significativamente maggiore di quella che la maggior
parte degli individui mangerebbe nello stesso tempo ed in circostanze
simili.

2. Sensazione di perdere il controllo durante 1’episodio (per es., sensazione
di non riuscire a smettere di mangiare o a controllare cosa o quanto si sta

mangiando).

B. Gli episodi di abbuffata sono associati a tre (o piu) dei seguenti aspetti:
1. Mangiare molto piu rapidamente del normale.
2. Mangiare fino a sentirsi spiacevolmente pieni.
3. Mangiare grandi quantita di cibo anche se non ci si sente fisicamente
affamati.
4. Mangiare da soli perché¢ a causa dell’imbarazzo per quanto si sta
mangiando.

5. Sentirsi disgustati verso sé€ stessi, depressi o assai in colpa dopo 1’episodio.

C. E presente un marcato disagio riguardo alle abbuffate.

D. L’abbuffata si verifica, in media, almeno una volta alla settimana per tre mesi.

E. L’abbuffata non ¢ associata alla messa in atto sistematica di condotte
compensatorie inappropriate come nella bulimia nervosa, € non si verifica

esclusivamente in corso di bulimia nervosa o anoressia nervosa.

Inoltre, per i casi che non soddisfano i criteri di alcun disturbo sopracitato sono presenti

le due seguenti categorie:

Disturbo della nutrizione o dell’alimentazione con altra specificazione (OSFED)

Questa categoria si applica a presentazioni in cui 1 sintomi caratteristici di un disturbo
della nutrizione e dell’alimentazione non soddisfano i criteri pieni per qualsiasi dei
disturbi della classe diagnostica dei Disturbi della Nutrizione e dell’ Alimentazione, ma

sono ad ogni modo invalidanti.



Presentazioni incluse nella categoria sono:

1.

Anoressia nervosa atipica. Sono soddisfatti tutti criteri per 1’anoressia nervosa,
salvo che nonostante una significativa perdita di peso, il peso dell’individuo ¢
all’interno o al di sopra del range di normalita.

Bulimia nervosa (a bassa frequenza e/o di durata limitata). Sono soddisfatti tutti
criteri per la bulimia nervosa, salvo che le abbuffate e le condotte compensatorie
inappropriate si verificano, mediamente, meno di una volta alla settimana e/o per
meno di tre mesi.

Disturbo da binge-eating (a bassa frequenza e/o di durata limitata). Sono
soddisfatti tutti criteri per il disturbo da binge-eating, salvo che le abbuffate si
verificano, mediamente, meno di una volta alla settimana e/o per meno di tre mesi.
Disturbo da condotta di eliminazione. Ricorrenti condotte di eliminazione per
influenzare il peso o la forma del corpo (per es. vomito autoindotto, uso improprio
di lassativi, diuretici o altri farmaci) in assenza di abbuffate.

Sindrome da alimentazione notturna. Ricorrenti episodi di alimentazione
notturna, che si manifestano mangiando dopo il risveglio dal sonno oppure
I’eccessivo consumo di cibo dopo il pasto serale. Vi sono consapevolezza e
ricordo di aver mangiato. [’alimentazione notturna non ¢ meglio spiegata da
influenze esterne come la modificazione del ciclo sonno-veglia dell’individuo
oppure da norme sociali locali. L’alimentazione notturna causa un significativo
disagio e/o compromissione del funzionamento. I pattern di alimentazione
disordinata non sono meglio spiegati dal disturbo da binge-eating o da un altro
disturbo mentale, compreso 1’'uso di sostanze, e non sono attribuibili a un altro

disturbo medico oppure all’effetto di farmaci.

Disturbo della nutrizione o dell’alimentazione senza altra specificazione (UFED)

Questa categoria si applica a presentazioni in cui i sintomi caratteristici di un disturbo

della nutrizione e dell’alimentazione che causano un significativo disagio clinico o un

danno nel funzionamento sociale, occupazionale o in altre importanti aree predominano,

ma non sono soddisfatti 1 criteri pieni per qualsiasi dei disturbi nella classe diagnostica

dei disturbi della nutrizione e dell’alimentazione. La categoria disturbo della nutrizione o

dell’alimentazione con altra specificazione ¢ usata in situazioni in cui il clinico sceglie di

non specificare il motivo per cui 1 criteri non sono soddisfatti per uno specifico disturbo

della nutrizione e dell’alimentazione, e include presentazioni in cui ci sono insufficienti
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informazioni per fare una diagnosi piu specifica (per esempio in un setting di pronto

SOCCOrS0).

1.2 Origine ed evoluzione della classificazione dei Disturbi
dell’Alimentazione (DA)

1.2.1 Radici storiche e culturali

Nonostante la condizione di Anoressia Nervosa (AN) sia stata riconosciuta ufficialmente
come un disturbo dell’alimentazione solo con la pubblicazione del DSM-III (APA, 1980),
comportamenti riconducibili a tale condizione hanno delle radici ben piu remote. Infatti,
esempi di digiuno autoimposto risalgono ai tempi della diffusione della filosofia gnostica
e del cristianesimo nei paesi occidentali. Entrambi professavano il mondo materiale come
malvagio, secondo questa ideologia gli eremiti cristiani ricercavano la purificazione
attraverso il digiuno 1’astinenza volontaria dal cibo. Risulta che San Girolamo professasse
i benefici della restrizione alimentare per le donne romane, al punto che una ragazza
romana mori di denutrizione nel tentativo di seguire fermamente questi precetti. Caso
rilevante ai tempi del Medioevo ¢ quello di Caterina di Siena, particolarmente nota per il
suo digiuno autoindotto che la porto prima a gravi debilitazioni e successivamente a morte
per malnutrizione. Gia ai tempi 1’ascetismo si delineava come una pratica prettamente
associata al sesso femminile, nel Medioevo infatti, la figura femminile era associata alla
disciplina dell’autosacrificio. Alcuni autori definiscono questa pratica dell’ascetismo
come “anoressia mirabilis . Condizione che, nonostante possa avere delle presentazioni
simili, si differenzia dall’ AN in quanto si tratta di un digiuno religioso che ha lo scopo di
purezza spirituale, mentre il fulcro del’AN ¢ la ricerca della magrezza e 1’eccessiva
valutazione della forma corporea e del peso. E quindi possibile osservare come, fin dalle
epoche piu antiche, il controllo della fisicita abbia assunto una connotazione prettamente

femminile, associando a questa pratica valori come disciplina e moralita.

Successivamente nel periodo rinascimentale il contesto religioso divenne meno associato
al digiuno autoindotto e apparvero nuovi pattern di privazione del cibo. Nonostante le
situazioni di deprivazione del cibo fossero sempre spiegate come un mix di credenze
spirituali e materiali, inizi0 a crescere la necessita di trovare delle spiegazioni mediche al

fenomeno soprattutto nel XVIII secolo.

Nel 1770 Richard Morton, un medico di origine inglese, pubblica la monografia
“Phthisiologia or a Treatise of Consumptions” all’interno della quale descrive una

situazione che chiama “atrofia nervosa” una condizione di digiuno autoindotto. L’autore



motiva la condizione ipotizzando un’eziologia psicologica. A partire da questo periodo
I’astensione volontaria dal cibo divenne progressivamente meno associata ad una
connotazione religiosa ed inizia a essere associata all’auto-rappresentazione
dell’immagine corporea. In concomitanza, a partire dalla meta del XVIII secolo, I’ideale
della bellezza femminile muto da una figura arrotondata a una piu snella e magra. In
aggiunta, con l’avvento dell’industrializzazione molte piu donne furono costrette a
lavorare dunque 1’ideale di bellezza leggero e “vulnerabile” divenne una caratteristica
esclusiva di chi apparteneva alle classi sociali piu elevate. Questo cambio degli standard
si riflette anche nelle opere di poeti come Lord Byron che promuoveva il nuovo ideale di
bellezza femminile come “pallida, malnutrita e malinconica”. Altra rilevante
testimonianza a favore di questa ideologia ¢ quella dell’imperatrice Elisabetta d’ Austria,
detta anche “Sissi”, che seguiva una dieta rigida e praticava esercizio fisico intenso.
Costituisce un esempio precoce di rappresentazione del moderno ideale di bellezza,
secondo le fonti era alta 172 cm e pesava 50 kg.! Questo ideale di magrezza incominciod
a guadagnare popolarita anche nel XX secolo. La figura femminile continua a essere
ridefinita in funzione dei canoni imposti dal contesto socioculturale, che attribuisce alla
fisicita un elemento identitario. Al contrario, il genere maschile non viene coinvolto in

egual misura all’interno di questa dinamica.

Lo sviluppo del metodo empirico e del positivismo portano a nuovi sviluppi nella
concettualizzazione dei Disturbi dell’Alimentazione (DA). La prima nosografia
patologica completa fu fornita da Erasmus Darwin nel 1794. Successivamente Darwin
descrisse una pratica di digiuno volontario nelle giovani donne causata dall’idea di essere
troppo grasse. Luis Victor Marcé, uno psichiatra francese, nel 1860 pubblica un paper
riconosciuto come uno dei primi tentativi di descrivere da un punto di vista prettamente
psichiatrico quella che oggi ¢ definita come Anoressia Nervosa. A partire dalla meta del
XIX secolo, il digiuno autoimposto inizia a essere concettualizzato da un punto di vista
clinico. Lasegue & Gull presentano una completa descrizione medica dell’anoressia,
considerata il primo riconoscimento clinico della malattia. Fu proprio Gull a coniare il
termine “anoressia” per distinguerlo dal termine “isteria”, fu cosi che I’ Anoressia Nervosa
nizio a essere considerata un disturbo psicologico. Anche la crescita dell’industria del

fitness ha introdotto 1’errata concezione che un corpo sano sia un corpo magro. Miller e

! Erika Berstenreiner, L'imperatrice Sissi. Storia e destino di Elisabetta d'Austria e dei suoi fratelli,
Milano, Mondadori, 2002.
9



Pumariega®, forniscono una prospettiva sociologica, motivando i cambiamenti nei
disturbi dell’alimentazione come influenzati da un mondo occidentale sempre piu
globalizzato ed interconnesso, causando cosi una maggiore esposizione alle pressioni
sociali che enfatizzano un corpo femminile magro. Ad oggi si € osservato un progressivo
coinvolgimento del genere maschile, seppur con pattern differenti caratterizzati dalla
ricerca della forza e dalla definizione muscolare. L’ideale di magrezza rimane invece

prettamente associato ad una connotazione femminile.

1.2.2 Evoluzione clinico-diagnostica: dal DSM-I al DSM-5-TR

Come evidenziato nel paragrafo precedente la tendenza al controllo della fisicita ¢ stata
storicamente associata in misura maggiore al genere femminile. Tale visione ha
conseguentemente condizionato la traiettoria con cui i Disturbi dell’ Alimentazione (DA)

sono stati concettualizzati e definiti a livello diagnostico.

L’ Anoressia Nervosa fu il primo disturbo alimentare inserito nella prima edizione del
manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali (DSM-I), pubblicato nel 1952.
L’Anoressia Nervosa inizialmente venne categorizzata come una reazione
psicofisiologica gastrointestinale, definita come 1'espressione viscerale dell'affetto. La
seconda edizione del DSM (DSM-II) pubblicata nel 1968, inseriva la diagnosi di
Anoressia all’interno della sezione dei sintomi speciali (special symptoms) nella
sottocategoria dei disturbi alimentari (feeding disturbances). 1 sintomi speciali vengono
definiti come quei sintomi che si presentano in pazienti la cui psicopatologia si manifesta
con un sintomo singolo e specifico, ad esempio 1’anoressia causata da una diagnosi di
schizofrenia non rientra in questa classificazione. Nella stessa sottocategoria vennero
inseriti anche la pica e il disturbo di ruminazione. Nella terza pubblicazione del DSM
(DSM-II) e nella versione revisionata (DSM-III-R), pubblicati rispettivamente nel 1980
e nel 1987, i1 disturbi dell’alimentazione vengono inseriti nella sezione dei disturbi
dell’infanzia e dell’adolescenza. Questa categorizzazione contribui alla sotto-diagnosi dei
casi ad esordio tardivo. Con il DSM-III venne introdotto il sistema dei criteri diagnostici,
permettendo di definire per ogni diagnosi dei criteri specifici. All’interno della sezione
dei disturbi dell’infanzia e dell’adolescenza la sottoclasse dei disturbi alimentari
comprendeva: I'Anoressia Nervosa (AN), la Bulimia, la pica, il disturbo da ruminazione
dell’infanzia e il disturbo alimentare atipico. Inoltre, per la prima volta il DSM-III

fornisce dei dati di prevalenza: venne stimato che 1’Anoressia Nervosa fosse presente

2 Miller MN, Pumariega AJ. Culture and eating disorders: a historical and cross-cultural review.
Psychiatry. 2001;64(2):93-110.
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prevalentemente nel genere femminile (95%). 1 su 250 donne trai 12 e 1 18 anni poteva
sviluppare il disturbo. Per quanto riguarda la Bulimia la prevalenza venne stimata per la
maggior parte nel genere femminile. A partire dalla versione del DSM-III revisionata
pubblicata nel 1987 (DSM-III-R) la Bulimia fu ridefinita come Bulimia Nervosa, per
sottolineare la natura psicologica del disturbo. Nei dati di prevalenza viene inoltre fornita
una stima anche per il genere maschile, seppur nettamente inferiore a quella del genere
femminile. Infine, il disturbo alimentare atipico cambia la sua denominazione in:
“Disturbo alimentare non altrimenti specificato” (EDNOS). Con la pubblicazione del
DSM-IV nel 1994 Anoressia Nervosa e Bulimia Nervosa vengono trasferite in una
sezione indipendente dedicata ai disturbi dell’alimentazione, mentre la pica e il disturbo
di ruminazione rimasero nella sezione riguardante i Disturbi nell’Infanzia, Fanciullezza
o Adolescenza. In questa sezione venne aggiunto il disturbo della nutrizione dell’infanzia
o della prima fanciullezza. Per I’ Anoressia Nervosa e la Bulimia Nervosa vengono
introdotti 1 sottotipi. Nonostante le modifiche apportate ai criteri diagnostici, 1 dati di
prevalenza di Anoressia Nervosa e Bulimia Nervosa continuano a mostrare una
predominanza del genere femminile. Per quanto riguarda i Disturbi dell’ Alimentazione
Non Altrimenti Specificati (EDNOS) vennero maggiormente specificate le casistiche
nella quale era possibile apporre la diagnosi. Nella categoria era incluso il Disturbo da
Alimentazione Incontrollata definito come: ricorrenti episodi di abbuffate in assenza delle
regolari condotte compensatorie inappropriate tipiche della Bulimia Nervosa. Questo tipo
di casistica venne anche inserito nell’appendice B: criteri diagnostici e assi di valutazione
proposti per ulteriori studi. Nella versione del DSM-IV revisionata (DSM-IV-TR)
pubblicata nel 2000 non emergono particolari differenze per quanto riguarda 1 disturbi

dell’alimentazione e la loro classificazione.

Con la quinta pubblicazione del manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali
(DSM-5) nel 2013 1 disturbi dell’alimentazione vengono riuniti sotto un’unica sezione:
“Disturbi della Nutrizione e dell’Alimentazione” (DNA). Essa fornisce i criteri
diagnostici per la pica, il disturbo da ruminazione, il disturbo evitante/restrittivo
dell’assunzione di cibo (ARFID), I’ Anoressia Nervosa (AN), la Bulimia Nervosa (BN) e
il disturbo da binge-eating (BED) che viene ufficialmente riconosciuto come disturbo. La
categoria riguardante i disturbi dell’alimentazione non altrimenti specificati (EDNOS)
viene sostituita con due ulteriori categorizzazioni: Disturbo della nutrizione o
dell’alimentazione con altra specificazione (OSFED) e Disturbo della nutrizione o

dell’alimentazione senza altra specificazione (UFED). Altri cambiamenti rilevanti nei
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criteri diagnostici sono I’eliminazione dell’amenorrea come criterio diagnostico per
I’anoressia nervosa, e la riduzione della soglia di frequenza delle abbuffate a una volta a

settimana per la Bulimia Nervosa.

Nel 2022 venne pubblicata la versione del DSM-5 con una revisione testuale (DSM-5-
TR, APA) che, per quanto riguarda i disturbi dell’alimentazione, non introduce nuove
diagnosi, né modifica i criteri diagnostici di quelle gia presenti nel DSM-5. Si tratta
principalmente di aggiornamenti su una terminologia clinica maggiormente specifici,

aggiornamenti epidemiologici e correzioni.

In conclusione, sebbene nel corso degli anni siano stati compiuti dei progressi
significativi verso una maggiore inclusivita diagnostica, la classificazione dei disturbi
dell’alimentazione rimane tuttora modellata prevalentemente su una rappresentazione
femminile del disturbo, riflettendo un’impostazione clinica influenzata dalle tendenze

socioculturali.

1.2.3 Bias di genere nei criteri diagnostici dei Disturbi dell’Alimentazione
all’interno del DSM

Uno degli obiettivi del DSM-5 (APA, 2013) era quello di rendere i criteri diagnostici piu
neutrali rispetto al genere, in modo da riuscire a cogliere meglio 1 disturbi alimentari nei
maschi rispetto all’era del DSM-IV. Secondo una revisione sistematica svolta da Dahlgren
et al. (2017), nonostante alcune modifiche (ad esempio, I’eliminazione dell’amenorrea
dai criteri per I’AN e la riduzione della frequenza di abbuffate e condotte compensatorie
per la BN) abbiano ottenuto il risultato di aumentare la prevalenza di AN e BN, ¢ difficile
identificare se ci0 abbia effettivamente migliorato 1’identificazione dei disturbi alimentari
nei maschi. Gli autori mettono in evidenza come, anche a fronte delle modifiche, il fulcro
psicopatologico dei Disturbi dell’ Alimentazione (DA) rimanga tarato sul concetto di
“desiderio di magrezza” associato al genere femminile. Conseguentemente anche gli
strumenti di assessment sono stati ideati per rilevare una sintomatologia associata al
genere femminile, spesso validati su un campione femminile. Uno studio condotto da
Sharma et al. (2025), attraverso la somministrazione della Eating Disorder Diagnostic
Scale (EDDS) a un campione di studenti universitari, ha preso in esame 1’adeguatezza dei
criteri diagnostici del DSM-5-TR per 1 DA in differenti identita di genere. I risultati
riportano che, a parita di livello di psicopatologia, gli uomini risultavano meno propensi
a riconoscere o riportavano con minore frequenza piu della meta degli items. Gli uomini
erano effettivamente meno inclini a riferire paura di aumentare di peso, eccessiva

preoccupazione per la forma e il peso, abbuffate, condotte compensatorie e
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compromissione del funzionamento psicosociale rispetto alle donne. Gli autori
sottolineano anche come i DA non specificati risultino altamente prevalenti nella
popolazione maschile, suggerendo che i criteri del DSM-5-TR non riescano a cogliere
pienamente il nucleo psicopatologico maschile (Brown and Keel, 2023). Un fattore
aggiuntivo che contribuisce alla sotto-diagnosi nei soggetti maschili € lo stigma associato
ai DA, che puo ulteriormente ostacolare la fase diagnostica e il successivo trattamento.
Infatti, come messo in evidenza da Bomben et al. (2022) molti uomini riportano uno
stigma interiorizzato, una concezione dei DA come delle patologie associate al sesso
femminile e una pressione sociale a non esprimere le proprie emozioni. Tali risultati
indicano che i criteri diagnostici del DSM-5-TR (APA, 2022) potrebbero non
rappresentare in maniera accurata le modalita di presentazione dei DA negli uomini.
Questo bias diagnostico pud contribuire alla sottostima della prevalenza dei DA negli
uomini, mettendo in evidenza la necessita di strumenti maggiormente sensibili alle

differenze di genere.

1.3 Epidemiologia

Come la maggior parte delle patologie psichiatriche, anche 1 Disturbi dell’ Alimentazione
(DA) presentano un esordio che tipicamente avviene tra 1’adolescenza e la prima eta
adulta. Una recente metanalisi (Solmi et., al 2022) condotta su larga scala ha riportato che
il picco di insorgenza ¢ a 15,5 anni e la mediana a 18 anni. In particolare, il 15,8% dei
casi si manifesta entro 1 14 anni, il 48,1% entro i 18 anni e 1’82,4% entro 1 25 anni.
Prendendo in esame le singole diagnosi I’ Anoressia Nervosa presenta il suo picco di
esordio a 15,5 anni (mediana 17 anni): il 18,2% dei casi insorge entro i 14 anni, il 55,2%
entro 1 18 anni e il 78,7% entro 1 25 anni. Per quanto riguarda la Bulimia Nervosa il picco
di esordio si coincide con quello dell’ Anoressia Nervosa a 15,5 anni (mediana 18 anni),
entro 1 14 anni circa il 16% sviluppa la patologia, entro i 18 anni insorge nel 45,3% ed
entro 1 25 anni si presenta nell’82,9%. Il picco di esordio del Binge-Eating Disorder
risulta piu tardivo rispetto ad AN e BN, viene infatti stimato a 19,5 anni (mediana 20):
con i1l 12,3% dei casi che si manifesta entro i1 14 anni, il 43,5% entro i 18 anni e il 73,5%
entro i 25. Le statistiche di un esordio tendenzialmente precoce riflettono la necessita di

interventi specifici in eta evolutiva.

I recenti dati forniti da una metanalisi globale condotta da Jie Qian et al. (2022) stimano
la prevalenza lifetime dei disturbi dell’alimentazione a 1,69% e 0,72% a 12 mesi. Nello
specifico 1 tassi di prevalenza lifetime di Anoressia Nervosa, Bulimia Nervosa e Binge-

Eating Disorder sono rispettivamente 0,16%, 0,63% e 1,53%. Dunque, la prevalenza
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lifetime della BN ¢ quasi 4 volte quella dell’AN, mentre quella del BED quasi 10 volte.
Per quanto riguarda la distribuzione geografica viene determinata una prevalenza lifetime
di 1,89% in Occidente, in Asia con valori 8,5 volte piu bassi. Il tasso di prevalenza nei 12
mesi nei paesi Occidentali ¢ di 0.68%, anche in questo caso in Asia 1 valori risultano piu
bassi di 8,5 volte. Dunque, si nota la preponderanza dei DA nei paesi Occidentali. Ad
esempio, il tasso di prevalenza lifetime dell’ Anoressia Nervosa venne stimato allo 0,01%
nella Corea del Sud, allo 0,02% in Cina, allo 0,47% in Europa Occidentale e allo 0,52%
in America. La maggiore prevalenza riportata nei paesi ad alto reddito potrebbe riflettere
una reale differenza nella frequenza dei disturbi, ma anche una disponibilita di maggiori
risorse diagnostiche e cliniche che permette una rilevazione piu accurata, fenomeno noto
come bias di rilevazione (ascertainment bias). Di conseguenza, nei paesi sottosviluppati
I’incidenza dei disturbi dell’alimentazione potrebbe essere sottostimata. Per quanto
riguarda le differenze di genere il tasso di prevalenza lifetime risulta nettamente superiore
nelle femmine (2,58%) rispetto ai maschi (0,74%), il genere femminile risulta piu colpito
soprattutto nell’ Anoressia Nervosa (rapporto M: F = 15,5:1), ma anche nella Bulimia

Nervosa (rapporto M: F = 3,1:1) e nel Binge-Eating Disorder (rapporto M: F =2.1:1).

Le categorie diagnostiche come pica, ARFID e ruminazione risultano essere piu rare
rispetto a quelle sopra descritte, di conseguenza anche la letteratura epidemiologica

riguardo a esse scarseggia. Tuttavia, il DSM-5-TR (APA, 2022) fornisce le seguenti stime:

e Pica: nonostante la poca disponibilita di dati viene stimato che nei bambini in eta
scolare il tasso di prevalenza sia del 5%. Inoltre, circa un terzo delle donne in
gravidanza puo manifestare questa psicopatologia.

e Ruminazione: i dati europei, anche se limitati, suggeriscono che il disturbo si
possa manifestare in circa 1’1-2% dei bambini in eta scolare.

e ARFID: uno studio condotto in Australia ha determinato una frequenza dello

0,3% degli individui di eta pari o superiore a 15 anni.

In particolare, in Italia I’Istituto Superiore di Sanita (ISS) riporta che la prevalenza
dell’ Anoressia Nervosa viene stimata tra 1o 0,2 e lo 0,8%, mentre per la Bulimia Nervosa

si attesta tra 1’1% e il 5%.°

Sebbene la maggiore incidenza nel sesso femminile sia un dato costante nella letteratura

dei DA, le differenze di prevalenza tra i sessi vanno interpretate con cautela, in quanto le

3 https://www.epicentro.iss.it/archivio/2004/22-04-2004/22-04-2004
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evidenze attuali suggeriscono che la prevalenza nel genere maschile sia sottodiagnosticata

a causa del diverso grado di visibilita clinica e culturale del disturbo.

1.4 Eziologia

L’eziopatogenesi dei Disturbi dell’Alimentazione (DA) risulta essere complessa e
multifattoriale. Il modello Biopsicosociale, teorizzato da Engel nel 1977, rappresenta un
quadro teorico generale per la comprensione dei disturbi mentali, risultando applicabile
anche all’eziologia dei DA. Questo modello supera quella che era la concezione del
modello biomedico, secondo cui la patologia si spiega esclusivamente sulla base di cause
di natura organica ben definite. Il modello Biopsicosociale propone invece una visione
piu olistica secondo cui la malattia viene posta su un piano multidimensionale ed ¢ il
risultato di interazione tra diversi piani: biologico, psicologico e sociale. Nel piano
biologico rientrano fattori di predisposizione genetica, ereditari, neurochimici e il sesso
biologico, che sembra contribuire alle differenze osservate tra uomini e donne in termini
di vulnerabilita e manifestazione clinica dei disturbi. Nei fattori psicologici sono inclusi
tratti personologici come perfezionismo, impulsivita, evitamento del danno, tendenze
depressive, ideale del s¢ e immagine del proprio corpo. Del piano sociale fanno parte
fattori come un’ideale di bellezza femminile poco realistico ed eccessivamente magro
(c10 potrebbe, in parte, spiegare la distribuzione epidemiologica sbilanciata verso il sesso
femminile), al contrario 1’ideale del corpo maschile ¢ incentrato su forza e muscolosita.
Altro fattore rilevante ¢ ’ambiente familiare in cui ’idealizzazione dei genitori sulle
caratteristiche fondamentali dei figli (ad esempio, perbenismo, perfezionismo, pressione
per rendimento scolastico e sportivo) e le relative dinamiche intrafamiliari comportano
I’innesto di pattern alimentari disfunzionali. Inoltre, 1 genitori, la madre in particolare,
spesso mettono in atto comportamenti alimentari maladattivi che i figli apprendono
attraverso il modeling, come anche per le preoccupazioni rispetto al peso. Le femmine
sembrano essere maggiormente influenzate dai comportamenti genitoriali legati al peso
rispetto ai maschi. Altra caratteristica da tenere in considerazione ¢ 1’influenza dei pari: il
confronto sociale appare gia nei primi anni della scuola primaria; tuttavia, guadagna una
maggior influenza con il passaggio all’adolescenza. Piu di un quarto di ragazzi e ragazze
riferiscono di essere stati derisi per il loro peso (Eisenberg, Neumark-Sztainer & Story,
2003). Emergono delle differenze riguardo al genere: la tendenza di discussioni
riguardanti il peso risulta piu frequente nelle femmine, i maschi sono maggiormente
inclini a prendere in giro le ragazze per essere sovrappeso (Hill & Waterson, 2002). Anche

1 media guadagnano un ruolo sempre piu influente con la progressione dello sviluppo,
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I’esposizione a ideali di bellezza e fisicita puo risultare un fattore attivante. L’esposizione
a questi ideali avviene anche attraverso i giochi, ad esempio la bambola Barbie che
presenta delle misure corporee irrealistiche o i giocattoli raffiguranti personaggi d’azione
che presentano fisicita particolarmente muscolose. Sport come la ginnastica artistica, il
pattinaggio, la danza classica e il bodybuilding enfatizzano il peso e la magrezza come
mezzo per ottenere prestazioni migliori o con maggior valore estetico. I fattori sociali
possono anche essere spiegati attraverso il Modello Tripartito di Influenza (Thompson
et., al, 1999) secondo cui vi sono tre fonti principali di condizionamento nello sviluppo

di problemi a carico dell’immagine corporea e dei DA: i genitori, i pari e 1 mass media.

I principali fattori di rischio individuati per lo sviluppo di DA sono: il sesso femminile,
I’eta adolescenziale, un livello di elevata estrazione sociale ed alcune attivita e professioni

(ad esempio, atleti e ballerini).

1.5 Evoluzione dei DA durante il ciclo di vita

L’esperienza della nutrizione e dell’alimentazione dell’essere umano comincia prima
della nascita. Infatti, I’ambiente del feto € suscettibile ai cambiamenti nell’alimentazione
materna, questa esposizione influisce sulla futura accezione del bambino di cibi solidi
(Fisher e Birch, 2001). La capacita di deglutire e ’esperienza legata al gusto vengono
sviluppate dal feto tra la dodicesima e la quattordicesima settimana, a partire da questo
momento il liquido amniotico diventa un’importante fonte di esposizione sensoriale. La
prima fonte di nutrimento del bambino una volta uscito dal grembo materno ¢
I’allattamento. Nonostante la dieta dei primi di vita possa apparire essenzialmente
unidimensionale in quanto basata unicamente sull’assunzione di latte, in realta
I’allattamento al seno porta con sé i sapori legati alla dieta materna. L’esposizione del
bambino a un ambiente ricco di sapori, influenza anche il ritmo di suzione e la quantita
di latte ingerita dal bambino. Al contrario, I’alimentazione attraverso latte artificiale puo
dare luogo ad un’esperienza gustativa piu costante e meno variabile. Questa variabilita di
esperienze determina un differente atteggiamento di accettazione precoce. Altra modalita
di alimentazione rilevante ¢ I’allattamento al seno o con il biberon. L’allattamento al seno
prevede che il comportamento della madre sia legato maggiormente alle risposte del
bambino, data 1’'impossibilita di un feedback visivo; dunque, 1’allattamento termina
quando il bambino raggiunge una sensazione di sazietd. Viceversa, 1’alimentazione
tramite il biberon fornisce maggiori informazioni sulla quantita di latte e i genitori
assumono un ruolo attivo nel determinare 1’inizio e la fine del momento del pasto, in

questo caso il senso di sazieta passa in un piano secondario rispetto al controllo dei
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genitori. Un allattamento secondo queste modalita potrebbe in futuro determinare

problemi di bilancio energetico (Wright, Fawcett e Crow, 1980).

Durante il primo anno di vita vengono si instaurano le basi per 1’autoregolazione
alimentare, attraverso cui il bambino sviluppa la capacita di identificare i segnali di fame
e sazieta e impara a soddisfarli adeguatamente mangiando o interrompendo
I’alimentazione (Chatoor ¢ Ganiban, 2004). Alla base di questa autoregolazione risulta
determinante anche il sistema comunicativo bambino-genitore nella quale il bambino
comunica fame/sazieta ed il genitore risponde adeguatamente. Rispondendo in maniera
conforme ai segnali del bambino, il genitore favorisce nel bambino la capacita di
individuare in maniera consapevole i propri stati di fame e sazietd e gli insegna a
rispondere appropriatamente ad essi. Sembra che deficit di alimentazione emozionale
(situazione in cui I’alimentazione avviene in risposta a stati emozionali invece che a
segnali di fame) possano essere determinati da pattern alimentari materni. Madri che
presentavano sintomi di depressione post-partum e che alimentavano il proprio figlio in
risposta a degli stati emotivi avevano figli con maggiori possibilita di presentare
alimentazione emozionale. Questa associazione, per mezzo di condizionamento operante
puo portare ad associare determinati stati emotivi al cibo. In particolare, lo sviluppo
dell’alimentazione autonoma e autoregolata avviene in 3 stadi: omeostasi, reciprocita
diadica e passaggio all’alimentazione autonoma. Queste fasi sono particolarmente
rilevanti in quanto le caratteristiche del bambino e dei genitori possono interferire con la

regolazione alimentare, causando I’insorgenza di pattern alimentari disfunzionali.

e [l raggiungimento dell’omeostasi: si verifica durante i primi mesi di vita, in questa
fase il compito del bambino ¢ di raggiungere e mantenere uno stato di calma vigile
tale da potersi alimentare. Il raggiungimento dell’omeostasi nutrizionale ¢ basato
sul funzionamento del sistema comunicativo tra genitore € bambino. Genitori che
faticano a comprendere e rispondere ai bisogni del bambino, potrebbero
alimentarlo indipendentemente dai segnali interni che il bambino percepisce,
compromettendo cosi la capacita del bambino di distinguere le due sensazioni.

e Raggiungimento della reciprocita diadica: a partire dai 2/4 mesi di vita il bambino
assume un ruolo socialmente attivo nelle interazioni con i caregiver grazie al
contatto oculare, alle vocalizzazioni e alla vicinanza fisica reciproca. In una
situazione favorevole il bambino emette chiari segnali di fame e sazieta che il
genitore comprende e a cui prontamente risponde. Puo capitare anche in questa

fase che venga compromessa la reciproca regolazione dell’alimentazione, per
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esempio se un bambino emette dei segnali poco chiari o deboli, oppure se i
genitori faticano a individuarli. In questo caso 1 bisogni di nutrizione del bambino
non sono adeguatamente soddisfatti.

e Passaggio all’alimentazione autonoma: tra i sei mesi e i tre anni di vita il bambino
sviluppa progressivamente una maggiore indipendenza fisica ed emotiva, assieme
a una maggior consapevolezza delle relazioni causa-effetto. Questa fase risulta
particolarmente delicata in quanto il bambino non solo deve differenziare la
sensazione di fame da quella di sazieta, ma anche imparare a distinguere le
sensazioni fisiche dalle esperienze emozionali. Di conseguenza, ¢ essenziale che
anche 1 caregiver siano in grado di diversificare i segnali di natura fisica rispetto
a quelli di valenza emotiva che riporta il bambino e che essi siano in grado di
rispondere in maniera conforme. Ricevere delle risposte ottimali permettera al
bambino di sviluppare una regolazione interna indipendente dall’alimentazione.
Rispondere ai bisogni emotivi del bambino nutrendolo comporta che esso
sviluppera una regolazione alimentare dettata esternamente dalle sue esperienze
emozionali. Se un bambino riporta scarsi segnali di sazieta e tende a calmarsi
quando gli viene fornito del cibo, gli verra insegnato ad alimentarsi in risposta alle
proprie esperienze emotive ed emerge il rischio di sviluppare un pattern di

iperalimentazione.

I bambini apprendono dal loro ambiente e dall’esperienza le informazioni riguardanti il
cibo e I’alimentazione (ad esempio dove si mangia, quando e come) e imparano anche
che queste regole possono variare a seconda del contesto in cui si trovano. Anche con
I’avanzare della crescita 1 genitori continuano a rappresentare dei modelli particolarmente
significativi riguardo i pattern alimentari, occupano una posizione determinante anche per
quanto riguarda i tipi di cibo che vengono consumati in casa, sia per quanto riguarda
I’alimentazione del figlio. In questo modo 1 genitori trasmettono al figlio un modello di
comportamento alimentare, e 1’alimentazione del figlio riflette a sua volta quella dei
genitori. Dunque, le somiglianze genitore-figlio nella regolazione problematica
dell’alimentazione possono essere individuate gia in un momento precoce dello sviluppo,
sono particolarmente evidenti nel caso di madri e figlie (Fischer e Birch, 2001). E stata
dimostrata un’associazione positiva tra comportamento alimentare disinibito delle madri
e consumo eccessivo di cibo da parte delle figlie in eta prescolare (Cutting et., al, 1999).
Altro momento significativo in cui il bambino pud acquisire informazioni riguardo

I’alimentazione ¢ quello della socializzazione. L’influenza del comportamento alimentare
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dei pari puo infatti contribuire a cambiare il comportamento di accettazione del cibo per

mezzo di apprendimento osservativo da parte del bambino.

Man mano che il bambino cresce aumenta progressivamente anche la sua autonomia
riguardo il proprio comportamento alimentare. La capacita di autoregolare il proprio
comportamento alimentare deriva in parte dal grado in cui ciascun genitore fornisce una
strutturazione all’alimentazione, allo stesso tempo lasciando al bambino un certo grado
di autonomia (Fisher e Birch, 2001). Un maggior controllo dei genitori riduce le
possibilita del bambino di poter sperimentare e acquisire un autocontrollo
sull’alimentazione. Questo eccessivo controllo solitamente viene imposto nel caso in cui
per i genitori 1’area del comportamento alimentare sia particolarmente rilevante. Queste
differenze nel controllo influiscono anche sullo sviluppo delle preferenze alimentari,
sull’introito alimentare e sul comportamento di selettivita. La restrizione pud causare un
effetto controproducente, in quanto aumenta la preferenza del bambino per il cibo che ne
¢ oggetto e puo accrescerne 1’assunzione. Conseguentemente i segnali di fame e sazieta
del bambino passeranno in un piano secondario, rispetto alla disponibilita dei cibi
“proibiti”. Il bambino prestera attenzione a segnali alimentari esterni € non piu interni,
verra cosi compromessa la sua capacita di autoregolazione. A partire dai due anni 1
bambini sono in grado di confrontare il loro comportamento con gli standard genitoriali
(Burhans e Dweck, 1995), che in caso di restrizione pud portare ad autovalutazioni
negative. Ad esempio, elevati livelli di restrizione sono associati con la percezione delle

figlie di mangiare troppo ed associate emozioni negative.

Parallelamente il bambino comincia ad assimilare il costrutto della propria immagine
corporea. Si tratta di un costrutto ampio che include fenomeni percettivi, comportamentali
cognitivi e affettivi. Elementi particolarmente significativi sono 1’autostima corporea
(valutazione globale di quanto al soggetto piaccia il proprio corpo) e 1’insoddisfazione
corporea (definita come la discrepanza che si ha tra la percezione del proprio corpo e il
corpo ideale). Altra componente significativa ¢ quella della distorsione dell’immagine
corporea che, secondo Garner e Garfinkel (1981) puo essere percettiva (quando si tratta
di una sovra-stima o di una sottostima delle dimensioni del corpo e dell’incapacita di
valutarle in maniera concreta) oppure affettiva (legata a emozioni, sensazioni, stati
d’animo e paure provocate dall’immagine corporea e dall’insoddisfazione riguardo a
essa, indipendentemente da distorsioni di tipo percettivo). Durante la fase puberale si
delineano in modo piu marcato le differenze di genere nella percezione e nelle

preoccupazioni rispetto al proprio corpo: mentre nelle femmine prevale il desiderio di
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magrezza nei maschi I’attenzione tende a concentrarsi sulla ricerca di muscolosita e forza.
Tali differenze riflettono anche il diverso rapporto tra sviluppo corporeo e ideali estetici:
per le femmine i cambiamenti associati alla crescita (ad esempio, 1’aumento di tessuto
adiposo) si pongono in contrasto rispetto all’ideale culturale di magrezza, accentuando
I’insoddisfazione corporea. Al contrario per i maschi le trasformazioni tipiche della

puberta risultano coerenti con 1’ideale di fisicita dominante (Hill, 2006).

I meccanismi sopra descritti interagiscono con ulteriori fattori biologici, psicologici e
sociali (presi in esame nel Cap 1.4), che possono condurre allo sviluppo di pattern
alimentari disfunzionali durante 1’adolescenza e il passaggio all’eta adulta (tuttavia ¢
possibile I’insorgenza di un disturbo del comportamento alimentare anche in eta piu
avanzata). Questi processi non solo contribuiscono all’insorgenza dei disturbi, ma
influenzano anche il decorso clinico e la risposta ai trattamenti. Il decorso di queste

patologie puo risultare cronico e in una quota di casi puo avere esito fatale.

Un’ampia e recente revisione sistematica e metanalisi (Solmi et al., 2024) riflette la
complessita di queste patologie. Prendendo in esame 415 studi, per un totale di 88,372
persone affette da un Disturbo dell’ Alimentazione (DA), di cui il 74% donne e la diagnosi
piu frequente era di Anoressia Nervosa, con una media dei follow up di 38.3 mesi,
vengono determinati i possibili outcome per ogni disturbo. Secondo quanto emerge il 46%
dei pazienti ha completato positivamente il processo di recovery, percentuale che con il
tempo aumenta progressivamente, tranne per quanto riguarda il BED che, al contrario,
cala con il tempo (da 57% <2 anni a 16% 6-8 anni). La cronicizzazione interessa
complessivamente il 25% dei pazienti, senza particolari differenze tra le varie patologie,
a esclusione del caso del BED in cui aumenta con il tempo (da 17% <2 anni a 72% 4-6
anni). Dagli studi osservazionali emerge che la mortalita viene stimata con un tasso di 5,2
decessi ogni 1.000 persone — anno. Il 26% dei pazienti ha necessitato di ospedalizzazione,
di cui la maggior parte affetta da AN (32%), mentre il tasso piu basso di ospedalizzazione
viene attribuito alla BN (4%). Dopo il ricovero il 28% dei pazienti ha beneficiato di
miglioramenti della psicopatologia, soprattutto nel caso di pazienti affetti da BN (40%),
il minor tasso di miglioramenti viene assegnato all’AN (24%). 11 26% dei soggetti ha
presentato ricadute dopo il ricovero soprattutto nei casi di BN (31%), la percentuale piu
bassa di ricadute spetta invece ai soggetti affetti da BED (10%). Vengono presi in esame
anche 1 ricoveri dovuti esclusivamente alla patologia del disturbo alimentare che

rappresentano il 34%, di cui il 35% dei soggetti era affetto da AN.
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Altro punto saliente preso in esame all’interno dell’analisi € la migrazione diagnostica. |
DA, infatti, non sono delle patologie rigidamente stabili, ma piuttosto note per la loro
natura mutevole e dinamica. Si tratta di condizioni la cui traiettoria clinica puod variare e
migrare nel corso del tempo. L’analisi riporta i seguenti dati riguardo alla migrazione

diagnostica:

e Dei soggetti affetti da AN: 1’8% migra verso BN e il 16% verso OSFED

e Dei soggetti affetti da BN: il 2% evolve verso AN, il 5% verso BED e il 19%
verso OSFED

e Dei soggetti affetti da BED: il 9% transita verso BN e il 19% verso OSFED

e Dei soggetti affetti da OSFED: il 7% sfocia in AN e il 10% in BN

Infine, gli autori mettono in evidenza come negli ultimi anni la prevalenza dei DA nel
genere maschile sia aumentata piu rapidamente rispetto a quella femminile, evidenziando
una crescente visibilita dei DA maschili, ma che 1’ambito necessita di ulteriori

approfondimenti e miglioramenti a livello diagnostico e clinico.

1.6 Diagnosi differenziale: il dismorfismo corporeo (BDD)

1.6.1 Definizione, criteri diagnostici ed epidemiologia

Il Disturbo da Dismorfismo corporeo (Body Dysmorphic Disorder, BDD) ¢ una patologia
che, all’interno del DSM-5 (APA, 2013) rientra nella categoria relativa al disturbo
ossessivo-compulsivo e disturbi correlati. La collocazione all’interno di questa categoria
¢ motivata dalla natura ossessiva delle preoccupazioni corporee € i comportamenti
compulsivi di controllo e camuffamento tipici della patologia. Il BDD ¢ caratterizzato da
una preoccupazione persistente per uno o piu difetti percepiti nell’aspetto fisico, spesso
lievi 0 non osservabili. Qualsiasi parte del corpo puo divenire oggetto di preoccupazione,
quelle piu spesso coinvolte sono la pelle, i capelli e il naso. Questi pensieri ossessivi
comportano delle compulsioni volte ad alleviare il disagio, come ad esempio, specchiarsi
ripetutamente, camuffarsi, [’eccessivo ricorso a pratiche estetiche e chiedere
continuamente rassicurazioni. I soggetti affetti da BDD spesso presentano uno scarso
grado di insight, circa un terzo degli individui presenta un insight molto scarso,
caratterizzato da pensieri deliranti. Maggiore ¢ ’assenza dell’insight maggiore sara la

gravita clinica.
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I criteri diagnostici definiti dal DSM-5 (APA, 2013) sono:

A. Preoccupazione per uno o piu difetti o imperfezioni percepiti nell'aspetto fisico
che non sono osservabili o che appaiono lievi agli altri.

B. A un certo punto durante il decorso del disturbo, I'individuo ha messo in atto
comportamenti ripetitivi (ad esempio, controllo allo specchio, toelettatura
eccessiva, skin picking, richiesta di rassicurazioni) o atti mentali (ad esempio,
confrontare il proprio aspetto con quello degli altri) in risposta alle preoccupazioni
sull'aspetto.

C. Lapreoccupazione causa disagio clinicamente significativo o compromissione in
ambito sociale, lavorativo o in altre importanti aree di funzionamento.

D. La preoccupazione per l'aspetto non ¢ meglio spiegata da preoccupazioni per il
grasso corporeo o il peso in un individuo i cui sintomi soddisfano i criteri

diagnostici per un disturbo alimentare.

Specificare se:
e Con dismorfia muscolare: L'individuo ¢ preoccupato dall'idea che la sua
costituzione corporea sia troppo esile o insufficientemente muscolosa. Questo
specificatore viene utilizzato anche se 1'individuo € preoccupato per altre aree del

corpo, cosa che spesso accade.

La Dismortfia Muscolare (Muscle Dysmorphia, MD) ¢ un sottotipo del BDD che colpisce
quasi esclusivamente maschi adolescenti e adulti ed ¢ caratterizzato dalla preoccupazione
che il proprio corpo sia non sufficientemente magro o muscoloso, nonostante una fisicita
che riflette gli standard o muscolosa. Spesso comporta allenamento eccessivo, diete

rigide, utilizzo di steroidi anabolizzanti-androgeni che possono comportare danni fisici.

Secondo il DSM-5-TR (APA, 2022) I’eta media di esordio ¢ 16-17 anni, la mediana ¢ di
15 anni e I’eta di esordio piu comune ¢ 12-13 anni. Un esordio acuto ¢ meno frequente, i
sintomi subclinici iniziano ad emergere in media a 12-13 anni. Il decorso del disturbo

tende a essere cronico, tuttavia sono possibili dei progressi grazie agli interventi evidence-

based.

I1 DSM-5-TR stabilisce una prevalenza del 2,4% tra adulti statunitensi (2,5% nelle donne
e 2,2% negli uomini). Al di fuori degli Stati Uniti la prevalenza ¢ stimata tra 1’'1,7% e il

2,9% con una distribuzione di genere similare a quella osservata negli Stati Uniti.
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1.6.2 Disturbo da Dismorfismo Corporeo e Disturbi dell’Alimentazione (DA):
elementi comuni e distintivi

La dismorfia muscolare, nello specifico, ¢ particolarmente rilevante nell’ambito delle
differenze di genere nei DA, in quanto rappresenta una manifestazione tipicamente
maschile della distorsione dell’immagine corporea. La sovrapposizione tra dismorfismo
corporeo ¢ DA emerge nella dimensione ossessiva, nel perfezionismo corporeo e nella
percezione distorta del proprio corpo, tuttavia, le due condizioni divergono per il focus
su cui si concentra I’insoddisfazione corporea: nei DA vi ¢ la ricerca di perdita di peso,
nella dismorfia muscolare vi ¢ la tendenza all’aumento della massa muscolare e alla
riduzione di grasso corporeo. Le similarita comportano un rischio di sovrapposizione e
confusione diagnostica in particolare nel genere maschile, che nei DA risulta

sottorappresentato.

Uno studio multicentrico (Hrabosky et., al, 2009) ha messo a confronto le caratteristiche
dell’immagine corporea in pazienti affetti da Anoressia Nervosa (AN), Bulimia Nervosa
(BN) e Disturbo da Dismorfismo Corporeo (BDD) rispetto a un gruppo di controllo. Tutti
1 soggetti avevano ricevuto una diagnosi basata sui criteri del DSM-IV (APA, 1994), il
gruppo di controllo era costituito da soggetti affetti da disturbi psichiatrici appartenenti
all’asse I privi di sintomi direttamente legati all’immagine corporea. Il campione
comprendeva 187 soggetti (134 donne e 53 uomini) con una significativa composizione
dei diversi gruppi: 1 gruppi AN (n=35) e BN (n=26) erano costituiti esclusivamente da
donne, mentre il gruppo BDD era costituito sia da donne (n=39) che da uomini (n=17)
come il gruppo di controllo (34 femmine e 36 maschi). I risultati dello studio hanno
evidenziato che tutti e tre 1 gruppi clinici riportavano un livello di disturbo dell’immagine
corporea significativamente piu elevato rispetto ai controlli, ma con pattern differenti. In
particolare, 1 soggetti affetti da BDD manifestavano maggiore insoddisfazione per volto
e capelli non indicando il peso come area di preoccupazione, mentre le pazienti con AN
e BN riportavano insoddisfazione prevalentemente legata al peso e alla forma corporea.
Inoltre, rispetto ai pazienti con DA, 1 soggetti con BDD risultavano piu inclini a investire
marcatamente nell’aspetto fisico, determinando una maggiore dipendenza dall’immagine
corporea. Emerge I’evidenza che gli individui affetti da BDD, rispetto ai soggetti con
Disturbo Alimentare, mostravano una maggiore propensione a mettere in atto
comportamenti di “appearance fixing” (controllo allo specchio, camuffamento, ricerca
di rassicurazione, trattamenti estetici). Questi comportamenti nonostante siano in grado
di ridurre temporaneamente l’incertezza o 1’ansia, si rivelano maladattivi in quanto

aumentano autocoscienza, preoccupazione e distress (Neziroglu, Khemlani-Patel, &
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Veale, 2008). Lo studio conferma I’ipotesi di Phillips et al. (1998) secondo cui chi ¢
affetto da BDD metteva in atto delle scarse strategie di coping, compiendo solo dei
minimi tentativi di resistere alle ossessioni. Piuttosto che adottare strategie di coping quali
I’evitamento di pensieri ed emozioni, i soggetti con BDD sono piu propensi a usare delle
strategie cognitive intenzionali, come ruminazione, preoccupazione costante o i confronti
con I’aspetto altrui. Queste strategie, tuttavia, risultano disfunzionali in quanto
mantengono la preoccupazione e il distress. Il gruppo BDD si ¢ significativamente
distinto dai gruppi dei DA e dal gruppo di controllo per un elevato livello di disagio legato
all’immagine corporea e il conseguente effetto negativo sui vari ambiti della vita. In
conclusione, vi possono essere delle sovrapposizioni per quanto riguarda la
sintomatologia dei DA e il BDD quali insoddisfazione e alterazione dell’immagine
corporea, comportamenti di “appearance fixing”, il peso e la forma corporea in alcuni
casi. Tuttavia, il nucleo psicopatologico rimane differente nelle due patologie: nei DA il

focus ¢ sul peso e sulla magrezza, nel BDD i difetti corporei percepiti.

Alla luce delle evidenze riportate da Hrabosky et al. (2009) emerge il rischio di una
diagnosi incongrua a causa della sovrapposizione sintomatologica dei due nuclei
psicopatologici. L’accuratezza diagnostica rappresenta il presupposto fondamentale in
quanto costituisce la futura traiettoria del percorso terapeutico e riabilitativo. Un
inquadramento clinico inadeguato non ¢ trascurabile in quanto pud condurre a un piano

di trattamento non mirato, con una conseguente efficacia ridotta.
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Capitolo 2
Implicazioni gender-dipendenti

2.1 Come il sesso e il genere influenzano I’espressione delle patologie
mentali

Negli ultimi decenni si ¢ progressivamente consolidata la consapevolezza che il genere
rappresenti un fattore rilevante nel campo della salute mentale. La ricerca in ambito
psicopatologico ha evidenziato in modo sempre piu chiaro come il genere sia una
variabile in grado di influenzare la comparsa, la manifestazione clinica, il decorso e la
risposta ai trattamenti. Nonostante cid, I’OMS nel 2022 ha dichiarato che il genere rimane

uno dei determinanti sociali di salute pil trascurati nel campo della salute mentale.*

In primo luogo, ¢ perod necessario fare una distinzione tra i concetti di sesso e genere: il
primo si riferisce agli aspetti biologici, genetici € ormonali che caratterizzano I’individuo
e si concretizzano nella distinzione tra maschio e femmina. Il genere invece, riflette la
percezione soggettiva di sé come maschio o femmina. E modulato da fattori psicosociali,
culturali, ambientali e identitari che definiscono i ruoli e le aspettative sociali associate
all’essere uomo, donna o appartenente ad altre identita di genere. Sebbene i due costrutti
siano distinti, la letteratura contemporanea ne riconosce la profonda interdipendenza, al

punto che uno non puo essere completamente compreso senza la presenza dell’altro.

A livello giuridico la diversita di genere viene riconosciuta in modo esplicito all’interno
del Sistema Sanitario Nazionale (SSN) con la Legge 11 gennaio 2018 n.3 (art. 3), nota
come riforma Lorenzin. Con essa viene formalizzata 1’introduzione della medicina di
genere, che afferma il dovere di riconoscere 1’unicita di ogni persona, considerando le
differenze biologiche (sesso) e socioculturali (genere) come fattori determinanti per la
salute e per la risposta al trattamento. Nella pratica clinica cio si traduce nella necessita
di sviluppare modelli interpretativi, diagnostici e terapeutici che includano
sistematicamente la variabile di genere. La considerazione delle diversita di genere,
dunque, diviene parte integrante di una buona pratica clinica: ignorarla non soltanto
rappresenta un limite scientifico (approccio gender-blind) ma pud configurare una
violazione dei principi etici e deontologici che regolano le professioni sanitarie, in
particolare quelli relativi all’individualizzazione della cura, all’equita e all’appropriatezza

dell’intervento.

4 Organizzazione Mondiale della Sanita (2022). Gender disparities in mental health: Key statistics.
Ginevra.
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Christiansen et al. (2022) mettono in evidenza come, escludendo 1 Disturbi del
Neurosviluppo, i Disturbi dell’Alimentazione (DA) rispetto a qualsiasi altra forma di
malattia mentale presentano il rapporto di prevalenza maschi/femmine piu elevato. Gli
autori prendono in esame 1’influenza del genere sull’espressione delle patologie mentali
da prospettive complementari. Lo studio sottolinea come, nonostante 1 DA siano
comunemente interpretati come condizioni fortemente determinate dall’ambiente sociale,
gli aspetti genetici non sono da tralasciare. Studi effettuati su gemelli hanno stimato
un’ereditabilita tra il 48% e il 74% per AN, tra il 55% e il 62% per la BN e tra il 39% e
il 45% per il BED.’ A livello biologico il punto di partenza ¢ rappresentato dagli ormoni
sessuali: gli individui maschili e femminili secernono ormoni in quantita differenti che
influenzano in modo significativo la maggior parte degli organi del corpo, incluso il
cervello. Essi occupano una posizione di particolare rilevanza nella fascia di esordio di
buona parte delle patologie psichiatriche, che spesso coincide con la puberta. Gli autori
avvalorano I’ipotesi che sia I’assenza di androgeni, e non la presenza di ormoni ovarici,
a costituire il principale determinante della femminilita. All’interno del cervello, inoltre,
sono presenti numerosi geni la cui espressione varia in base al sesso, che contribuiscono
alle variazioni morfologiche e funzionali osservate tra uomini e donne. La traiettoria di
sviluppo del cervello si differenzia a seconda delle regioni cerebrali e del sesso, ad
esempio la velocita di maturazione della corteccia prefrontale e dell’ippocampo varia tra
maschi e femmine. In generale, il ritmo di sviluppo del sistema nervoso risulta piu rapido
nelle femmine, inoltre, durante la puberta viene ulteriormente condizionato dall’azione
degli estrogeni, che hanno un effetto protettivo, riducendo la neuroinfiammazione,
favorendo la plasticita sinaptica e modulando la trasmissione dei neurotrasmettitori. Gli
ormoni sessuali prendono parte alla regolazione epigenetica dell’espressione genica e
possono influenzare processi biologici implicati nei DA. Conseguentemente, esperienze
traumatiche o lesioni, pur verificandosi alla stessa etd possono determinare esiti e
manifestazioni differenti nei due sessi o generi. Oltre al sistema nervoso centrale (SNC),
anche 1’asse ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA) svolge un ruolo significativo nella risposta
allo stress. Mentre il ruolo del SNC ¢ quello di rispondere in maniera rapida ed efficace
agli stimoli stressanti, I’asse HPA ha la funzione di mantenere tale risposta per il tempo
necessario, e di riportare I’organismo a uno stato di omeostasi terminata la minaccia. Una
disregolazione dell’asse HPA puo tradursi sia una risposta inadeguata alla minaccia, sia

in una risposta eccessiva che si prolunga anche dopo la scomparsa dello stimolo

3 Yilmaz Z, Hardaway JA, Bulik CM. Genetics and epigenetics of eating disorders. Adv Genomics Genet.
(2015) 5:131-50. doi: 10.2147/AGG.S55776
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stressante. Essendo il funzionamento e lo sviluppo dell’asse HPA influenzato dal
patrimonio genetico, dall’ambiente prenatale e dalle esperienze di vita, risulta
particolarmente sensibile ai traumi nelle prime fasi dell’esistenza. In seguito
all’esposizione a stimoli di stress psicosociale, gli uomini mostrano un incremento piu
marcato dei livelli di ACTH e di cortisolo libero, rispetto alle donne, sebbene questo
sembri dipendere dal tipo di stressor analizzato. Nel caso specifico dei disturbi alimentari
un’attivazione dell’asse HPA risulta essere correlata a tali condizioni, anche se
’attivazione potrebbe essere una conseguenza secondaria dello stato di denutrizione. Vi
sono anche dei fattori esterni, come i processi immunitari, che sono in grado di incidere
sul funzionamento cerebrale e sull’insorgenza di sintomi psichiatrici. In particolare, le
divergenze sessuali legate al sistema immunitario, influiscono sul funzionamento
cerebrale manifestandosi nell’attivita degli astrociti e della microglia, cellule implicate

nei meccanismi alla base di molti disturbi psichiatrici.

La comunita scientifica ha, per diverso tempo, concettualizzato il cervello umano
attraverso una rigida dicotomia di genere, interpretandolo come appartenente a due
categorie e non sovrapponibili: una maschile e una femminile. Pur riconoscendo
I’effettiva esistenza di alcune differenze legate al genere, questa visione dicotomica ad
oggl ¢ ampiamente criticata in quanto riduttiva. In alternativa, ¢ stato proposto il concetto
di mosaico cerebrale che riconosce la notevole variabilita individuale dell’organo.
Secondo questa prospettiva vi sono dei tratti tipicamente maschili e tipicamente
femminili, che tuttavia non sono esclusivi di un solo sesso. Dunque, nella maggior parte
dei casi, 1l cervello di un individuo ¢ 1l risultato di una combinazione unica di

caratteristiche cerebrali sia tipicamente maschili sia tipicamente femminili.

Inoltre, alcuni geni specifici possono contribuire a determinare una maggiore
vulnerabilita, tuttavia non sono sempre attivi: possono rimanere silenti anche per lunghi
periodi e manifestarsi in particolari circostanze, come ad esempio modificazioni o
cambiamenti dietetici. Cido suggerisce come i fattori biologici non siano rigidamente

predeterminati ma anch’essi variabili.

I1 costrutto di genere non si ferma alla sua dimensione biologica, ma si estende anche a
implicazioni sociali e culturali. Le aspettative genitoriali, ad esempio, precedono e si
consolidano prima della nascita del bambino: 1 genitori scelgono 1’arredamento della
camera, i colori dei vestiti, i giochi e il nome, che rinforzano le norme culturali e di genere.
I genitori interagiscono in maniera differente: incoraggiano i figli maschi a una maggiore

esplorazione fisica e resistenza, e nelle femmine spronando una maggiore comunicazione
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emotiva, dolcezza e attenzione all’aspetto esteriore. Sebbene il contenuto e la rigidita di
queste norme varino da cultura a cultura la regola generale prevede che: dai ragazzi ci si
aspetta indipendenza, controllo delle emozioni e che siano forti, mentre alle ragazze viene
attribuito il ruolo di essere docili, accoglienti e orientate alla cura degli altri. Cio implica
che la societa tende a mostrare scarsa tolleranza nei confronti di caratteristiche o
comportamenti considerati propri del genere opposto (o che si discostano da tali norme).
I processi di socializzazione modellano la percezione di sé¢ nei bambini e negli
adolescenti, attraverso meccanismi psicologici come [’effetto Rosenthal (o effetto
Pigmalione), secondo il quale le aspettative degli altri possono modulare il
comportamento ¢ le capacita dell’individuo, favorendo I’interiorizzazione dei ruoli e delle
norme di genere. [ bambini assimilano le norme di genere a cui vengono esposti, finendo
per imporre tali stereotipi a s€ stessi, in un processo definito di auto-socializzazione.
Parallelamente, 1 diversi ruoli di genere implicano un’esposizione a stressor differenti,
che richiedono specifiche strategie di coping e favoriscono lo sviluppo di vulnerabilita
emotive diversificate. Tali dinamiche contribuiscono complessivamente a determinare

differenze di genere nella capacita di adattamento e nella salute mentale.

Le variabili di sesso e genere, all'interno dei modelli eziopatologici delle patologie
psichiatriche, vengono abitualmente categorizzate come diatesi oppure come fattori di
rischio; tuttavia, tale definizione risulta riduttiva, poiché esse interagiscono in maniera

sistemica con molteplici fattori mediatori (ad esempio le norme di genere).

Gli autori (Christiansen et al., 2022) propongono una declinazione del modello stress—
vulnerabilita che integra sistematicamente le variabili di sesso biologico e genere come
elementi trasversali che modulano sia le vulnerabilita, sia I’esposizione e la risposta agli
stressor. Le diatesi vengono articolate su piu livelli. [I modello distingue diatesi
biologiche (fattori genetici, assetto ormonale, funzionamento dell’asse HPA, sistema
immunitario e sviluppo cerebrale), tutti aspetti che risultano influenzati in modo
significativo dal sesso biologico. Prende in considerazione diatesi intrapersonali
(temperamento, affettivita negativa, perfezionismo, ruminazione, impulsivita, autostima
e schemi cognitivi). Questi tratti sono modellati in parte da fattori biologici e in parte dai
processi di socializzazione. Il modello comprende anche le diatesi interpersonali: la
qualita delle relazioni significative, lo stile di attaccamento, il livello di supporto sociale
e le esperienze di rifiuto, bullismo o abuso. Anche in questo caso, il genere esercita un
ruolo rilevante nel determinare le modalita con cui le emozioni vengono espresse, il

disagio viene comunicato e I’aiuto viene richiesto o evitato. Infine, le diatesi sociali
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comprendono le condizioni socioeconomiche, I’accesso alle risorse sanitarie, lo stigma,
le norme culturali e le aspettative legate ai ruoli di genere. Tali fattori contribuiscono a
definire quali comportamenti e quali forme di sofferenza risultino socialmente accettabili
o, al contrario, scoraggiate ¢ non tollerate. All’interno di questo quadro, gli stressor
(eventi traumatici, conflitti relazionali, pressioni sociali, critiche corporee o fallimenti
scolastici e lavorativi) non agiscono in modo uniforme, ma producono effetti differenti a
seconda della configurazione delle vulnerabilita individuali e del contesto di genere in cui

il soggetto ¢ inserito.

L’applicazione del modello diatesi-stress risulta particolarmente utile per comprendere le
differenze di genere nei disturbi dell’alimentazione, nonché il contributo di tali differenze
al bias diagnostico e alla frequente sotto-diagnosi nella popolazione maschile. Pur in
presenza di vulnerabilita biologiche potenzialmente sovrapponibili, uomini e donne
possono differire significativamente per quanto riguarda le diatesi psicologiche,
relazionali e sociali, nonché per i tipi di stressor prevalenti. Negli uomini, ad esempio, lo
stigma associato alla magrezza patologica, gli ideali di forza e autosufficienza e la minore
propensione alla richiesta di aiuto possono contribuire a mascherare il disagio, ritardare
I’accesso alle cure e favorire modalita di espressione sintomatologica atipiche. In tal
senso, il modello diatesi—stress proposto dagli autori offre una chiave interpretativa
integrata per comprendere 1’esordio, il decorso e la frequente sotto-diagnosi dei disturbi

dell’alimentazione nella popolazione maschile.

Infine, ¢ opportuno considerare che lo stesso modello diatesi—stress possa essere
modulato dal sesso. La maggiore prevalenza, nelle donne, di disturbi correlati a traumi e
stress e, negli uomini, di disturbi del neurosviluppo suggerisce che il peso relativo
attribuibile agli eventi stressanti e alle vulnerabilita di base non sia analogo, ma vari in
funzione del sesso. In tale prospettiva, 1’ipotesi secondo cui 1 maschi sarebbero
particolarmente sensibili agli stressor prenatali o delle primissime fasi di vita, mentre le
femmine mostrerebbero una maggiore vulnerabilita nei periodi caratterizzati da rilevanti
fluttuazioni ormonali, assume rilievo anche sul piano applicativo, offrendo indicazioni
utili per I’'impostazione di interventi e programmi di prevenzione differenziati e
confermando la necessita di sviluppare modelli preventivi e clinici sensibili alle

differenze di genere.
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2.2 Il ruolo del genere nella costruzione e nella percezione dei Disturbi
dell’Alimentazione

Come discusso nel paragrafo precedente, la variabile di genere rappresenta un elemento
imprescindibile nei modelli interpretativi dei Disturbi dell’ Alimentazione (DA), in quanto
interagisce con molteplici fattori in modo additivo o moltiplicativo. Oltre a comportare
una serie di cambiamenti a livello fisiologico e biologico, nei DA il genere assume un
ruolo centrale nella costruzione della percezione soggettiva del disturbo e nella sua
rappresentazione socioculturale. I DA, infatti, oltre a essere condizioni cliniche definite
da criteri diagnostici, possono essere anche letti come fenomeni socialmente costruiti, il
cui significato, riconoscimento ¢ modo di manifestarsi sono profondamente influenzati
dalle norme e dalle aspettative di genere. Il genere contribuisce infatti a modellare sia
I’esperienza soggettiva del disturbo, sia il modo in cui esso viene interpretato

dall’ambiente sociale e dai professionisti della salute.

Come gia evidenziato in precedenza, gli ideali estetici promossi dalla societa differiscono
in funzione del genere. Nel caso maschile, infatti, risultano prevalentemente orientati
verso forza e muscolosita, considerate tratti distintivi della mascolinita. Questi ideali,
ulteriormente enfatizzati e amplificati dai media, vengono costantemente reiterati e
rinforzati; tuttavia, essi risultano realisticamente raggiungibili da solo una parte limitata
della popolazione. Questa dinamica favorisce I’emergere di sentimenti di inadeguatezza,
una riduzione dell’autostima e una percezione negativa di sé. Per alcuni individui, il
raggiungimento di tali ideali puo trasformarsi in un obiettivo totalizzante, capace di
influenzare in modo significativo la quotidianita e le scelte di vita, fino a sfociare in
condotte estreme e poco salutari (allenamento fisico eccessivo, trascuratezza di altri
ambiti della vita, uso di steroidi anabolizzanti). Un ulteriore aspetto da non trascurare,
che nel caso maschile sembra assumere un impatto significativamente maggiore rispetto
a quanto osservato per il corpo femminile, ¢ 1’altezza. Negli uomini, infatti, la preferenza
per una statura elevata ¢ radicata nelle norme culturali e negli stereotipi di genere, ed ¢
frequentemente associata a caratteristiche quali mascolinita, successo e desiderabilita. Si
osserva dunque come anche il valore attribuito all’altezza vada oltre una mera questione

estetica, intrecciandosi con costrutti piu profondi legati alla forza e all’autorita.

Nella revisione sistematica di studi prospettici longitudinali condotta da Byrne et al.
(2024), gli autori indagano 1 fattori predittivi dello sviluppo di Disturbi
dell’Alimentazione (DA) negli adolescenti di sesso maschile. L’analisi consente di

individuare complessivamente 35 fattori di rischio specifici per la popolazione maschile
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non in quanto esclusivi del sesso maschile, ma in quanto risultati significativamente
associati allo sviluppo di pattern alimentari disfunzionali all'interno di campioni composti
da adolescenti maschi. I fattori vengono suddivisi in cinque categorie: 14 di natura
psicologica, 10 legati all’aspetto corporeo, 4 socioculturali, 3 familiari e 4 relativi alle
relazioni con 1 pari. La revisione mette in evidenza come le relazioni evolutivamente
significative svolgano un ruolo centrale nello sviluppo delle competenze di regolazione
emotiva e, di conseguenza, nella predisposizione ai comportamenti alimentari

disfunzionali.

I fattori legati all’aspetto corporeo risultano centrali. Oltre alla tradizionale
insoddisfazione corporea, emergono la vergogna per il corpo, I’ansia legata all’aspetto e,
in modo specifico per il genere maschile, la preoccupazione per la muscolarita e per la
forma fisica. Cio indica che 1’oggetto del controllo alimentare e corporeo nei ragazzi non

¢ limitato alla magrezza, ma spesso si estende al raggiungimento di un ideale di corpo

performante, definito e muscoloso, socialmente associato alla mascolinita.

Predittori specifici per la
popolazione maschile

Esiti del comportamento
alimentare disfunzionale

Fattori
psicologici

Sintomi depressivi

Abbuffate, restrizione dietetica,
atteggiamenti e comportamenti
alimentari disfunzionali

Bassa autostima

Atteggiamenti e comportamenti

Perfezionismo alimentari disfunzionali, abbuffate,
restrizione dietetica
Affettivita negativa Atteggiamenti e comportamenti

Flevata reattivita emotiva

Ideazione suicidaria

alimentari disfunzionali

Bassa fiducia negli altri
(credenze di bassa fiducia)

Solitudine

Sintomi bulimici

Deficit interocettivi

Abbuffate, restrizione dietetica

Alimentazione emotiva

Atteggiamenti e comportamenti
alimentari disfunzionali, abbuffate,
perdita di controllo

Sintomi internalizzanti

Scarsa autoregolazione

Confusione d’identita

Atteggiamenti e comportamenti
alimentari disfunzionali

Stili identitari disfunzionali

Alimentazione regolata

Ansia legata all’aspetto fisico

Vergogna del corpo Abbuffate, restrizione dietetica
Auto-oggettivazione
BMI elevato
Sovrastima del proprio peso Comportamenti di riduzione del
corporeo peso

Insoddisfazione corporea
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Fattori legati | Controllo ripetuto del corpo Atteggiamenti e comportamenti
all’aspetto (body checking) alimentari disfunzionali
corporeo Preoccupazione per la Atteggiamenti e comportamenti
muscolarita alimentari disfunzionali, restrizione
Preoccupazione per il peso ¢ | dietetica, comportamento orientato
la forma corporea alla muscolarita
Stato ponderale estremo Atteggiamenti e comportamenti
(sottopeso o sovrappeso) alimentari disfunzionali, restrizione
dietetica, abbuffate
Controllo ripetuto del corpo Atteggiamenti e comportamenti
(body checking) alimentari disfunzionali
Atteggiamenti e comportamenti
Interiorizzazione degli ideali | alimentari disfunzionali, restrizione
estetici dietetica, comportamento orientato
alla muscolarita, abbuffate,
Fattori alimentazione regolata
socioculturali Pressione dei media verso
magrezza/perdita di peso
Pressione socioculturale Atteggiamenti € comportamenti
percepita sull’aspetto fisico alimentari disfunzionali
Elevato tempo di esposizione
a schermi e social media
(screen time)
Pressione genitoriale percepita Atteggiamenti € comportamenti
sull’aspetto fisico alimentari disfunzionali
Fattori Ruminazione associata ad
familiari ansia di attaccamento Sintomi bulimici
Controllo emotivo associato
ad evitamento
dell’attaccamento
Pressione percepita dal partner Atteggiamenti e comportamenti
Fattori legati Molestie sessuali alimentari disfunzionali
ai pari Abitudini alimentari degli
amici Saltare 1 pasti
Scoraggiamento da parte degli
amici verso il consumo di cibo
spazzatura

Tabella 1: Fattori predittivi e relativi esiti del comportamento alimentare disfunzionale negli adolescenti maschi,
individuati in studi prospettici longitudinali (vielaborazione da Byrne et al., 2024)

Nel loro insieme, questi risultati supportano una lettura dei DA maschili come fenomeni

non riducibili a un unico fattore causale, ma come esiti di una rete di determinanti

psicologiche e socioculturali che assumono configurazioni specifiche in relazione al

genere. Tale prospettiva rafforza 1’idea che le differenze osservabili tra maschi e femmine

non riguardino tanto la presenza o 1’assenza dei fattori di rischio, quanto piuttosto il modo

in cui essi si combinano, il significato che assumono all’interno dell’identita di genere e

le modalita attraverso cui il disagio viene espresso e riconosciuto. In questo senso, la

tradizionale associazione dei DA alla femminilita ha contribuito a consolidare uno
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stereotipo diagnostico che puo ostacolare il riconoscimento delle manifestazioni maschili

del disturbo.

2.2.1 Dalla costruzione culturale storica alla rappresentazione contemporanea

Gli standard estetici definiscono ci0 che viene considerato attraente all’interno di una
comunita e condizionano in modo significativo il modo in cui gli individui percepiscono
il proprio corpo, determinando livelli di soddisfazione o insoddisfazione dell’immagine
corporea. Il costrutto contemporaneo di bellezza, sulla base del quale vengono definiti
tali standard estetici, ¢ il risultato di narrazioni culturali e storie proprie dei diversi contesti
sociali € non puo essere considerato universale. Le societa occidentali, ad esempio,
tendono ad enfatizzare la magrezza e la definizione come ideali, mentre in alcune culture
africane, caraibiche e polinesiane le corporature piu robuste sono tradizionalmente
valorizzate e associate a prosperitd, salute e attrattivita.% In tali contesti, i soggetti che
presentano una corporatura piu robusta possono sperimentare una maggiore
soddisfazione dell’immagine corporea, confermando il ruolo centrale delle norme

culturali nella costruzione del rapporto con il corpo.

Tuttavia, I’avvento della globalizzazione e la crescente diffusione dei media occidentali
hanno progressivamente influenzato e modificato gli ideali tradizionali di molte culture.
La circolazione degli standard estetici occidentali attraverso 1 media, 1 social media e la
pubblicita ha influenzato e, in alcuni casi, profondamente trasformato i modelli culturali
locali. Il risultato di tali dinamiche ¢ una progressiva omogeneizzazione degli ideali
estetici, la cui conseguenza ¢ spesso un aumento dell’insoddisfazione corporea nei
contesti culturali in cui gli ideali occidentali entrano in conflitto con gli standard

tradizionali.’

2.3 L’influenza dei media e dei social network

La diffusione dei social media, attraverso la propagazione di standard estetici limitati e
difficilmente raggiungibili, ha influenzato in modo significativo la percezione della
propria immagine corporea e degli standard percepiti come normali e
raggiungibili. Merino et al. (2024), all’interno di una revisione sull’impatto dei social

media, mettono in evidenza come I'ambiente digitale offra un'accessibilita immediata e

¢ Barnett MD, Moore JM, Edzards SM. Body image satisfaction and loneliness among young adult and
older adult age cohorts. Arch Gerontol Geriatr. 2020 Jul-Aug;89:104088. doi:
10.1016/j.archger.2020.104088. Epub 2020 May 1. PMID: 32417595.

"Murnen, S. K., & Karazsia, B. T. (2017). A review of research on men's body image and drive for
muscularity. In R. F. Levant & Y. J. Wong (Eds.), The psychology of men and masculinities (pp. 229—
257). American Psychological Association. https://doi.org/10.1037/0000023-009
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costante ai contenuti, favorendo una condizione di visibilita continua, in cui l'immagine
corporea ¢ costantemente esposta, osservata e valutata. Le piattaforme social si
trasformano progressivamente in vere e proprie “arene” di intenso confronto sociale,
all’interno delle quali gli utenti misurano continuamente il proprio valore in relazione alle
rappresentazioni digitali degli altri. Tali meccanismi di confronto non si limitano alle
interazioni tra pari, ma vengono amplificati dalla cultura delle celebrita e degli influencer,

in cui il confine tra cio che ¢ aspirazionale e normale diviene ancora piu sfumato.

L’impatto dei social media riguarda sia coloro che ne fanno un uso passivo, caratterizzato
dal semplice consumo dei contenuti senza partecipazione attiva, modalita frequentemente
associata a esiti negativi o a un’assenza di benefici significativi, sia coloro che ne fanno
un uso attivo, attraverso la creazione e la condivisione di contenuti e 1’interazione con
altri utenti, generalmente considerato piu benefico. Tuttavia, ¢ importante sottolineare
che, nonostante si tratti di un luogo di relazione improntato a ridurre il confronto sociale
passivo, il beneficio derivante dall’utilizzo dei social ¢ potenziale e non assoluto.
L’impatto ¢ dunque mediato dallo stato psicologico individuale e dal tipo di contenuti
fruiti.

Questo impatto influenza particolarmente la popolazione adolescente e quella dei giovani
adulti che risultano particolarmente suscettibili a questi effetti in quanto in una fase
delicata per la costruzione dell’identita personale e dell’immagine corporea. Questa fase
evolutiva critica spesso coincide con il primo accesso ai social. In assenza di adeguata
alfabetizzazione digitale, I’impatto puo essere nocivo fino a sfociare in comportamenti

alimentari disfunzionali e in un'immagine corporea distorta.

La natura interattiva dei social media incoraggia la ricerca di validazione dell’aspetto
fisico, alimentando circuiti di rinforzo dopaminergico che contribuiscono a rendere
I’immagine corporea un elemento cardine nella costruzione dell’autostima. Questa
dinamica ¢ ulteriormente amplificata dalle metriche, che introducono un ulteriore livello
di confronto. Gli aspetti quantitativi (/ike, commenti e follower) fungono da indicatori
tangibili di approvazione sociale e attrattivitd. Questa cultura del confronto e della
performance pud danneggiare il senso di comunita e di connessione che i social

potrebbero incrementare, sostituendolo con competizione e isolamento.

Un ulteriore concetto da non trascurare durante la navigazione sui social riguarda la
condivisione di una rappresentazione selettiva, spesso vengono condivisi gli aspetti

positivi, di successo o felici della propria vita. Questa tipologia di rappresentazione,
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tuttavia, risulta essere nettamente in contrasto con le reali esperienze di vita e con la
percezione che gli individui hanno di sé stessi. Questa dinamica riguarda sia chi fa un uso
attivo dei social sia chi ne fa un uso passivo. La potenziale conseguenza di queste
dinamiche ¢ la riduzione dell'autenticita dell'espressione di s¢ e il piacere delle esperienze
di vita. Esse non vengono piu apprezzate per il loro significato intrinseco, ma per il loro

potenziale come contenuti da condividere sui social.

Schmitt et al. (2025) hanno analizzato l'ambiente digitale maschile, esaminando i
contenuti pubblicati da content creator con caratteristiche corporee conformi agli ideali
estetici predominanti. Nel periodo considerato sono stati raccolti 2.895 post, di cui il
68,7% (2.035) risulta inerente ad alimentazione, esercizio o corpo. Gli autori riportano,
tra le altre evidenze, la presenza di esercizio fisico con funzione compensatoria dopo il
consumo di alimenti altamente calorici, comportamento riscontrato anche in soggetti
affetti da anoressia nervosa. Inoltre, I'aumento di attivita fisica quotidiana veniva
esplicitamente trasmesso ai follower come raccomandazione. Nonostante tali contenuti
siano apparentemente presentati per motivare uno stile di vita salutare, essi risultano
associati all'interiorizzazione di un ideale corporeo magro e atletico, con conseguente
comparsa di comportamenti alimentari disfunzionali e attivita fisica eccessiva. Nei
maschi, quest’ultima tende a essere interpretata in modo positivo e pertanto sottostimata

come possibile segnale di disturbo.

In tali narrazioni il ricorso a dieta strutturata e allenamento intensivo viene talvolta
proposto come modalita di gestione del disagio. La diffusione di comportamenti come
l'attivita fisica eccessiva contribuisce alla normalizzazione di comportamenti
potenzialmente disfunzionali, rendendoli socialmente accettabili in quanto inseriti in un
contesto percepito come salutistico e performativo e, di conseguenza, vengono
sottostimati. La credibilita attribuita alle figure influenti e I’elevata esposizione a tali
contenuti favoriscono 1’interiorizzazione di strategie di regolazione basate sul controllo
corporeo, con il rischio di ridefinire problematiche di natura psicologica come questioni
di autocontrollo e miglioramento estetico. In questo modo, i1 social media non si limitano
a veicolare ideali corporei, ma contribuiscono anche a proporre modelli impliciti di

gestione della sofferenza legata all’immagine corporea e all’alimentazione.

Dinamiche analoghe risultano osservabili anche nel panorama mediatico territoriale. A
titolo esemplificativo, in un contenuto pubblicato sulla piattaforma YouTube, il creator

Thomas Hungry affronta il tema del rapporto problematico con il cibo, descrivendo
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difficolta personali e individuando nell’avvio di un percorso di bodybuilding una

possibile modalita di gestione del disagio.®

2.3.1 L’utilizzo dell’ Intelligenza Artificiale (IA)
La recente introduzione e diffusione dell’Intelligenza Artificiale (IA), pur offrendo nuove
potenzialita, potrebbe comportare criticita rilevanti anche nella comprensione e nella

gestione dei Disturbi dell’ Alimentazione (DA) nella popolazione maschile.

La digitalizzazione della sanita, infatti, promette maggiore accessibilita, efficienza e
individualizzazione delle cure; tuttavia, se non progettata in maniera equilibrata, non ¢
neutra, bensi pud amplificare e riflettere le disuguaglianze gia presenti nella societa.
Viene cosi a conformarsi una nuova forma di esclusione, ovvero quella della fragilita
digitale. Per evitare tale fenomeno ¢ necessario che i1 dataset siano bilanciati e
rappresentativi, i modelli Al ampiamente testati per evitare bias e le interfacce devono
essere progettate per essere inclusive e intuitive. In questo senso, la digitalizzazione non
elimina il divario di genere nell’accesso al supporto psicologico, ma puo anzi contribuire
a rafforzarlo, favorendo modalita di gestione del disagio che si allineano alle aspettative

culturali di performance e controllo tipiche della mascolinita contemporanea.

L’introduzione dell’4l Act’, introdotto ad agosto 2024, prevede che tutti i sistemi di
Intelligenza Artificiale utilizzati in ambito sanitario o clinico (inclusi strumenti digitali
per la salute mentale) debbano rispettare criteri stringenti di qualita, trasparenza ed equita.
Questi strumenti sono quindi obbligati a dimostrare 1’assenza di bias algoritmici, la
rappresentativita dei dati utilizzati, la correttezza delle risposte e la presenza di una

supervisione umana adeguata.

Tuttavia, queste tutele decadono completamente quando I’IA viene utilizzata al di fuori
di un contesto regolamentato, come avviene nella consultazione spontanea di chatbot
generalisti o applicazioni non cliniche. La criticita in questi contesti ¢ la scarsa
alfabetizzazione riguardo al funzionamento di questi modelli, che non risultano

neutralizzati da bias o clinicamente corretti.

Molti dei sistemi di intelligenza artificiale conversazionale oggi diffusi sono basati su dei
modelli linguistici di grandi dimensioni (LLM). Si tratta di sistemi addestrati su dataset
principalmente provenienti dal web, i quali non risultano bilanciati, attendibili o

rappresentativi dell’intera popolazione. L’accesso alla rete, infatti, non ¢ uniformemente

8 https://youtu.be/VgkGpMwp-be?si=XvKcUkaLygdT8yGg
‘https://eurlex.europa.cu/eli/reg/2024/1689/0j/eng?eliuri=eli%3 Areg%3A2024%3 A 1689%3 Aoj&locale=t
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distribuito tra classi sociali, generazioni e contesti geografici, con la conseguente
sovrarappresentazione di determinati gruppi e visioni del mondo. I modelli cosi addestrati
non apprendono soltanto strutture linguistiche, interiorizzano e riproducono anche bias,
stereotipi e associazioni problematiche gia presenti nei dati di partenza. [ modelli
linguistici assemblano sequenze di forme linguistiche apprese durante 1’addestramento
sulla base di informazioni probabilistiche, senza alcun riferimento al significato. Al
contrario, 1’essere umano ¢ predisposto a interpretare le sequenze linguistiche come

dotate di significato.

Di conseguenza, all’TA non ¢ necessariamente richiesto di essere neutra, accurata o sana
nei suoi suggerimenti: essa pud generare diete restrittive, protocolli di esercizio
potenzialmente dannosi o incoraggiare ideali corporei irrealistici, riflettendo 1 contenuti
piu diffusi nei dataset di addestramento, semplicemente seguendo uno standard di
coerenza statistica. Questa mancanza di regolamentazione, unita alla tendenza maschile
all’autosufficienza e alla difficolta nel chiedere aiuto professionale, crea un contesto in
cui 'IA puo amplificare dinamiche disfunzionali di gestione del disagio, contribuendo
alla diffusione di comportamenti tipici dei DA maschili, come I’eccesso di allenamento,

la rigidita alimentare o la ricerca compulsiva della massa muscolare.

Inoltre, nonostante negli ultimi anni siano aumentate in modo significativo le piattaforme
digitali dedicate al supporto psicologico (app di monitoraggio del benessere, servizi di
consulenza online, chatbot conversazionali e programmi di auto-aiuto), gli uomini
continuano a farne un uso nettamente inferiore rispetto alle donne.'” Tale asimmetria
amplifica la difficolta, gia ampiamente documentata, che gli uomini incontrano nel
rivolgersi a professionisti della salute mentale. Alla base di questo fenomeno vi sono
norme culturali persistenti che penalizzano la vulnerabilita emotiva maschile e
valorizzano modelli di autosufficienza, autocontrollo e gestione individuale del problema,

norme che si riflettono anche nel comportamento digitale.

In conclusione, nonostante la disponibilita di strumenti digitali validati, la disponibilita
di strumenti basati su [IA potrebbe rappresentare, per la popolazione maschile, una
modalita di gestione del disagio coerente con le caratteristiche di anonimato e con la

possibilita di evitare il confronto con professionisti della salute mentale, mantenendo cosi

10 Eaton, et al. (2012). An invariant dimensional liability model of gender differences in mental disorder
prevalence: evidence from a national sample. Journal of Abnormal Psychology, 121(1), 282-288.
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I’aderenza al modello di autosufficienza. Il rischio, oltre alla mancata efficacia

dell’intervento, ¢ quello di contribuire all’innesco e al mantenimento del disturbo.

2.4 Differenze di genere nella presentazione clinica e nella diagnosi

La medicina di genere si fonda sul presupposto che la propria identita sia una risorsa di
salute, dalla quale derivano necessita e bisogni differenti. Come evidenziato nei paragrafi
precedenti, il genere comporta delle differenze cliniche significative, influenzando la
manifestazione dei Disturbi dell’Alimentazione (DA). Le evidenze riguardo alla
specificita maschile risultano scarse anche a causa di criteri diagnostici formalmente

neutri ma costruiti su un campione prevalentemente femminile.

Sia nella ricerca, sia nel panorama contemporaneo 1 modelli psicopatologici dei DA si
sono sviluppati attorno a un fulcro centrato sulla spinta vero la magrezza (drive for
thinness) e sulla perdita di peso. In tale cornice teorica, 1’esperienza maschile risulta
marginalizzata, poiché il nucleo psicopatologico nei maschi appare frequentemente meno
orientato alla magrezza e piu focalizzato sulla spinta verso la muscolosita e la definizione
corporea (drive for muscularity and leannes). Di conseguenza, un modello interpretativo
fondato esclusivamente sulla magrezza potrebbe risultare inadeguato per rilevare forme

di psicopatologia orientate alla muscolosita.

Murray et al. (2017) indagano le prospettive dei DA nel campo maschile. In generale, le
evidenze riportano che 1 maschi affetti da DA presentano con maggiore frequenza
un’ampia gamma di comorbilita psichiatriche (Carlat, Camargo, & Herzog, 1997;
Striegel-Moore, Garvin, Dohm, & Rosenheck, 1999), un’eta di esordio piu tardiva,
tipicamente nella tarda adolescenza (Mitchison & Mond, 2015; Gueguen et al., 2012;
Zerwas et al., 2015) ed esperienze di derisione legate al peso (Gueguen et al., 2012),
rispetto alle femmine affette dai medesimi disturbi. Riguardo la storia ponderale ¢
possibile individuare una distinzione tra i due sessi: nella popolazione maschile viene,
infatti, generalmente riferita una storia pregressa di sovrappeso o obesita (Carlat et al.,
1997), mentre nelle femmine accade piu frequentemente la comparsa di una percezione
sovrappeso nonostante, nella maggior parte dei casi, il peso rientri nella norma. Un
ulteriore elemento comune a entrambi i sessi ¢ il perfezionismo come tratto di personalita.
La differenza risiede nelle modalita con cui tale tratto si declina nella manifestazione
patologica: nei maschi sembra essere correlato soprattutto al digiuno, mentre nelle
femmine risulta associato anche ai comportamenti purgativi. Anche la richiesta di aiuto
ai professionisti di salute mentale da parte della popolazione maschile risulta scarsa,

probabilmente a causa dello stigma e di una scarsa alfabetizzazione in salute mentale.
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Per quanto concerne I’ Anoressia Nervosa (AN) essi evidenziano come la natura della
restrizione alimentare nei maschi potrebbe avere degli scopi diversi. Piuttosto che mirare
primariamente alla magrezza la restrizione sembra maggiormente orientata alla
definizione corporea, con I’obiettivo di rendere piu visibile la muscolatura.
Conformemente, i maschi con AN riportano minori preoccupazioni per il peso, rispetto
alle femmine ed esprimono piu frequentemente il desiderio di un addome scolpito rispetto
a quello di una pancia piatta. E stato inoltre osservato che i maschi presentano valori di
BMI piu elevati all’ingresso in trattamento. L’esercizio fisico compulsivo appare
particolarmente centrale nella presentazione clinica maschile: spesso rappresenta 1I’ultimo
sintomo a regredire e il primo a ricomparire. Nell’AN maschile tale comportamento
potrebbe, inoltre, essere maggiormente correlato alla regolazione affettiva, svolgendo

funzioni sia fisiologiche sia psicologiche.

Per quanto concerne la Bulimia Nervosa (BN) ¢ stato osservato che i maschi tendono a
mostrare una preferenza edonica per alimenti ad alto contenuto proteico e lipidico. Sono
state riscontrate differenze anche nella soglia dimensionale delle abbuffate, per esempio
in relazione alla percezione di quale quantita costituisca un “grande quantitativo di cibo”.
Sebbene uomini e donne riportino una simile probabilita di riportare I’assunzione di
quantita oggettivamente elevate di cibo, 1 maschi risultano meno propensi a riferire
perdita di controllo o distress durante tali episodi. In generale, 1 maschi risultano meno
inclini a riportare preoccupazioni riguardo al proprio comportamento alimentare rispetto
alle femmine. Per quanto concerne 1 comportamenti compensatori, 1 maschi ricorrono
meno frequentemente a modalita di eliminazione “tipiche”, quali ’'uso di lassativi o il
vomito autoindotto, mostrando invece una maggiore tendenza verso strategie
compensative non purgative, in particolare restrizione dietetica ed esercizio fisico

€ccessivo.

La diffusione, tra i maschi orientati a obiettivi di immagine corporea centrati sulla
muscolosita, dei cosiddetti “cheat meals™ e “cheat day”, presenta alcune analogie agli
episodi di abbuffata osservati nella BN. Tali pratiche emergono anche in contesti al di
fuori del bodybuilding e sono spesso seguite da misure compensatorie quali esercizio
fisico eccessivo e rinnovata adesione alla dieta rigida. Tuttavia, il significato clinico di
tali tendenze rimane ad oggi poco definito e difficilmente inquadrabile all’interno degli

attuali sistemi di classificazione.

Nel Binge Eating Disorder (BED) si osserva una simile presentazione clinica piu simile

tra maschi e femmine. Questa apparente similitudine potrebbe essere legata al fatto che 1
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comportamenti compensatori, che tendono a differire tra i sessi, non costituiscono un
criterio diagnostico per il BED. Anche in questo caso, sebbene uomini e donne presentino
simili probabilita di presentare episodi di abbuffata, la componente emotiva (inclusa nei
criteri diagnostici) ¢ meno sperimentata e/o riferita nel campione maschile. Inoltre, la
letteratura risulta carente di studi che indaghino il significato clinico della
sopravvalutazione di peso e forma nei maschi con BED, a differenza di quanto
documentato per il campione femminile. Tale lacuna rende difficile la distinzione tra casi
clinicamente significativi e soggetti che, pur presentando una condizione di obesita, non

soddisfano pienamente i criteri per la diagnosi.

Ne emerge la consapevolezza che la diversificazione degli ideali corporei sopravvalutati
sia associata allo sviluppo di una gamma eterogenea e complessa di manifestazioni
psicopatologiche in ambito alimentare. Pertanto, tali differenze sottolineano la necessita
di un inquadramento teorico e diagnostico sensibile alla pluralita degli ideali corporei e

alle loro specifiche espressioni psicopatologiche.

2.4.1 1 Disturbi dell’Alimentazione nelle persone transgender e gender non-
conforming

I1 genere rappresenta una componente in grado di influenzare il fulcro e la psicopatologia
dei DA. In particolare, la cornice socioculturale non solo puo incidere sul rischio di
sviluppare tali disturbi, ma puo anche influenzarne la manifestazione. Risulta quindi
necessario prendere in considerazione anche le esperienze di individui che si identificano

come transgender o gender non-conforming.

Negli individui la cui identita di genere non ¢ allineata con il sesso assegnato alla nascita
¢ stata riscontrata una maggiore prevalenza di sintomi di disturbi alimentari rispetto alla
popolazione cisgender.!! Inoltre, nei giovani la cui identita di genere non corrisponde al
sesso assegnato alla nascita, la puberta comporta spesso cambiamenti fisici che
enfatizzano la discrepanza tra il corpo e I’identita di genere, con il rischio di aumentare 1
livelli di distress e, conseguentemente, la probabilita di sviluppare un DA. Al contrario
individui definiti “androgini”, ossia coloro che manifestano tratti sia tipicamente
femminili sia maschili e che sono in grado di adattare tali caratteristiche alle circostanze,
sono considerati meno a rischio di sviluppare difficolta di salute mentale, probabilmente

anche grazie alla maggiore capacita di adattamento.

' Grammer, A. C. et al, (2021). Characterizing eating disorder diagnosis and related outcomes by sexual
orientation and gender identity in a national sample of college students. Eating Behaviors, 42, 101528.
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Secondo il minority stress model elaborato da Meyer all’inizio degli anni 2000, una
presenza di stigma, pregiudizio o discriminazione contribuisce a rendere piu ostile
I’ambiente di vita delle persone appartenenti a gruppi minoritari (incluse le minoranze
sessuali e di genere), causando livelli di stress significativamente piu elevati rispetto a
quelli sperimentati da individui appartenenti ai gruppi socialmente dominanti. In questo
senso, le minoranze sessuali e di genere (SGM) potrebbero essere esposte a una forma
specifica di avversita, capace di incidere sui fattori di rischio sia le modalita di espressione

delle patologie.

In particolare, nella popolazione maschile ¢ stata osservata una correlazione tra
orientamento sessuale e DA. E stato rilevato che gli uomini omosessuali riportano livelli
piu elevati di insoddisfazione corporea e di immagine di sé negativa, e presentano una
maggiore probabilita di sviluppare DA sia rispetto agli uomini eterosessuali, sia alla
popolazione femminile (Beren SE et al., 2015; Russel CJ et al., 2002). Una possibile
spiegazione di questa tendenza risiede nel fatto che, in maniera analoga alla popolazione
femminile, gli uomini omosessuali e bisessuali tendono a fondare la propria autostima

maggiormente sugli standard estetici.

L’incongruenza tra identita di genere e sesso assegnato alla nascita, puod costituire un
ulteriore fattore di rischio anche in relazione alla presenza di disforia di genere. In questi
casi 1 DA possono svilupparsi come tentativo di modificare il corpo al fine di ridurre 1
connotati sessuali del proprio sesso o accentuare quelli associati al genere con cui la
persona si identifica. L’appartenenza a una minoranza sessuale o di genere puo pertanto

rappresentare un ulteriore fattore di vulnerabilita per lo sviluppo di DA.

2.5 I Disturbi dell’ Alimentazione maschili nella prospettiva
contemporanea

Storicamente, i Disturbi dell’ Alimentazione (DA) sono stati rappresentati come patologie
prevalentemente femminili. Tale associazione si ¢ consolidata attraverso la ricerca
scientifica, la pratica clinica e 1 media, che hanno spesso descritto i DA come espressioni
tipiche del disagio psicologico delle giovani donne. In questo modo si € progressivamente
delineato non solo uno stereotipo ma anche un fenotipo dei DA, intrinsecamente legato
alla femminilita, alla ricerca della magrezza e all’insoddisfazione corporea. Tuttavia,
questo fenotipo risulta poco rappresentativo dell’espressione clinica dei DA nella
popolazione maschile. Sebbene anche 1 maschi possano riportare una spinta verso la
magrezza, ’ideale corporeo maschile ¢ generalmente caratterizzato da una duplice

tendenza: da un lato la spinta verso la muscolosita, dall’altro la ricerca della definizione
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corporea. Tale orientamento potrebbe essere correlato anche a pregresse esperienze di
bullismo, dalle quali puo emergere la tendenza a diventare fisicamente piu grandi e forti

nel tentativo di proteggersi dal rischio di ulteriori aggressioni.

La concezione tipicamente femminile dei DA fa si che la popolazione maschile affetta da
queste patologie sperimenti una forma di “doppio stigma”: da un lato quello legato
all’espressione della vulnerabilita emotiva, dall’altro quello derivante da una diagnosi
tradizionalmente associata al genere femminile, che entra in contrasto con i modelli

culturali di mascolinita.

Una condizione che sembrerebbe in parte allineata con la tendenza maschile ¢ la
Dismorfia Muscolare (MD), un sottotipo del Disturbo da Dismorfismo Corporeo (BDD).
Tuttavia, nei criteri diagnostici non viene fatto riferimento alle abitudini alimentari.
Nonostante cio, anche nella popolazione maschile risultano diffusi comportamenti
alimentari disfunzionali: un modello comportamentale particolarmente frequente ¢ quello
definito bulking and cutting’’, ovvero I’alternanza tra una fase orientata all’aumento di
massa muscolare e una fase finalizzata alla riduzione del grasso corporeo. Anche 1’uso di
integratori proteici o steroidi anabolizzanti potrebbe rappresentare un comportamento
alimentare disfunzionale nel momento in cui il soggetto sperimenti marcati livelli di senso
di colpa, ansia o affettivita negativa a seguito della mancata assunzione di tali sostanze.
Inoltre, 1’utilizzo prolungato di sostanze finalizzate all’aumento della massa muscolare
puo comportare rilevanti effetti collaterali fisici e psicologici. Tra gli effetti piu frequenti
sono stati rilevati ipertrofia prostatica, aumento dei livelli di colesterolo, depressione e

ideazione suicidaria nelle fasi di sospensione della sostanza'®.

Studi evidenziano che negli Stati Uniti fino al 60% dei ragazzi riferisce di manipolare
intenzionalmente la propria dieta con 1’obiettivo di aumentare la massa muscolare'.
Inoltre, fino al 50% dei maschi che accedono ai servizi di salute mentale per trattamento
di un DA necessita di un’ospedalizzazione immediata.'® Livelli elevati di preoccupazione

per la muscolosita sono stati associati a maggiori comportamenti alimentari disfunzionali

12 Griffiths S, Murray SB, Touyz SW. Disordered eating and the muscular ideal. J Eat Disord 2013;1:15.
https://doi.org/10.1186/2050-2974-1-15

13 Mosley, P. (2008). Bigorexia: Bodybuilding and muscular dysmorphia. European
Eating Disorders Review, 17, 191-198.

!4 Eisenberg MA, Wall M, Nuemark-Sztainer D. Muscle-enhancing behaviors among adolescent girls and
boys. Pediatrics 2012;130:1019-26. [PubMed: 23166333]

15 Griffiths S, Mond JM, Murray SB, et al. Young peoples’ stigmatizing attitudes and beliefs about
anorexia nervosa and muscle dysmorphia. Int J Eat Disord 2014;47(2):189-95. [PubMed: 24222584]
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nei maschi (Hoffmann & Warschburger, 2017). Nonostante ci0, la diagnosi di MD non
rientra attualmente nella categoria dei DA, e, ad oggi, non esiste una categoria diagnostica
che tenga conto di un ideale corporeo orientato alla muscolosita, in contrapposizione al

tradizionale ideale di magrezza.

In conclusione, permangono importanti lacune sia nella costruzione di una
categorizzazione realmente rappresentativa dei DA nella popolazione maschile, sia nella
comprensione del significato psicopatologico di alcuni comportamenti alimentari piu

diffusi negli uomini.
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Capitolo 3
Limiti degli strumenti di valutazione nei DA: una prospettiva
di genere

3.1 Strumenti di valutazione nei Disturbi dell’Alimentazione (DA)

La valutazione dei Disturbi dell’Alimentazione (DA) si avvale di una pluralita di
strumenti psicometrici finalizzati allo screening, alla diagnosi e al monitoraggio dei
sintomi nel corso del trattamento. E essenziale che la fase di assessment sia eseguita in
modo adeguato, in quanto da essa dipende la traiettoria del percorso terapeutico. Una
recente revisione sistematica della letteratura ha individuato quasi cento strumenti di
valutazione per la psicopatologia dei disturbi alimentari.'® Attualmente esistono quattro
principali tipologie di strumenti valutativi per i DA: interviste semi-strutturate
generalmente somministrate da personale formato, questionari di autovalutazione (self-
report), valutazioni basate su compiti (task-based assessment) e valutazioni basate su
tecnologie. Le interviste semi-strutturate sono considerate lo strumento piu accurato,
tuttavia, la somministrazione puo risultare lunga e articolata, oltre a richiedere una
formazione specialistica del personale. Gli strumenti di autovalutazione risultano invece
piu semplici nella somministrazione, ma comportano il rischio di una minore affidabilita
a causa di una possibile interpretazione errata delle domande, o della tendenza a
rispondere in modo socialmente accettabile (bias di desiderabilita sociale), ad esempio
minimizzando i sintomi. Le valutazioni basate su compiti (ad esempio il modified stroop
task; Jones- Chesters et al., 1998) hanno il potenziale di ridurre tali bias, ma possono
risultare difficili da implementare, in quanto spesso richiedono apparecchiature specifiche
e un ambiente di laboratorio. Una modalita di valutazione innovativa ¢ rappresentata dagli
strumenti basati su tecnologie, come [’ecological momentary assessment (EMA) e
I’utilizzo di sensori tecnologici; tuttavia, tali strumenti sono ancora in fase di sviluppo.
Questo tipo di dispositivi hanno il vantaggio di poter fornire dati sui comportamenti

alimentari con un basso carico per il soggetto e con un minore rischio di bias.

L’intervista clinica considerata “gold standard” ¢ [’Eating Disorder Examination ad oggi

alla 17° edizione (EDE-17.0D; Fairburn et al., 2014). Consiste in un’intervista semi-

16 Piotrowski, C. (2018). Assessment measures in research on eating disorders: Most prominent
evaluation methods spanning the scholarly literature. SIS Journal of Projective Psychology and Mental
Health, 25(2), 120—127; Schaefer, L. M. et al. (2021). A systematic review of instruments for the
assessment of eating disorders among adults. Current Opinion in Psychiatry, 34(6), 543-562.
https://doi.org/10.1097/YCO.0000000000000746
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strutturata progettata per valutare lo spettro della psicopatologia dei DA nella sua
interezza, indagando sia aspetti cognitivi sia aspetti comportamentali. Si compone di 62
items suddivisi in quattro sottoscale (restrizione dietetica, preoccupazioni relative
all’alimentazione, al peso e alla forma corporea). E disponibile anche una versione in
auto-somministrata: I’EDE-Q (Fairburn & Beglin, 2008) attualmente alla sesta versione.
Si tratta di uno degli strumenti self-report piu diffusi, composto da 28 item suddivisi nelle
medesime sottoscale. La validita convergente tra L’EDE e I’EDE-Q ¢ considerata
accettabile. Studi sul’EDE-Q evidenziano che la struttura fattoriale dello strumento
risulta piu solida quando i1 punteggi vengono interpretati attraverso un indice globale di
gravita dei sintomi.!” Sono disponibili anche versioni pit abbreviate, tra cui EDE-Q7,

EDE-Q18, EDE-Q8 ed EDE-QSF.

Un altro questionario utilizzato € lo Structured Clinical Interview for DSM disorders
(SCID-5; APA, 2013), si tratta di uno strumento semi-strutturato per formulare diagnosi
standardizzate secondo i criteri del DSM-5 negli adulti. Permette di valutare sia diagnosi
attuali sia diagnosi pregresse e comprende criteri relativi alla remissione parziale o

completa, informazioni utili sia ai fini del trattamento sia per la ricerca.

Urn’intervista semi-strutturata sviluppata di recente ¢ [’Eating Pathology Symptoms
Inventory-Clinician Rated Version (EPSI-CRV; Forbush et al., 2020), sviluppata dalla
versione self-report dell’EPSI (Forbush et al., 2013). Si tratta di uno strumento che
possiede buone proprieta psicometriche, tra cui affidabilita inter-valutatore, validita
convergente e discriminante, elevata validita costruttiva e una solida struttura fattoriale.

Un vantaggio di questo strumento ¢ che non necessita di formazione specifica.

Tra gli strumenti self-report ¢ incluso anche [’Eating Symptom Inventory (EPSI),
composto da 45 item solido nell’affidabilita test-retest, coerenza interna e validita
convergente e discriminante in campioni sia femminili sia maschili. Si tratta di uno
strumento ideato per ridurre i bias relativi al genere e al peso corporeo. Risulta
particolarmente valido, in quanto distingue tra restrizione cognitiva e restrizione

alimentare, include un sottoscala riguardante 1’esercizio fisico eccessivo e una dedicata

17 Calugi, S. et al. (2017). The Eating Disorder Examination Questionnaire: Reliability and validity of the
Italian version. Eating and Weight Disorders-Studies on Anorexia, Bulimia and Obesity, 22(3), 509-514.
https://doi.org/10.1007/s40519-016-0276-6 ; Peterson, C. B. et al. (2007). Psychometric properties of the
eating disorder examination-questionnaire: Factor structure and internal consistency. International Journal
of Eating Disorders, 40(4), 386—389. https://doi.org/10.1002/eat.20373
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alla costruzione muscolare, ampliando lo spettro dei comportamenti disfunzionali e

risultando piu inclusivo anche per il campione maschile.

Un ulteriore strumento di self-report ampiamente utilizzato ¢ [’Eating Attitudes Test-26
(EAT-26; Garner & Garfinkel, 1979), composto da 26 item e strutturato in 3 sottoscale
transdiagnostiche (dieta restrittiva, preoccupazione per il cibo e comportamenti bulimici,
e autocontrollo e pressione esterna riguardo al peso corporeo). Si tratta di uno strumento
che possiede una buona sensibilita al cambiamento; tuttavia, Garfinkel e Newman (2001)
raccomandano cautela nel suo utilizzo come strumento di screening per la popolazione
generale, poiché presenta una sensibilita relativamente bassa in campioni non clinici.
Inoltre, alcune ricerche evidenziano come lo strumento potrebbe non essere adeguato a

contesti culturali e gruppi razziali differenti.'®

L’Eating Disorder Inventory, ad oggi disponibile nella terza versione (EDI-3; Garner,
2004), ¢ un questionario self-report composto da 91 item strutturato in tre sottoscale
specifiche dei DA (spinta alla magrezza, comportamenti bulimici e insoddisfazione
corporea) e nove sottoscale relative a sintomi psicologici associati alla salute mentale. Si
tratta di uno strumento che presenta una buona validita e coerenza interna, una solida
struttura di costrutto e dimostra una capacita accettabile di individuare sia i casi positivi
sia soggetti non affetti da DA. Tuttavia, alcuni studi suggeriscono che questo strumento

possa risultare meno adeguato a valutare i DA nella popolazione maschile.'”

Nonostante I’ampia disponibilita di strumenti psicometrici per la valutazione dei DA,
emerge la necessita di interrogarsi sulla capacita degli strumenti attualmente piu diffusi

di rilevare adeguatamente la presentazione clinica del campione maschile.

3.2 Origine del bias di genere negli strumenti di valutazione
I1 bias di genere, oltre a essere interiorizzato nei criteri diagnostici, inficia anche una
buona parte degli strumenti di assessment disponibili, rendendo complessa la rilevazione

della manifestazione psicopatologica nella popolazione maschile.

18 Kelly, N. R. et al. (2012). An evaluation of the reliability and construct validity of eating disorder
measures in white and black women. Psychological Assessment, 24(3), 608—617.
https://doi.org/10.1037/a0026457 ; Spivak-Lavi, Z. et al. (2021). Differences in the factor structure of the
Eating Attitude Test-26 (EAT-26) in different cultures in Israel: Jews, Muslims, and Christians. Nutrients,
13(6),1899. https://doi.org/10.3390/nu13061899

19 Stanford, S. C., & Lemberg, R. (2012). Measuring eating disorders in men: Development of the eating
disorder assessment Levinson et al. 165 for men (EDAM). Eating Disorders, 20(5), 427-436.
https://doi.org/10.1080/10640266.2012.715522
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A partire dagli anni ‘70 Boverman inizi0 a indagare sul concetto di bias di genere. Le sue
ricerche misero in evidenza come i clinici tendessero a valutare in maniera differente la
persona che avevano di fronte in base al sesso. In particolare, lo stereotipo di buona salute
mentale interiorizzato aderiva al modello maschile, ma non a quello femminile.
Conseguentemente tratti considerati nella norma negli uomini venivano etichettati come
disfunzionali o anomali nelle donne. Questa tendenza venne definita come fenomeno del

“doppio standard”, che ancora oggi non risulta del tutto superato.?’

Questo limite metodologico si intreccia anche con le modalita attraverso cui i sintomi
vengono indagati. In maniera analoga all’effetto Rosenthal precedentemente citato (vedi
cap 2.1), quando un soggetto viene interrogato ripetutamente sulle medesime esperienze
nel tempo diventa piu propenso a riportarle; al contrario, ambiti che non vengono indagati
tendono a essere piu difficilmente riferiti, soprattutto se percepiti come discordanti con le
norme di genere. Queste dinamiche contribuiscono ad alimentare il bias diagnostico: il
clinico puo risultare piu incline a non rilevare o a sottostimare la presenza di determinati

disturbi in un sesso rispetto all’altro.

Queste dinamiche storicamente radicate si riflettono ancora oggi nella ricerca e nella
pratica clinica. In particolare, la maggior parte dei trial psicoterapici viene condotta su
campioni prevalentemente femminili, anche in ragione della maggiore propensione delle
donne a richiedere supporto per problemi di salute mentale. Questo comporta il rischio di
inficiare 1 modelli di trattamento e di renderli meno sensibili al genere maschile. In
aggiunta, molti studi clinici su larga scala escludono pazienti maschi sulla base della loro

presunta atipicita.?!

Di conseguenza, la maggior parte degli strumenti di assessment non prende
esplicitamente in considerazione la variabile di genere, assumendo che uomini e donne
sperimentino 1 sintomi nello stesso modo. Tuttavia, tale presupposto non ¢
necessariamente valido, poiché una medesima domanda potrebbe non risultare

ugualmente idonea a rilevare sintomi rilevanti in entrambi i sessi.*?

20 Broverman IK, Broverman DM, et al. (1970). Sex-role stereotypes and clinical judgments of mental
health. J Consult Clin Psychol. Feb;34(1):1-7

2 Murray SB, Griffiths S, Nagata JM. Community-based eating disorder research in males: a call to
action. J Adolesc Health 2018;62(6):649—-50. [PubMed: 29784111]

22 Reynolds CR. Need we measure anxiety differently for males and females? J Person Ass. (1998) 70:212—
21. doi: 10.1207/s15327752jpa7002_2
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Allo stesso modo, anche alcuni parametri clinici comunemente utilizzati possono
contribuire a tale distorsione. I parametri del BMI, essendo stati calibrati prevalentemente
su campioni femminili, potrebbero non risultare pienamente adeguati alla popolazione
maschile.?? Si delinea quindi I’ipotesi che il peso corporeo non rappresenti un indicatore

di gravita altrettanto rilevante nei maschi quanto nella popolazione femminile.

Le conseguenze di questi limiti emergono anche a livello epidemiologico. Alcuni dati
epidemiologici sembrano convalidare 1’ipotesi che la manifestazione maschile dei DA sia
poco rappresentata nelle categorie diagnostiche attuali. Una revisione sistematica
(Galmiche et al., 2019) ha riscontrato una prevalenza /ifetime nella categoria EDNOS del
3,6% all’interno della popolazione maschile, dato che si discosta da quelli relativi agli
altri DA. Questo elemento potrebbe rappresentare un indicatore da non trascurare,
suggerendo come una quota non indifferente delle diagnosi venga collocata in una

categoria residuale.

A ulteriore supporto di questa interpretazione, disturbi dell’alimentazione in cui,
all’interno del nucleo psicopatologico, non sono comprese preoccupazioni per il peso o
per la forma corporea, come I’ARFID, presentano tassi epidemiologici piu equilibrati tra
1 sessi, suggerendo che gli strumenti di screening e diagnosi potrebbero risultare piu
bilanciati. Questo dato sembra indicare come la componente estetica e culturale giochi un

ruolo centrale nella manifestazione dei disturbi dell’alimentazione (Murray et al, 2017).

3.3 Limiti psicometrici degli strumenti di valutazione

Smith et al. (2017) sottolineano la predominanza di campioni maschili non clinici negli
studi disponibili, inoltre, gli studi su campioni clinici risultano limitati e ancora meno
dispongono di dimensioni campionarie adeguate a definire norme cliniche affidabili. Una
conseguenza significativa di questo limite ¢ la carenza di dati normativi per le principali
misure di psicopatologia dei Disturbi dell’Alimentazione (DA) applicabili alla
popolazione maschile. Cio rappresenta un problema, in quanto valori normativi sviluppati

su altre popolazioni (incluse le donne) potrebbero non essere generalizzabili ai maschi.?*

23 Mancini G, Biolcati R, Pupi V, et al. Eating disorders in males: an overview of research over the period
2007-2017. Riv Psich 2018;53:177-191. https://doi.org/10.1708/2954.29694

24 Murray SB, Griffiths S, Mond JM. Evolving eating disorder psychopathology: conceptualising
muscularity-oriented disordered eating. Br J Psychiatry. 2016 May;208(5):414-5. doi:
10.1192/bjp.bp.115.168427. PMID: 27143005.
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In questo contesto, lo studio condotto da Forbush et al. (2019) rappresenta uno dei primi
contributi a indagare 1’affidabilita test-retest dei principali questionari self-report per la
valutazione dei DA anche nella popolazione maschile. Gli autori mettono in evidenza
come, nonostante diversi studi riportino dati di coerenza interna, la maggior parte non
includa dati psicometrici riferiti alla popolazione maschile. Gli autori si focalizzano
sull’affidabilita test-retest in quanto considerata un miglior predittore di validita rispetto
alla coerenza interna. Lo studio, condotto su un campione non clinico composto da 227
partecipanti (di cui il 58,15% femmine), prevedeva la somministrazione degli strumenti
a distanza di 2-4 settimane. Le statistiche descrittive evidenziano, in primo luogo, una
buona stabilita dei punteggi tra le due somministrazioni (7ime [ e Time 2). Per quanto
riguarda 1’affidabilita test-retest, la maggior parte dei coefficienti ICC (interclass
correlation coefficient) risulta “buona” (= .60) in entrambi i1 sessi. Tuttavia, nella
popolazione maschile 1 valori risultano inferiori rispetto a quelli femminili, soltanto due
misure risultano “eccellenti” nei maschi (EPSI muscle building e MBAS muscularity),
mentre nelle donne il 72,73% di queste misure raggiungono questo livello. Inoltre,
secondo le linee guida sviluppate da Cicchetti*® alcune sottoscale presenti nell’EDE-Q
(eating concern), nell’EDI-3 (Bulimia) e nell’EPSI (binge eating e cognitive restraint) si

collocano nella fascia “discreta” per la popolazione maschile.

Per quanto concerne la consistenza interna, stimata mediante coefficiente a di Cronbach
e correlazioni inter-item medie (AIC), la maggior parte delle scale ha dimostrato dei livelli
da buoni a eccellenti in entrambi 1 gruppi. Tuttavia, alcune sottoscale, in particolare quelle
relative a bulimia e comportamenti compensatori (purging), mostrano valori inferiori nei
maschi, talvolta al di sotto delle soglie comunemente accettate di adeguatezza

psicometrica.

Un ulteriore elemento di criticita emerge dall’analisi degli item comportamentali
dell’EDE-Q. In particolare, la dimensione del driven exercise presenta un coefficiente
ICC pari a .18, suggerendo una scarsa affidabilita del costrutto nella popolazione

maschile.

I risultati mettono in evidenza come I’affidabilita di buona parte degli strumenti di
valutazione risulti inferiore nel campione maschile. Le uniche eccezioni si evidenziano

in elementi che sembrano essere piu affini alla manifestazione psicopatologica del genere

3 Cicchetti, D. V. (1994). Guidelines, criteria, and rules of thumb for evaluating normed and standardized
assessment instruments in psychology. Psychological Assessment, 6, 284-290.
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maschile. Una bassa affidabilita rende inoltre difficile la distinzione tra un reale

cambiamento dei sintomi e un bias di misurazione.

Nel complesso, tali evidenze supportano I’ipotesi di differenziazione di genere nella
fenomenologia dei DA e suggeriscono la possibile presenza di una non equivalenza
psicometrica degli strumenti tra i generi, verosimilmente riconducibile a un bias di
costruzione delle misure di assessment. Tale limite pud comportare una minore sensibilita

e accuratezza nella rilevazione della sintomatologia maschile.

Magnavita & Chiorri (2026) analizzano la struttura fattoriale e la measurement invariance
dell’EDE-QS in relazione al genere. Il campione non clinico era composto da 1912
partecipanti (61,2% donne e 38,8% uomini). I risultati in generale riportano un’eccellente
consistenza interna (o = 0,95), accompagnata da buoni livelli di determinazione dei
punteggi fattoriali e di replicabilita del costrutto. Le analisi di invarianza hanno mostrato
la presenza di invarianza configurale e metrica tra i generi; tuttavia, non ¢ stata raggiunta
una completa invarianza scalare. Tale risultato ¢ riconducibile alla presenza di differential
item functioning (DIF) in alcuni item, suggerendo differenze nelle modalita di espressione
dei sintomi tra uomini e donne. In particolare, ¢ stato osservato un effetto di DIF moderato
per ’item 8 (“esercizio fisico per controllare il peso”) ed effetti piu moderati per gli item
2 (“lunghi periodi senza mangiare”), 7 (“vomito o uso di lassativi’) e 9 (“perdita di
controllo sull’alimentazione”). In tutti 1 casi, a parita di livello del tratto latente, gli uomini
tendevano a riportare punteggi attesi piu elevati rispetto alle donne. Nel complesso, tali
evidenze indicano che, nonostante la presenza di una struttura fattoriale condivisa, gli
item non risultano completamente equivalenti tra i generi, suggerendo la presenza di un

potenziale bias di misura.

Sebbene I’'impatto complessivo del DIF sui punteggi totali risulti modesto, i1l mancato
riconoscimento di tali differenze potrebbe mascherare variazioni significative nei profili
sintomatologici e contribuire a mantenere le disuguaglianze di genere nella diagnosi e nel
trattamento. Gli autori sottolineano inoltre che, anche in assenza di una marcata presenza
dei sintomi tradizionalmente associati ai DA, punteggi elevati negli item relativi

all’esercizio fisico possono rappresentare un indicatore significativo di psicopatologia.
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In linea con tali risultati, sono emerse differenze di funzionamento degli item dell’EDE-

6

QS anche tra altri gruppi di genere, sia in adolescenti norvegesi’® sia in studenti

universitari cinesi.?’

Schaefer et al. (2018), alla luce delle evidenze secondo cui i maschi con DA riportano
punteggi inferiori all’EDE-Q rispetto ai campioni clinici femminili (Dahlgren, Stedal, &
Ra, 2017; Jennings & Phillips, 2017; Mantilla & Birgegard, 2016; Smith et al., 2017),
mettono in discussione 1’applicabilita delle soglie di cut-off precedentemente stabilite e
ipotizzano che valori differenti possano garantire un migliore equilibrio tra sensibilita e
specificita nei maschi. Il campione clinico era composto da 245 pazienti maschi in
trattamento per DA, mentre il campione di controllo includeva 205 soggetti maschi. Il
punteggio medio globale dell’EDE-Q nel campione clinico era pari a 3,06 (DS = 1,60),
valore simile a quello riscontrato in altri campioni clinici (Jennings & Phillips, 2017), ma
inferiore rispetto a quello riportato nei campioni clinici femminili.® Il campione di
controllo presentava invece un punteggio medio di 1,04 (DS = 0,94). Gli autori
individuano un cut-off pari a 1,68 come valore in grado di garantire il miglior equilibrio
tra sensibilita (0,77) e specificita (0,771). Questi risultati indicano che lo strumento ¢ in
grado di distinguere tra casi clinici e non clinici con un’accuratezza moderato-alta, ma
richiede soglie differenti rispetto a quelle utilizzate nei campioni femminili. I cut-off
individuato risulta infatti considerevolmente inferiore rispetto a quello proposto per la

popolazione femminile.?’

Smith et al. (2017) conducono un’analisi della varianza (ANOVA) su un campione clinico
di 1.873 partecipanti (386 maschi e 1.487 femmine) per esaminare gli effetti del sesso,
della diagnosi e della loro interazione con la psicopatologia (misurata tramite EDE-Q ed

EDI-3). Per quanto riguarda i risultati dell’EDE-Q 1 maschi riportano punteggi inferiori

26 Dahlgren, C. L., Bang, L., & Degobi, E. B. (2025). Screening for eating disorders in adolescents:
Psychometric evaluation of the eating disorder examination-questionnaire short version (EDE-QS) in a
community sample. BMC Psychology, 13(1), 1042.

27 He J, Sun S, Fan X. Validation of the 12-item Short Form of the Eating Disorder Examination
Questionnaire in the Chinese context: confirmatory factor analysis and Rasch analysis. Eat Weight
Disord. 2021 Feb;26(1):201-209. doi: 10.1007/s40519-019-00840-3. Epub 2020 Jan 2. PMID: 31898240.

28 Welch E, Birgegard A, Parling T, Ghaderi A. Eating disorder examination questionnaire and clinical
impairment assessment questionnaire: general population and clinical norms for young adult women in
Sweden. Behav Res Ther. 2011 Feb;49(2):85-91. doi: 10.1016/j.brat.2010.10.010. Epub 2010 Nov 2.
PMID: 21185552.

2 Mond JM, Hay PJ, Rodgers B, Owen C, Beumont PJ. Validity of the Eating Disorder Examination
Questionnaire (EDE-Q) in screening for eating disorders in community samples. Behav Res Ther. 2004
May;42(5):551-67. doi: 10.1016/S0005-7967(03)00161-X. PMID: 15033501.
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(M =3,02; SD = 1,64) rispetto al campione femminile (M =4,01; SD =1,43) e dall’analisi
della varianza emergono differenze statisticamente significative: F(1, 1,805) = 112.45, p
<.001. Anche i punteggi relativi all’EDI-3 risultano inferiori nel campione maschile (M
=130,38; SD = 29,92) rispetto alle femmine (M = 148,76; SD = 24.95) anche in questo
caso il valore F risulta elevato: F(1, 1,548) = 116.67, p <.001, suggerendo che le medie

osservate non siano attribuibili al caso.

Considerando che tutti 1 partecipanti erano inseriti in programmi di trattamento ad alta
intensita (residenziale o ospedalizzazione parziale), ¢ plausibile che presentassero una
gravita tale da giustificarne i livelli di cura. Di conseguenza i punteggi inferiori riportati

dai maschi potrebbero indicare la necessita di applicare soglie di gravita differenti.

Uno studio item-by-item, condotto sull’EDE-Q ha riscontrato che maschi con diagnosi di
anoressia nervosa, mostrano una probabilita considerevolmente inferiore rispetto alle
femmine di confermare il desiderio di un addome piatto, il disagio nel mangiare davanti
agli altri o la spinta verso la perdita di peso.’® A tal proposito, Byrne et al. (2024),
suggeriscono che vi siano degli item all’interno degli strumenti di valutazione che
potrebbero essere rilevanti per la valutazione dei DA nella popolazione maschile; tuttavia,
potrebbero essere resi piu funzionali per intercettare la variabilita fenotipica tra i sessi.
Ad esempio, Lavender et al. (2017) propongono una riconsiderazione del comportamento
dietetico che superi la visione unidirezionale della perdita di peso. Gli autori suggeriscono
che il controllo dell’introito calorico possa essere finalizzato alla modificazione del peso

in senso lato (sia in aumento che in diminuzione), a seconda della motivazione.

L’impatto di questa discrepanza diagnostica emerge anche all’interno dell’analisi dei
profili social condotta da Schmitt et al. (2025). Sebbene solo il 23,1% dei content creator
rientrasse nei criteri standard dell’ICD-11 per I’anoressia nervosa, tale percentuale saliva
drasticamente al 57,7% applicando criteri adattati alla specificita della popolazione

maschile.

30 Darcy, A. M., & Lin, L.H.-J. (2012). Are we asking the right questions? A review of assessment of
males with eating disorders. Eating Disorders, 20(5), 416—426. https://doi.org/10.1080/10640
266.2012.715521
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Infine, ¢ importante tenere presente che le evidenze suggeriscono che: I’aumento dei

comportamenti alimentari disfunzionali ¢ pit rapido nei maschi rispetto alle femmine*! e

le complicanze mediche risultano di entita piu grave nei maschi con DA.*

In conclusione, tali evidenze potrebbero non riflettere una reale minore gravita clinica,
ma piuttosto una minore sensibilita degli strumenti nella rilevazione della sintomatologia
maschile. Dunque, 1’utilizzo di strumenti non sviluppati specificatamente per la
popolazione maschile puo quindi aumentare il rischio di “falsi negativi” e contribuire alla
sotto diagnosi nella popolazione maschile. Sebbene ampiamente validati, gli strumenti ad
oggl impiegati sono stati sviluppati per valutare domini psicopatologici tradizionali dei
DA, che potrebbero non includere aspetti piu tipici della presentazione maschile. Ne
deriva la necessita di sviluppare strumenti piu sensibili alle specificita di genere o di

adattare le soglie di gravita in funzione del genere.

3.4 Strumenti di valutazione nei DA: sviluppi e adattamenti per la
popolazione maschile

Di seguito strumenti utilizzati che presentano evidenze di affidabilita e validita per la

popolazione maschile.

Strumento \ Autori | Numero di item
Misure per sintomi dei DA
Eating Disorder Assessment for Men Stanford & Lemberg 50
(EDAM) (2012)
Eating for Muscularity Scale Cooper et al. (2020) 27
Eating Pathology Symptoms Forbush et al. (2013) 45
Inventory (EPSI)
Muscularity Oriented Eating Test Murray et al. (2019) 15
(MOET)
Misure specifiche dell’immagine corporea nei maschi
Drive for Muscularity Scale (DMS) McCreary et al. (2004) 15
Male Body Attitudes Scale (MBAS) Tylka et al. (2005) 24
Male Body Checking Questionnaire | Hildebrandt et al. (2010) 19
Misure per la dismorfia muscolare
Muscle Dysmorphic Disorder Hildebrandt et al. (2004) 13
Inventory (MDDI)
Muscle Dysmorphia Inventory Reha et al. (2004) 27

Tabella 2: Principali strumenti per la valutazione dei Disturbi dell’Alimentazione, dell immagine corporea e della
Dismorfia Muscolare (da Brown et al., 2023)

31Mitchison D, Hay P, Slewa-Younan S, Mond J. The changing demographic profile of eating disorder
behaviors in the community. BMC Public Health. 2014; 14(1):943.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25213544. [PubMed: 25213544]

32Vo M, Lau J, Rubinstein M. Eating Disorders in Adolescent and Young Adult Males: Presenting
Characteristics. J Adolesc Health. 2016 Oct;59(4):397-400. doi: 10.1016/j.jadohealth.2016.04.005. Epub
2016 Jun 7. PMID: 27287963.
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L’Eating Pathology Symptoms Inventory (EPSI) valuta sia la psicopatologia alimentare
tradizionale sia i comportamenti orientati alla costruzione muscolare. Lo strumento ha
dimostrato invarianza tra i generi, una buona validitd convergente e discriminante,

un’elevata consistenza interna e una buona affidabilita test-retest.>?

11 Muscularity Oriented Eating Test (MOET) indaga specificamente comportamenti
alimentari disfunzionali orientati alla muscolosita, dimensione non completamente
indagata dall’EPSI. Anche questo strumento ha dimostrato una buona validita

convergente, un’elevata consistenza interna e una buona affidabilita test-retest.>*

La Male Body Attitudes Scale (MBAS) esamina sia le preoccupazioni relative al grasso
corporeo, sia quelle legate alla muscolosita. Ha dimostrato una buona validita di costrutto,

affidabilita test-retest e una buona consistenza interna nella popolazione maschile.*®

Per quanto riguarda la valutazione dei sintomi della dismorfia muscolare il Muscle
Dysmorphic Disorder Inventory (MDDI) presenta una struttura fattoriale replicabile e
include item relativi alla compromissione del funzionamento, spesso assenti negli
strumenti per i DA o per la dismorfia muscolare. In aggiunta, ha dimostrato una buona
consistenza interna, validita convergente e divergente, nonché la validita incrementale

nella previsione dei sintomi di dismorfia muscolare sugli uomini.*

He et al. (2021) hanno esaminato le proprieta psicometriche del MOET, della DMS e del
MDDI nella popolazione cinese. Lo studio comprendeva 2 campioni: uno di 295 studenti
universitari e uno composto da 406 uomini adulti. I risultati indicano che le scale risultano
stabili anche in contesti culturali differenti. I valori omega di McDonald sono risultati
adeguati in entrambi i1 campioni, suggerendo una buona consistenza interna degli
strumenti. Infine, gli autori sottolineano la stretta relazione tra i punteggi delle misure e
il deterioramento del funzionamento psicosociale secondario alla sintomatologia, che

potrebbe suggerire i potenziali effetti negativi sulla qualita di vita.

33 Forbush KT, Wildes JE, Pollack LO, Dunbar D, Luo J, et al. 2013. Development and validation of the
Eating Pathology Symptoms Inventory (EPSI). Psychol. Assess. 25:859-78

3% Murray SB, Brown TA, Blashill AJ, Compte EJ, Lavender JM, et al. 2019. The development and
validation of the muscularity-oriented eating test: a novel measure of muscularity-oriented disordered
eating. Int. J. Eat. Disord. 52:1389-98

35 Tylka TL, Bergeron D, Schwartz JP. 2005. Development and psychometric evaluation of the Male Body
Attitudes Scale (MBAS). Body Image 2:161-75

36 Hildebrandt T, Langenbucher J, Schlundt DG. 2004. Muscularity concerns among men: development of
attitudinal and perceptual measures. Body Image 1:169-81
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In conclusione, sono attualmente disponibili strumenti validati per la rilevazione della
psicopatologia dei DA nella popolazione maschile; tuttavia, il loro impiego rimane
marginale. Nella pratica clinica si continuano a privilegiare strumenti considerati “gold
standard”, i quali, pur ampiamente validati, potrebbero non essere sensibili alla specificita

della psicopatologia maschile.
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Capitolo 4
Il ruolo del TeRP e gli interventi riabilitativi

4.1 1l ruolo del Tecnico della Riabilitazione Psichiatrica (TeRP)

La figura professionale del tecnico della riabilitazione psichiatrica (TeRP) viene istituita
con il decreto ministeriale 29 marzo 2001, n.182. Si tratta di un professionista della salute
mentale formato per attuare interventi riabilitativi ed educativi volti a contrastare gli
effetti del disturbo mentale, ridurre il rischio di recidive e prevenire la cronicizzazione.
L’art. 2, comma 2 del D.M. 182/2001 individua le attivita inerenti alla figura professionale
del TeRP:

a) collaborare nella valutazione della disabilita psichica e delle potenzialita del
soggetto, analizzando bisogni e istanze evolutive e rileva le risorse del contesto
familiare e socio-ambientale;

b) collaborare all'identificazione degli obiettivi formativo-terapeutici e di
riabilitazione psichiatrica nonché' alla formulazione dello specifico programma di
intervento mirato al recupero e allo sviluppo del soggetto in trattamento;

c) mettere in atto interventi volti all’abilitazione/riabilitazione dei soggetti alla cura
di sé e alle relazioni interpersonali di varia complessita nonché, ove possibile, ad
un’attivita lavorativa;

d) operare nel contesto della prevenzione primaria sul territorio, al fine di
promuovere lo sviluppo delle relazioni di rete, per favorire 1’accoglienza e la
gestione delle situazioni a rischio e delle patologie manifestate;

e) operare sulle famiglie e sul contesto sociale dei soggetti, allo scopo di favorirne il
reinserimento nella comunita;

f) collaborare alla valutazione degli esiti del programma di abilitazione e

riabilitazione nei singoli soggetti, in relazione agli obiettivi prefissati.

In linea con quanto delineato nel core competence (Famulari et al., 2019) il TeRP svolge
funzioni che spaziano dalla riabilitazione alla prevenzione, dall'educazione alla gestione
organizzativa, fino alla formazione e alla ricerca. Questa multidimensionalita consente di
intervenire non solo sui sintomi, ma anche sul funzionamento globale dell'individuo, con
particolare attenzione alla qualita della vita e all'inclusione sociale. Il TeRP, dunque, opera
con D’obiettivo di supportare soggetti con compromissione del funzionamento
psicosociale nel raggiungimento di un maggiore livello di autonomia personale e di una

qualita di vita soddisfacente, promuovendo il reinserimento sociale e lavorativo.
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Inoltre, la formazione accademica dal taglio specificamente riabilitativo pone il TeRP in
una posizione di vantaggio, in quanto risulta meno influenzata da altri orientamenti, come

quello biomedico, pedagogico e sociale.

L’attivita del TeRP si sviluppa all'interno di un'équipe multiprofessionale, e si concretizza
nella costruzione e nell’attuazione del progetto terapeutico-riabilitativo individualizzato
(PTRI). Il TeRP opera in sinergia con gli altri professionisti della salute mentale allo scopo
di garantire un intervento integrato. Al centro dell’approccio riabilitativo si colloca la
relazione terapeutica, considerata un elemento cardine del processo di cura. Essa consente
di creare un contesto sicuro e collaborativo all'interno del quale il paziente puo attivare

percorsi di cambiamento.

4.2 Principali interventi nei Disturbi dell’Alimentazione

Secondo le linee guida dell'American Psychiatric Association (APA) il modello di cura
raccomandato per il trattamento dei Disturbi dell’ Alimentazione (DA) ¢ quello di tipo
multidisciplinare integrato, in grado di combinare interventi psicologici, nutrizionali e

riabilitativi all’interno di un progetto terapeutico condiviso.?’

Per quanto riguarda 1'anoressia nervosa, esperti e linee guida (Hilbert et al. 2017, NICE
2017) considerano il trattamento familiare (Family-Based Treatment, FBT), derivato dal
modello del Maudsley Hospital®®

popolazione adulta il Maudsley Model of Anorexia Nervosa for Adults (MANTRA) ¢

, come prima scelta per bambini e adolescenti. Nella

indicato come trattamento di riferimento. Vi sono evidenze a supporto di altri interventi
psicologici focalizzati, come ad esempio la versione transdiagnostica avanzata della
terapia cognitivo-comportamentale (CBT-E)*, la gestione clinica specialistica di
supporto (SSCM) e la psicoterapia psicodinamica focalizzata. Studi riportano esiti da
discreti a buoni senza evidenziare differenze sostanziali in termini di efficacia tra questi

approcci (Byrne et al. 2017; Schmidt et al. 2015, 2016; Zipfel et al. 2014).

Nel trattamento della bulimia nervosa le terapie psicologiche focalizzate, in particolare la

terapia cognitivo-comportamentale (CBT), sono considerate il trattamento di elezione

37 American Psychiatric Association. Practice guideline for the treatment of patients with Eating Disorders
(Third Edition). Am J Psychiatry. 2006; 163(7 Suppl): 4-54.

38 Bisler I, Lock J, le Grange D. 2010. Family-based treatments for adolescents with anorexia nervosa:
single-family and multifamily approaches. In The Treatment of Eating Disorders, ed. CM Grilo, JE
Mitchell, pp. 150—74. New York: Guilford

39 Fairburn CG, Cooper Z, Doll HA, O’Connor ME, Palmer RL, Dalle Grave R. 2013. Enhanced
cognitive behaviour therapy for adults with anorexia nervosa: a UK—Italy study. Behav. Res. Ther. 51:R2—
8
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(Wilson et al. 2007, NICE 2017). Anche la terapia interpersonale (IPT), centrata sui
processi relazionali piuttosto che sulla psicopatologia specifica del disturbo, ha ricevuto
ampio supporto empirico. Analogamente, nel disturbo da binge eating (BED), la
letteratura riporta una solida efficacia della CBT, buone evidenze per la (IPT) e, in misura

minore, per la terapia dialettico comportamentale (DBT).*°

Un importante sviluppo ¢ rappresentato dalla riformulazione della CBT in chiave
transdiagnostica, basata sull'ipotesi della presenza di meccanismi di mantenimento
comuni tra i diversi DA*!, tra cui perfezionismo, bassa autostima, disregolazione emotiva
e difficolta interpersonali. La CBT-E ¢ disponibile in una forma focused, maggiormente
centrata sulla sopravvalutazione di peso ¢ forma e una versione broad, che include
modelli aggiuntivi per affrontare problematiche associate. Nonostante la disponibilita di
trattamenti specialistici basati sull'evidenza, studi evidenziano come tali interventi
vengano raramente richiesti, in particolare dalla popolazione maschile (Coffino et al.,

2019; Marques et al., 2011)

All'interno delle linee guida nazionali, come riportato nei Quaderni del Ministero della
Salute*?, il pasto assistito rappresenta un intervento centrale nell’ambito della
riabilitazione psico-nutrizionale. Esso trova applicazione nei percorsi terapeutici in
regime ospedaliero, residenziale, semi-residenziale e puo essere attuato anche in contesti
ambulatoriali. Si tratta di un approccio indicato in pazienti che incontrano difficolta nel
modificare autonomamente 1 propri comportamenti alimentari disfunzionali. L'obiettivo
principale ¢ quello di favorire una riattribuzione funzionale al cibo e al pasto come fonte
di nutrimento. Nello specifico, l'intervento mira a normalizzare il comportamento
alimentare, promuovere il recupero o il mantenimento del peso corporeo, ridurre 'ansia e
la paura nei confronti del cibo, interrompere rituali alimentari disfunzionali e sostenere il
paziente nella fase post-prandiale. A tali obiettivi generali € possibile affiancare obiettivi

specifici, definiti in base alle caratteristiche e al percorso individuale del paziente.

Tra gli interventi riabilitativi utilizzati nei DA, la cognitive remediation therapy (CRT)

rappresenta un approccio in crescente diffusione. Si tratta di uno specifico intervento

4% Grilo CM. 2017. Psychological and behavioral treatments for binge-eating disorder. J. Clin. Psychiatry
78(Suppl. 1):20-24; Wilson GT Grilo CM, Vitousek KM. 2007. Psychological treatment of eating
disorders. Am. Psychol. 62:199-216

4l Fairburn CG, Cooper Z, Shafran R. 2003. Cognitive behaviour therapy for eating disorders: a
“transdiagnostic”
theory and treatment. Behav. Res. Ther. 41:509-28

42 https://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_2636_allegato.pdf
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cognitivo proposto come trattamento aggiuntivo o preliminare rispetto a interventi mirati
(quali la CBT o il trattamento familiare), con I'obiettivo di migliorare il funzionamento
cognitivo. In particolare, la CRT si propone di intervenire sulla rigidita cognitiva e
sull'eccessiva focalizzazione sui dettagli, mostrando risultati promettenti sia in pazienti

adolescenti sia adulti, in contesti individuali e gruppali.

I risultati di uno studio comparativo tra un gruppo sottoposto a trattamento integrato con
CRT e un gruppo sottoposto a trattamento standard (TAU) mostrano come il gruppo CRT
abbia ottenuto miglioramenti significativamente maggiori in diversi domini clinici e
cognitivi. In particolare, sono stati osservati miglioramenti nella sintomatologia clinica
(p =0,039), nella flessibilita cognitiva (p = 0,003), nella fiducia nella propria capacita di
cambiamento (p < 0,001) e nella riduzione della tendenza al focus sul breve termine (p <

0,001).43

Nonostante i progressi nel trattamento dei DA, persistono importanti criticita popolazione
maschile. Gli uomini risultano infatti sottorappresentati nei campioni di trattamento.**
Infine, persiste l'ipotesi secondo cui la sottorappresentazione possa aver contribuito allo
sviluppo di trattamenti prevalentemente centrati sulla popolazione femminile,

analogamente a quanto osservato per gli strumenti di valutazione.*’

4.3 Casi clinici

L’esperienza di tirocinio in ambito dei Disturbi dell’ Alimentazione (DA) ha consentito di
osservare diversi quadri clinici; tra questi, sono stati selezionati due casi maschili che si
pongono in una prospettiva di confronto per la diagnosi differenziale, evidenziando la

complessita e la possibile sovrapposizione tra DA e BDD.

I casi clinici rappresentati sono tratti dall’esperienza di tirocinio e sono stati
opportunamente rielaborati e anonimizzati, al fine di garantire il segreto professionale e

la tutela della privacy dei pazienti.

43 Meneguzzo P, Tenconi E, Todisco P, Favaro A. Cognitive remediation therapy for anorexia nervosa as a
rolling group intervention: Data from a longitudinal study in an eating disorders specialized inpatient unit.
Eur Eat Disord Rev. 2021 Sep;29(5):770-782. doi: 10.1002/erv.2848. Epub 2021 Jun 12. PMID:
34118097; PMCID: PM(C8453548.

# Grillot CL, Keel PK. 2018. Barriers to seeking treatment for eating disorders: the role of self-
recognition in understanding gender disparities in who seeks help. Int. J. Eat. Disord. 51:1285-89

4 Lavender JM, Brown TA, Murray SB. Men, Muscles, and Eating Disorders: an Overview of Traditional
and Muscularity-Oriented Disordered Eating. Curr Psychiatry Rep. 2017 Jun;19(6):32. doi:
10.1007/s11920-017-0787-5. PMID: 28470486; PMCID: PMC5731454.
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Caso clinico 1

Maschio, 56 anni. Giunge all’osservazione clinica per ipoalimentazione cronica,
peggiorata in seguito a un lutto familiare. All’arrivo presenta un peso di circa 41 kg (BMI
~ 13). La somministrazione di strumenti standardizzati per i disturbi dell’alimentazione
restituisce punteggi sottosoglia; tuttavia, il quadro clinico appare compatibile con una
marcata scarsa consapevolezza di malattia. Durante i primi colloqui con la nutrizionista
il paziente riferisce una motivazione al recupero ponderale prevalentemente legata a
sintomi fisici (astenia, intolleranza al freddo, difficolta posturali), mantenendo tuttavia
una significativa resistenza all’aumento di peso oltre i 45 kg. Emerge inoltre una ridotta
consapevolezza del proprio stato corporeo e della gravita della condizione. Il paziente
gestisce 1 pasti in completa autonomia e tende a non condividere spontaneamente
informazioni relative all’alimentazione, fornendo descrizioni vaghe o parziali dei pasti.
Dal punto di vista comportamentale, si osserva una marcata iperattivita non riconosciuta
(tendenza a rimanere in piedi per lunghi periodi, camminare frequentemente, svolgere
attivita domestiche in modo intensivo). Emergono inoltre significativi tratti di
perfezionismo e rigidita, espressi nella cura eccessiva dell’ambiente domestico, nella
necessitd di mantenere ordine e pulizia secondo standard elevati e nella difficolta a
delegare o modificare le proprie routine. Tali caratteristiche si accompagnano a una scarsa
flessibilita cognitiva e a una tendenza al controllo. Il paziente appare poco consapevole
dell’impatto degli eventi emotivi sui comportamenti alimentari e quotidiani, con difficolta
nell’identificazione e verbalizzazione degli stati interni. La famiglia rappresenta un
fattore motivazionale, ma il paziente evita il coinvolgimento della moglie e i figli
forniscono un supporto limitato ai pasti. Il percorso terapeutico ¢ caratterizzato da marcata
ambivalenza, con interruzione della psicoterapia e sospensione dei colloqui nutrizionali
per circa quattro mesi. Alla ripresa del trattamento (febbraio 2025), presenta esami
indicativi di malnutrizione e manifesta il desiderio di intraprendere attivita fisica

finalizzata all’aumento della massa muscolare.

Caso clinico 2

Maschio, 29 anni. In anamnesi, precedenti interruzioni spontanee del trattamento per
percezione soggettiva di benessere € un percorso psicoterapeutico svolto in regime
privato. In adolescenza riferisce difficolta nel rapporto con i pari. Durante la prima fase
di osservazione, il paziente riporta la presenza di alcune condotte alimentari restrittive e

false credenze nutrizionali (ad esempio evitamento del latte in quanto ritenuto dannoso
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per la salute). Tali credenze si inseriscono su un funzionamento caratterizzato da tratti di

perfezionismo e bisogno di controllo.

Parallelamente si osserva la persistenza di pensieri intrusivi € preoccupazioni marcate
relative all’aspetto fisico, focalizzate in particolare su specifiche caratteristiche del volto.
Tali preoccupazioni si associano a rituali di controllo (es. verifiche ripetute allo specchio)
e a comportamenti di monitoraggio dell’aspetto. Nel corso del percorso valutativo,
emerge progressivamente come le condotte restrittive non siano esclusivamente motivate
da convinzioni salutistiche, ma siano finalizzate a prevenire I’aumento del peso per
mantenere un aspetto del volto piu “scavato” e definito. La funzione del comportamento
alimentare risulta pertanto subordinata alla preoccupazione estetica. Sono presenti tratti
di rigidita personologica e una tendenza al controllo, in linea con il funzionamento
ossessivo. Le preoccupazioni corporee risultano pervasive e associate a distress
significativo, con possibile impatto sul funzionamento sociale. A seguito della fase di
osservazione e valutazione multidisciplinare, viene formulata diagnosi di disturbo

ossessivo-compulsivo in comorbidita con disturbo da dismorfismo corporeo (BDD).

Ponendo a confronto 1 due casi si evidenzia come 1 confini tra i1 DA e BDD possano
risultare sfumati, con la presenza di comportamenti e rappresentazioni corporee
sovrapponibili. In entrambi 1 casi sono infatti presenti preoccupazioni riguardo la forma
corporea e tendenze di controllo. Particolarmente rilevante risulta la presenza, nel primo
caso, di aspetti legati all’ideale di muscolosita evidenziando quindi la presenza di tratti
riconducibili alla specificita maschile, e di come anche quadri di grave sottopeso possano

coesistere con essi.

Durante 1’esperienza di tirocinio 1 casi maschili osservati sono risultati numericamente

limitati e caratterizzati da una ridotta compliance al trattamento.

4.4 Proposta di intervento

Le analogie emerse dal confronto tra i due casi clinici trovano riscontro nella letteratura,
che evidenzia una significativa sovrapposizione tra Disturbi dell’Alimentazione (DA) e
Disturbo da Dismorfismo Corporeo (BDD) in termini di alterazione dell'immagine

corporea e funzionamento psicologico.

Pazienti con DA e soggetti con BDD presentano livelli complessivamente analoghi di
alterazione dell’immagine corporea. L analisi di specifiche dimensioni sintomatologiche,
condotta tramite il BDDE, evidenzia infatti una notevole somiglianza di insoddisfazione
corporea, body checking e preoccupazione per I’aspetto. Tali dati suggeriscono che la
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problematica centrale di questi disturbi non risieda tanto nella localizzazione del difetto
percepito, quanto piuttosto nella preoccupazione per l’aspetto e I’interferenza sul
funzionamento dell’individuo.*® In linea con questa prospettiva Phillips et al. (2007)
ipotizzano che la presenza di sintomi condivisi tra DA, BDD e disturbo ossessivo-
compulsivo possa riflettere il coinvolgimento di circuiti neurali comuni. Inoltre, evidenze
neurobiologiche suggeriscono che il BDD e I’AN condividano un pattern di alterazioni
del processamento visivo, caratterizzato da una ridotta elaborazione globale e da
un’eccessiva attenzione ai dettagli.*’ Tali risultati supportano I’ipotesi di un fenotipo
percettivo condiviso, che contribuisce alla distorsione dell’immagine corporea in
entrambe le condizioni, avvalorando [D’ipotesi dell’esistenza di meccanismi
psicopatologici transdiagnostici comuni a diverse condizioni cliniche. In aggiunta, studi
condotti sulla popolazione maschile evidenziano come gli individui che perseguono in
modo patologico I’ipermuscolarita presentino un profilo psicopatologico simile a quello
dei soggetti con DA, caratterizzato da elevati livelli di perfezionismo e tratti ossessivi,
nonché un’intensa preoccupazione per I’immagine corporea, la dieta e I’esercizio fisico.*®
Data questa sovrapposizione ¢ stato ipotizzato che interventi terapeutici utilizzati per il
trattamento dei DA possano risultare efficaci anche in casi di Dismorfia Muscolare
(MD).* Oltre all’elevato grado di sovrapposizione ¢ rilevante anche la relazione
longitudinale tra questi disturbi: fino al 29% degli uomini con MD ha precedentemente
sofferto di una DA. Tale continuita & coerente con il modello transdiagnostico dei DA,
secondo cui queste condizioni condividono una base psicopatologica comune e

presentano frequenti fenomeni di migrazione diagnostica.

46 Rosen JC, Ramirez E. A comparison of eating disorders and body dysmorphic disorder on body image
and psychological adjustment. J Psychosom Res. 1998 Mar-Apr;44(3-4):441-9. doi: 10.1016/s0022-
3999(97)00269-9. PMID: 9587886.

47 Li W, Lai TM, Bohon C, Loo SK, McCurdy D, Strober M, Bookheimer S, Feusner J. Anorexia nervosa
and body dysmorphic disorder are associated with abnormalities in processing visual information.
Psychol Med. 2015 Jul;45(10):2111-22. doi: 10.1017/S0033291715000045. Epub 2015 Feb 5. PMID:
25652023; PMCID: PMC4898970.

48 Davis C, Scott-Robertson L. A psychological comparison of females with anorexia nervosa and
competitive male bodybuilders: Body shape ideals in the extreme. Eating Behav 2000;1:33—-46;
Mangweth B, Pope HG Jr, Kemmler G, Ebenbichler C, Hausmann A, De Col C, et al. Body image and
psychopathology in male bodybuilders. Psychother Psychosom 2001;70:38—43.

4 Morgan, J. (2008). The invisible man: A self-help guide for men with eating disorders, compulsive
exercise, and bigorexia. New York, NY: Routledge.

50 QOlivardia R, Pope HG Jr, Hudson JI. Muscle dysmorphia in male weightlifters: A case control study.
Am J Psychiatry 2000;157:1291-1296.
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Alla luce delle evidenze emerse in letteratura relative alla sovrapposizione
sintomatologica, nonché della scarsa affluenza della popolazione maschile ai servizi di
salute mentale, risulta complesso strutturare interventi gruppali omogenei per diagnosi.
Per tali motivi, si propone un intervento a orientamento transdiagnostico, che consenta di
valorizzare la dimensione gruppale maschile come possibile leva per favorire 1’aderenza

al trattamento.

Man-tenersi: intervento riabilitativo transdiagnostico per il benessere corporeo
nella popolazione maschile

L’intervento ¢ rivolto a soggetti di sesso maschile che accedono ai servizi di salute
mentale presentando disagio relativo all’immagine corporea, all’alimentazione e/o
all’esercizio fisico. Il target non risulta omogeneo dal punto di vista diagnostico. La
diagnosi non viene posta come criterio necessario anche in risposta ai limiti degli
strumenti di assessment tradizionali, che potrebbero non rilevare adeguatamente la
sintomatologia. Sono esclusi soggetti con condizioni cliniche acute che necessitano di un

trattamento intensivo.

La scelta del setting gruppale ha una valenza non indifferente in relazione alla
popolazione maschile. Questa tipologia di setting, infatti, ha la funzionalita di far
accrescere il senso di appartenenza, permettendo ai partecipanti di sentirsi parte di una
collettivita che condivide esperienze e difficolta simili, riducendo 1'isolamento e il senso
di stigma spesso associato a queste patologie. Tale condivisione stimola la risonanza
emotiva, un processo in cui le esperienze e le sfide di un individuo trovano eco negli altri,
costruendo un contesto di comprensione ed empatia condivisa, che non solo allevia il peso
emotivo individuale, ma rafforza 1 legami interpersonali. In questo modo si realizza una
solida alleanza terapeutica di gruppo, che sostiene e potenzia l'efficacia del percorso di
cura, motivando i pazienti, supportati non solo dai professionisti ma anche da coetanei. E
ipotizzabile una versione individuale dell’intervento, tuttavia, potrebbe non essere

ugualmente efficace.

L’intervento ¢ strutturato in 9 incontri, suddivisi in 3 moduli tematici, ciascuno composto
da 3 sessioni della durata di circa 60 minuti, con cadenza settimanale. L’intervento
prevede il coinvolgimento di diverse figure professionali, in un’ottica multidisciplinare.
Per ogni sessione ¢ necessario almeno un conduttore e un co-conduttore. A seconda del
contesto di applicazione, I’intervento puod essere inserito all’interno di un’équipe
multiprofessionale comprendente psicologi, psicoterapeuti, psichiatri, TerP, educatori

professionali, nutrizionisti e altri professionisti della salute mentale. In alcune sessioni
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sara necessaria la presenza di uno psicologo o psicoterapeuta (modulo 1 sessione 1) e di
un nutrizionista (modulo 1 sessione 3, modulo 3 sessione 3). La presenza del TeRP ¢

prevista per tutta la durata del gruppo e degli incontri di follow-up.

All'interno dell'intervento il TeRP assume un ruolo centrale nella progettazione, nella
conduzione e nel monitoraggio del percorso, configurandosi come professionista di
riferimento dell’intervento. Il TeRP collabora con le altre figure professionali al fine di
creare e mantenere un ambiente terapeutico e supportivo in tutte le fasi dell'attivita. Nello
specifico, il TeRP conduce il setting gruppale, mitigando 1’ambiente e le dinamiche di
gruppo, facilitando la partecipazione attiva e la condivisione tra pari. Sostiene I’emergere
di esperienze individuali e ne promuove la rielaborazione in chiave condivisa,
valorizzando la dimensione relazionale come strumento terapeutico. Parallelamente,
svolge una funzione di osservazione clinica continua, ponendo attenzione a rigidita
comportamentali, pattern disfunzionali e risorse individuali. Tale attivita osservativa
risulta funzionale al successivo orientamento riabilitativo. Accanto alla modulazione del
setting gruppale, il TeRP supporta i1 singoli utenti nella traduzione degli insight in
comportamenti concreti. Inoltre, il TeRP monitora continuita, partecipazione e
motivazione dei partecipanti durante il percorso e gli interventi di follow-up, indicatori
funzionali a valutare il livello di aderenza al trattamento. Di particolare rilevanza ¢ il ruolo
del TeRP nell’ultima sessione, nella quale supporta i partecipanti nella definizione di
obiettivi S.M.A.R.T calibrati su bisogni, risorse e livello di funzionamento di ciascun
partecipante e pertanto individualizzati. In questo contesto, il TeRP funge da elemento di
continuita, garantendo coerenza tra i diversi moduli e le figure professionali coinvolte.
Questa continua presenza gli permette inoltre di osservare i cambiamenti nel tempo e
I’evoluzione dei partecipanti, favorendo la realizzazione di piani individualizzati realistici

e sostenibili, nonché la generalizzazione delle competenze apprese.

Modulo 1 — Psicoeducazione e influenze socioculturali

Il primo modulo ¢ finalizzato a favorire la consapevolezza rispetto al proprio rapporto
con il corpo, I’alimentazione e 1’esercizio fisico, attraverso un intervento psicoeducativo
integrato con una riflessione sulle influenze socioculturali. Nella popolazione maschile,
il disagio legato all'immagine corporea tende frequentemente a manifestarsi in forme
meno riconosciute € maggiormente normalizzate. In questo contesto, I'alfabetizzazione in
salute mentale assume un ruolo centrale, in quanto favorisce la capacita di riconoscere i
segnali di disagio, comprendere i meccanismi sottostanti e ridurre lo stigma associato alla

richiesta di aiuto. La psicoeducazione si configura quindi non solo come una trasmissione
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di informazioni, ma come uno strumento volto a promuovere una rilettura critica delle

proprie credenze e dei modelli interiorizzati.

Sessione 1: per prima cosa verranno stabilite le regole del gruppo. Successivamente in
questa sessione verra esplorato concetto di immagine corporea attraverso un
brainstorming. Seguira una discussione sul continuum tra salute e patologia. L’incontro
si concludera con un approfondimento sugli ideali corporei maschili (muscolarita,
definizione, performance) e sui processi di confronto sociale. Durante questa sessione
sara presente uno psicologo. Come compiti per casa verra chiesto ai partecipanti di

individuare un contenuto social secondo loro sano € uno non sano.

Sessione 2: la sessione sara dedicata all’analisi del ruolo dei social media nella
costruzione degli standard corporei, partendo dagli esempi di contenuti portati dai
partecipanti. Il compito per casa richiesto ai partecipanti alla fine di questa sessione sara

di individuare un loro comportamento o pensiero disfunzionale.

Sessione 3: una sessione specifica su alimentazione ed esercizio fisico, realizzata con il
supporto di un nutrizionista, con funzione psicoeducativa e orientata alla decostruzione
di falsi miti e credenze disfunzionali, senza impostare piani alimentari individualizzati.

Questa sessione non prevede compiti per casa.

Modulo 2 — Flessibilita cognitiva e rigidita comportamentale

Il secondo modulo si basa su principi della Cognitive Remediation Therapy (CRT;
Tchanturia, 2015), adattati in ottica transdiagnostica per lavorare sui processi cognitivi
disfunzionali comuni ai disturbi dell’alimentazione e al disturbo da dismorfismo
corporeo, quali rigidita cognitiva, pensiero dicotomico e difficolta nel set-shifting. La
scelta di utilizzare la CRT ¢ inoltre motivata dalla presenza di contenuti non orientati al
genere. La collocazione di questo modulo in posizione intermedia ¢ finalizzata allo
spostamento del focus dai contenuti del pensiero ai processi cognitivi sottostanti. Tale
scelta consente di ridurre il carico emotivo iniziale, facilitando il coinvolgimento dei
partecipanti e preparando il terreno per il successivo lavoro sui comportamenti e
sull'identita. La prima sessione iniziera con la spiegazione del razionale della CRT.
Ognuna delle tre sessioni comprendera almeno un esercizio da svolgere a coppie e
successivi esercizi a seconda del dominio allenato. Ogni sessione si concludera con la
scelta di un compito per casa di generalizzazione. La seconda e la terza sessione

inizieranno con il feedback sui compiti per casa.
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Modulo 3 — Ridefinizione del rapporto con il corpo e promozione del benessere

I1 terzo modulo ¢ orientato alla promozione della qualita della vita e alla ridefinizione
dell’identita personale, con ’obiettivo di ridurre la centralita dell’aspetto fisico nella
definizione del sé. Il modulo mira a favorire uno spostamento del focus da una modalita
di funzionamento centrata sul controllo corporeo e sulla performance a una prospettiva
orientata al benessere soggettivo, alla partecipazione e alla costruzione di significati

personali.

Sessione 1: la prima sessione del modulo sara orientata a identificare valori identitari che
non riguardino caratteristiche dell’aspetto fisico. La sessione si concludera con 1’utilizzo
di un esercizio di riconoscimento reciproco di qualita caratteriali o personali positive da

parte dei partecipanti.

Sessione 2: con I'utilizzo del modulo per la definizione di obiettivi piacevoli tratto dal
manuale INTE.G.R.O (Veltro et al., 2017) verranno indagate attivita piacevoli non
finalizzate al controllo del corpo, della dieta o dell’esercizio fisico. La sessione si
concludera esplorando delle possibili strategie da mettere in atto per pensieri e/o
comportamenti disfunzionali. Come compiti per casa verra chiesto ai partecipanti di
individuare almeno un comportamento disfunzionale da cambiare e pensare al loro

obiettivo piacevole.

Sessione 3: sessione dedicata alla costruzione del piano di benessere individuale in cui 1
partecipanti dovranno individuare almeno un comportamento da modificare, collocarlo
nell’area di interesse, definire delle strategie e dei metodi di verifica (vedi allegato 1).
Infine, dovranno anche definire il proprio obiettivo piacevole. Anche in questo modulo ¢
prevista la presenza di un nutrizionista. Si tratta della sessione conclusiva in cui verra

chiesto ai partecipanti un feedback sul gruppo.

Il gruppo si considerera concluso, tuttavia seguiranno degli incontri di follow-up mensili

con lo scopo di monitorare gli obiettivi e mantenere il confronto e supporto tra simili.

Nel complesso, i tre moduli si pongono 1’obiettivo di migliorare la consapevolezza dei
processi disfunzionali, il funzionamento e il benessere dei partecipanti, attraverso
I’acquisizione di una maggiore consapevolezza di malattia, esercizi volti a migliorare la

flessibilita e un piano individuale di obiettivi.
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Conclusioni
Il presente lavoro ha evidenziato come i disturbi dell'alimentazione, pur essendo
storicamente associati al genere femminile, coinvolgano in misura significativa anche la
popolazione maschile, sebbene spesso in forme meno riconosciute e non adeguatamente

rappresentate.

L'analisi della letteratura ha messo in luce come il bias di genere nei disturbi
dell’alimentazione non sia limitato ai modelli diagnostici, ma risulti radicato anche negli
strumenti di valutazione, spesso costruiti e validati su campioni prevalentemente
femminili. Tale impostazione ha contribuito a una sistematica sottorappresentazione della
popolazione maschile, con ricadute non solo sul piano diagnostico, ma anche sullo
sviluppo degli interventi. Il mantenimento di un nucleo psicopatologico centrato sul
desiderio di magrezza rischia, infatti, di non intercettare modalita di espressione
tipicamente maschili, prevalentemente orientate alla muscolosita e alla performance. La
tendenza dei soggetti maschili a essere collocati in categorie diagnostiche residuali
rappresenta un ulteriore indicatore delle difficolta del sistema attuale nel cogliere

pienamente la specificita di questa popolazione.

In questa prospettiva, le differenze osservate tra uomini e donne non sembrano tanto
riconducibili a fattori eziologici distinti, quanto piuttosto a una diversa modalita di
espressione della psicopatologia. I fattori di vulnerabilita appaiono in larga parte
condivisi, ma sembrano interagire in modo differente con le variabili socioculturali e con

1 modelli di genere, contribuendo cosi a configurazioni cliniche eterogenee.

Dall’analisi ¢ inoltre emersa la presenza di manifestazioni tipicamente maschili che, pur
risultando maggiormente normalizzate nel contesto socioculturale contemporaneo,
possono configurarsi come comportamenti potenzialmente disfunzionali e clinicamente
rilevanti. Tali espressioni, spesso orientate alla ricerca della muscolosita, della definizione
e della performance possono comportare livelli di sofferenza e compromissione
comparabili a quelli dei disturbi dell’alimentazione tradizionalmente riconosciuti,

evidenziando la necessita di un loro ulteriore approfondimento teorico e clinico.

Queste criticita non solo si riflettono sul piano teorico, ma anche su quello clinico e
riabilitativo, potendo ostacolare I'accesso ai servizi, ritardare la diagnosi e compromettere
l'efficacia degli interventi. In tale contesto, emerge la necessita di sviluppare strumenti di
assessment piu sensibili alle differenze di genere e di promuovere una maggiore

consapevolezza clinica rispetto alla specificita della popolazione maschile.
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Il Tecnico della Riabilitazione Psichiatrica riveste un ruolo centrale in questo processo,
contribuendo alla progettazione di interventi riabilitativi personalizzati, alla lettura critica
dei bisogni dell'utenza e alla promozione di contesti terapeutici inclusivi. In particolare,
la possibilita di strutturare interventi di gruppo che tengano conto delle specificita
maschili puo rappresentare una strategia promettente per favorire I'accesso ai servizi e
migliorare l'aderenza al trattamento. Infatti, I’implementazione di interventi
transdiagnostici in setting gruppale puo assumere un ruolo particolarmente rilevante per
la popolazione maschile. La dimensione gruppale consente di attivare processi di
riconoscimento reciproco € condivisione dell’esperienza, favorendo la costruzione di una
solidarieta tra pari in un ambito ancora marginalizzato negli uomini e frequentemente
sovrapposto a manifestazioni affini, quali il Disturbo da Dismorfismo Corporeo (BDD) e

la Dismorfia Muscolare (MD).

In conclusione, appare fondamentale superare una visione stereotipata dei disturbi
dell'alimentazione, adottando un approccio clinico piu inclusivo e sensibile alle differenze
di genere, in grado di rispondere in modo adeguato ai bisogni emergenti della popolazione

maschile.
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Allegato 1
Piano di benessere individuale

Nome partecipante:

Individua dei pensieri o dei comportamenti, secondo te disfunzionali, che vorresti cambiare,
collocali in una delle tre aree e definisci delle strategie. Non ¢ obbligatorio porsi un obiettivo
per ognuna delle tre aree.

Area dell’aspetto fisico

Cosa vorrei cambiare In che modo posso cambiarlo

Come posso verificare di aver raggiunto I’obiettivo?

Area dell’alimentazione

Cosa vorrei cambiare In che modo posso cambiarlo

Come posso verificare di aver raggiunto I’obiettivo?

Area dell’esercizio fisico

Cosa vorrei cambiare In che modo posso cambiarlo

Come posso verificare di aver raggiunto I’obiettivo?

I1 mio obiettivo piacevole

Ho deciso di iniziare il giorno del mese di la seguente attivita
per N° volte a settimana fino al mese di

Data:
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