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INTRODUZIONE 

 

I disturbi del comportamento alimentare (DCA) rappresentano una delle patologie 

più complesse nel campo della salute mentale. Questi disturbi, tra cui anoressia 

nervosa, bulimia nervosa, disturbo da alimentazione incontrollata, e le più recenti 

ortoressia e vigoressia, hanno profonde implicazioni sia a livello fisico che 

psicologico, incidendo significativamente sulla qualità della vita degli individui 

colpiti. La prevalenza di questi disturbi è in forte aumento, interessando 

principalmente adolescenti e giovani adulti. I DCA sono spesso associati a 

comorbidità come depressione, ansia e abuso di sostanze, e presentano tassi di 

mortalità tra i più elevati nelle condizioni psichiatriche. Questi aspetti hanno 

suscitato un crescente interesse nella comunità scientifica, che ha recentemente 

posto l’attenzione sulla trasmissione intergenerazionale dei disturbi alimentari, 

ovvero il passaggio di comportamenti e atteggiamenti disfunzionali legati 

all’alimentazione da una generazione all’altra. Studi recenti suggeriscono che 

l’ambiente familiare svolga un ruolo cruciale nello sviluppo e nel mantenimento 

di questi disturbi. Comprendere i meccanismi attraverso cui si verifica questa 

trasmissione tra generazioni è fondamentale per sviluppare interventi mirati ed 

efficaci, con l’obiettivo di interrompere questo ciclo disfunzionale.  

Questa tesi si propone di esplorare in profondità i meccanismi attraverso cui i 

disturbi alimentari possono essere trasmessi tra generazioni, analizzando sia i 

fattori di rischio genetici che quelli ambientali. Attraverso una revisione critica 

della letteratura, si cercherà di fornire un quadro più chiaro delle dinamiche 

familiari che contribuiscono alla perpetuazione di questi disturbi. Il primo capitolo 

fornisce una panoramica dei disturbi del comportamento alimentare, con 

particolare attenzione alla loro definizione e ai criteri diagnostici, nonché 

un'analisi delle cause che contribuiscono al loro sviluppo. Nel secondo capitolo, 

viene affrontata la trasmissione intergenerazionale dei disturbi alimentari, 

includendo una definizione del fenomeno e un esame dettagliato dei fattori che 

ne facilitano la perpetuazione, come il maltrattamento infantile, la comunicazione 

familiare, gli ambienti invalidanti e gli stili di attaccamento. Infine, il terzo capitolo 

è dedicato agli interventi che possono essere attuati per prevenire e trattare i 
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disturbi alimentari, con un'analisi delle strategie che possono contribuire a 

interrompere il ciclo della trasmissione intergenerazionale. 

Concludendo, questa tesi mira a fornire una comprensione approfondita della 

trasmissione intergenerazionale dei disturbi alimentari, evidenziando 

l'importanza del contesto familiare e proponendo interventi che possano aiutare 

a prevenire e trattare questi disturbi in modo efficace. 
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CAPITOLO 1 

I DISTURBI DEL COMPORTAMENTO ALIMENTARE 

 

1.1  Definizione e criteri diagnostici 

Con disturbi del comportamento alimentare si fa riferimento ad un gruppo di 

malattie psichiatriche caratterizzate da alterazioni nei comportamenti alimentari 

e nei pensieri ed emozioni associati, spesso legati a preoccupazioni riguardanti 

la dimensione del corpo, il peso o la forma (Schaumberg et al. 2021).  L’ esordio 

coincide spesso con l’età adolescenziale, un periodo significativo di sviluppo 

neurale, crescita fisica e psicologica ed esplorazione di se stessi (Bhattacharya 

et al., 2020). Con l’avanzare della ricerca vengono riconosciute sempre più forme 

di disturbi alimentari, relative anche al particolare periodo storico di cui siamo 

attori e spettatori. Diverse ricerche hanno messo in luce gli effetti psicologici della 

pandemia COVID-19, rilevando un aumento dei sintomi dei disturbi alimentari, 

dell'ansia, della depressione e delle variazioni dell’indice di massa corporea nei 

pazienti con disturbi alimentari durante la pandemia (Devoe et al., 2022). Anche 

altri fenomeni contemporanei ricoprono un ruolo importante nell’aumento della 

prevalenza di questi disturbi, tra cui l’utilizzo sempre più centrale dei social media 

nella vita di tutti i giorni, anche se la ricerca dimostra una maggiore suscettibilità 

solo in individui con un più alto rischio di sviluppo di questi disturbi (Hausenblas 

et al., 2013). In generale, i disturbi alimentari hanno una prevalenza maggiore 

nella popolazione femminile (3.8%) rispetto a quella maschile (1.5%) (Favaro et 

al., 2019; Swanson et al. 2011), anche se è probabile che questi dati siano dovuti 

a dei bias nella rilevazione e diagnosi degli stessi. Molti degli strumenti di 

valutazione più comunemente utilizzati sono infatti orientati verso le donne e 

potrebbero non essere i più appropriati per l’uso negli uomini (Bhattacharya et 

al., 2020). I disturbi alimentari possono presentare alti livelli di comorbidità con 

importanti condizioni mediche (es. diabete, problemi cardiaci, disturbi 

gastrointestinali; Erdur et al., 2012) e con altre condizioni psichiatriche (es. ansia, 

depressione, abuso di sostanze; Salbach-Andrae et al., 2008; Bhattacharya et 

al., 2020). Tutti i disturbi alimentari presentano un elevato rischio di mortalità 

(Smink et al., 2012), ma i tassi di mortalità per anoressia nervosa e bulimia 
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nervosa sono i più alti tra le condizioni psichiatriche e sono più alti di molte 

condizioni mediche (Bhattacharya et al., 2020), motivo per cui devono essere 

attenzionati e trattati tempestivamente al fine di ottenere un risultato migliore. 

Le due forme di disturbi alimentari maggiormente studiate finora sono l’anoressia 

nervosa e la bulimia nervosa, entrambe descritte nel dettaglio dei loro criteri 

diagnostici all’interno del DSM-5 (DSM-5; 2013). I criteri diagnostici aggiornati del 

DSM-5 includono altri due disturbi: il Binge Eating Disorder (BED, disturbo da 

alimentazione incontrollata) e il disturbo evitante/restrittivo dell'assunzione di cibo 

(ARFID), oltre ai già presenti disturbi della nutrizione (Pica e Disturbo da 

ruminazione). Oltre alle forme atipiche dei disturbi alimentari (es. anoressia 

atipica e bulimia atipica in cui il paziente rispetta molti dei criteri diagnostici ma 

non tutti), esistono anche due nuove forme di disturbi dei comportamenti 

alimentari: l’ortoressia e la vigoressia. 

 

1.1.1 Anoressia nervosa 

L’anoressia nervosa è caratterizzata da tre criteri principali: (1) significativa 

perdita di peso che porta l’individuo ad essere al di sotto del peso appropriato per 

la sua età, sesso e traiettoria di sviluppo; (2) paura di aumentare di peso o 

comportamenti che interferiscono con l’aumento di peso; e (3) una sovrastima 

della forma o del peso corporeo, disturbi dell’immagine corporea o mancata 

consapevolezza della gravità del basso peso corporeo. La diagnosi include 

specificatori per individui principalmente con comportamenti restrittivi (tipo 

restrittivo) o con abbuffate/eliminazione (tipo con abbuffate/eliminazione) 

(American Psychiatric Association, 2013). L’anoressia nervosa si manifesta di 

solito intorno ai 12.3 anni sia nei maschi che nelle femmine (Swanson et al., 

2011). L’anoressia atipica riguarda individui che soddisfano tutti i criteri per 

l’anoressia nervosa tranne il peso, che è considerato normale (Bhattacharya et 

al., 2020). 

 

1.1.2 Bulimia nervosa 

La bulimia nervosa è caratterizzata da cinque criteri: (1) episodi di abbuffate; (2) 

comportamenti compensatori; (3) sia le abbuffate che i comportamenti 
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compensatori si verificano almeno una volta a settimana negli ultimi 3 mesi; (4) 

sovrastima dell'importanza della forma e del peso corporeo; e (5) i criteri sopra 

menzionati non si manifestano nel contesto dell'anoressia nervosa. L'abbuffata 

consiste nel consumare una grande quantità di cibo in due ore, accompagnata 

da una sensazione di perdita di controllo sul mangiare. Le strategie 

compensatorie includono il vomito autoindotto, l'eccessivo esercizio fisico, il 

digiuno e l'uso improprio di lassativi, diuretici o farmaci. La bulimia generalmente 

inizia durante l'adolescenza e gli episodi di abbuffate possono essere oggettivi o 

soggettivi (American Psychiatric Association, 2013; Shomaker et al., 2010). 

 

1.1.3 Disturbo da alimentazione incontrollata (BED) 

Il Disturbo da alimentazione incontrollata è un nuovo disturbo alimentare descritto 

nel DSM-5, in cui l'individuo si impegna in episodi ricorrenti di abbuffate ma non 

adotta comportamenti compensatori inappropriati ricorrenti. I criteri diagnostici 

attuali includono almeno un episodio di abbuffata che si verifica ogni settimana 

per tre mesi. La definizione di abbuffata è la stessa utilizzata per la bulimia 

(Bhattacharya et al., 2020). 

 

1.1.4 Disturbo evitante/restrittivo dell’assunzione di cibo (ARFID) 

Il disturbo evitante/restrittivo dell'assunzione di cibo è una nuova diagnosi nel 

DSM-5. È caratterizzato da quattro criteri: (1) interruzioni nell'alimentazione o 

nella nutrizione tali da non soddisfare i bisogni nutrizionali; (2) il deficit 

nutrizionale non è dovuto all'insicurezza alimentare o a pratiche culturali; (3) non 

vi è alcun disturbo dell'immagine corporea o sovrastima della forma/peso; e (4) 

non è dovuto a una condizione medica o a un altro disturbo mentale. Gli individui 

con ARFID si dividono in tre gruppi: quelli con scarso interesse per il cibo, chi 

evita alimenti per motivi sensoriali, e chi teme le conseguenze negative del 

mangiare (American Psychiatric Association, 2013). 

 

1.1.5 Ortoressia 

L'ortoressia nervosa è caratterizzata da un'ossessiva attenzione verso il 

consumo di cibi sani, con pazienti che mostrano preoccupazioni eccessive per la 
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qualità e la purezza degli alimenti, evitando gruppi alimentari percepiti come non 

salutari. Questo disturbo può portare a significativa perdita di peso, carenze 

nutrizionali e isolamento sociale (Guerra et al., 2024). A differenza dell'anoressia 

nervosa, l'ortoressia si focalizza sulla salute e sulla qualità degli alimenti anziché 

sul controllo del peso o della forma corporea (Lakritz et al., 2024). Nonostante 

ciò, l'ortoressia non è ufficialmente riconosciuta come disturbo del 

comportamento alimentare nel DSM-5 o nell'ICD-11. 

 

1.1.6 Vigoressia  

La vigoressia, nota anche come dismorfia muscolare, è un disturbo psicologico 

che affligge adolescenti e giovani adulti. Coloro che ne sono colpiti hanno una 

percezione distorta del proprio corpo, credendo di non essere sufficientemente 

muscolosi o forti. Si dedicano intensamente a routine di allenamento e diete 

ricche di proteine, con possibili conseguenze gravi sulla salute fisica come 

stiramenti muscolari, lesioni articolari e malnutrizione (Guerra et al., 2024). 

Questo disturbo è considerato principalmente una "patologia maschile" per il forte 

interesse nella crescita muscolare e non è ancora riconosciuto ufficialmente 

come disturbo del comportamento alimentare dai manuali diagnostici principali. 

 

Gli studi su gemelli e adozioni hanno trovato un’ereditabilità moderata-alta 

dell'anoressia nervosa, della bulimia nervosa e del BED (stima h²: mediana 

~52%, media ~50%, intervallo ~28–88%) e dei sintomi dei disturbi alimentari 

(stima h²: mediana ~50%, media ~49%, intervallo ~20–85%) in femmine e maschi 

adolescenti e adulti (Culbert et al., 2011). Tuttavia, le diagnosi complete di questi 

disturbi hanno una bassa prevalenza (0,8–3%, stima combinata ~5%; Stice, 

Marti, et al., 2013), con il 13% di prevalenza complessiva per tutti i disturbi 

alimentari, principalmente diagnosi residue (11,5%; Stice et al., 2013). 

 

1.2 Analisi eziologica 

La ricerca esplora vari fattori per comprendere lo sviluppo dei disturbi alimentari, 

cruciali per implementare interventi preventivi tempestivi. Questi disturbi 

mostrano il picco di rischio durante l'adolescenza medio-tardiva, richiedendo 
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l'intervento di professionisti come psicologi e psichiatri. L’eziologia dei disturbi 

alimentari è complessa e, similmente ad altri disturbi psichiatrici, coinvolge 

l’interazione di numerosi fattori causali (Culbert et al., 2015). 

 

1.2.1 Fattori socioculturali  

L'idealizzazione della magrezza nelle donne è stata ampiamente studiata come 

causa potenziale dei disturbi alimentari, come l'anoressia e la bulimia nervosa, 

influenzati dalla pressione sociale e culturale (Hoek et al., 2005). È stato 

evidenziato che sebbene le influenze genetiche contribuiscono al rischio di 

bulimia nervosa, la sua manifestazione è influenzata anche dalla cultura (Keel & 

Klump, 2003) e sono stati osservati sintomi aumentati di bulimia nervosa in 

culture non occidentali dopo l'esposizione a influenze occidentali (Becker et al., 

2002). Questo fenomeno è alimentato dai media, che promuovono 

costantemente immagini di corpi magri come standard di bellezza e successo. 

Specificamente, una maggiore esposizione ai media, come leggere 

frequentemente riviste per ragazze, ha predetto prospetticamente l'insorgenza di 

tali disturbi (rapporto di probabilità ~2, N = 2.509; Martínez-Gonzalez et al., 2003). 

Questo suggerisce una correlazione gene-ambiente piuttosto che un effetto 

causale diretto dell'esposizione ai media (Culbert et al., 2015). È cruciale notare 

che solo alcuni individui interiorizzano gli ideali di bellezza promossi dai media, e 

un numero ancora più limitato sviluppa disturbi alimentari. Uno studio di 

metanalisi ha evidenziato che l'esposizione sperimentale a immagini mediatiche 

di ideali corporei aumenta l'insoddisfazione corporea solo tra individui ad alto 

rischio di disturbi alimentari, come coloro che interiorizzano l'ideale di magrezza 

o mostrano comportamenti alimentari disordinati (Hausenblas et al., 2013). 

Inoltre, studi sui gemelli hanno indicato che l'interiorizzazione di tali ideali è 

influenzata da differenze individuali nei fattori genetici e ambientali, enfatizzando 

l'importanza dei fattori preesistenti nella suscettibilità alle pressioni socioculturali 

per la magrezza (Suisman et al., 2012, 2014; Culbert et al., 2015). Nonostante 

molte ricerche siano concentrate su campioni femminili, non si può presumere 

che le influenze socioculturali abbiano un impatto significativo solo sulle donne. 

Studi recenti indicano che anche i maschi sono influenzati da tali fattori, con un 
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aumento delle preoccupazioni per l'immagine corporea e lo sviluppo di sintomi di 

disturbi alimentari nei ragazzi adolescenti, simili a quelli riscontrati nelle femmine 

(Field et al., 2001; McCabe & Ricciardelli, 2005; Presnell et al., 2004; Ricciardelli 

& McCabe, 2003; Hausenblas et al., 2013). Anche i fattori genitoriali, come 

pressioni e critiche dei genitori e scarso contatto genitoriale, insieme a storie di 

abusi, sono stati identificati come correlati retrospettivi della patologia alimentare 

(Jacobi et al., 2004).  

 

1.2.2 Fattori psicologici: 

La ricerca ha evidenziato che alcuni tratti psicologici, come il perfezionismo, 

l'emotività negativa/neuroticismo (tendenza a sperimentare emozioni negative 

come ansia e depressione) e l’impulsività e l'urgenza negativa (tendenza a 

reagire impulsivamente sotto stress), predicono in modo prospettico lo sviluppo 

dei sintomi dei disturbi alimentari (Combs et al., 2012; Leon et al., 1999; Tyrka et 

al., 2002) e sono stati dimostrati condividere fondamenti eziologici (ad esempio, 

genetici) con la patologia alimentare (Klump et al., 2002; Racine et al., 2013; 

Wade & Bulik, 2007). Nello specifico, mentre la negatività emotiva e il 

perfezionismo tendono ad essere associati ai sintomi dei disturbi alimentari lungo 

tutto lo spettro diagnostico, l'impulsività è considerata strettamente correlata al 

binge eating (abbuffate) e ai comportamenti di eliminazione (Culbert et al., 2015). 

In effetti, la ricerca trasversale indica che i pazienti attualmente affetti da bulimia 

nervosa, disturbo da alimentazione incontrollata (BED) e anoressia nervosa di 

tipo abbuffata/eliminazione mostrano livelli maggiori di impulsività rispetto ai 

pazienti con anoressia nervosa di tipo restrittivo e rispetto ai gruppi di controllo 

(Claes et al., 2005; Rosval et al., 2006). Alcuni studi evidenziano che l’urgenza 

negativa (la tendenza a intraprendere azioni avventate quando si è in difficoltà 

emotiva) è la forma di impulsività più rilevante per i sintomi di abbuffate e condotte 

compensatorie (Fischer et al., 2008). 

 

1.2.3 Processi neurocognitivi 

I processi neurocognitivi hanno guadagnato sempre più attenzione come fattori 

di differenze individuali che influenzano il rischio di disturbi alimentari. Nello 
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specifico, la flessibilità cognitiva e il controllo inibitorio sono due processi 

neurocognitivi che sono stati collegati ai disturbi alimentari (Culbert et al., 2015). 

La flessibilità cognitiva, ossia la capacità di passare tra diversi compiti, è correlata 

all'anoressia nervosa e alla bulimia nervosa, ma meno studiata nel disturbo da 

alimentazione incontrollata (BED). I deficit in questa capacità possono essere 

tratti premorbosi dell'anoressia nervosa siccome alcuni persistono anche durante 

il recupero, ma sono necessarie ulteriori ricerche per escludere l'influenza della 

denutrizione o della durata della malattia (Culbert et al., 2015). Il controllo 

inibitorio consiste nel sopprimere una risposta automatica in favore di una meno 

automatica. Ricerche hanno rilevato deficit di controllo inibitorio nei pazienti con 

disturbi alimentari caratterizzati da abbuffate e condotte compensatorie (Culbert 

et al., 2015), e studi di neuroimaging mostrano una ridotta attivazione nelle 

regioni frontostriatali rispetto ai controlli (Lock et al., 2011). 

 

1.2.4 Fattori biologici  

Gli studi sui gemelli e sull’adozione evidenziano che le influenze genetiche 

giocano un ruolo significativo nel rischio di sviluppare disturbi dell’alimentazione 

e problemi alimentari. Tuttavia, la nostra comprensione dei geni specifici 

responsabili è ancora limitata. Per affrontare questa lacuna, sono necessari studi 

di associazione genome-wide (GWAS) ben progettati per identificare i 

polimorfismi a singolo nucleotide (SNP) legati a queste patologie (Culbert et al., 

2015). L'identificazione delle varianti genetiche è complessa poiché i fattori 

genetici e ambientali agiscono insieme, mascherando le associazioni genetiche. 

Le interazioni gene-ambiente (G × E) e gli effetti epigenetici sono modalità chiave 

di questa combinazione. Le interazioni G × E avvengono quando fattori 

ambientali influenzano individui con predisposizioni genetiche specifiche, mentre 

i processi epigenetici comportano cambiamenti nell'espressione genica causati 

da fattori ambientali o biologici (Culbert et al., 2015). Sebbene sia prematuro 

considerare la maggior parte degli effetti G × E e degli effetti epigenetici come 

correlati definitivi o fattori di rischio per i disturbi dell'alimentazione, alcune aree 

di ricerca stanno emergendo come particolarmente promettenti. Tra queste ci 

sono: gli effetti della serotonina, della dopamina e l'impatto dell'età e della 
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pubertà. Queste scoperte meritano particolare attenzione per il loro potenziale 

nel chiarire i meccanismi complessi alla base dei disturbi dell'alimentazione 

(Culbert et al., 2015). 
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CAPITOLO 2 

LA TRASMISSIONE INTERGENERAZIONALE DEI DISTURBI ALIMENTARI 

 

2.1 Introduzione 

La trasmissione intergenerazionale in psicologia si riferisce al passaggio di 

comportamenti, valori, traumi, schemi di relazione, credenze, e modelli di coping 

da una generazione all'altra all'interno di una famiglia. La trasmissione 

intergenerazionale è stata ampiamente studiata nel contesto di diverse patologie 

mentali ed è stato dimostrato che i figli di genitori traumatizzati sono a maggior 

rischio rispetto agli altri di sviluppare diagnosi di salute mentale, come disturbi 

d'ansia, depressione, PTSD secondario, e disturbi da uso di sostanze (Talmon & 

Tsur, 2021), motivo per cui risulta importante investigare il coinvolgimento della 

trasmissione intergenerazionale nella eziopatogenesi dei disturbi del 

comportamento alimentare. Nello specifico dei disturbi dell’alimentazione la 

trasmissione intergenerazionale fa riferimento al passaggio di comportamenti 

alimentari disfunzionali dal caregiver al figlio. In particolare, la figura della madre 

è considerata particolarmente influente sulla trasmissione di comportamenti 

alimentari disordinati, motivo per cui la maggior parte degli studi ha analizzato la 

relazione madre-figlia per comprenderne i processi sottostanti. In uno studio 

(García de Amusquibar & De Simone, 2003) è emerso che i pazienti con disturbi 

alimentari hanno più probabilità di avere madri con tendenze bulimiche più 

elevate, episodi più frequenti di binge eating e più sintomi di disturbi alimentari 

rispetto alle madri nel gruppo di controllo. Inoltre, in campioni non clinici, i sintomi 

alimentari delle madri e la loro preoccupazione per il peso sono stati associati 

positivamente alla segnalazione da parte delle figlie di immagine corporea 

negativa e sintomi di disturbi alimentari (Cooley et al., 2008; Francis & Birch, 

2005). Per queste ragioni, e poiché il processo di socializzazione di genere inizia 

fin dalla giovane età, la madre è stata individuata come una figura chiave 

all’interno della famiglia che influisce sui comportamenti alimentari disordinati e 

sul controllo del peso delle figlie. A sostegno di queste affermazioni Arroyo et al. 

(2017) sostengono che i livelli condivisi di disturbi alimentari tra madri e figlie 

possano essere compresi attraverso la teoria cognitivo-sociale di Bandura (1977, 
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2001). Secondo questa teoria, gli individui sono spinti a imitare il comportamento 

di un modello quando osservano che questo ottiene conseguenze positive. La 

tendenza a imitare quel comportamento aumenta se l'individuo sperimenta alti 

livelli di identificazione con il modello o se lo percepisce come di alto status 

(Bandura, 2001). Questo è il modo in cui le madri vengono spesso percepite dalle 

loro figlie, motivo per cui le figlie le considerano modelli per il comportamento 

appropriato di genere e apprendono da loro le regole e le aspettative sottostanti. 

Ad esempio, una figlia potrebbe scegliere di limitare la propria alimentazione 

dopo aver notato che essere magre o non essere sovrappeso è personalmente 

e socialmente gratificante (Arroyo et al., 2017).  

Uno studio condotto da Stein et al. (2006) conferma che i figli di madri con disturbi 

alimentari hanno maggiori probabilità di sviluppare comportamenti alimentari 

disturbati e una maggiore attenzione verso il proprio aspetto fisico rispetto ai 

controlli. Lo studio ha esaminato due gruppi di diadi madre-bambino in tre 

momenti temporali: quando i bambini avevano 1 anno, 5 anni e infine 10 anni. 

Sono state raccolte varie misure nei figli (comportamenti alimentari, adattamento 

emotivo, autostima, indice di massa corporea), nelle madri (comportamenti 

alimentari) e in entrambi i genitori (grado di psicopatologia e adattamento 

coniugale). Inoltre, sono stati rilevati i tassi di conflitto madre-bambino durante i 

pasti a 1 e 5 anni, mentre a 10 anni è stata effettuata l'analisi di sessioni di compiti 

a casa videoregistrate, valutando il grado di intrusione e critica materna. I risultati 

evidenziano che i bambini di dieci anni figli di madri con disturbi alimentari 

ottengono punteggi più alti in tre delle quattro sottoscale del Child-EDE1 

(preoccupazione per la forma fisica, preoccupazione per il peso e controllo 

dietetico) e nel punteggio globale rispetto al gruppo di controllo, sebbene tali 

punteggi non raggiungano la soglia critica per la diagnosi di disturbo alimentare. 

Per questo motivo, si evidenzia la necessità di replicare questo studio su individui 

in età adolescenziale, un periodo critico per lo sviluppo di disturbi alimentari. 

La trasmissione intergenerazionale dei disturbi alimentari è un fenomeno di 

recente interesse nella ricerca scientifica, motivo per cui la letteratura attuale offre 

 
1 Child-EDE: versione per bambini del Eating Disorder Examination, intervista che misura le 
caratteristiche comportamentali e ideazionali dei disturbi alimentari (Bryant-Waugh et al., 1996) 
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ancora poche evidenze a riguardo. Alcuni studiosi hanno cercato di identificare 

le variabili associate alla trasmissione dei comportamenti alimentari disordinati. 

Di seguito presenterò gli studi che hanno indagato la relazione tra maltrattamento 

infantile, comunicazione materna diretta e indiretta, ambienti infantili invalidanti, 

problemi alimentari dei genitori, relazione padre-figlia e stile di attaccamento con 

lo sviluppo di disturbi alimentari nei figli. 

 

2.2 Fattori associati alla trasmissione intergenerazionale  

2.2.1 Maltrattamento infantile 

Le connessioni tra maltrattamento infantile e l'insorgenza di disturbi alimentari 

sono oggetto di approfonditi studi, che esplorano come esperienze traumatiche 

nell'infanzia possano influenzare il comportamento alimentare e la salute mentale 

nella successiva età adolescenziale e adulta. Nello studio di metanalisi condotto 

da Molendijk et al. (2017), sono stati esaminati diversi tipi di maltrattamento 

infantile, tra cui fisico, sessuale ed emotivo, per esplorare le loro associazioni con 

l'insorgenza dei disturbi alimentari. I risultati di ottantadue studi indicano una forte 

correlazione tra il maltrattamento infantile e tutti i tipi di disturbi alimentari, con 

particolare significatività per la bulimia nervosa, il binge eating disorder e per 

l'anoressia nervosa di tipo abbuffate-eliminazione, sebbene in misura minore per 

l'anoressia nervosa di tipo restrittivo. Le percentuali di prevalenza di 

maltrattamento infantile variano dal 1% al 35% nei soggetti sani di controllo, dal 

5% al 46% nei soggetti di controllo psichiatrico, e dal 21% al 59% negli individui 

con disturbi alimentari, dimostrando che questi ultimi sperimentano, in media, 

livelli più elevati di maltrattamento infantile rispetto al resto della popolazione. I 

pazienti con disturbi alimentari esposti al maltrattamento infantile hanno 

segnalato un esordio più precoce della malattia, una forma più grave della 

patologia e una maggiore frequenza di episodi di abbuffata e condotte 

compensatorie rispetto a coloro che non hanno riportato tale esperienza. Inoltre, 

hanno mostrato una maggiore probabilità di avere un disturbo psichiatrico 

concomitante e di manifestare ideazioni suicide (Molendijk et al., 2017). Uno 

studio condotto da Talmon & Tsur (2021) ha esplorato il meccanismo 

transgenerazionale che collega il maltrattamento infantile ai comportamenti 
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alimentari disordinati, coinvolgendo tre generazioni di donne: 168 diadi madri-

figlie e 142 triadi nonne-madri-figlie. È emerso che il maltrattamento infantile 

subito dalle nonne è positivamente correlato a quello subito dalle madri e dalle 

figlie, con un'associazione tra i disturbi alimentari osservati nelle tre generazioni. 

Questo è particolarmente rilevante poiché l'esposizione al maltrattamento 

infantile da parte delle madri è risultata correlata ai disturbi alimentari delle figlie, 

suggerendo che le madri che hanno affrontato esperienze negative nell'infanzia 

possano creare un ambiente invalidante che favorisce lo sviluppo di 

comportamenti alimentari disordinati (Ford et al., 2011). Inoltre, i disturbi 

alimentari delle madri erano significativamente associati a quelli delle figlie, 

aumentando così la possibilità di trasmissione. Tuttavia, a causa delle limitazioni 

di questo studio in termini di strumenti utilizzati (questionari self-report) e del fatto 

che i disturbi alimentari non sono stati misurati secondo i criteri diagnostici, sono 

necessari ulteriori studi per confermare queste scoperte. 

 

2.2.2 Comunicazione materna diretta e indiretta tra nonne, madri e figlie 

La trasmissione intergenerazionale dei disturbi alimentari e l'influenza dei 

comportamenti materni sullo sviluppo di tali disturbi nelle figlie è un tema 

complesso e di grande rilevanza, come dimostrato da numerosi studi. Uno studio 

(Arroyo et al., 2017) ha esplorato la possibilità di trasmissione intergenerazionale 

dei disturbi alimentari tra nonne, madri e figlie, considerando sia canali di 

comunicazione diretti (es. commenti materni) che indiretti (es. modeling 

materno). La comunicazione diretta comprende strategie verbali o di influenza 

per mantenere e limitare il peso del bambino, mentre la comunicazione indiretta 

si riferisce a comportamenti osservabili messi in atto dal genitore nel tentativo di 

mantenere o limitare il proprio peso (Abraczinskas et al., 2012). A ciascuna 

partecipante sono state poste domande riguardanti il proprio disturbo alimentare 

ed è stato chiesto di riflettere su come fosse vivere con la propria madre, 

basandosi sulla memoria retrograda. I risultati hanno rivelato che l’unico effetto 

diretto di disturbo alimentare si osserva tra madri e figlie. Sembra infatti che le 

nonne di questo studio fossero cresciute in un’epoca storica in cui l’aspetto del 

proprio corpo non era così incisivo. Questo evidenzia l'importanza dei 
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comportamenti delle madri come un fattore che probabilmente contribuisce alla 

trasmissione intergenerazionale dei disturbi alimentari. Infatti, sebbene pressioni, 

messaggi e influenze provengano da una moltitudine di fonti (ad esempio, 

coetanei, media, persone significative), i comportamenti osservabili riguardanti il 

peso (ad esempio, commentare il proprio peso, preoccuparsi del peso) da parte 

di qualcuno percepito come simile e altamente credibile, come una madre, sono 

i più influenti nel contribuire alla propria percezione di sé (Benedikt et al., 1998; 

Thompson et al., 1999). Anche le comunicazioni dirette, come l’incoraggiamento 

dei genitori a perdere peso (anche se inteso come benefico) sono associate a un 

aumento della dieta, del desiderio di magrezza e dell'insoddisfazione corporea 

nelle figlie (Benedikt et al., 1998). Questo avviene probabilmente perché 

qualsiasi forma di comunicazione riguardante il corpo di una donna - sia essa 

diretta o indiretta, positiva o negativa - oggettifica il suo corpo, aumenta la 

rilevanza del suo peso e del suo aspetto rispetto agli standard di bellezza ideali 

e la classifica in una categoria di peso, come grassa o magra (Arroyo et al., 2017). 

Gli autori sottolineano la necessità di ulteriori studi per accertare la direzione 

causale; trattandosi di un’indagine trasversale basata su commenti retrospettivi, 

infatti, non è possibile per ora confermare una causalità certa tra i commenti 

materni e lo sviluppo di disturbi alimentari nelle figlie. 

 

2.2.3 Ambienti infantili invalidanti 

Esistono inevitabilmente dei collegamenti tra l’ambiente familiare e i disturbi del 

comportamento alimentare, anche se la direzione causale non è ancora chiara 

(Schmidt et al., 1998). Risulta centrale il contributo che l’assetto familiare ha nel 

promuovere stati emotivi negativi e l’incapacità di far fronte agli stessi. Assetti 

familiari in cui vige il controllo dei propri stati emotivi e delle proprie esperienze 

comunicano ai suoi membri che non è accettabile o sicuro esperire queste 

tipologie di emozioni, portando gli stessi ad utilizzare dei meccanismi di blocco 

per ridurne la consapevolezza (Waller et al., 2007). Questi meccanismi 

comprendono impulsività (come binge eating e meccanismi di ricompensa, e 

comportamenti autolesivi) e compulsività (come restrizione alimentare ed 

esercizio compulsivo, e caratteristiche ossessivo-compulsive) (Haslam et al., 
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2008). Vivere in un ambiente invalidante comunica al bambino che il proprio 

modo di esperire le emozioni è incorretto. Questo può portare allo sviluppo di 

disregolazione emotiva caratterizzata dall’incapacità del bambino di etichettare, 

riconoscere e tollerare correttamente i propri stati emotivi (Linehan, 1993). La 

disregolazione emotiva caratterizza spesso l’esperienza degli individui con 

disturbi alimentari che si avvalgono di comportamenti alimentari disadattivi per 

farvi fronte (Haslam et al., 2008). Haslam et al. (2008) hanno condotto uno studio 

per investigare la possibilità che ambienti infantili invalidanti possano essere 

associati ad una specifica diagnosi o ad un pattern di comportamenti e 

atteggiamenti alimentari. Sono stati coinvolti 58 pazienti adulti, di cui 55 donne e 

3 uomini, diagnosticati con anoressia nervosa o bulimia nervosa secondo i criteri 

del DSM-IV. Dai risultati è emerso che erano le persone affette da bulimia 

nervosa ad aver esperito i livelli più elevati di invalidazione, specificamente di 

invalidazione paterna. L’invalidazione materna potrebbe invece essere associata 

a comportamenti di restrizione alimentare, ma sono necessarie ulteriori ricerche 

in merito. Questo studio ha rilevato inoltre che comportamenti impulsivi come il 

vomito e l’esercizio sono associati ad una storia di percepita invalidazione, 

suggerendo che quei comportamenti potrebbero svolgere la funzione di 

sopprimere le emozioni che il paziente fa fatica a tollerare a causa di esperienze 

passate (Haslam et al., 2008). Questo studio non permette di comprendere la 

direzione causale di questi risultati, per cui risulta necessaria una ricerca 

longitudinale, ma pone luce su un aspetto molto importante da attenzionare. 

 

2.2.4 Disturbi alimentari genitoriali 

La relazione tra i disturbi alimentari nei genitori e nei figli è di particolare interesse, 

poiché è stato dimostrato che i disturbi alimentari materni predicono 

comportamenti alimentari disordinati nelle loro figlie (Field et al., 2008). Lo studio 

di Cooper et al. (2004) ha esaminato il rapporto madre-figlio nel contesto 

dell’alimentazione infantile, confrontando tre gruppi di bambini e le rispettive 

madri: bambini con problemi alimentari, bambini del gruppo di controllo e un 

secondo gruppo di controllo “disturbato” (bambini con molte paure, timidi o con 

importanti disturbi comportamentali). L’età media dei bambini era di circa cinque 
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anni. L’obiettivo dello studio era comprendere le variabili che consentono 

l’associazione dei problemi alimentari nell’infanzia ai disturbi alimentari nella 

madre. Registrando con videocamera i momenti del pasto sono stati rilevati due 

indici del rapporto madre-bambino che sono risultati significativamente più alti 

per il gruppo con problemi alimentari rispetto agli altri due gruppi: 

disorganizzazione durante i pasti e forte controllo e disarmonia materna. Inoltre, 

la presenza di psicopatologia attuale del disturbo alimentare materno, misurata 

con l'EDE (Cooper et al., 1989), è stata associata all'entità del problema 

alimentare nel bambino. Un’analisi ulteriore ha rivelato che le due variabili 

ambientali familiari mediavano la relazione tra la psicopatologia del disturbo 

alimentare materno e il livello di disturbo alimentare del bambino, suggerendo un 

meccanismo per la trasmissione del disturbo alimentare dalla madre al bambino. 

Sembra che le madri con alti livelli di psicopatologia del disturbo alimentare 

tendano a creare un ambiente disorganizzato durante i pasti per i loro figli e ad 

avere uno stile di interazione controllante e disarmonioso con loro. In questo 

contesto, è probabile che i bambini sviluppino abitudini alimentari disturbate, 

come capricci e rifiuto del cibo (Cooper et al., 2004). Risultati analoghi sono stati 

riportati anche da Bould et al. (2015), i quali hanno rilevato un’associazione tra i 

disturbi alimentari nei genitori e quelli nei figli, contribuendo ad ampliare la nostra 

comprensione della trasmissione intergenerazionale dei disturbi alimentari e ad 

identificare i gruppi ad alto rischio per rendere possibile una prevenzione mirata. 

 

2.2.5 Rapporto padre-figlia 

La maggior parte degli studi si concentra sul rapporto madre-figlia per 

comprendere meglio i disturbi alimentari. Tuttavia, è fondamentale esaminare 

anche il rapporto padre-figlia, come menzionato in precedenza, per approfondire 

il suo ruolo nell'eziologia dei disturbi alimentari. Haslam et al. (2008) hanno 

rilevato che le persone affette da bulimia nervosa spesso sperimentano alti livelli 

di invalidazione paterna, aspetto che è stato confermato anche da Hampshire et 

al. (2022), i quali hanno osservato che famiglie con scarse cure da parte dei 

caregiver e uno stile genitoriale caratterizzato da conflitto e controllo favoriscono 

l'emergere della bulimia nervosa. Saunokonoko et al. (2022) hanno esplorato il 
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rapporto padre-figlia in sei donne con bulimia nervosa, evidenziando la costante 

paura del padre durante l’infanzia in cinque famiglie. Alcune hanno subito abusi 

sessuali e violenza fisica, rigidi ruoli di genere imposti dai padri, influenzando 

negativamente l’autostima e i sentimenti di sicurezza. La rabbia paterna, 

instabilità emotiva, trascuratezza, abuso emotivo, distanziamento fisico e 

abbandono hanno generato in queste donne paura e vulnerabilità, contribuendo 

a traumi complessi e allo sviluppo della bulimia nervosa come risposta a 

sovraccarico e disregolazione emotiva. Sebbene queste scoperte non siano 

generalizzabili a causa del campione limitato, sottolineano l'importanza di ulteriori 

ricerche per confermarle e comprendere meglio il ruolo del padre nei disturbi 

alimentari. Analizzando vari aspetti del rapporto padre-figli correlati ai sintomi dei 

disturbi alimentari, si osservano: conflitto irrisolto (May et al., 2006), livelli di 

protezione genitoriale e controllo psicologico (relazione diretta con sintomi di 

disturbi alimentari, p≤0,05) (McEwen & Flouri, 2009) e genitorialità controllante e 

invadente (Latzer et al., 2009). Per l'anoressia nervosa, Dallos & Denfors (2008) 

hanno individuato una forte triangolazione nelle famiglie, con figli che riportavano 

di essere manipolati da un genitore contro l'altro (Gale et al., 2013). Steinhilber 

et al. (2020) hanno scoperto che le donne con minor supporto paterno mostrano 

maggiore insoddisfazione corporea e rischio di disturbi alimentari. Lo studio 

evidenzia anche l'importanza della figura paterna come possibile fattore 

protettivo contro l'insoddisfazione corporea e i comportamenti alimentari 

disadattivi, sottolineando la necessità di ulteriori ricerche in ottica preventiva. 

 

2.2.6 Stile di attaccamento 

Lo stile genitoriale influenza il tipo di attaccamento che il bambino svilupperà, e 

questo a sua volta condiziona le sue reazioni a stimoli stressogeni. Secondo la 

teoria di John Bowlby, la rottura dell'attaccamento nell'infanzia rappresenta un 

rischio per lo sviluppo psicopatologico, poiché le esperienze negative precoci in 

famiglia favoriscono la formazione di modelli operativi interni (MOI) insicuri. 

Questi modelli insicuri sono alla base di comportamenti disadattivi e schemi 

emotivi problematici, e numerose evidenze empiriche li collegano a 

comportamenti alimentari problematici (Attili et al., 2018). Per esplorare 
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ulteriormente questa associazione, Attili et al. (2018) hanno condotto uno studio 

confrontando i modelli operativi interni dei pazienti con disturbi alimentari e dei 

loro genitori con quelli di individui del gruppo di controllo e dei rispettivi genitori. I 

risultati hanno mostrato che un’alta percentuale di pazienti, così come i loro 

genitori, presentano MOI insicuri (n = 51-93%; n = 47-90%; n = 45-90%, 

rispettivamente). Al contrario, nel gruppo di controllo si sono riscontrati più MOI 

sicuri, presenti nel 50% dei casi. Inoltre, i pazienti hanno mostrato una prevalenza 

di MOI con ansia elevata, accompagnata da un’alta ansia da separazione. La 

percentuale di MOI con "ansia elevata" era significativamente maggiore nei 

pazienti rispetto ai soggetti di controllo, i quali presentavano una maggiore 

frequenza di MOI con “ansia ridotta”. Uno degli scopi dello studio era identificare 

associazioni tra i sottotipi di disturbi alimentari e i modelli di attaccamento. Sono 

stati trovati modelli operativi interni ambivalenti con ansia elevata nei pazienti con 

BED (anche se sono stati riscontrati anche MOI ambivalenti con bassa ansia in 

questo gruppo), MOI con ansia elevata di tipo evitante e ambivalente nei pazienti 

con anoressia nervosa con condotte di eliminazione, MOI con ansia elevata di 

tipo evitante nei pazienti con anoressia nervosa restrittiva e MOI con ansia 

elevata di tipo disorganizzato nei pazienti con bulimia nervosa (BN). Lo studio ha 

inoltre esaminato la trasmissione intergenerazionale dei modelli operativi interni, 

rilevando che i modelli con "ansia elevata" erano significativamente più frequenti 

tra i genitori dei pazienti rispetto a quelli dei soggetti di controllo, dove invece 

sono stati trovati più MOI sicuri sia nelle madri che nei padri (Attili et al., 2018). 

Questi risultati suggeriscono che i disturbi alimentari possono svilupparsi in 

contesti familiari caratterizzati da alta ansia da separazione. I pazienti con disturbi 

alimentari, sentendosi incapaci di fare affidamento sui genitori, potrebbero 

indirizzare la loro attenzione verso obiettivi concreti, come modificare il proprio 

aspetto, nel tentativo di attirare l'attenzione dei genitori (Attili et al., 2018). Questo 

sottolinea l’importanza dello stile genitoriale, sia materno che paterno, nel 

determinare la probabilità di insorgenza di disturbi alimentari nei figli. 

 

Come precedentemente sottolineato, non esiste un unico fattore di rischio in 

grado di determinare lo sviluppo di una patologia mentale in un individuo. Lo 
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stesso vale per i disturbi alimentari, la cui trasmissione intergenerazionale 

potrebbe rivestire un ruolo significativo, dato che avviene all'interno dell'ambiente 

di crescita del bambino. Per questo motivo, sono necessarie ulteriori ricerche in 

materia, in particolare studi longitudinali con campioni ampi, al fine di poter 

affermare con certezza una direzione di causalità. Attualmente, le ricerche 

presenti in letteratura sono ancora insufficienti, e in futuro sarà importante 

esplorare anche altri componenti della famiglia che potrebbero essere coinvolti 

in questa trasmissione, come i fratelli e le sorelle. Comprendere nel dettaglio la 

trasmissione intergenerazionale di queste patologie è fondamentale per attuare 

una prevenzione mirata, specialmente nei casi di genitori affetti dalla patologia, 

e per individuare le modalità di intervento più efficaci.  
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CAPITOLO 3 

POSSIBILI INTERVENTI PER INTERROMPERE LA TRASMISSIONE  

 

3.1 Prevenzione dei disturbi alimentari 

Interrompere la trasmissione intergenerazionale dei disturbi alimentari è cruciale 

per spezzare il ciclo di insoddisfazione corporea e comportamenti alimentari 

disordinati all’interno di una stessa famiglia. La relazione madre-figlia è stata il 

principale oggetto di studio per comprendere come i disturbi alimentari della 

madre possano influenzare lo sviluppo di disturbi alimentari nella figlia. Questo è 

particolarmente rilevante considerando il ruolo centrale che la madre assume nel 

trasmettere gli ideali culturali di magrezza (specie nelle culture Occidentali). 

Come già analizzato in questo elaborato, la trasmissione di questi ideali può 

avvenire in modo diretto o indiretto (Arroyo et al., 2017), rendendone 

maggiormente difficile l’interruzione. Neumark-Sztainer et al. (2006) hanno 

rilevato che una bassa soddisfazione corporea nelle donne prevede un aumento 

dei comportamenti alimentari disordinati. Molti ricercatori ritengono che sia 

proprio la madre a poter prevenire l’insoddisfazione corporea e promuovere la 

soddisfazione corporea e l’adozione di comportamenti alimentari salutari nelle 

figlie (Brun et al., 2021). Lo stesso principio del modellamento (Bandura, 2001), 

utilizzato per spiegare la trasmissione dei disturbi alimentari da madre a figlia 

(Arroyo et al., 2017), viene proposto come possibile meccanismo attraverso il 

quale le madri possono proteggere le figlie dall’insoddisfazione corporea 

(McBride et al., 2017). Per raggiungere questo obiettivo, le madri dovrebbero 

prestare attenzione al proprio comportamento, modellando un’alimentazione 

intuitiva e una soddisfazione corporea. Questo include praticare un dialogo 

positivo su se stesse, focalizzandosi sulla funzionalità del corpo e apprezzando 

le caratteristiche personali piuttosto che l’aspetto fisico, introducendo così fattori 

di protezione contro i messaggi socioculturali che idealizzano la magrezza. È 

fondamentale creare spazi per la discussione sulla soddisfazione corporea per 

aumentare la consapevolezza delle figlie. Inoltre, è utile instaurare un senso di 

sicurezza relazionale nel rapporto madre-figlia, caratterizzato da un linguaggio 

gentile che promuova sentimenti di accettazione non dipendenti dall’aspetto 
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fisico. Infine, ricalcando il principio del modellamento, è importante che la madre 

lavori sulla propria insoddisfazione corporea con l’aiuto di un professionista, per 

evitare di comunicare indirettamente alla figlia che anche lei dovrebbe essere 

insoddisfatta del proprio corpo (McBride et al., 2017). Le forti pressioni per 

conformarsi all’ideale di magrezza socioculturale derivano molto spesso da 

ambienti esterni al contesto familiare. Per questo motivo, è importante che 

quest’ultimo sia un ambiente protetto, privo di negatività legata al peso e ricco di 

accettazione del corpo, in modo da rappresentare un fattore di protezione contro 

lo sviluppo di insoddisfazione corporea (Brun et al., 2021). È essenziale 

riconoscere l’importanza non solo della relazione madre-figlia, che dovrebbe 

rappresentare un rifugio per ripararsi dalle pressioni sociali, ma anche della 

relazione padre-figlia che, come analizzato in precedenza può, se disfunzionale, 

contribuire all’eziopatogenesi dei disturbi alimentari. La ricerca dimostra che 

l’autostima, i valori femministi e l’empowerment psicologico sono fattori protettivi 

contro i disturbi alimentari (Steinhilber et al., 2020). In questo contesto, un legame 

positivo padre-figlia emerge come un elemento chiave per promuovere tali aspetti 

e può offrire benefici protettivi a lungo termine nello sviluppo dell'immagine 

corporea e dei modelli alimentari delle figlie. In particolare, i modelli di 

comunicazione di padri che favoriscono la partecipazione di tutti i membri della 

famiglia nelle conversazioni non solo influiscono positivamente 

sull'empowerment psicologico delle figlie, ma sono anche correlati ad una 

maggiore soddisfazione corporea (Taniguchi et al., 2015). Risultano importanti 

anche l’accettazione paterna e il sostegno paterno percepito, che promuovono 

nelle figlie una migliore autostima, atteggiamenti alimentari più salutari e un 

migliore benessere (Steinhilber et al., 2020). Nel contesto familiare è 

fondamentale che i genitori creino ambienti di crescita sicuri in cui le emozioni 

dei figli siano validate e accettate. Questo aiuta a prevenire la disregolazione 

emotiva e lo sviluppo di comportamenti alimentari disadattivi come risposta a tale 

disregolazione (come avviene nel caso di ambienti infantili invalidanti; Haslam et 

al., 2008). Questo aspetto è confermato dagli studi sull’attaccamento che 

evidenziano che uno stile di attaccamento sicuro funge da fattore protettivo 

contro le psicopatologie, mentre un attaccamento insicuro rappresenta un rischio 
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per il loro sviluppo (Attili et al., 2018). In letteratura esistono ancora insufficienti 

evidenze per comprendere i fattori di rischio specifici per ogni disturbo alimentare, 

e molti dei possibili fattori di rischio individuati necessitano di ulteriori studi 

longitudinali per essere confermati. Come già evidenziato, i disturbi alimentari 

sono il risultato di una complessa interazione tra fattori socioculturali, psicologici 

e biologici, e ogni individuo può essere influenzato da una combinazione unica di 

questi fattori. Questi due aspetti rendono maggiormente difficile il processo di 

individuazione di azioni preventive. Per quanto riguarda i possibili interventi, la 

letteratura propone diverse tipologie di terapie che sembrano efficaci nel 

contrastare i disturbi alimentari. 

 

3.2 Trattamento dei disturbi alimentari 

I disturbi del comportamento alimentare sono una malattia psicopatologica 

complessa, e il loro trattamento può prevedere un intervento psicologico, 

gestione medica, psicoeducazione e/o l’utilizzo di farmaci (Bhattacharya et al., 

2020). Esistono due principali tipologie di trattamento: le cure ospedaliere e 

quelle ambulatoriali. Le prime includono il ricovero medico in un’unità 

ospedaliera, programmi intensivi di degenza e programmi di day hospital 

parziale. Le cure ambulatoriali invece possono includere trattamenti individuali, 

di gruppo e basati sulla famiglia, assistenza medica e consulenza nutrizionale 

generale. La scelta tra le due dipende dalla gravità del paziente, secondo alcuni 

indici come l’indice di massa corporea e i sintomi psicologici. Indipendentemente 

dal tipo di trattamento, il paziente è generalmente affiancato da un team 

multidisciplinare per affrontare gli aspetti medici, nutrizionali e psicologici della 

malattia (Bhattacharya et al., 2020). I dati sull'efficacia dei trattamenti per i disturbi 

alimentari sono contrastanti, in parte a causa degli elevati tassi di recidiva e 

riammissione post-ospedalizzazione. I ricoveri diurni parziali, dove i pazienti 

ricevono trattamento durante il giorno e tornano a casa per la notte, si sono 

rivelati particolarmente utili per gli adolescenti con anoressia nervosa, poiché 

permettono un maggiore coinvolgimento della famiglia nel processo di 

rinutrizione del ragazzo (Le Grange & Eisler, 2009). Infatti, per questi pazienti il 

trattamento con maggiori evidenze scientifiche è il trattamento basato sulla 
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famiglia. Il trattamento individuale per gli adolescenti con maggiori evidenze è la 

terapia focalizzata sugli adolescenti, in cui i pazienti imparano ad identificare e 

definire le loro emozioni, aumentare la tolleranza al disagio e a non restringere 

l’alimentazione. Per l’anoressia nervosa e la bulimia nervosa negli adolescenti, il 

trattamento basato sulla famiglia si è dimostrato più efficace rispetto alla terapia 

cognitivo-comportamentale (Bhattacharya et al., 2020). Per il BED (disturbo da 

alimentazione incontrollata) e l’ARFID (disturbo evitante/restrittivo 

dell'assunzione di cibo) non esistono trattamenti con solide evidenze scientifiche. 

Il trattamento del BED può includere ricovero ospedaliero o terapia cognitivo-

comportamentale, mentre l’ARFID viene trattato generalmente con la graduale 

esposizione ai cibi temuti. Il trattamento farmacologico non è solitamente previsto 

per i disturbi alimentari, tranne che per il BED, dove gli antidepressivi possono 

aiutare con la comorbidità della depressione, e per la bulimia nervosa, dove gli 

inibitori selettivi della ricaptazione della serotonina possono ridurre le abbuffate 

e le condotte di eliminazione (Shapiro et al., 2007). Alcune evidenze 

suggeriscono che i pazienti con disturbi alimentari potrebbero trarre meno 

beneficio dalle terapie focalizzate esclusivamente sui sintomi, e potrebbero 

invece ottenere maggiori benefici da terapeuti che offrono un supporto nutritivo 

in modo non minaccioso, svolgendo il ruolo di una base sicura e fornendo 

supporto emotivo, sia attraverso una terapia individuale basata sui costrutti 

dell'attaccamento, sia attraverso una terapia familiare basata su approcci 

sistemici, lavorando sugli aspetti disfunzionali delle relazioni familiari (Souza & 

Santos, 2010). Tali interventi potrebbero aiutare a gestire l’ansia da separazione 

cronica che caratterizza tutti i sottotipi di disturbi alimentari, supportando i pazienti 

e i loro genitori nel riorganizzare le loro emozioni ansiose, rivedere i modelli 

interni di funzionamento e focalizzare l’attenzione sui propri bisogni conflittuali 

(Attili et al., 2018). In generale, vista la forte influenza dell’ambiente familiare sullo 

sviluppo dei disturbi alimentari, è importante coinvolgere la famiglia nel 

trattamento, così da interrompere il ciclo di trasmissione intergenerazionale dei 

disturbi alimentari.  
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3.3 Direzioni future della ricerca sui disturbi alimentari 

È cruciale riconoscere che le evidenze scientifiche e le ricerche sulla 

trasmissione intergenerazionale dei disturbi alimentari (DCA), così come sui DCA 

in generale, sono ancora insufficienti. In particolare, è necessario ampliare gli 

studi che riguardano gli uomini affetti da disturbi alimentari, sviluppando strumenti 

specifici per la loro rilevazione al fine di superare i bias e gli stereotipi attualmente 

presenti. Inoltre, è cruciale approfondire le cause genetiche dei disturbi 

alimentari, identificando i geni specifici coinvolti, come i polimorfismi a singolo 

nucleotide, per individuare gli individui a rischio e intervenire tempestivamente. 

Questo permetterebbe di ottenere risultati più efficaci nella prevenzione e nel 

trattamento. È indispensabile includere ortoressia e vigoressia nei criteri 

diagnostici dei principali manuali diagnostici. Tale inclusione faciliterebbe 

l'ampliamento delle evidenze riguardanti la loro prevenzione e i fattori di rischio, 

considerata la loro recente identificazione e la scarsa ricerca attuale. Un altro 

aspetto da approfondire è la ricerca sui fattori di rischio specifici per ciascun 

disturbo alimentare, oltre che la ricerca sulle terapie più efficaci per il loro 

trattamento. In particolare, la ricerca sulla trasmissione intergenerazionale dei 

disturbi alimentari necessita di maggiore attenzione. Gli studi esistenti sono 

troppo pochi e spesso si limitano a considerare solo comportamenti alimentari 

disturbati generici o anoressia nervosa e bulimia nervosa, mentre sono 

necessarie evidenze anche sugli altri DCA. Inoltre, sarebbe importante condurre 

ulteriori ricerche che esaminino l'influenza di altri membri della famiglia, oltre ai 

genitori. Ad esempio, comprendere il ruolo di un fratello o una sorella maggiore 

potrebbe offrire nuovi spunti di riflessione sull'argomento. Infine, è di primaria 

importanza condurre studi longitudinali con strumenti standardizzati per 

accertare la causalità tra le diverse variabili identificate in questa analisi e lo 

sviluppo dei disturbi del comportamento alimentare. Questi aspetti sono cruciali 

per migliorare la comprensione, la prevenzione e il trattamento dei disturbi 

alimentari, favorendo approcci più mirati ed efficaci. 
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CONCLUSIONE 

 

Questa tesi ha esplorato la trasmissione intergenerazionale dei disturbi 

alimentari, evidenziando come i comportamenti e le attitudini dei genitori possano 

influenzare significativamente lo sviluppo di disturbi alimentari nei figli. Dopo aver 

introdotto i disturbi alimentari e i relativi criteri diagnostici, sono stati presentati i 

fattori causali coinvolti nel loro sviluppo, ed è stata evidenziata l’unicità dei fattori 

di rischio. Questi fattori, a causa di differenze individuali, hanno un impatto 

diverso su ogni individuo e possono condurre o meno allo sviluppo della 

patologia. Sono stati esaminati diversi fattori associati alla trasmissione 

intergenerazionale dei disturbi alimentari, ed è emersa una correlazione tra la 

presenza di disturbi alimentari nei genitori, in particolare nella madre, e 

l'incidenza di tali disturbi nei figli. Inoltre, è emerso che le dinamiche genitoriali 

incidono fortemente sulla regolazione o disregolazione emotiva del figlio e sulla 

sua capacità di farvi fronte, portando conseguentemente, negli individui a rischio, 

allo sviluppo di disturbi del comportamento alimentare o comportamenti 

alimentari disturbati. In particolare, il maltrattamento infantile, ambienti infantili 

invalidanti e un rapporto padre-figlia conflittuale e non supportivo sono associati 

ad un esordio più precoce e una forma più grave della patologia rispetto a chi 

non ha vissuto tali esperienze. Connesso a queste variabili, è emerso che 

bambini con stili di attaccamento insicuri sono maggiormente a rischio di 

sviluppare psicopatologie e disturbi del comportamento alimentare. Sono stati 

analizzati gli stili di comunicazione diretti e indiretti delle madri con le figlie, ed è 

emerso che indipendentemente dal contenuto (positivo o negativo), un 

commento materno sul proprio corpo o su quello della figlia è associato ad una 

maggiore insoddisfazione corporea e comportamenti alimentari disturbati nella 

figlia. Le evidenze suggeriscono che interventi preventivi e terapeutici 

dovrebbero includere un approccio familiare, prestando attenzione non solo al 

singolo individuo affetto da un disturbo alimentare, ma anche all'intera dinamica 

familiare, e non dovrebbero concentrarsi unicamente sul sintomo alimentare. Una 

delle principali limitazioni di questa tesi è rappresentata dal numero relativamente 

ridotto di studi disponibili che esaminano la trasmissione intergenerazionale di 
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disturbi alimentari diversi dall'anoressia nervosa e dalla bulimia nervosa. Inoltre, 

molti studi si focalizzano esclusivamente sul rapporto genitore-figlio, trascurando 

il possibile ruolo di altri membri della famiglia. Gli stessi studi utilizzati per questa 

tesi invitano i ricercatori a replicare gli studi esistenti utilizzando campioni più 

ampi, approcci longitudinali e strumenti standardizzati, al fine di confermare una 

causalità che attualmente è solo probabile. In conclusione, comprendere la 

trasmissione intergenerazionale dei disturbi alimentari è fondamentale per 

sviluppare strategie di prevenzione e trattamento più efficaci. Solo attraverso una 

comprensione approfondita di questi meccanismi sarà possibile interrompere il 

ciclo di trasmissione e promuovere il benessere delle future generazioni.  
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