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I Disturbi della Nutrizione 
e dell’Alimentazione (DNA)
Il corpo umano per poter funzionare bene necessita di 
un adeguato apporto di principi nutriti vi, una miscela di 
nutrienti  che sostanzialmente deve essere proporziona-
ta al dispendio energeti co al fi ne di evitare l’insorgenza 
di disturbi, a volte malatti  e vere e proprie, dell’organi-
smo. 
Proprio per la sua importanza, l’alimentazione è al cen-
tro della valutazione da parte di medici, nutrizionisti , 
dietologi, endocrinologi i quali, in prima batt uta, ten-
dono ad occuparsi di valutare lo sti le alimentare della 
persona che presenta un quadro clinico di estrema ma-
grezza o, all’opposto, di obesità, att raverso esami, più o 
meno invasivi, che tentano di determinare cosa “manca” 
a quell’organismo o cosa non funziona, per ripristi nare 
i giusti  valori e permett ere di ripristi nare un BMI (Body 
Mass Index) accett abile, in modo da prevenire stati  mor-
bosi. 
A volte, questo solo ti po di approccio non basta in quan-
to il soggett o persiste nel mantenere un comportamento 
alimentare disfunzionale, anche quando i rischi per la sa-
lute sono evidenti . A questo punto, e purtroppo - come 
spesso accade - solo a questo punto, la valutazione viene 
sott oposta ad uno psicologo/psicoterapeuta, meglio se 
opportunamente formato nell’ambito dei Disturbi della 
Nutrizione e dell’Alimentazione (DNA). 

I DNA costi tuiscono oggi una delle patologie più preoc-
cupanti  dell’emisfero occidentale: si stanno diff ondendo 
con notevole rapidità, stanno interessando fasce sempre 
più ampie di popolazione in termini di caratt eristi che 
anagrafi che e sociodemografi che e stanno assumendo 
forme e caratt eristi che sempre più diversifi cate e gravi. 
Secondo il DSM 5 (1)  “I disturbi della nutrizione e dell’a-
limentazione sono caratt erizzati  da un persistente distur-
bo dell’alimentazione o di comportamenti  collegati  con 
l’alimentazione che determinano un alterato consumo 
o assorbimento di cibo e che danneggiano signifi cati va-
mente la salute fi sica e il funzionamento psicosociale”.
I DNA sono patologie caratt erizzate da una alterazione 
delle abitudini alimentari e da un’eccessiva preoccupa-
zione per il peso e per le forme del corpo. Insorgono 
prevalentemente durante l’adolescenza e colpiscono so-
pratt utt o il sesso femminile.
Nei DNA, in parti colar modo nella AN e BN, esiste una 
scarsa consapevolezza del corpo o il diniego delle sue 
condizioni reali; la magrezza e l’esilità del corpo sono 
centrali nella valutazione di sé ed il peso e le forme sono 
percepite in modo distorto il più delle volte; o in modo 
eccessivo. 
I pazienti  aff etti   da un disturbo dell’alimentazione sono 
in generale pazienti  diffi  cili da tratt are, per cui è fonda-
mentale organizzare un progett o di cura a lungo termi-
ne, centrato sul paziente che preveda diversi livelli di 
intervento. 
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La complessità della cura deve prevedere una rete di ser-
vizi che collaborano e si integrano per il raggiungimento 
dell’obietti  vo condiviso. Per ott enere l’integrazione dei 
servizi e dei livelli di cura per l’obietti  vo terapeuti co, è fon-
damentale che qualcuno si assuma il ruolo del case-mana-
ger, del garante cioè del progett o terapeuti co.

Epidemiologia
La situazione epidemiologica nazionale conferma che 
l’AN, la BN e il DAI rappresentano un problema di salute 
pubblica di notevole interesse (2). Con un lavoro di revi-
sione della lett eratura scienti fi ca in ambito epidemiologi-
co, è stato evidenziato che l’incidenza (numero di nuovi 
casi di malatti  a, in una popolazione, in un determinato 
periodo di tempo) dell’AN è sti mata per il sesso femminile 
in almeno 8 nuovi casi per 100.000 persone in un anno, e 
fra lo 0.02 e 1.4 nuovi casi sempre per 100.000 persone 
nel sesso maschile.
L’incidenza della BN è sti mata in almeno 12 nuovi casi per 
100.000 persone, in un anno per il genere femminile e di 
circa 0.8 nuovi casi per 100.000 persone, in un anno per il 
genere maschile. Sia per l’anoressia che per la bulimia ner-
vosa, la fascia d’età per esordio è 15-19 anni, con una ten-
denza negli ulti mi anni ad un esordio sempre più precoce.
In un altro studio, il primo che ha sti mato il tasso di inci-
denza dei DNA a livello nazionale condott o da Gigantesco 
e collaboratori, su un campione di pazienti  di età compre-
sa tra i 10 e i 19 anni, ricoverati  nel lasso temporale 2004-
2005 e non già ricoverati  nel periodo compreso tra il 2001 
e il 2003, il tasso è risultato pari a 22,8 per 100.000 fra le 
donne e 2,0 per 100.000 fra gli uomini; mentre in pazienti  
donne di età compresa tra i 15 e i 19 anni il tasso d’inci-
denza era pari a 31,7 per 100.000 (3).
In età evoluti va, la possibilità nell’arco di vita che va da 0 
a 18 anni di ammalarsi di AN, è stata sti mata tra 0,2 e 1%, 
mentre quella della BN tra 0.5% e 3% (4). Considerando 
solamente la fascia adolescenziale (13-17 anni), il Nati o-
nal Insti tute of Mental Health (NIMH), riportando i dati  del 
Nati onal Comorbidity Survey: Adolescent Supplement (5)
(ncs-a; Merikangas et al., 2010), indica, in questa fascia 
d’età, una prevalenza lifeti me dei DNA (intesi come AN, 
BN, BED) del 2,7%.

Mortalità
I disturbi della nutrizione e dell’alimentazione (DNA) sono 
patologie severe con rischio di gravi compromissioni cli-
niche e psichiatriche. Riguardano fasce di popolazione 
sempre più vaste, con un abbassamento all’età prepubere 
ed un interessamento anche del mondo maschile. Sono 
patologie di lunga durata che possono avere esiti  diversi, 
con molti  pazienti , sopratt utt o adolescenti , che guarisco-
no in breve tempo con i tratt amenti  disponibili, mentre 
nel 20% della popolazione ammalata c’è una tendenza alla 
persistenza del disturbo, con conseguenze fi siche e psico-
patologiche rilevanti  (6).
I percorsi terapeuti ci di tali disturbi danno oggi risultati  
molto confortanti , ma la prognosi dipende da alcuni im-
portanti  fatt ori: la tempesti vità della diagnosi e del trat-
tamento e la conti nuità delle cure, che non dovrebbero 
avere una durata inferiore ai due anni. 

Molte persone purtroppo non arrivano alle cure, e in que-
sto caso il rischio di un aggravamento della patologia o un 
esito infausto è molto alto (7). La prima ragione di questa 
diffi  coltà è legata al fatt o che i DNA sono disturbi egosinto-
nici, dove cioè non c’è consapevolezza di malatti  a e, quin-
di, la compliance può essere molto scarsa o addiritt ura 
assente. La seconda ragione è legata al fatt o che non vi 
è una equità assistenziale nell’intero territorio nazionale 
e le strutt ure di cura sono diff use in modo disomogeneo. 
Ciò determina spesso un ritardo nella diagnosi e, soprat-
tutt o, nell’intervento terapeuti co. Un’altra ragione è la dif-
fi coltà da parte del primo livello di intervento (Medici di 
base e pediatri) a riconoscere e indirizzare i pazienti  e le 
loro famiglie verso le strutt ure specializzate.
Il rischio di morte per una persona con diagnosi di ano-
ressia nervosa è 5-10 volte maggiore di quello dei sogget-
ti  sani della stessa età e sesso. Il suicidio costi tuisce circa 
il 20% di tutt e le cause di morte, mentre le complicanze 
mediche acute e croniche (sopratt utt o le infezioni, la de-
plezione di proteine e le alterazioni elett roliti che) sono le 
cause più frequenti . Una maggiore età al momento del-
la diagnosi sembra essere uno dei principali preditt ori di 
mortalità, assieme a un peso estremamente basso e alla 
presenza di problemi di alcolismo o diabete. La diagnosi 
di anoressia nervosa risulta maggiormente associata al ri-
schio di suicidio rispett o alla diagnosi di bulimia nervosa 
o di un disturbo dell’alimentazione non altrimenti  speci-
fi cato (8).
Uno studio del 2016 ha mostrato, suddivise per disturbo, 
le sopravvivenze dal momento dell’esordio del disturbo. 
Il tasso di mortalità per l’AN era di 5,35, per la BN di 1,49, 
del BED di 1,50 e dell’EDNOS di 2,39. Lo studio ha mes-
so in luce che i pazienti  con AN muoiono prima rispett o 
a quelli con BN, BED o con un EDNOS (Disturbo del Com-
portamento Alimentare Non Altrimenti  Specifi cato). I più 
forti  preditt ori di una morte precoce sono risultati  essere: 
una diagnosi di AN, la cronicità del disturbo, una più tarda 
età di esordio e il non avere una relazione. La suicidalità è 
risultato un indicatore di morte precoce solamente nella 
BN. Dallo studio è inoltre emerso che la maggior parte dei 
pazienti  con AN muoiono per cause naturali correlate alla 
loro condizione di pazienti  aff etti   da un DNA (9).

Gli effetti del lockdown sui DNA
Sin dal suo esordio alla fi ne del 2019, la pandemia dovuta 
alla diff usione di SARS-CoV-2 ha causato oltre 2 milioni di 
morti  nel mondo, di cui circa 100 mila in Italia, divenendo 
la più grave emergenza sanitaria del dopo guerra.
Le drasti che restrizioni sociali hanno avuto importanti  
ripercussioni psicologiche in molti  individui (10, 11, 12),

con manifestazioni parti colarmente evidenti  tra i più vul-
nerabili, come i pazienti  aff etti   da disturbi della nutrizione 
e dell’alimentazione (DNA). Eventi  stressanti  come quelli 
vissuti  durante la pandemia sono infatti   ampiamente ri-
conosciuti  come trigger di esordio e mantenimento di tali 
disturbi (13).
Uno studio condott o in Australia nel 2020 ha invece rile-
vato un aumento del 104% dei ricoveri ospedalieri dovu-
ti  all’anoressia nervosa in età pediatrica rispett o all’anno 
precedente (14). D’altra parte, i dati  ott enuti  su un cam-
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pione di oltre 1000 individui statuni-
tensi e olandesi hanno evidenziato un 
signifi cati vo aumento dei comporta-
menti  disfunzionali tra i pazienti  aff et-
ti  da DNA, prati che di restrizione nei 
casi di anoressia nervosa ed episodi di 
abbuff ata nei casi di bulimia nervosa 
e disturbo da binge eati ng (5).
L’inasprimento dei sintomi e della 
psicopatologia, in parti colare ansia e 
depressione, è stato inoltre associato 
alla ridott a capacità di autogesti one e 
alla messa in att o di strategie di co-
ping disadatt ati ve (16).
Parti colarmente rilevanti  sono i risul-
tati  del sondaggio COLLATE, condott o 
su un campione di oltre 5400 indivi-
dui, di cui 180 aff etti   da DNA (17). Gli 
autori, infatti  , hanno documentato un 
aumento della frequenza delle prati -
che disfunzionali (restrizione, abbuf-
fata e purging) non solo tra i pazienti  
con DNA, ma anche tra i soggetti   non 
aff etti   dai disordini, un dato che sug-
gerisce un potenziale mutamento del 
quadro epidemiologico dei disturbi 
alimentari causato dalla pandemia.
Tali evidenze appaiono coerenti  con 
i dati  raccolti  all’interno del territo-
rio nazionale. Il numero verde per la 
gesti one delle emergenze legate ai 
DNA ha ad esempio riscontrato un 
incremento del 44% del numero di 
chiamate nel mese di aprile rispett o 
ai mesi gennaio/febbraio 2020, sug-
gerendo non solo l’aggravamento dei 
sintomi di chi era aff ett o dai disturbi, 
ma anche la possibile emergenza di 
nuovi casi (dati  non pubblicati ). Se-
condo l’analisi, le richieste di aiuto 
sono pervenute prevalentemente da 
giovani pazienti  aff etti   da anoressia 
nervosa e bulimia nervosa, in parti -
colare da utenti  di sesso femminile, 

un dato in linea con la maggiore pre-
valenza di tali disturbi tra le giovani 
adolescenti . La strett a relazione tra 
aggravamento della sintomatologia e 
restrizione sociale risulta parti colar-
mente evidente osservando il nume-
ro di chiamate post-lockdown (estate 
2020), notevolmente ridott o rispett o 
al periodo del confi namento (-58%).

Disturbi alimentari: 
il rapporto tra Sé e l’Altro
Il comportamento alimentare è il 
frutt o dell’educazione familiare e so-
ciale e, in molti  casi, rappresenta un 
comportamento disfunzionale per 
fronteggiare lo stress alimentato da 
relazioni confl itt uali con l’ambiente 
circostante nel tentati vo di lenire l’an-
goscia, il vuoto aff etti  vo, il senti men-
to di disintegrazione, come avviene 
per esempio in molte esperienze con-
fl itt uali e traumati che.  Per questo, è 
possibile trovare indicatori di disturbi 
del comportamento alimentare mol-
to precocemente, nell’infanzia, fi no a 
conclamarsi nell’adolescenza, quan-
do intervengono altri fatt ori e stress 
psico-sociali, oltre ai cambiamenti  
dovuti  alla maturazione puberale.

Lo sviluppo psichico della personalità 
è strett amente legato alla qualità dei 
legami sperimentati  nelle prime fasi 
di vita; le prime esperienze infanti li, 
infatti  , infl uiscono sulla formazione 
dell’autosti ma e sulla percezione di 
sé in rapporto agli altri. È importante 
che i genitori siano in grado di svolge-
re la funzione protetti  va nei confronti  
del proprio fi glio, nonché quella di 
contenitore e di fi ltro dei vissuti  emo-
ti vi provenienti  dal bambino, per non 

lasciarlo in balìa di emozioni diffi  cili 
da comprendere e da gesti re. Edu-
care il bambino a prendere contatt o 
con tutt e le proprie emozioni signifi ca 
aiutare a sviluppare un senso di auto 
effi  cacia che gli permett erà col tem-
po di riconoscere ed esprimere i suoi 
bisogni e ciò che prova, dando loro 
importanza.
Nella pubertà e nell’adolescenza, 
le modalità dell’apparire corporeo 
sono molto vulnerabili, dati  i profondi 
sconvolgimenti  fi sici legati  alla cresci-
ta corporea e allo sviluppo sessuale, 
quando la comparsa di modifi cazioni 
fi siche tanto evidenti  quanto rapi-
de mett ono in discussione il proprio 
vissuto corporeo. È allora che queste 
modalità dell’apparire corporeo si 
possono declinare nei modi dell’e-
sasperato investi mento sul proprio 
corpo (body-building, tatuaggi, pier-
cing etc.) o nei diversi disturbi della 
condott a alimentare, dalle manie se-
letti  ve dieteti che alla bulimia, all’ano-
ressia.
I disordini alimentari sono vere e pro-
prie disregolazioni aff etti  ve, che deri-
vano dalla relazione con l’altro, dove 
il corpo diventa il mezzo che regola la 
dialetti  ca tra la determinazione di sé 
e contemporaneamente dell’Altro.
Stanghellini e Ambrosini (18) consi-
derano i disturbi del comportamen-
to alimentare disturbi dell’identi tà, 
in cui il legame con il proprio corpo 
è molto labile. Chi soff re di questi  
disturbi non riesce a dare senso alle 
proprie sensazioni ed emozioni, il 
proprio corpo è come estraneo, “a 
pezzi”, fatt o di parti  tra loro sconnes-
se; queste persone hanno bisogno “di 
misurazioni” oggetti  ve per avverti re il 
proprio corpo (peso, taglia).

Francesco Riccardo
Psicologo e psicoterapeuta, Analista Bioenergetico, Specialista in Psicologia dello Sport, collaboratore 
della Federazione Italiana Pesistica e docente federale, Docente della Scuola Nazionale dello Sport, 
Presidente dell’Associazione Psicologi Tecnici Sportivi (APTS).

Samantha Pastore
Psicologa e psicoterapeuta Analitico Transazionale certi� cata CTA, terapeuta EMDR. Sessuologa clinica. 
Esperta nei Disturbi del Comportamento Alimentare e in Psicodiagnostica clinica e giuridico-peritale, 
comitato scienti� co dell’APTS. 



85Strength & ConditioningGennaio-Giugno 2023

Una caratteristica quasi sempre presente in chi soffre di 
un disturbo alimentare è l’alterazione dell’immagine cor-
porea che può arrivare ad essere un vero e proprio distur-
bo. La percezione che la persona ha del proprio aspetto, 
ovvero il modo in cui nella sua mente si è formata l’idea 
del suo corpo e delle sue forme sembrano influenzare la 
sua vita più della sua immagine reale. Spesso chi soffre di 
anoressia non riesce a giudicare il proprio corpo in modo 
obiettivo; l’immagine che rimanda allo specchio è ai loro 
occhi quella di una persona con i fianchi troppo larghi, con 
le cosce troppo grosse e con la pancia troppo “grande”. 
Per le persone che soffrono di bulimia nervosa, l’ango-
scia può essere ancora più forte per il fatto che perdere il 
controllo sul cibo fa percepire il peso corporeo (che molto 
spesso è normale) come eccessivo. 
Sia nell’anoressia che nella bulimia nervosa la valutazione 
di sé stessi dipende in modo eccessivo dal peso e dalla 
forma del proprio corpo.

Il corpo diventa il punto di confronto e contatto con l’Altro, 
la fenomenologia che lo caratterizza è data dall’intreccio 
fra esposizione e attenzione all’immagine corporea. Da 
un lato, è necessario che il corpo aderisca a parametri 
estetici, come dimostrato dai continui messaggi veicolati 
dai mass media e dai canali social, tali da rendere solo in 
questo modo una possibile una co-percezione positiva di 
sé, dall’altro l’eventuale disconferma è percepita sempre 
come fallimento personale e si trasforma automaticamen-
te in una percezione negativa del proprio corpo, gene-
rando l’alterazione del comportamento alimentare (19). 
Inoltre, in una persona che si fa “corpo” (20), ogni discon-
ferma è avvertita in modo totalizzante, come riguardasse 
l’intera vita e l’intero Sè, producendo la dolorosa ampli-
ficazione del senso di squalifica personale. Ecco perché 
l’attenzione e la consapevolezza delle opinioni altrui su di 
sé e le conseguenti paure di essere rifiutati, mal giudicati 
o esclusi, è tipica della persona che sviluppa un comporta-
mento alimentare bulimico: “la bulimica moderna mangia 
per se stessa, ma vomita per gli altri” (21).

Soffrire di un disturbo dell’alimentazione sconvolge la vita 
di una persona e ne limita le sue capacità relazionali, la-
vorative e sociali. Per la persona che soffre di un disturbo 
dell’alimentazione, tutto ruota attorno al cibo e alla paura 
di ingrassare. I pensieri legati al cibo assillano la persona 
anche quando non è a tavola, ad esempio a scuola o sul 
lavoro; portare a termine un compito molto difficile per-
ché nella testa sembra che ci sia posto solo per i pensieri 
su cosa si “deve“ mangiare, sulla paura di ingrassare o di 
avere una crisi bulimica, anche andare al ristorante o par-
tecipare ad un compleanno o semplicemente ad andare 
in pizzeria sono occasioni che diventano difficili da vivere 
poiché sono cariche di ansia legate al cibo.

Nelle famiglie di origine sia delle pazienti anoressiche che 
di quelle bulimiche viene a mancare l’accoglienza dei vis-
suti emozionali. Le persone che sviluppano un disturbo 
anoressico iniziano, dunque, a prendere le distanze dal 
mondo emotivo, si convincono di “doversela cavare da 
sole” e diventano rigide perfezioniste; le persone che svi-

lupperanno caratteristiche bulimiche cercano, invece, nel 
cibo un sollievo per stati emotivi spiacevoli che non sono 
in grado di gestire. Riguardo le famiglie dei soggetti affet-
ti da DAI, diversi autori hanno evidenziato un’interazione 
genitoriale di tipo ambiguo e contraddittorio in cui si alter-
nano momenti di comprensione e momenti di assenza e in 
cui ci sono ricorrenti “squalifiche” o “disconferme” genito-
riali, che attaccano duramente l’autostima e l’autonomia 
dei figli (22).
La famiglia è un punto di partenza fondamentale per aiu-
tare sia la persona con disturbo del comportamento ali-
mentare, sia l’intero nucleo familiare, spesso vittima (ed 
a volte implicitamente carnefice) delle conseguenze della 
malattia a modificare, attraverso un processo di cambia-
mento che riguarda tutti i membri della famiglia, il decor-
so e l’esito della malattia.

Disturbi della Nutrizione 
e dell’Alimentazione
Il DSM-5 (23) presenta un capitolo sui Disturbi della Nutri-
zione e dell’Alimentazione caratterizzati da un persistente 
disturbo dell’alimentazione, oppure da comportamenti 
inerenti all’alimentazione che hanno come risultato un al-
terato consumo o assorbimento di cibo e che compromet-
tono significativamente la salute fisica o il funzionamento 
psicosociale. Sono forniti criteri diagnostici per la pica, il 
disturbo da ruminazione, il disturbo evitante/restrittivo 
dell’assunzione di cibo, l’anoressia nervosa, la bulimia ner-
vosa e il disturbo da binge-eating.

Anoressia Nervosa
Il termine anoressia deriva dal greco “anorexia” e significa 
letteralmente “mancanza di appetito”. 
Definizione non del tutto appropriata in quanto il nodo 
centrale dell’anoressia nervosa non è il fatto di non sen-
tire la fame (che anzi spesso è solo negata), ma un desi-
derio patologico di essere magre. Le persone che soffrono 
di anoressia nervosa hanno pensieri e preoccupazioni co-
stantemente rivolti al controllo del cibo e del corpo.

Le persone che soffrono di anoressia nervosa nonostante 
la magrezza evidente sono incapaci di vedersi magre o co-
munque hanno un’immagine corporea alterata. Anche la 
loro autostima è strettamente legata al peso e alla forma 
del corpo: la perdita di peso è considerata una conquista 
ottenuta grazie all’autodisciplina e al rigido controllo. Ca-
ratteristiche psicologiche frequenti:

• depressione
• perfezionismo
• bassa autostima
• difficoltà interpersonali
• paura di crescere

CRITERI DIAGNOSTICI DELL’ANORESSIA NERVOSA 
SECONDO IL DSM-5
A. Restrizione dell’apporto energetico rispetto al neces-
sario, che conduce a un peso corporeo significativamente 
basso tenendo conto dell’età, del sesso, della traiettoria 
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evolutiva e dello stato di salute fisica. Si intende per peso 
significativamente basso un peso che è inferiore al mini-
mo normale o, per i bambini e gli adolescenti, inferiore a 
quello minimo atteso
B. Intensa paura di acquistare peso o di diventare grasso, 
o comportamento persistente che interferisce con l’au-
mento di peso, anche in presenza di un peso significati-
vamente basso
C. Alterazione del modo in cui il soggetto vive il proprio 
peso o la forma del proprio corpo, eccessiva influenza del 
peso o della forma del corpo sui livelli di autostima, o per-
sistente rifiuto di ammettere la gravità della attuale condi-
zione di sottopeso.

Specificare il sottotipo:
• Tipo restrittivo: Durante gli ultimi 3 mesi, l’individuo 

non ha avuto ricorrenti crisi bulimiche o condotte 
di eliminazione (cioè vomito autoindotto o uso 
inappropriato di lassativi, diuretici o enteroclismi). 
Questo sottotipo descrive quei casi in cui la perdita di 
peso è ottenuta primariamente attraverso la dieta, il 
digiuno e/o l’esercizio fisico eccessivo

• Tipo con crisi bulimiche/condotte di eliminazione: 
Durante gli ultimi 3 mesi, l’individuo ha avuto 
ricorrenti crisi bulimiche o condotte di eliminazione 
(cioè vomito autoindotto o uso inappropriato di 
lassativi, diuretici o enteroclismi)

Specificare il livello attuale di gravità:
Il livello minimo di gravità è basato, per gli adulti, sull’at-
tuale indice di massa corporea (vedi sotto) o, per i bambini 
e gli adolescenti, sul percentile dell’indice di massa cor-
porea. Il livello di gravità può essere aumentato tenendo 
conto dei sintomi clinici, del grado di disabilità funzionale 
e del bisogno di supervisione

• Lieve: Indice di massa corporea ≥ 17 kg/m2 (quadrato 
altezza)

• Moderato: Indice di massa corporea 16-16,99 kg/m2

• Grave: Indice di massa corporea 15-15,99 kg/m2

• Estremo: Indice di massa corporea < 15 kg/m2

Bulimia Nervosa
La Bulimia Nervosa (che etimologicamente significa “fame 
da bue”) si caratterizza per la presenza di “abbuffate” a cui 
seguono comportamenti di compensazione per cercare di 
evitare l’aumento di peso. 

• Crisi bulimica => episodio in cui una persona ingerisce, 
spesso senza sentirne il sapore, grandi quantità di 
cibo perdendo letteralmente il controllo sul suo 
comportamento alimentare. 

• Se ne possono avere anche più di una nell’arco della 
giornata.

• Preferenza per i dolci ed i cibi ad alto contenuto 
calorico o di grassi.

• Alcune persone possono perdere talmente il controllo 
sulla propria alimentazione da ingerire cibi avariati, 
crudi, o miscugli di qualsiasi composizione.

L’esordio della bulimia nervosa si verifica di solito in segui-
to ad una dieta ipocalorica o ad un rapido dimagrimento 

(che può anche essere un episodio di anoressia nervosa) a 
volte associati ad eventi stressanti o ad un vero e proprio 
trauma emotivo. Se all’inizio la crisi bulimica può essere 
saltuaria o occasionale, col passare del tempo può diven-
tare una compulsione a cui è difficile sottrarsi.
Nelle persone che soffrono di bulimia nervosa, l’attenzio-
ne e l’insoddisfazione nei confronti del proprio corpo e 
dell’aspetto fisico può assumere un’importanza eccessiva 
ed assoluta. La stima di sé è fortemente legata al corpo 
e ogni modificazione fisica può essere vissuta come una 
frustrazione e come una perdita di controllo sul proprio 
corpo.

Le conseguenze emotive di una crisi bulimica possono es-
sere diverse; in alcuni casi le persone riferiscono di pro-
vare un temporaneo sollievo e senso di piacere. Gli studi 
mostrano un effetto delle crisi bulimiche nella regolazione 
degli stati emotivi negativi, che spiegherebbe in parte la 
‘dipendenza’ dal cibo in chi soffre di questo disturbo.

Criteri diagnostici della bulimia nervosa secondo il DSM-5
A. Ricorrenti crisi bulimiche. Una crisi bulimica è caratte-
rizzata da entrambi gli aspetti seguenti:

• Mangiare, in un periodo definito di tempo 
(es. un periodo di 2 ore), una quantità di cibo 
significativamente maggiore di quella che la maggior 
parte delle persone mangerebbe nello stesso tempo e 
in circostanze simili

• Sensazione di perdere il controllo durante l’episodio 
(es. sensazione di non riuscire a smettere di mangiare 
o di non controllare che cosa o quanto si sta 
mangiando)

B. Ricorrenti e inappropriate condotte compensatorie per 
prevenire l’aumento di peso, come vomito autoindotto, 
abuso di lassativi, diuretici o altri farmaci, digiuno o eser-
cizio fisico eccessivo
C. Le abbuffate e le condotte compensatorie inappropria-
te si verificano entrambe in media almeno una volta a set-
timana per 3 mesi
D. I livelli di autostima sono inappropriatamente influen-
zati dalla forma e dal peso del corpo
E. Il disturbo non si manifesta esclusivamente nel corso di 
episodi di anoressia nervosa

Disturbo da Alimentazione Incontrollata
Il Disturbo da Alimentazione Incontrollata (DAI) o Binge 
Eating Disorder (BED) si caratterizza per la presenza di crisi 
bulimiche in assenza di comportamenti di compensazione 
inappropriati per il controllo del peso.
Rispetto agli altri pazienti con disturbi dell’alimentazione, 
i soggetti con DAI hanno mediamente un peso maggiore, 
una maggiore frequenza di sovrappeso o obesità, una età 
di esordio più varia (che può essere a qualsiasi età, mentre 
per anoressia nervosa e bulimia nervosa è soprattutto in 
età adolescenziale), una maggiore prevalenza anche nelle 
persone di sesso maschile. 
Spesso le persone con DAI si rivolgono ai centri per il trat-
tamento dell’obesità, ma rispetto ai pazienti con obesità 
riportano una maggiore presenza di sintomi psichiatrici, in 
particolare depressione, disturbi d’ansia e di personalità.
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CRITERI DIAGNOSTICI DEL DISTURBO 
DA ALIMENTAZIONE INCONTROLLATA
SECONDO IL DSM-5
A. Ricorrenti crisi bulimiche. Una crisi 
bulimica è caratterizzata da entrambi 
gli aspetti seguenti:

1. Mangiare, in un periodo defi-
nito di tempo (es. un periodo 
di 2 ore), una quantità di cibo 
significativamente maggiore 
di quella che la maggior parte 
delle persone mangerebbe 
nello stesso tempo e in circo-
stanze simili

2. Sensazione di perdere il con-
trollo durante l’episodio (es. 
sensazione di non riuscire 
a smettere di mangiare o di 
non controllare che cosa o 
quanto si sta mangiando)

B. Le abbuffate sono associate con tre 
(o più) dei seguenti aspetti:

1. Mangiare molto più rapida-
mente del normale

2. Mangiare fino a sentirsi spia-
cevolmente pieno

3. Mangiare grandi quantità di 
cibo quando non ci si sente 
fisicamente affamati

4. Mangiare da solo perché ci 
si sente imbarazzati dalla 
quantità di cibo che si sta 
mangiando

5. Sentirsi disgustato di se stes-
so, depresso o assai in colpa 
dopo l’abbuffata

C. È presente un marcato disagio in 
rapporto alle abbuffate
D. Le abbuffate si verificano, in me-
dia, almeno una volta a settimana per 
3 mesi
E. Le abbuffate non sono associate 
con l’attuazione ricorrente di con-
dotte compensatorie inappropriate 
come nella bulimia nervosa e non 
si verificano esclusivamente duran-
te il decorso della bulimia nervosa o 
dell’anoressia nervosa

Specificare il livello attuale di gravità:
Il livello minimo di gravità è basato 
sulla frequenza delle crisi bulimiche 
(vedi sotto). Il livello di gravità può es-
sere aumentato tenendo conto degli 
altri sintomi e del grado di disabilità 
funzionale:

• Lieve: 1-3 crisi bulimiche per 
settimana

• Moderato:  4-7 crisi bulimiche per 
settimana

• Grave: 8-13 crisi bulimiche per 
settimana

• Estremo: 14 o più crisi bulimiche 
per settimana

Usare il cibo per gestire uno stato 
emotivo può produrre nell’immediato 
un senso di benessere e rilassamento 
ma, se applicato con regolarità, può 
condurre ad un abbassamento del li-
vello di benessere psicofisico, dovuto 
da una parte alla scarsità ed eseguità 
nella scelta degli stimoli gratificanti 
e dall’altra al non riconoscimento di 
stati emotivi come ad esempio l’an-
sia, la tristezza e il nervosismo a cui 
far corrispondere una risposta più 
adeguata del cibo alla risoluzione di 
eventuali problemi (24).
Un locus of control interno, in cui pre-
domina la percezione che la propria 
vita sia regolata da qualcosa al di fuo-
ri del proprio controllo, potrebbe por-
tare a credere di non avere le risorse 
per controllare gli stimoli ambientali 
per gestire stati emotivi negativi, che 
pertanto potrebbero essere vissuti 
come intollerabili (25). 
Il DSM-5 ha raggruppato, inoltre, in 
un’unica categoria i disturbi dell’a-
limentazione (eating disorders) e i 
disturbi della nutrizione (feeding di-
sorders). I Disturbi della nutrizione 
comprendono la pica, la ruminazione, 
il disturbo da evitamento/restrizione 
dell’assunzione di cibo.

Cosa accade 
nel mondo sportivo?
I disturbi alimentari non si limitano, in 
senso stretto, alle categorie descritte 
nel DSM-5, ma esistono diverse sfu-
mature degli stessi che rispecchiano, 
nondimeno, una sofferenza della per-
sona; tra queste sfaccettature, non 
ancora categorizzate, troviamo, ad 
esempio, la Bigoressia, l’Ortoressia, e 
l’Anoressia atletica/Triade della don-
na atleta.

Questi comportamenti alimentari 
sembrano non destare “preoccupa-
zione” solo per il fatto di non rientra-
re in quadri clinici morbosi codificati 
e di essere “socialmente accettabili e 
condivisi”. 
I disturbi alimentari negli sportivi 
sono problematiche che spesso ven-
gono confuse con atteggiamenti di 

coerenza con la tipologia di attività 
sportiva svolta dall’atleta e spesso 
sfuggono all’occhio “non esperto”, 
salvo presentarsi con evidenti sinto-
matologie legate al peso o alla forma 
del corpo.
Nel mondo dello sport talvolta lo 
schema alimentare viene applicato 
in modo disfunzionale e inflessibile 
per ottenere, in ottica perfezionistica, 
un’ottima performance, oppure per 
mantenere un’immagine corporea 
perfetta (26), spesso solo un inganno 
ai danni della reale immagine di Sé, 
della propria identità (27).
Ci sono diverse ragioni per le quali si 
possa pensare che gli atleti siano più 
a rischio di sviluppare una problema-
tica alimentare:

• Forma fisica e/o peso influenzano 
direttamente la prestazione

• Competitività e orientamento 
alla performance rappresentano 
una spinta a comportamenti 
perfezionistici orientati ad alti 
standard di prestazione

• L’età adolescenziale come periodo 
nel quale ha inizio un’attività 
sportiva di tipo agonistico è 
anche l’età in cui insorge più 
frequentemente un DNA.
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L’identificazione dei DNA nel mondo dello sport risulta 
molto difficile, in primo luogo perché molti comporta-
menti a rischio (come l’attività intensa e le diete restritti-
ve) sono socialmente considerate “normali“ e, in secondo 
luogo, per l’impossibilità, almeno alla stato attuale, di in-
dividuare una metodologia di studio adeguata: mancanza 
di gruppi di controllo, esiguità della casistica, variabilità di 
tipi di attività sportiva, inaffidabilità dei soggetti intervi-
stati che tendono a nascondere i propri comportamenti. 
Questi sono alcuni ostacoli descritti in una revisione della 
letteratura curata da Hildebrandt (28), nella quale ciono-
nostante sono riportati dati interessanti sulle manifesta-
zioni cliniche correlate ai DNA in giovani atleti. A ciò si 
aggiunge la poca disponibilità da parte delle organizzazio-
ni sportive, soprattutto di élite, ad indagare il problema, 
probabilmente la paura di rompere un tabù, di facilitare 
l’emersione di una “problematica” ignorata, nascosta.
Comunque sia, probabilmente la prevalenza di Disordini 
Alimentari è più alta negli atleti - in particolare di genere 
femminile - che nei non-atleti, e la frequenza è maggiore 
negli sport che enfatizzano fattori quali la magrezza e il 
mantenimento di un certo peso. È un dato di fatto acqui-
sito che le atlete dedite a sport estetici presentano una 
maggiore preoccupazione per il peso e comportamenti 
alimentari disfunzionali più gravi rispetto alle atlete prati-
canti sport di squadra e anaerobici (29).

Tra fattori di rischio di sviluppo di Disordini Alimentari 
negli atleti si riportano l’entità della pressione esercitata 
dal team sul raggiungimento di una adeguata conforma-
zione fisica, utile al conseguimento di apprezzabili risultati 

sportivi, l’intensità dell’ansia da prestazione nel momento 
della competizione (30), il livello di autostima(31) e di per-
fezionismo (32).

Bigoressia
Definita anche vigoressia, reverse anorexia o complesso di 
Adone (33), la bigoressia non è meno grave nè meno peri-
colosa dei codificati DNA, è solo meno conosciuta proprio 
perché se ne parla ancora poco; trattasi di un mondo sco-
nosciuto, spesso frainteso, perché un fisico tonico e mu-
scoloso è più facile che venga interpretato come sinonimo 
di buona salute.
Il termine bigoressia, dall’inglese big = grande e dal latino 
orex = appetito, può essere tradotto come ”fame di gros-
sezza”, ovvero il desiderio di possedere un corpo sempre 
più muscoloso. Colpisce entrambi i sessi, ma sembra pre-
valere nei maschi.
Questo comportamento alimentare comporta una perce-
zione di Sé gracile spingendo le persone ad alterare signi-
ficativamente il loro stile alimentare, con assunzione di 
integratori e ricorrendo talvolta, anche all’uso di sostanze 
anabolizzanti. 
Si tratta di una vera e propria patologia che porta ad una 
cronica insoddisfazione per il proprio aspetto fisico e ad 
un ossessivo timore di perdere i propri muscoli e il proprio 
stato di perfetta forma, magari raggiunto dopo anni di al-
lenamenti, diete e sacrifici.
Non è da trascurare poi il deleterio e dannosissimo abu-
so di integratori alimentari come proteine, creatina, che 
favoriscono, appunto, la crescita muscolare o il suo man-
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tenimento, e nei casi estremi steroidi 
anabolizzanti, GH, e quant’altro (34). 
Questo comportamento patologico 
può portare a disturbi dell’umore, 
a stati di angoscia e alterazioni dei 
rapporti sociali fino ad una sorta di 
auto-isolamento, una “chiusura” nel 
loro mondo fatto di allenamento, die-
ta, riposo.

Il nucleo di fondo di questo comporta-
mento alimentare consiste nella non 
accettazione di Sé, della propria im-
magine corporea, anche quando que-
sta non desta alcun allarme sul piano 
della salute. Tale difficoltà ad “accet-
tarsi e sentirsi” porta queste persone 
alla ricerca di una nuova immagine, 
emulata, socialmente appetibile, ali-
mentando l’illusione che solo “per-
fezionando” il corpo riusciranno ad 
“essere visti” dagli Altri, riconosciuti 
ed apprezzati, gestendo in tal modo, 
o illudendosi di riuscirci, la loro ansia 
sociale, la loro carente stima di Sé, la 
loro labile identità. Tutto ciò rappre-
senta un inganno vero e proprio, in 
quanto una corsa senza fine verso un 
obiettivo, la “perfezione” appunto, ir-
raggiungibile se non attraverso un’e-
sperienza “delirante”, una fantasia 
legata ad una immagine idealizzata 
che avrà, come spesso accade tra gli 
sportivi del mondo del body building 
e del fitness in genere, come giudice 
uno “specchio severo” o, nel caso di 
competizioni, delle persone che va-
lutano “la bellezza dell’armonia dello 
sviluppo muscolare” secondo criteri 
arbitrariamente fissati (35). 

Nel 2018, su American Journal of 
Men’s health è stata pubblicata una 
ricerca: “Is There Any Relationship 
Between Body Image Perception, 
Eating Disorders, and Muscle Dy-
smorphic Disorders in Male Bodybuil-
ders?”; l’obiettivo era quello di deter-
minare la correlazione tra il disturbo 
dell’immagine corporea e il disturbo 
alimentare in 120 bodybuilders ma-
schi (62 agonisti e 58 non agonisti) 
reclutati presso quattro centri di bo-
dybuilding in Ankara, Turchia. I dati 
emersi mostrano che i bodybuilders 
hanno alta sintomatologia sia per i 
disturbi alimentari sia per disturbi di 
dismorfia muscolare.

Ortoressia
Il termine Ortoressia (36) deriva 
dal greco ‘orthos’ (sano, corretto) e 
‘orexis’ (fame, appetito); è stato co-
niato nel 1997 dal medico nutrizio-
nista britannico Steven Bratman, che 
per primo diagnosticò questo partico-
lare disturbo alimentare proprio su se 
stesso. Nel suo libro scrive: “tutti san-
no che bisogna mangiare bene, ma 
un sorprendente numero di persone 
ha cominciato a farlo in modo osses-
sivo. È qui che comincia la malattia.”
Ma chi è l’ortoressico? Molto sem-
plice: colui che è letteralmente os-
sessionato dalla composizione chimi-
co-biologica degli alimenti, nonché 
dalla componente calorica in termini 
soprattutto di grassi e zuccheri, colui 
che perde ore nei supermercati con-
frontando spasmodicamente etichet-
te di prodotti alla ricerca disperata 
di quello “più dietetico o più sano”, 
colui che si priva senza rimorso, ma 
anzi con grande gratificazione per la 
propria “coerenza”, di cene ed uscite 
con amici, anche della classica pizza 
domenicale o del party di complean-
no del migliore amico, terrorizzato 
dalla possibilità di dover mangiare 
qualcosa che non rientri nel proprio 
stile alimentare impeccabile.
La sostanziale differenza tra ortores-
sia, bulimia ed anoressia è che l’atten-
zione, nella prima, è rivolta esclusiva-
mente alla qualità del cibo, piuttosto 
che alla quantità, come avviene per le 
altre due patologie menzionate.

I sintomi più comuni sono:
• Necessità di conoscere ogni 

singolo ingrediente contenuto 
negli alimenti

• Necessità di programmare ogni 
pasto

• Paura di contaminare il proprio 
corpo

• Disgusto nel riempire il proprio 
corpo con sostanze non naturali

• Desiderio continuo di depurarsi
• Severità con se stessi e senso di 

colpa quando si trasgredisce alla 
dieta

• Disgusto per le persone che 
mangiano in modo normale

• Difficoltà di relazione con chi non 
condivide le proprie idee sul cibo

• La dieta si impoverisce tanto da 
riportare talvolta gravi danni sul 
piano nutrizionale.

Può essere presente una distorsione 
cognitiva rispetto alle proprie forme 
corporee o la negazione dei segni cor-
porei di malattia e si può osservare la 
tendenza a negare o a non riconosce-
re emozioni, sentimenti e conflitti.
L’individuo ortoressico può inoltre 
presentare tratti ossessivi, una so-
stanziale rigidità psicologica, perfezio-
nismo clinico e bisogno di controllo.
L’ortoressico finisce spesso con il con-
sumare il proprio pasto in solitudine, 
godendo per il fatto che la scelta del-
lo stile alimentare sia quella giusta 
e salutare, senza il rischio di sentirsi 
“guardato e giudicato” da altri, incu-
rante del significato socio-relaziona-
le di un pasto quando condiviso con 
amici e/o colleghi di lavoro.
Spesso gli individui con questo distur-
bo si sentono superiori agli altri, per il 
fatto di mangiare solo cibi naturali e 
assolutamente sani.
Anche questo comportamento ali-
mentare è possibile ritrovarlo tra la 
popolazione sportiva, se non altro 
per il fatto che l’ossessione riguar-
da appunto la qualità dei cibi, le sue 
componenti in termini di carboidrati, 
lipidi e proteine, all’interno di un’idea 
consolidata che per ottenere uno sta-
to di forma ideale bisogna “mangiare 
pulito”.

Anoressia atletica e 
Triade della donna atleta
L’anoressia atletica (AA) viene inclu-
sa tra i disordini del comportamento 
alimentare, poiché si tratta di un pat-
tern di alimentazione anomalo, che 
può portare a seri disturbi alimentari 
clinicamente rilevabili, pur mante-
nendo una propria singolarità. 
L’AA presenta la riduzione della mas-
sa corporea (comprendente sia la 
massa grassa che quella magra) e ciò 
avviene per migliorare la prestazione 
e non per un’eccessiva preoccupa-
zione come tipicamente accade nel-
le pazienti che soffrono di anoressia 
nervosa (AN). Nell’AA, l’attuazione di 
diete rigide e/o di allenamenti ecces-
sivi è spesso raccomandata dagli alle-
natori al fine di raggiungere un equi-
librio dei macronutrienti consono 
alla durata temporale e all’intensità 
dell’esercizio fisico richiesto da ogni 
disciplina sportiva. Nell’AN, la perdita 
di peso è legata esclusivamente ad 
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una dispercezione della propria immagine corporea ed ad 
una volontà di ridurre il proprio peso corporeo; nell’AA, in-
vece, la perdita di peso è sia legata alla diminuzione degli 
apporti calorici assunti, ma anche al volume e all’intensità 
dell’allenamento; nei casi in cui le atlete dovessero man-
tenere un peso molto basso per tutto l’anno (tipicamente 
il loro peso corporeo subisce delle oscillazioni), aumente-
rebbe il rischio di sviluppare disturbi alimentari degni di 
attenzione clinica. 
Solitamente, questi disturbi insorgono in modo insidioso 
e possono decorrere inosservati per molto tempo, mag-
giormente classificati come “stress da competizione”. Il 
sintomo di esordio è l’amenorrea, che si accompagna nel 
tempo ad osteoporosi, causa a volte di fratture ossee im-
provvise e impreviste, erroneamente attribuite a sforzo o 
ad errori di allenamento.
L’associazione tra amenorrea, osteoporosi e disturbi della 
condotta alimentare è indicata come “triade della donna 
atleta” (37), secondo le indicazioni dell’American College 
of Sport Medicine. 
Comunque, questo disturbo è causato da uno sbilancia-
to apporto calorico rispetto al consumo energetico e può 
comportare importanti e gravi conseguenze di natura me-
dica, manifestandosi più spesso in sport che enfatizzano 
un fisico snello e leggero (38). 
Ad oggi, non è nota la reale prevalenza di questa particola-
re sindrome clinica. Tuttavia, in uno studio condotto negli 
Stati Uniti su oltre 500 giovani atlete, in cui è stata rileva-
ta una prevalenza del 3,3 % di AN e del 2,3 % di bulimia 
nervosa, le irregolarità mestruali erano riferite da circa il 
31 % delle atlete che non facevano uso di contraccettivi 
ormonali, mentre lesioni ossee senza causa violenta erano 
riferite da circa il 35 % del campione totale (39).

Tra le discipline sportive potenzialmente rischiose per la 
triade della donna atleta si evidenziano:

• Sport in cui è valutata la prestazione individuale sul 
piano estetico/qualitativo (es. la danza, il pattinaggio 
artistico e la ginnastica artistica, ritmica). 

• Sport di resistenza che favoriscono partecipanti con un 
basso peso corporeo (es. le corse di lunga distanza, il 
ciclismo e lo sci di fondo). 

• Sport il cui l’abbigliamento per la competizione rivela 
la forma del corpo (es. la pallavolo, il nuoto, i tuffi). 

• Sport che usano le categorie di peso per la 
partecipazione (es. sport da combattimento). 

Alcune ricerche sull’incidenza 
dei disturbi alimentari nello sport
Uno studio ha mostrato come oltre il 70% degli atleti di 
élite che gareggiano in sport che comportano   una   clas-
sificazione   in   base   al   peso   stessero   seguendo   una   
dieta   e   adottassero comportamenti alimentari inappro-
priati per perdere peso, prima della competizione (40).
In un altro studio, è stata rilevata la presenza della Triade 
sia in atlete che in non atlete. Lo studio in questione for-
nisce indicazioni circa la prevenzione di questo disturbo 
in tutte le donne fisicamente attive, a maggior ragione se 
giovani atlete (41). 

Gli obiettivi di un altro studio erano quelli di esaminare 
la prevalenza di anoressia nervosa (AN), bulimia nervosa 
(BN), anoressia atletica (AA) e disturbi alimentari non al-
trimenti specificati (EDNOS) negli atleti norvegesi d’élite 
sia maschi che femmine ed inoltre e in un campione rap-
presentativo della popolazione norvegese generale. La 
prevalenza di disordini alimentari è più alta negli atleti che 
nei non atleti, più alta nelle atlete che negli atleti maschi e 
più comune tra coloro che gareggiano in sport dipendenti 
dalla magrezza e dal peso rispetto ad altri sport (42). 
Un recente studio (43) aveva come obiettivo di valutare 
l’immagine corporea e lo sviluppo di DNA in un campione 
di adolescenti coinvolti in sport con caratteristiche diverse 
(agonistico, tempo libero, sensibili a categorie di peso) in 
confronto ad un gruppo di controllo. È emerso che:

• Gli atleti che praticano sport a livello competitivo 
hanno riportato una maggiore soddisfazione per 
l’immagine del corpo rispetto ai gruppi di controllo.

• Le ragazze che praticano sport amatoriali sensibili al 
peso hanno riportato una maggiore preoccupazione 
per il sovrappeso e maggiore tendenza a sviluppare 
DNA rispetto a quelle che praticano sport amatoriali 
meno sensibili al peso.

• I ragazzi che praticano sport amatoriali legati al peso 
hanno riportato una maggiore spinta allo sviluppo 
della muscolosità rispetto a quelli che partecipano a 
sport amatoriali meno dipendenti dal peso.

• Non è stata osservata alcuna interazione tra genere e 
sensibilità al peso nel gruppo di sportivi c.d. agonistici.

• Gli adolescenti coinvolti in uno sport competitivo 
hanno dimostrato una maggiore soddisfazione 
dell’immagine corporea e non sembravano presentare 
un rischio maggiore di DNA rispetto al gruppo di 
controllo.

I risultati di questa ricerca sono opposti ad altri studi che 
hanno concluso che la prevalenza dei disturbi alimentari è 
maggiore negli atleti rispetto ai non atleti.
Ciò potrebbe essere spiegato dal fatto che la maggior par-
te degli studi in cui sono state osservate associazioni tra 
disordini alimentari e la partecipazione a uno sport sono 
stati fatti con atleti d’élite.  In questo studio non è stata 
operata questa distinzione.

Nel 2020, è stato pubblicato un articolo (44) il cui tema era 
quello di monitorare i Disordini Alimentari in atleti di élite 
e di come prevenire l’insorgenza di un DNA.
La ricerca ha messo in evidenza che gli atleti di élite si 
collocano prevalentemente all’interno dello spettro dei 
disordini alimentari, non avendo tutti i criteri per essere 
identificati come un DNA.

Conseguenze dei Disordini Alimentari:
• Disidratazione e Squilibri elettrolitici
• Carenze nutrizionali
• Problemi gastrointestinali (dentale, gengivale, 

sanguinamento, ulcerazione, gonfiore, stitichezza)
• Problemi di salute mentale (depressione, ansia, 

disturbi della personalità, abuso di sostanze, 
autolesionismo e ideazione suicidaria). 
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Se il Disordine alimentare si associa 
a bassa energia si può avere sop-
pressione dei processi fisiologici, con 
conseguente compromissione della 
salute ossea, della funzione mestrua-
le, dello stato endocrino, metabolico 
ed ematologico, della crescita e dello 
sviluppo, del benessere psicologico e 
dei sistemi cardiovascolare, gastroin-
testinale e immunologico.  
Le conseguenze a lungo termine sono 
particolarmente critiche soprattutto 
per l’atleta adolescente, influenzando 
la densità minerale delle ossa e di con-
seguenza la statura, lo sviluppo neuro-
logico e del sistema riproduttivo.
Conseguenze sulla prestazione pos-
sono derivare da un allenamento in-
terrotto o meno efficace dovuto a:

• aumento delle malattie e degli 
infortuni

• riduzione della capacità di 
allenamento, recupero e 
adattamento

• menomazioni acute nel giorno 
della competizione a seguito di 
un’alimentazione inadeguata 
(ad esempio, riduzione della 
coordinazione, concentrazione, 
umore, forza e resistenza).

La prevalenza stimata di Disordini Ali-
mentari e/o dei Disturbi Alimentari 
negli atleti varia dallo 0% al 19% negli 
uomini e dal 6% al 45% nelle donne.  
Nel complesso, vi è una maggiore 
prevalenza negli atleti rispetto ai non 
atleti, ma le richieste specifiche dello 
sport e le caratteristiche individuali 
dell’atleta portano a un’ampia varia-
zione nella prevalenza di Disordini Ali-
mentari e/o dei Disturbi Alimentari in 
sport diversi. 
Non ci sono dati sufficienti nella po-
polazione dei Paratleti.
Un ambiente in cui vi è pressione a 
perdere o aumentare di peso e/o a 
mantenere un controllo meticolo-
so della composizione corporea può 
contribuire a una maggiore prevalen-
za di Disordini Alimentari e/o dei Di-
sturbi Alimentari.

Uno studio tedesco (45) ha avuto 
come obiettivo di studiare la patolo-
gia del disturbo alimentare negli at-
leti adolescenti d’élite tedeschi. I dati 
sono stati ricavati dallo studio sulla 
gestione dello stile di vita e della salu-
te dei giovani atleti olimpici tedeschi, 

1138 atleti adolescenti che gareggia-
no in 51 discipline sportive olimpiche. 
In questo campione, i ricercatori han-
no valutato il peso corporeo, il com-
portamento per il controllo del peso, 
l’accettazione del corpo e nel com-
plesso sono stati esaminati i sintomi 
principali di disturbi alimentari, quali 
depressione e ansia.

I gruppi ad alto rischio comprendevano:
• atleti che gareggiavano in sport 

dipendenti dalla categoria di peso 
• atleti ad alto livello di affettività 

negativa
• atlete
• atleti di sesso maschile che 

gareggiano in sport di resistenza, 
tecnici o di potenza.

Gli atleti che gareggiano in discipline 
dipendenti dalla categoria di peso 
hanno riportato un uso diffuso di 
comportamenti compensativi per in-
fluenzare il peso corporeo. Gli atleti 
che hanno segnalato una patologia 
del disturbo alimentare hanno mo-
strato livelli più elevati di depressione 
e ansia rispetto agli atleti senza pato-
logia del disturbo alimentare.

Conclusioni
Al termine di questo lavoro, che non 
ha la pretesa di essere esaustivo ri-
guardo la tematica trattata, è possi-
bile definire la questione degli stili 
alimentari adottati dagli sportivi una 
“zona d’ombra” nello scenario della 
salute psico-fisica. Le ragioni sono 
varie a seconda del tipo di sport e 
del livello degli atleti, nonché del 
sesso e dell’età; una cosa è certa: ol-
tre ad educare i giovani ad adottare 
stili alimentari sani, non assoggettati 
in maniera rigida alla performance, 
bisognerebbe educare gli allenatori 
in primis, che si trovano in una posi-
zione privilegiata di osservatori sul 
campo di queste ragazze e ragazzi che 
cercano di inseguire i loro obiettivi, 
spesso il sogno nel cassetto, e sono 
disposti a tutto, a fare sacrifici che, 
come accade con l’alimentazione di-
sfunzionale, a volte li espongono a 
problematiche serie dal punto di vista 
della salute fisica e mentale.
Molti atleti hanno testimoniato la 
drammaticità di vivere l’esperienza 
terrificante del rapporto col cibo, con 

i duri allenamenti, il rapporto con i 
loro allenatori che non vedevano, o 
non erano in grado di vedere, o, peg-
gio, non volevano vedere, anzi soste-
nevano tali comportamenti indican-
doli come l’unica strada possibile per 
“performare”. Una esperienza che in 
molti ha lasciato delle ferite sia sul 
piano fisico che mentale (46) .
Tanti sono gli atleti, che hanno ab-
bandonato l’attività agonistica, anche 
tra i più talentuosi, perché non ce la 
facevano più a rispettare diete seve-
re sin dall’adolescenza, un’età in cui 
queste ragazze e ragazzi si “affidano” 
completamente agli allenatori, spes-
so lasciando la famiglia per vivere nei 
Centri Tecnici Federali. Altri, in ragio-
ne anche della loro personalità, delle 
loro strategie di coping e della capa-
cità di resilienza, hanno continuato 
la loro attività lottando con se stessi 
e con la voglia di abbandonare tutto, 
incoraggiati però dai successi e dalle 
medaglie. 

In Italia, non ci sono studi strutturati 
sulla popolazione sportiva, soprat-
tutto riguardo all’eccellenza, per cui 
è difficile capire quanto il fenomeno 
legato ai Disordini Alimentari sia dif-
fuso, cosa ha comportato e comporta 
sul piano della salute e della perfor-
mance, gli eventuali danni procurati 
agli atleti sul breve e lungo periodo.

Nell’autunno 2022, due ex atlete 
della Nazionale Italiana di ginnastica 
artistica, Nina Corradini e Anna Basta 
avevano denunciato presunti abusi 
psicologici, privazione di cibo, insulti 
subìti durante gli anni di allenamenti. 
La Procura federale della Federgin-
nastica, il 4 gennaio 2023, deferisce 
il CT Emanuela Maccarani e la sua 
aiutante Olga Tishina. L’addebito nei 
loro confronti è quello di aver adot-
tato, nel periodo compreso fino all’e-
state 2020, “metodi di allenamento 
non conformi ai doveri di correttezza 
e professionalità, ponendo in essere 
pressioni psicologiche e provocando 
in alcune ginnaste l’insorgere di di-
sturbi alimentari e psicologici” (fonte 
Sky TG24, 04 gen 2023- 14:34).
Al di là di questo evento di cronaca, 
che comunque ha innescato una rea-
zione a catena spingendo altre atlete 
a rivelare le pressioni, gli abusi subiti, 
l’aspetto rilevante è rappresentato 
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dall’assenza di studi in grado di fotografare il fenomeno, 
mentre invece, nel caso ci fosse una evidenza signifi cati va, 
sarebbe opportuno tracciare delle linee guida fi nalizzate 
a prevenire alcuni comportamenti  a rischio, come fatt o in 
altre Nazioni. 
Infatti  , in uno studio svolto negli USA dalla Nati onal Athle-
ti c Trainer’s Associati on (47)  è emersa la necessità di pre-
sentare raccomandazioni per la prevenzione, il rilevamen-
to e la gesti one completa del disordine alimentare negli 
atleti , le cui sti me di prevalenza hanno variato fi no a 62% 
tra le atlete e fi no a 33% tra gli atleti . 

La chiave è  stabilire una rete di professionisti  qualifi cati  e 
competenti  che possano gesti re con abilità  gli interventi  
att raverso programmi di screening per la diagnosi preco-
ce e sviluppare iniziati ve educati ve per la prevenzione. La 
gesti one degli atleti  è  complessa e richiede una collabora-
zione interdisciplinare tra medici, dieti sti , psicoterapeuti , 
preparatori atleti ci certi fi cati  e allenatori. Il preparatore 
atleti co certi fi cato, l’allenatore, è  in una posizione unica 
per svolgere un ruolo signifi cati vo come caregiver, soste-
nitore informato del paziente ed educatore e dovrebbe 
essere preparato ad agire di conseguenza.




