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sindromi ad eziologia multifattoriale.

� Fattori coinvolti: 

Socio-culturali Biologici Fattori di rischioSocio-culturali

Psicologici

Biologici Fattori di rischio

Fattori precipitanti � trauma familiare o relazionale; dieta 
restrittiva in età adolescenziale etc..

Fattori di mantenimento � rinforzo positivo da parte della 
società e della famiglia; sintomi da digiuno; perfezionismo; 
intolleranza alle emozioni; bassa autostima e 

l’iperattività

(Swanson et al. 2011)



1. Medico di base / pediatra

2. Ambulatoriale

3. Day-Service; Semi-residenziale

4. Residenziale

5. Ospedaliero

Trattamento Residenziale:
PALAZZO FRANCISCI (TODI)PALAZZO FRANCISCI (TODI)

Ridotta consapevolezza e motivazione, pensieri ossessivi e 
persistenti, problematiche familiari gravi ed un BMI > 13 kg/m2persistenti, problematiche familiari gravi ed un BMI > 13 kg/m

Attività gruppali e individuali:Attività gruppali e individuali:

• Psicologiche
• Psico-Nutrizionali
• Corporee 
• Creative Ludico-Espressive e Manuali
• Familiari: da culla del sintomo a fattore 

di cura

Psico: RISTRUTTURAZIONE 
COGNITIVA DEI PENSIERI 
RIGUARDANTI IL CIBO, IL PESO E 
LA FORMA DEL CORPO

Nutrizionale: RIPRISTINARE IL 
PESO CORPOREO SANO, I VALORI 
ANOMALI DEI PARAMETRI 
EMATOBIOCHIMICI E UNA BUONA 
COMPOSIZIONE CORPOREA



1. Bassa motivazione al trattamento per la natura ego-sintonica del 
disturbo.

Recidive post-ospedalizzazione:
� 30-50% pz AN a un anno dalla
dimissione
� 31% per le pz BN

Il pz si sente in sintonia con i
propri sintomi, che ritiene
coerenti con la propria
personalità.
� Difficoltà a riconoscere la

patologia;

(Vitousek et al.1998; Davis C. et al. 1994; Geller et al. 2005)

patologia;
� Sfruttamento del disturbo

per sopportare una
condizione psicologica
negativa.

2.  L’iperattività è considerata un fattore di mantenimento del 

disturbo, che i pazienti vivono come un impedimento alla guarigione.
� Prevalenza nei DCA: dal

39% al 45,5% soprattutto
nell’AN

� Funzione: controllo delle
forme e del peso corporeo

LIMITE NELLA 
RIABILITAZIONE DEL 
DISTURBO ALIMENTARE

INTERFERISCE CON 
L’ACQUISIZIONE DI 

PESO



Perché  è importante lavorare sull’iperattività:

� Comporta un’accelerazione della perdita di peso, soprattutto della 

massa magra;

� Se associata a un forte restrizione calorica, non ha alcun effetto protettivo sulla 

perdita di massa ossea (osteoporosi e osteopenia);perdita di massa ossea (osteoporosi e osteopenia);

� Amplifica il senso di impotenza delle pazienti nel riuscire ad 

abbandonare il sintomo, poiché ogni singolo movimento risulta per loro 
irrefrenabile.

(www.dsm5.org; Fairburn CG. Et al. 2003)

3. Il Ruolo del nutrizionista viene talvolta messo da parte, poiché spesso questi 
disturbi sono considerati problemi di natura esclusivamente psicosociale.



L’iperattività può prendere molte forme : 

� Eccessiva attività fisica giornaliera (stare in piedi
piuttosto che seduto, camminare molto, etc. ) 

� Fare esercizio regolare ma con frequenza
progressivamente maggiore (andare a fare ginnastica
anche tre volte al giorno) 

� Eccessivo esercizio (un gran numero di piegamenti o 
addominali) 



L’esercizio compulsivo è un particolare tipo di eccessivo
esercizio:

� Sensazione soggettiva di essere guidato o forzato

� Dare priorità all’esercizio fisico al di sopra delle altre
attività (per esempio, socializzazione) 

� Fare esercizio fisico anche se è fisicamente dannoso
(dopo una ferita o il rischio di frattura a causa del 
sottopeso)



� Maggiore preoccupazione sul peso ed immagine 
corporea

� Promuove isolamento sociale 

� Produce euforia, sensazione di leggerezza, controllo e 
benessere che può essere ricercato quando si benessere che può essere ricercato quando si 
percepiscono emozioni o sensazioni negative ;

� Può causare perdita di interesse nel cibo (Activity 
Anorexia behaviour)







� 5-HT2a: Enhanced receptor binding associated with EDI-2 Restrained eating, Drive for thinness

� 5-HTR1D: Associated with RAN EDI-2 Drive for thinness, Obsessionality

� 5-HTTLPR deletion: Deletion associated with EDI-2 Drive for thinness, body dissatisfaction

� 5-HT2c: Anorexigenic neurotransmitter

� Estrogen b receptor: Activates heritability via receptor 5HT2a

� Val66Met BDNF polymorphism: Associated with RAN and correlated with age of onset

� AgRP polymorphism: More common in AN patients. Leads to defective suppression of MC4-R

� Gin90leu:  Associated with RAN. May leads to defective ghrelin

� Opioid delta 1 receptor gene:  Associated with RAN. Decreases hedonic value of food

� Cannabinoid receptor CNR1:  Two forms are differentially associated with RAN and BP-AN

� UCP allele:  Associated with RAN

� COMT:  Increases dopamine catabolism, associated with RAN, total EDI-2 score and hyperactivity

� DRD2:  Associated with RAN

� NE transporter gene:  Associated with RAN, may increase activity

� SIRT1:  Responsible for hyperactivity in starved mice

11



�Alcuni studi dicono che solo coloro che
hanno una predisposizione genetica possonohanno una predisposizione genetica possono
sviluppare una AN, specialmente se molto 
sottopeso o costantemente alla ricerca di cibo

Guisinger S., (2003), Adapted to Flee Famine: Adding an Evolutionary Perspective on Anorexia Nervosa,  Psychological Review Copyright 2003 by the American Psychological 

Association, Inc. 2003, Vol. 110, No. 4, 745–761



Alcuni distintivi caratteri dell’anoressia possono essere correlati ad un 
meccanismo di adattamento evolutivo che ha facilitato i nomadi primitivi a 
lasciare l’ambiente arido e ad andare alla ricerca di terre più fertili e ricche.

1) Restrizione calorica
2) Negazione della fame 
3) Iperattività � forma di «irrequietezza migratoria»
4) Dispercezione corporea � ottimismo cieco alla reale condizione 

fisica

(Guisinger, 2003; Cavanna and Trimble, 
2006 )

fisica

Studi di neuroimaging

Un’alterata attivazione delle aree cerebrali
coinvolte nella percezione del sé e della
propria immagine:
PRECUNEO; LOBI PARIETALI E
CORTECCIA CINGOLATA ANTERIORE



La teoria HAAF vuole perciò spiegare 
alcuni sintomi dell’anoressia come una 
risposta biologica alla perdita di peso, 

risultando una forma di adattamento 
complesso selezionato nel periodo 

preistorico, quando la migrazione era la 

I cambiamenti neuroendocrini 
ritornano nella norma in seguito al 

raggiungimento del normopeso

preistorico, quando la migrazione era la 
migliore soluzione alle condizioni di 

carestia locale.



Tre presupposti.
Ruolo dell’iperattività 

sulla psicopatologia del 
disturbo

L’aumento della 
motivazione al 
ricovero ha dei 

riscontri positivi in 
termini di outcome

del trattamento

Formulazione di una strategia che possa aumentare la 
motivazione al trattamento nei pazienti, 

dimostrando loro l’esistenza di una “causa biologica” al 
proprio malessere

Deresponsabilizzare i pazienti riguardo la messa in 
atto di alcuni comportamenti disfunzionali e liberarli 

così dal proprio senso di colpa

(McHugh et al 2007; Rodriguez-Cano et al. 2005; Steele et 
al.2011) 



Il protocollo sperimentale, della durata di circa un anno, ha coinvolto un 
target di 50 pazienti di età compresa tra i 12 e i 46 anni (età media: 22 

anni), in cura presso Palazzo Francisci tra l’autunno del 2015 e i primi mesi 
del 2017.

- “Gruppo Controllo” (C) (N=20): pazienti ai quali non è stata spiegata la
teoria evolutiva AFFH;
- “Primo Gruppo Sperimentale” (S) (N=20): pazienti ai quali è stata
spiegata la teoria evolutiva alla base dell’iperattività;
- “Secondo Gruppo Sperimentale” (G) (N=10): pazienti ai quali è stata
spiegata la teoria evolutiva, ma con tempistiche diverse rispetto al primospiegata la teoria evolutiva, ma con tempistiche diverse rispetto al primo
gruppo sperimentale.
Criteri di inclusione: 
1)   Diagnosi di DCA secondo il DSM-V
2) Età > 13 anni 
3) Ricovero di almeno 3 mesi

Assunto: i tre gruppi sono stati sottoposti allo stesso ricovero residenziale. I pazienti 
dello studio sono stati campionati in maniera casuale, secondo l’ordine di arrivo 

presso la struttura di Palazzo Francisci. 



I pazienti ricoverati nell’autunno del 2015 
sono entrati nel “Gruppo controllo” e, 
soltanto dopo che questi sono stati 

dimessi, abbiamo arruolato i pazienti dei 
gruppi sperimentali, secondo l’ordine di 

accesso in Residenza.





A-BNSOCQ EDI-2 SCL-90 BMI
(Anorexia Nervosa and Bulimia 
Stages of Change 
Questionnaire)

Struttura: modello di 
Di Clemente sugli 
«stage of change»:
- Precontemplazione
- Contemplazione;
- Preparazione; 
- Azione; 
- Mantenimento.

(Eating Disorder Inventory 2)

Self-report: offre una 
misurazione 
standardizzata della 
gravità della 
sintomatologia dei 
DCA.
91 items:
- Impulso alla 

magrezza

(Symptom Checklist-90)

Self-report: indaga 
circa la presenza e 
l’intensità della 
componente 
psicopatologica del 
paziente.
90 items:
- Somatizzazione
- Ossessività-

(Body Mass Index 
kg/m2)

Valutazione
dell’indice di
massa
corporea.

Rapporto tra il
peso (in kg) e la
statura al- Mantenimento.

20 items:
- Forma del corpo
- Insoddisfazione 
dell’immagine corporea 
- Comportamenti 
alimentari
- Controllo del peso
- Problemi emotivi
- Difficoltà 
interpersonali
- Problematiche del 
trattamento per 
l’anoressia e la bulimia

magrezza
- Bulimia
- Insoddisfazione per 

il corpo
- Inadeguatezza
- Perfezionismo
- Sfiducia 

interpersonale
- Consapevolezza 

enterocettiva
- Paura della maturità
- Ascetismo 
- Impulsività
- Insicurezza sociale

(Rieger et al.2000; Garner D.M.1983; Grassi 
L.1988)  

- Ossessività-
Compulsività

- Sensibilità 
interpersonale

- Depressione
- Ansia
- Ansia Fobica
- Ostilità
- Ideazione paranoide
- Psicoticismo
- Disturbi del sonno
� Global Symptom
Index

statura al
quadrato (in
metri).





*    p<0,05; 
**  p<0,001 
***p<0,0001

Forte correlazione negativa
tra SCL-90 e alcune sotto-

scale dell’ EDI2.

Risultati(2)Risultati(2)

Miglioramento delle 
condizioni 

psicopatologiche nei 3 
gruppi di studio

TERAPIA COGNITIVO-
COMPORTAMENTALE



*    p<0,05; 
**  p<0,001 
***p<0,0001

Aumento significativo del 
BMI

TERAPIA COGNITIVO-
COMPORTAMENTALE



Forte correlazione negativa
tra SCL-90 e alcune sotto-

scale dell’ EDI2.

SOPRATTUTTO PER IL 
SECONDO GRUPPO 

SPERIMENTALE

- Maggiore consapevolezza 
del disturbo

- Si evitano i fattori di 
compenso

- Miglioramento del quadro 
psicopatologico



La spiegazione della teoria «AFFH» non si è limitata esclusivamente a spiegare il 
meccanismo biologico alla base dell’iperattività, ma ha anche permesso di 

sottolineare ai pazienti come un recupero del peso fisiologico permetta 
all’organismo di:

Interrompere il
processo
adattativo e, con
esso, tutti i
sintomi più

Ristabilire i 
normali network 
cerebrali di quelle 
aree coinvolte 
nella 

Un
riassestamento
delle modulazioni
neuroendocrine
responsabili dellasintomi più

evidenti del
disturbo:
- Iperattività
- Negazione

della fame
- Dispercezione

corporea

nella 
rappresentazione 
del sé.
Normalizzazione 
della densità 
volumetrica dei 
ventricoli e della 
sostanza grigia

(Cavanna and Trimble, 2006; Johansson A. et al. 
2008)

responsabili della
percezione del
senso di fame e
sazietà:
- Leptina
- Ghrelina
- Colecistochina
- Peptide YY…

IMPORTANZA DEL RECUPERO DEL PESO NELLA RIABILITAZIONE 
PSICOPATOLOGICA



LIMITI DELLO STUDIO

� Studio preliminare:
campione esiguo

� Bassa eterogeneità del
campione in termini di

� Ampliare il campione di studio
� maggiore significatività
statistica

� Studio di follow-up in semi-
residenza � valutare l’influenza

Prospettive future

campione in termini di
sesso (prevalentemente
donne)

� Mancata valutazione della
composizione corporea
attraverso la
bioimpedenziometria
(BIA)

residenza � valutare l’influenza
della teoria AFFH quando il
paziente è più prossimo alla
guarigione

� Lo studio è stato realizzato in
associazione con l’Università del
Montana, dove lo studio
potrebbe proseguire per
indagare su popolazioni diverse
da quella Europea.



Popolazione residente in Italia
al 1/1/2016 nella fascia d’età 10-19
- maschi 2.959.751

- femmine 2.775.988

- totale 5.735.739
fonte: istat 2015

Praticanti sport in Italia
- 11-14 anni 56,3%

- 15-17 anni 47,7%

- 18-19 anni 39,2%
fonte: istat 2015

2.735.947 bambini/adolescenti praticanti 

sport



� Altri disturbi associati a comportamenti 
alimentari e sport:

� - Disturbo da dismorfismo corporeo

� - Triade femminile dell’atleta

- Anoressia atletica� - Anoressia atletica

� - Ortoressia nervosa



� Materiali: BUT, Body Uneasiness Test1

� 1 Cuzzolaro M., Vetrone G., Marano G., Battacchi M.W., BUT: una nuova scala 
per la valutazione del disagio relativo all’immagine del corpo,

� Psichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza, 1999, vol.66, 417-428

� 34 items clinici

� 37 parti, caratteristiche,

� funzioni corporee� funzioni corporee

� RISULTATI BUT

� • indice globale di gravità (GSI)

� • paura morbosa dell’aumento di peso (WP)

� • preoccupazioni per l’immagine del proprio corpo (BIC)

� • condotte di evitamento (A)

� • controlli compulsivi della propria immagine corporea (CSM)

� • depersonalizzazione (D)



� Materiali: BUT, Body Uneasiness Test1

Campione:
192 soggetti - 150 femmine, 42 maschi (età compresa 10-18 anni)

età media: 14,62

peso medio: 56,4 kg.

altezza media: 1,65 m.

sport praticati: ginnastica artistica, danza, basket, ginnastica ritmica, pallavolo

1 Cuzzolaro M., Vetrone G., Marano G., Battacchi M.W., BUT: una nuova scala per la valutazione del disagio relativo 

all’immagine del corpo, 

Psichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza, 1999, vol.66, 417-428 

75%

19%

6%

Normopeso
Sottopeso
Sovrappeso



DISCOMFORT OF THE BODY 39%

MORBID FEAR OF WEIGHT GAIN 60%

WORRY ABOUT THE IMAGE OF OWN BODY 48%







� L’iperattività nei DCA non è legata semplicemente ad
un utilizzo cosciente e intenzionale dell’attività fisica
come controllo del peso ma diventa un automatismo.

� Questo sottolinea l’importanza di non bloccare
semplicemente la iperattività ma renderla flessibile per
raggiungere una maggiore consapevolezza delraggiungere una maggiore consapevolezza del
corpo, riducendo I problemi riguardanti il
riconoscimento delle emozioni (danza
terapia, yoga, tai-chi…).

� Dal momento che lo sport potrebbe diventare un
fattore di rischio per DCA, dobbiamo considerare
l’importanza di programmi di formazione per esperti
in fitness, sport trainers e insegnanti di danza.A., M. J. H. Kas, J. J. G. Hillebrand, R. J. C. Eijkemans, H. van Engeland, (2007) The impact of hyperactivity and leptin on recovery from anorexia

nervosa, J Neural Transm, 114: 1233–1237




