
L’approccio ai Dca deve tenere presente i due
versanti coinvolti: quello fisico e quello psicologico.
Per questo motivo è previsto l'intervento
di specialisti di formazione diversa. La terapia
ambulatoriale è il trattamento di scelta
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L’approccio terapeutico ai Dca è
complesso e articolato e ha subito

negli anni notevoli evoluzioni e mo-
dificazioni. L’American psychiatric asso-
ciation ha di recente pubblicato le linee
guida per la terapia dei Dca, le Practice
guideline for the treatment of patients with
eating disorders, e in Italia la Commissione
ministeriale di studio per l’assistenza ai
pazienti affetti da anoressia e bulimia
nervosa nel 1998 ha elaborato un pro-
getto obiettivo. Ciò nonostante, imper-
versa ancora molto pressappochismo ed è
difficile districarsi, nella migliore delle
ipotesi, tra le diverse opzioni terapeutiche
a disposizione, o, nella peggiore, in una
carenza completa di referenti competen-
ti e adeguati. Il progetto obiettivo della
Commissione ministeriale è stato com-

pletamente disatteso, e i centri specializ-
zati nella terapia dei Dca sono pochi e
oberati da liste d’attesa di mesi. 

Considerazioni generali
L’approccio ai Dca deve tenere presente
i due versanti coinvolti: quello fisico e
quello psicologico. Per questo motivo i
trattamenti prevedono che specialisti di
formazione diversa (internista, psichia-
tra, psicologo, dietista) collaborino al-
l’interno di programmi complessi e arti-
colati nella gestione dei Dca. L’interven-
to di un solo specialista è spesso insuffi-
ciente e può contribuire alla cronicizza-
zione del quadro clinico. 
Nei Dca i livelli di terapia utili, secondo
la gravità, sono tre: ambulatoriale, in ri-
covero diurno (Day hospital) e in ricove-

ro globale. La scelta del tipo di interven-
to dipende dalle condizioni cliniche del-
la paziente: 
1. gravità delle condizioni fisiche, tra cui

basso peso corporeo (Bmi < 15 kg/m2)
e rapidità della perdita di peso (> 1 kg
la settimana); 

2. presenza o assenza di gravi compli-
canze internistiche (per esempio,
ipopotassiemia) o psicologiche (per
esempio, depressione grave, idee sui-
cide, autolesionismo) o di comorbi-
lità psichiatrica (abuso di sostanze,
multi-impulsività); 

3. ambiente familiare (ostile o col-
laborante); 

4. durata della malattia ed esito di
eventuali trattamenti intrapresi
(per esempio, fallimento di pro-
grammi ambulatoriali). 

La terapia ambulatoriale dovrebbe esse-
re il trattamento di scelta nei Dca e nel-
la maggior parte dei casi può essere effi-
cacemente svolta da team multidiscipli-
nari oppure da un unico terapeuta che
applichi un tipo di programma che si è
dimostrato clinicamente o, ancor meglio,
statisticamente efficace. 
Il trattamento ospedaliero residenziale
dell’anoressia nervosa (An) e della buli-
mia nervosa (Bn) sembra efficace a breve
termine, mentre la sua efficacia a lungo
termine è ancora in discussione. I pro-
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grammi di ospedalizzazione intensiva so-
no da riservarsi a circa il 10 per cento
della popolazione clinica in cui il falli-
mento di precedenti tentativi terapeuti-
ci ambulatoriali, la precarietà delle con-
dizioni cliniche, la gravità e la rapidità
della perdita di peso, l’ambiente familia-
re non collaborante, la presenza d’idee
suicide o di comorbilità psichiatrica fan-
no porre indicazione al ricovero. In que-
sti casi può essere necessario ricorrere a
un ricovero d’urgenza per trattare le
complicanze acute internistiche, come
squilibri elettrolitici importanti o arit-
mie cardiache, oppure quelle psichiatri-
che, come tentativi di suicidio o autole-
sionismo. Si tratta però di ricoveri salva-
vita che non modificano la patologia ali-
mentare. Si è dimostrato più utile il rico-
vero presso un reparto dove esista un
programma riabilitativo multidisciplina-
re in cui, all’attenzione alle condizioni
cliniche, si associ un lavoro psicotera-
peutico per comprendere e affrontare i
fattori di mantenimento del Dca. 

Il ricorso all'ospedale
Il ricovero totale in ambiente specializ-
zato può essere necessario per molte
pazienti affette da An, mentre necessita

dell’ospedalizzazione solo il 5-10 per
cento dei casi di Bn, ovvero quelli che
presentino: depressione severa o com-
portamenti autolesionistici, sintomato-
logia medica importante (ipopotassie-
mia, diabete mellito scompensato), co-
morbilità psichiatrica grave (idee sui-
cide, abuso di sostanze, multi-impulsi-
vità), impossibilità a interrompere il cir-
colo vizioso abbuffate-vomito; fallimen-
to dei trattamenti ambulatoriali; situa-
zioni ambientali ostili, gravidanza (so-
prattutto nei primi cinque mesi di ge-
stazione). I ricoveri riabilitativi dovreb-
bero prevedere un insieme di elementi
su cui esiste un notevole consenso cli-
nico: riabilitazione nutrizionale, riabili-
tazione medica, psicoterapia, psicoedu-
cazione, terapia familiare, riabilitazio-
ne psicosociale. 
A seconda dell’età e delle caratteristiche
del singolo paziente le diverse compo-
nenti del programma avranno una mag-
giore o minore importanza. La riabilita-
zione nutrizionale prevede, nei soggetti
che lo necessitano, l’aumento di peso fi-
no al valore desiderabile o naturale, sta-
bilito in base alla storia di peso della pa-
ziente, superiore a un Bmi di 19, com-
preso nel range di Bmi normale, e lo svi-
luppo di comportamenti alimentari sani.
Sono stati proposti diversi modelli riabi-
litativi che associano, a un programma di
rialimentazione graduale e progressivo,
interventi psicoterapeutici che mirano a
facilitare l’assunzione di cibo da parte
del paziente aiutandolo a superare i
blocchi cognitivo-comportamentali che
glielo impediscono. 
In casi particolarmente refrattari all’in-
tervento nutrizionale, in cui ci sia un ef-
fettivo e immediato pericolo di vita, può
essere necessario utilizzare tecniche più
invasive e coercitive, potenzialmente pe-
ricolose, quali la terapia enterale con
sondino naso-gastrico o attraverso una
gastrostomia endoscopica percutanea
(Peg) e la nutrizione parenterale parziale
o totale (Tpn). 
La psicoterapia durante l’ospedalizza-
zione è svolta nei soggetti individual-
mente e/o in gruppo, con attenzione
alle problematiche di ciascun soggetto.
In coloro che hanno superato la fase di
estrema denutrizione, l’intervento psi-
coterapico si concentra sui meccanismi
cognitivi tipici dei Dca e sulle tema-

tiche relative all’immagine corporea.
La terapia familiare acquisisce valore e
modalità diverse secondo l’età del pa-
ziente e le sue caratteristiche: a qualun-
que età è comunque utile coinvolgere la
famiglia in modo tale da farla divenire
uno dei fattori favorenti la guarigione
piuttosto che uno dei fattori di manteni-
mento della patologia. 
L’intervento psicoeducativo ha lo scopo
di fornire informazioni corrette sui Dca,
i loro fattori di sviluppo e mantenimen-
to, i meccanismi che determinano il pe-
so corporeo, in modo da favorire il cam-
biamento attraverso l’eradicazione di
false convinzioni. 
La riabilitazione psicosociale è svolta in
modo diverso nei diversi programmi di
ricovero esistenti e prevede l’acquisizio-
ne di abilità sociali specifiche.
Nei casi in cui esista un serio pericolo di
vita non valutato dal paziente può essere
necessario ricorrere a un ricovero ospe-
daliero contro la volontà del soggetto,
quale il trattamento sanitario obbligato-
rio (Tso). Purtroppo in Italia è possibile
effettuare solo Tso di tipo psichiatrico. 

Ospedalizzazione parziale
e intensiva
Circa il 20 per cento della popolazione
clinica, non gestibile con una terapia
ambulatoriale, può giovarsi di un pro-
gramma intensivo con caratteristiche di-
verse dall’ospedalizzazione totale: l’ospe-
dalizzazione parziale intensiva (Dh) che
cerca di massimizzare i vantaggi e mini-
mizzare gli svantaggi del ricovero globa-
le. Il ricovero in Dh trova indicazione nei
casi in cui un programma articolato e
intensivo di riabilitazione psico-nutri-
zionale s’impone come terapia di scelta,
ma i pazienti sono in condizioni psico-fi-
siche tali da consentire gli spostamenti,
da non richiedere sorveglianza o assi-
stenza continue o l’allontanamento dal
proprio ambiente e vivono a una distan-
za non eccessiva dalla sede del Dh. I po-
tenziali vantaggi del Dh rispetto al rico-
vero totale sono molteplici, sia dal punto
di vista economico-organizzativo sia da
quello clinico; in particolare esso: 
o limita la regressione e la dipendenza

della paziente; 
o fornisce l’opportunità di fare im-

mediata pratica con strategie atte
ad affrontare situazioni difficili ri-
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ducendo il rischio di ricaduta alla
fine del programma; 

o consente di confrontarsi anche con
problematiche non specifiche dei Dca
(per esempio impulsività e gestione del-
le relazioni interpersonali) e allo stesso
tempo di affrontare i sintomi specifici; 

o riduce l’opposività delle pazienti e fa-
vorisce il fatto che la cura sia percepi-
ta come empatica, dal momento che
non vivono un rigido controllo esterno; 

o evita spaccature psicosociali per-
mettendo il mantenimento dei con-
tatti esterni. 

Il Dh è stato proposto anche come fase
successiva al ricovero totale, prima del
ritorno a casa, per favorire un allontana-
mento graduale e progressivo dall’am-
biente protettivo della cura ed evitare le
ricadute. I trattamenti in Dh esistenti
prevedono 4, 5 o 7 giorni di assistenza la
settimana e il loro programma settima-
nale comprende la supervisione dei pa-
sti, una notevole varietà di gruppi tera-
peutici e, in alcuni casi, anche psicote-
rapia individuale. Inoltre la terapia fami-
liare, quella farmacologica e quella me-
dica possono essere utilizzate se neces-
sarie. Si ritiene che il Dh sia un pro-
gramma efficace per pazienti con Dca di
gravità da moderata a severa e che i sog-
getti bulimici che hanno una rapida ri-
sposta al trattamento, entro le prime
quattro settimane, hanno una risposta
più duratura alla terapia e un minor tas-
so di ricaduta a distanza di due anni. 

L'anoressia nervosa
L’An è una patologia che tende alla cro-
nicizzazione e ha un rischio di morte cir-
ca 12 volte superiore a quella di sogget-
ti di pari età della popolazione generale,
ma ha un alto tasso di miglioramento
quando vengano instaurati precoce-
mente adeguati approcci terapeutici. 
La riabilitazione nutrizionale è fonda-
mentale per il raggiungimento degli
obiettivi terapeutici in caso di anoressia
nervosa. I trattamenti psicologici hanno
il ruolo di aiutare le pazienti a collabora-
re con il programma di riabilitazione fi-
sica e nutrizionale, a individuare e cam-
biare i comportamenti disfunzionali re-
lativi al disordine alimentare, ad aumen-
tare le abilità interpersonali e il funzio-
namento sociale. La psicoterapia si oc-
cupa inoltre della comorbilità psichia-

trica e dei conflitti psicologici che rinfor-
zano e mantengono il disturbo. Nella fa-
se acuta del trattamento nutrizionale, da-
ti i deficit cognitivi legati alla denutri-
zione, molti suggeriscono una relazione
terapeutica che si concentri sul proces-
so motivazionale e solo successivamente,
con il miglioramento delle condizioni di
malnutrizione, diventi psicoterapia. 
La terapia dovrebbe essere svolta in regi-
me ambulatoriale anche se non sempre è
possibile per le critiche condizioni fisi-
co-psichiche della paziente o perché un
periodo di terapia ambulatoriale, almeno
12-16 settimane, non ha portato a suffi-
cienti cambiamenti sintomatologici. 
Per quanto attiene al tipo di psicotera-
pia, esistono pochissimi trial randomiz-
zati nell’An e la maggior parte di essi si
è focalizzata sugli adolescenti arrivando
alla conclusione che per i soggetti con
un’insorgenza precoce (prima dei 19
anni) e una breve durata della patologia
(meno di tre anni) il trattamento con
un migliore outcome a breve e lungo ter-
mine (5 anni di follow-up) è rappresen-
tato dalla terapia familiare. Per i sogget-
ti di età maggiore e con una più lunga
storia di malattia la terapia familiare
non sembra avere indicazioni specifi-
che anche se è importante coinvolgere
la famiglia in caso di intervento psicoe-
ducazionale o cognitivo-comportamen-
tale (Cbt) di gruppo che aiuti soprat-
tutto i genitori a comprendere gli scopi
funzionali del Dca, a gestire il loro sen-
so di colpa e di impotenza e a divenire
elemento favorente la guarigione. 
Nell’An dei soggetti adulti, una serie di
dati clinici e alcuni studi preliminari so-
stengono l’utilità della Cbt. Essa si foca-
lizza sui fattori che iniziano e mantengo-

no la sintomatologia anoressica piutto-
sto che sui fattori eziologici, ovvero su: 
o la natura ego-sintonica del sintomo; 
o l’interazione tra aspetti fisici e

psicologici; 
o le specifiche “credenze” su cibo e peso; 
o il deficit pervasivo del concetto di sé. 
Nella Cbt, particolare attenzione è ri-
volta all’aumentare la motivazione del
paziente alla terapia, agli aspetti psicoe-
ducativi, alla gestione dell’alimentazio-
ne e del peso, al coinvolgimento dei fa-
miliari. Questa terapia viene di solito
svolta individualmente e ha una durata
di 1-2 anni in regime ambulatoriale, ma
può far parte di un programma riabili-
tativo in regime di ricovero totale o par-
ziale. Mancano studi sull'applicazione
della terapia interpersonale (Ipt) nel-
l'An ma si presume possa essere utile
dal momento che spesso problematiche
interpersonali sono alla base dell'insor-
genza e del mantenimento di questa pa-
tologia. Non vi sono poi prove speri-
mentali sull'efficacia né delle psicote-
rapie psicoanalitiche, sebbene molto
diffuse, né di quelle psicodinamiche. 
Negli anni sono stati sperimentati vari
tipi di psicofarmaci (dagli antipsicotici
agli antidepressivi, dagli stabilizzatori
dell’umore agli ansiolitici) nell’An, ma
nessuno si è dimostrato di provata effi-
cacia. Pertanto, l’uso di farmaci nell’An
non è specifico né necessario, e sem-
bra piuttosto da riservare alla preven-
zione delle ricadute o alla gestione del-
la sintomatologia depressiva dopo il re-
cupero di peso (in tal caso sono da pre-
ferire gli Ssri). Si sta studiando l’utiliz-
zo dei nuovi antipsicotici atipici, quali
l’olanzapina, nel trattamento dei casi
di An difficili e refrattari. 

OBIETTIVI NELLA CORREZIONE DELL’ANORESSIA NERVOSA
L’American psychiatric association individua come scopi dell’intervento nell’ano-
ressia nervosa:
o restituire alla paziente un peso

normale; 
o trattare le complicanze fisiche; 
o motivare la paziente a cooperare per

restaurare dei comportamenti ali-
mentari corretti e per partecipare al
trattamento; 

o educare ai principi di un’alimentazione
normale; 

o correggere i pensieri disfunzionali, le
convinzioni e gli atteggiamenti relativi al
disturbo alimentare; 

o trattare le patologie psichiatriche as-
sociate, il deficit di autostima, i disturbi
dell’umore e del comportamento; 

o intervenire con una terapia della fami-
glia dove necessario; 

o prevenire le ricadute.
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La bulimia nervosa
Per la bulimia nervosa le linee guida del-
l’Apa prevedono la riabilitazione nu-
trizionale, i trattamenti psicologici e la
terapia farmacologica. La riabilitazione
nutrizionale ha lo scopo di attaccare il
circolo vizioso (eccessiva preoccupazio-
ne per l’aspetto fisico e il peso corpo-
reo/dieta rigida/perdita di controllo sul-
l’alimentazione/metodi di compenso/au-
mento della preoccupazione per peso e
aspetto/dieta rigida) alla base della ma-
lattia. Dal punto di vista psicologico, la
terapia si prefigge di trattare la comorbi-
lità psichiatrica e di affrontare temi che
potrebbero essere alla base dei compor-
tamenti alimentari patologici, come l’i-
dentità personale e l’autostima in aree
diverse da quella del peso e del corpo. 
Per la Bn, i trattamenti che finora hanno
ottenuto risultati statisticamente signifi-
cativi in studi di follow-up eseguiti in
tutto il mondo sono la Cbt e l’Ipt. En-
trambe le terapie hanno l’obiettivo di mi-
gliorare il comportamento alimentare, la
prima (Cbt) agendo in modo diretto su
di esso ottiene un miglioramento a livel-
lo interpersonale, la seconda agisce in
modo opposto focalizzandosi sulle pro-
blematiche interpersonali con effetto po-
sitivo sul comportamento alimentare. 

Perché iniziare una psicoterapia
Sebbene l’Ipt nella terapia della Bn si
sia dimostrata a lungo termine altret-
tanto efficace della Cbt, si consiglia di
iniziare con quest'ultima per la mag-
gior rapidità con cui ottiene il con-
trollo sintomatologico. 
Per quanto riguarda la terapia farma-
cologica della Bn esistono dati in favo-
re dell’utilizzo degli antidepressivi, in
particolar modo degli Ssri per i minori
effetti collaterali, anche se la loro effi-
cacia non sembra essere dovuta all’ef-
fetto antidepressivo. In pazienti bulimi-
ci che non siano mai stati trattati in
precedenza si consiglia di iniziare con
una psicoterapia per i seguenti motivi: 
a) alta efficacia degli interventi

psicologici; 
b) solo una minoranza di pazienti ot-

tiene la remissione dalle abbuffate
e dai comportamenti di compenso
con l’utilizzo dei farmaci; 

c) l’effetto ottenuto con i farmaci vie-
ne mantenuto solo a breve termine

e ci sono alte percentuali di rica-
duta alla loro sospensione; 

d) ci sono elevati tassi di drop-out ed
effetti collaterali con la sommini-
strazione di psicofarmaci. Si do-
vrebbe considerare, pertanto, l’uso
di antidepressivi solo nei soggetti
che non riescano a ottenere risul-
tati soddisfacenti con la psicotera-
pia o presentino una sintomatolo-
gia depressiva che richieda di per
sé una terapia farmacologica. 

Nei casi di Bn non gravi sembra che un
approccio psicoeducativo, strutturato in
un vero e proprio programma (numero
fisso di “lezioni” con distribuzione di ma-
teriale informativo sui Dca e sulle moda-
lità per combatterli, invito ai partecipan-
ti a cambiare in base alle informazioni ri-
cevute) o l’utilizzo di manuali di auto-

aiuto (che il paziente utilizza da solo o
con il supporto di un terapeuta non ne-
cessariamente specializzato nella terapia
dei Dca, per esempio il medico di fami-
glia) siano sufficienti a indurre un cam-
biamento comportamentale e cognitivo. 

Il disturbo da alimentazione
incontrollata
I soggetti affetti da questa patologia si
presentano con un disturbo somatico
del peso, cioè sovrappeso od obesità, un
disturbo comportamentale dell’alimen-
tazione, vale a dire abbuffate o Bed e
spesso con un disturbo psicologico con-
nesso all’estrema preoccupazione nei
confronti dell’alimentazione, del peso e
dell’aspetto e talvolta con caratteristiche
depressive. Nella valutazione dei tratta-
menti per questa patologia bisogna te-

AZIONE DIRETTA SUL COMPORTAMENTO PER LA BULIMIA
La terapia comportamentale (Cbt) per la Bn è finalizzata ad affrontare i principali fattori
comportamentali e cognitivi di mantenimento del disturbo e consta di 15-20 sedute indi-
viduali svolte nell’arco di cinque mesi con una suddivisione in tre fasi con i seguenti scopi: 
o Fase I

a) agganciare il paziente alla terapia spiegandone il razionale e in particolare la ne-
cessità di affrontare non solo le abbuffate, ma anche la restrizione alimentare e
l'ipervalutazione di alimentazione, peso, aspetto; 

b) educare il paziente sul suo disturbo e su ogni falsa credenza riguardante la re-
strizione alimentare e il peso; 

c) aiutare il paziente a recuperare il controllo sulla sua alimentazione attraverso uno
schema di alimentazione regolare. 

o Fase II
continuare l’attenzione nei confronti di un’alimentazione regolare e affrontare ogni ti-
po di restrizione alimentare come pure l’ipervalutazione di peso e aspetto e ogni lo-
ro espressione comportamentale. 

o Fase III
assicurare che i risultati ottenuti vengano mantenuti in futuro aiutando i pazienti ad
avere aspettative realistiche e a programmare un efficace piano per gestire le even-
tuali ricadute.

SOTTO ANALISI I RAPPORTI INTERPERSONALI
La Terapia interpersonale (Ipt) è una psicoterapia che si focalizza sui problemi in-
terpersonali attuali e fu inizialmente sviluppata per il trattamento ambulatoriale del-
la depressione. La sua applicazione alla Bn prevede 12-20 sessioni individuali setti-
manali nell’arco di 3-5 mesi suddivise in tre fasi: la prima riguarda l’identificazione
delle aree problematiche interpersonali che possono aver portato allo sviluppo e al
mantenimento del Dca; la seconda prevede che il paziente, incoraggiato e suppor-
tato dal terapeuta che non è mai direttivo, trovi le possibili soluzioni per i problemi
interpersonali che ha deciso di affrontare e le applichi; nella fase finale vengono va-
lutati e sottolineati i progressi ottenuti, individuate le difficoltà ancora presenti e quel-
le future per evitare il rischio di ricaduta e si prepara la conclusione della terapia.
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nere presente l’impatto della terapia su
tutti questi aspetti sia nel breve sia nel
lungo termine. Al momento non possia-
mo affermare nulla di definitivo, poiché
a breve termine il Bed sembra risponde-
re a molti tipi di intervento sia speciali-
stico sia non specialistico (la Cbt e l’Ipt,
come pure l’auto-aiuto guidato), sia psi-
coterapico sia non (appunto la Cbt e la
Ipt, ma anche i trattamenti comporta-
mentali di perdita di peso). Nel Bed, es-
sendo la sola terapia con psicofarmaci
non efficace a lungo termine, è utile ini-
ziare il trattamento con una terapia com-
portamentale di perdita di peso o la Cbt
o la Ipt e riservarsi di aggiungere psico-
farmaci nel caso in cui il paziente non
riesca a ottenere rapidamente una ridu-
zione delle abbuffate o ricada alla fine
della terapia o manifesti una sintomato-
logia depressiva tale da richiedere di per
sé un trattamento farmacologico. 

Conclusioni
In un articolo recentemente apparso su
Lancet è stata ancora una volta messa in

discussione l’efficacia dei trattamenti
esistenti per la terapia dei Dca e sotto-
lineata la necessità di nuovi sviluppi in
quest’area.
La scelta fra le diverse opzioni terapeuti-
che dovrebbe, comunque, essere fatta in
favore dei trattamenti che abbiano rice-
vuto una qualche evidenza sperimentale
o clinica. 
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