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Introduzione 

l a Bioetica dell’alimentazione è una
scienza e come tutte le scienze ha un
oggetto, che consiste nella riflessione

sui rischi connessi all’alimentazione ed alle
condotte alimentari, ed un obiettivo o fine
rappresentato dalla sicurezza e tutela della sa-
lute psico-fisica delle persone, del benessere
delle altre specie e della sopravvivenza del
pianeta1. l’alimentazione è parte integrante
delle pulsioni vitali umane che sono fonda-
mentalmente due. la prima pulsione è rap-
presentata dalla conservazione dell’individuo
e le strategie fondamentali per la sua tutela
sono rappresentate dai comportamenti di at-
tacco e fuga e di ricerca e assunzione di cibo.
la seconda pulsione vitale è inerente alla con-
servazione della specie e si avvale della stra-
tegia del comportamento sessuale. Pertanto
la nutrizione è alla base della sopravvivenza
e, di conseguenza, una delle condizioni fon-
damentali per l’esistenza è la ricerca del cibo,
che rappresenta pertanto la più ancestrale
spinta vitale. Questo impulso è quindi fina-
lizzato alla sopravvivenza ed è fortemente as-
sociato a elementi rafforzativi edonistici per
garantirne la continuità. infatti tutte le strate-
gie di sopravvivenza sono elaborate dal no-
stro cervello attraverso le categorie del
piacere e del dolore ed i circuiti neuronali che
le governano sono geneticamente predispo-
sti. È interessante osservare che la fame e la
sete sono impulsi che non si sono mai modi-
ficati nel corso dell’evoluzione proprio per-
ché funzionali al mantenimento della vita e
perfetti in sé stessi. il comportamento ali-
mentare è costituito da una serie di atti com-

plessi che hanno la finalità di mantenere in
equilibrio costante l’organismo anche in con-
dizioni di variabilità nell’ambiente esterno ed
interno. tali azioni sono in parte automatiche
ma sono anche determinate da fattori psico-
logici come gli stili di vita, le abitudini, gli sti-
moli sociali e relazionali. inoltre altre variabili
come il colore, l’odore e la presentazione dei
cibi sono in grado di influenzare il compor-
tamento alimentare. l’alimentazione può es-
sere motivata da scopi diversi, primo fra tutti
il benessere psicofisico che spinge a nutrirsi
bene per sentirsi bene. tuttavia il cibo può
essere percepito come una minaccia ed allora
la tendenza sarà a nutrirsi poco per sentirsi
bene, inoltre il cibo ha a che fare con l’imma-
gine corporea e la relazione con gli altri ed in
questo caso l’atto di nutrirsi sarà finalizzato
ad essere esteticamente accettabili2. È proprio
da quest’ultima condizione che possono de-
rivare i disturbi del comportamento Alimen-
tare (dcA). il termine “dcA” è stato coniato
per definire condizioni cliniche in cui il disa-
gio è caratterizzato da un rapporto alterato
con il cibo e con il proprio corpo tale da
compromettere la qualità della vita e delle re-
lazioni sociali della persona che ne è affetta.
l’ultima versione del manuale statistico dei
disturbi psichiatrici, il dSm-5, così li de-
scrive:«I disturbi della nutrizione e dell’alimenta-

zione sono patologie caratterizzate da un persistente

disturbo dell’alimentazione o di comportamento che

determinano un alterato consumo o assorbimento di

cibo e che danneggiano significativamente la salute fi-

sica ed il funzionamento psicosociale»3. Fanno parte
dei disturbi del comportamento alimentare le
seguenti forme patologiche: l’Anoressia ner-
vosa (An), la Bulimia nervosa (Bn) e il di-
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sturbo da Alimentazione incontrollata (dAi).
i dcA sono disturbi complessi e poliedrici
che presentano ancora molti aspetti irrisolti
per quanto riguarda: l’eziologia, i fattori di
protezione, la loro eterogeneità, l’efficacia dei
programmi terapeutici, la gestione della cro-
nicità, gli aspetti bioetici. insorgono preva-
lentemente in età preadolescenziale ed
adolescenziale mostrando attualmente una
anticipazione delle prime manifestazioni.
Sono stati considerati un disagio della moder-
nità e costituiscono una vera e propria epide-
mia sociale4. Per milioni
di giovani nel mondo il
corpo ed il cibo si sono
trasformati in un’osses-
sione, ed i dcA hanno
assunto le caratteristiche
di una vera e propria epi-
demia sociale. Sono gravi
patologie che si stanno
diffondendo per la con-
comitanza di diversi fat-
tori che agiscono su
ragazzi e ragazze già for-
temente a rischio5. tra
questi fattori un ruolo rilevante è svolto dagli
agenti socio-culturali dominanti nel mondo
occidentale, che propongono immagini fem-
minili caratterizzate da una magrezza estrema
e da iper-efficienza e controllo, ponendo in
secondo piano la sensibilità, l’affettività ed il
rapporto con l’altro che sono, invece, gli
aspetti più importanti6. i dcA sono definiti
anche disturbi Etnici. la particolarità di un
disturbo etnico è quella di esprimere il disagio
psichico attraverso una sintomatologia che ri-
specchia in modo esasperato i modi di pen-
sare tipici della cultura di appartenenza7.
l’individuo che sviluppa un disturbo etnico
soffre in forma acuta delle insicurezze
espresse dalla società in cui vive8. Pertanto i
dcA sono disturbi Culture-Bound ovvero fe-
nomeni legati alla cultura. infatti la paura di
acquistare peso non risulta presente in tutte
le culture. il timore di ingrassare si osserva
più frequentemente nei paesi di cultura occi-
dentale per cui si ritiene che i dcA siano ti-
pici delle popolazioni occidentali. la
concezione della “sociogenesi” dei fenomeni

psicopatologici, proposta da de Swann nel
19829, attribuisce a gran parte dei disturbi psi-
chiatrici una matrice sociale. Anche An e Bn
sarebbero delle sindromi culturali scoperte
alla fine dell’ottocento ma medicalizzate solo
nei nostri anni. Secondo tale visione, i sintomi
di un disturbo rivelano i criteri normativi di
riferimento dell’epoca e spesso traducono in
forma esasperata i valori culturali dominanti.
Qualunque sia la forma assunta da un com-
portamento deviante, questa permette all’in-
dividuo di essere antisociale secondo una

modalità socialmente ap-
provata e stabilita, tal-
volta riconosciuta anche
come prestigiosa. il nu-
cleo della malattia si ma-
nifesta in epoche diverse
adattandosi alla realtà
storica e si trasforma poi
al suo variare10. Secondo
dalle grave R.11 i fattori
socio-culturali che hanno
favorito l’aumento di in-
cidenza dei disturbi ali-
mentari nel mondo oc-

cidentale sono stati fondamentalmente quat-
tro: la pressione culturale verso la magrezza,
il cambiamento del ruolo sociale della donna,
la mitizzazione dei disturbi alimentari, il pre-
giudizio verso l’obesità. 

Storiografia 

nell’antichità, caratterizzata da scarsità di ri-
sorse alimentari, il cibo era trattato come un
bene prezioso e quindi non veniva mai rifiu-
tato. il digiuno fu adottato dalle prime comu-
nità cristiane perché rappresentava un segno
di contrasto con il culto pagano della mate-
rialità. nel mondo del Sacro l’astinenza dal
cibo era vista come una pratica purificatrice
che elevava lo spirito al di sopra dei bisogni
della carne. Era anche un modo per soffrire
come gesù, per essergli più vicini, per nutrirsi
del suo stesso “cibo spirituale” ad Imitatio

Christi. in seguito con l’affermarsi del cristia-
nesimo i rigori della prescrizione del digiuno
vennero ammorbiditi e addirittura messi al
bando quando il numero delle sante digiuna-
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trici si fece consistente. il digiuno venne giu-
dicato come atto peccaminoso, strumento di
superbia, in quanto attirava la pubblica atten-
zione, e di autoesaltazione12. la dimostra-
zione di forza messa in atto dalla persona che
digiunava fu interpretata anche come segno
di una onnipotenza non umana, quindi disu-
mana, e come tale segno di forze demonia-
che. Pertanto un criterio per dimostrare la
stregoneria era: “il controllo del peso”.
Quando il peso rimaneva al di sotto del mi-
nimo livello previsto in base alla statura si po-
teva pensare di trovarsi di fronte ad una prova
di stregoneria. tuttavia il fenomeno poteva
essere stato indotto anche da una malattia na-
turale, ed allora si poteva curare ma, se il sog-
getto rifiutava le cure, questo era il segno di
una possessione da parte del demonio o di
una strega. in tal caso la cura era affrontare il
tribunale dell’inquisizione o l’esorcismo. tut-
tavia la “santa anoressia” o anorexia mirabilis

del medioevo non comprendeva la paura di
ingrassare o il desiderio di dimagrire che sono
invece le caratteristiche dell’anoressia mo-
derna o anoressia nervosa. Brumberg13 ritiene
che l’anoressia mirabilis e l’An siano forme dif-
ferenti e che entrambe riflettano valori e cre-
denze del proprio tempo. tuttavia l’aspir-
azione alla santità può essere considerata si-
mile all’aspirazione alla magrezza propria
delle anoressiche classiche. nel primo caso,
infatti, il controllo dell’appetito rappresentava
la perfezione agli occhi di dio, nel secondo
la magrezza rappresenta un ideale di perfe-
zione proposto dalla società. inoltre nell’an-
tichità le donne erano educate a perseguire
ideali di santità così come le ragazze di oggi
sono incitate dalla moda a perseguire l’obiet-
tivo della magrezza ed entrambi i valori erano
e sono definiti come ideali di bellezza femmi-
nile. con l’avvento dell’era industriale nel no-
vecento inizia la lotta tra i sessi che pone le
basi per l’ambiguità del ruolo. la donna, in-
fatti, si trova a dover svolgere un ruolo che
comprende, oltre alle caratteristiche femmi-
nili di sottomissione, anche quelle maschili di
leadership, e questo duplice ruolo avrebbe
contribuito al costituirsi della “cultura della
magrezza”. Per comprendere l’importanza at-
tribuita all’aspetto fisico è necessario tenere

conto dello sfondo sociale complessivo in cui
l’esteriorità, l’apparenza e l’immagine hanno
un ruolo sempre più rilevante. le preferenze
sul peso del corpo costituiscono, con ogni
probabilità, l’esito di una costruzione sociale
complessa e non il semplice risultato del-
l’azione di fattori economici. l’associazione
simbolica di grassezza e fertilità può derivare
dall’interpretazione culturale di un dato bio-
logico. Fino al XVii secolo la donna robusta
e florida era molto ammirata ed apprezzata
in quanto simbolo di sicura riproduzione
(tipo riproduttivo di donna). Successivamente
prese il sopravvento il modello di bellezza de-
finito a “clessidra” caratterizzato da donne
con la vita sottile e seno e fianchi abbondanti.
A partire dalla seconda metà del XiX secolo
si afferma il tipo “tubulare” di bellezza fem-
minile caratterizzato da un corpo privato di
qualsiasi simbolo di fertilità14. inoltre sembra
che alla fine dell’ottocento il significato sim-
bolico della magrezza fosse strettamente col-
legato all’idea di classe sociale. tuttavia fu
solo agli inizi del novecento che il tipo cor-
poreo piatto, sottile, venne adottato in massa
dalle donne che volevano ascendere la scala
sociale. negli stessi anni in America il signi-
ficato simbolico della magrezza si incarnò
nell’immagine della ragazza indipendente
economicamente e sessualmente libera. negli
Stati Uniti la magrezza è diventata una moda
quando le donne hanno acquistato il diritto
di voto e la modella twiggy è diventata il
nuovo ideale di bellezza quando le ragazze
sono riuscite a raggiungere pari opportunità
rispetto ai maschi nella carriera scolastica.
twiggy rappresentava il modello della giovi-
nezza e dell’asessualità in un’epoca in cui i
preadolescenti erano la porzione maggiore
della popolazione americana. Per questo l’am-
mirazione per il corpo femminile magro, da
preadolescente, è diventata una caratteristica
della cultura occidentale. Pertanto gli attuali
valori di magrezza sarebbero il simbolo di un
progresso nella liberazione delle donne. il
corpo magro è diventato simbolo di valori
quali l’indipendenza, l’autocontrollo e il dina-
mismo in opposizione ai valori del passato
della passività e del ruolo materno e si è assi-
stito ad una svalutazione della grassezza e
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della vecchiaia15. magro è diventato sinonimo
di iniziativa, stima, purezza, dinamismo, ma-
scolinità, forza, salute, intelligenza, successo.
grasso si associa a passività, indegnità, im-
moralità, lentezza, debolezza, stupidità, ma-
lattia, insuccesso16. tuttavia nei meccanismi
dell’economia di consumo il mito della ma-
grezza, che in origine era simbolo di libera-
zione ed autodeterminazione, si è trasfor-
mato in uno strumento di controllo sociale.
ma cos’è che nel nostro secolo ha facilitato
la diffusione dei dcA? in un mondo che
sembra governato, anche negli aspetti più in-
timi dell’esistenza, da mezzi esterni come i
media, il peso e le forme corporee e le pre-
occupazioni per l’apparenza in generale sono
diventati gli strumenti per rimanere nel
mondo. il corpo è diventato il luogo di
espressione dell’identità17. infine, sempre nel
novecento si è imposto il concetto di peso
ideale a partire da un problema di tipo assi-
curativo. il termine “ideale” è usato nel senso
che corrisponde all’aspettativa di vita più
lunga ed alla migliore protezione dalle malat-
tie. È ormai ampiamente dimostrato che es-
sere sottopeso o sovrappeso aumenta il
rischio di incorrere in uno stato di malattia e
riduce l’aspettativa di vita tanto più quanto
più ci si discosta dai valori presi in conside-
razione per range di peso normale. 

Epidemiologia dei DCA

in Europa la prevalenza di An nella vita è
dello 0,93% in donne di età ≥18 anni18. in
italia19, la prevalenza nella vita di qualsiasi
dcA (intendendo per questi An, Bn, dAi
e dcA sottosoglia) è pari al 3,3% (ic: 2,2-
5,0) in donne e uomini di età≥18 anni20. la
prevalenza di Bn è dello 0,88% in donne di
età ≥18 anni21. la prevalenza di Bn in un
campione (uomini e donne n. 10123) della
popolazione generale statunitense di età 13-
18 anni22 è risultata dell’1,3%23. la prevalenza
di dAi è dell’1,92% in donne di età ≥18
anni24. la prevalenza di dAi in un campione
(uomini e donne n. 10123) della popolazione
generale statunitense di età 13-18 anni25 è ri-
sultata essere del 2,3%26. la differenza del
tasso di prevalenza tra i due sessi è netta a fa-

vore del genere femminile, sebbene ricerche
recenti mettano in evidenza una impennata
del disordine anche nel sesso maschile. il rap-
porto tra casi femminili e casi maschili è di
10:1 per l’anoressia e di 20:1 per la bulimia.
l’età di insorgenza e le altre caratteristiche
della patologia sono simili nel maschio e nella
femmina. nel caso del dAi il rapporto tra
maschi e femmine è di 3:4. la diffusione dei
disturbi alimentari nel sesso maschile è stata
messa in relazione al fatto che le preoccupa-
zioni per il corpo, la forma fisica e l’appa-
renza, fino a pochi anni fa prerogativa del
sesso femminile, interessano sempre più
anche i ragazzi27. gli uomini hanno minore
interesse per un peso esatto e sono meno in-
soddisfatti del proprio corpo. tuttavia sono
più preoccupati della forma in termini di ac-
cresciuta muscolosità e perdita di massa
grassa, mostrando una spinta alla magrezza
più contenuta. 

Sintomatologia

l’An è una condizione grave e potenzial-
mente letale (nel 5 – 18 % dei casi) caratte-
rizzata da una propria immagine corporea
alterata e limitazioni dietetiche autoimposte
che determinano una grave forma malnutri-
zione. Si può giungere ad una condizione di
inedia. Si ha quindi una perdita del peso cor-
poreo al di sotto dell’85 % di quello atteso
per rifiuto di mantenere un peso più elevato,
si può avere l’incapacità di raggiungere il peso
previsto durante il periodo della crescita. Si
ha paura d’essere grassi anche se si è sotto-
peso. la forma del corpo ed il peso influen-
zano la vita e l’autostima, tuttavia il soggetto
non si rende conto della gravità della condi-
zione attuale. Si hanno disturbi dell’immagine
corporea e amenorrea. Attualmente la Bn è
considerata una patologia psichiatrica del-
l’adolescente e dell’adulto che presenta come
sintomo fondamentale una attrazione irresi-
stibile verso il cibo, in genere verso gli ali-
menti ipercalorici. Un altro elemento
diagnostico di rilievo è il bisogno molto in-
tenso di prevenire l’aumento di peso che con-
duce a frequenti condotte di eliminazione28.
È caratteristica la perdita di controllo sul cibo

II Bozza SB 21 (2014 3) :Layout 1  23/10/2014  12:18  Pagina 31



(abbuffata) con sensazione di non riuscire a
smettere di mangiare o a controllare cosa e
quanto si sta mangiando (perdita di con-
trollo). Sono presenti inoltre agitazione e
ansia, desiderio impossibile di controllare la
fame ed il peso corporeo che viene a scon-
trarsi con l’impulso non controllabile di assu-
mere cibo. l’abbuffata è interrotta da
malessere fisico, ansia, nausea, dolori addo-
minali, depressione e senso di disgusto verso
se stessi. il dAi si profila
come un disturbo ali-
mentare di tipo bulimico
che si manifesta con epi-
sodi di assunzioni ricor-
renti e protratte di cibo,
associate alla sensazione
di perdere il controllo
dell’atto di mangiare, non
seguito da manovre di eliminazione o altri
comportamenti compensatori. il dAi è ca-
ratterizzato da episodi di appetito incontrol-
labile e bramosia per il cibo che portano ad
iperalimentazione con marcata sensazione di
disagio individuale ma, a differenza della Bn,
non sono presenti i meccanismi di compenso
quali il vomito autoindotto, abuso di lassativi
e diuretici, esercizio fisico eccessivo.

Le cause 

oggi la comunità scientifica propone per i
dcA modelli causali multifattoriali che si ri-
fanno ad un’ottica bio-psico-sociale. Si è con-
cordi nell’affermare che non esiste una causa
unica ma una concomitanza di fattori di ri-
schio che possono variamente e diversamente
interagire tra di loro nel favorire la comparsa
ed il mantenimento di tali quadri patologici.
Questi fattori di rischio sono stati distinti in:
Fattori predisponenti, Fattori scatenanti, Fat-
tori di mantenimento. i fattori predisponenti,
o antecedenti distali, svolgono un ruolo im-
portante rispetto ad una vulnerabilità biolo-
gica o psicologica al disturbo e sono
rappresentati da: caratteristiche individuali,
caratteristiche familiari, caratteristiche socio-
culturali. le caratteristiche individuali com-
prendono: l’età (adolescenza), il sesso
(femminile), un modesto sovrappeso, l’idea-

lizzazione della magrezza, caratteristiche psi-
cologiche quali il perfezionismo, la bassa au-
tostima, l’insoddisfazione per le forme
corporee, tratti di ossessività, ansia e depres-
sione. oggi non è più accettata l’idea che esi-
sta un tipo particolare di famiglia che
favorisca l’insorgenza di un disturbo del com-
portamento alimentare. tuttavia diverse ricer-
che dimostrano che i figli nati da madri con
un dcA pregresso o in atto hanno una mag-

giore probabilità di svi-
luppare un dcA o altra
psicopatologia29. Acquisi-
zioni recenti30 documen-
tano che il periodo
compreso tra la nascita
dell’individuo e l’età di 5
anni rappresenta una fi-
nestra critica per lo svi-

luppo cognitivo e sociale dell’essere umano.
infatti il cervello dei neonati triplica le sue di-
mensioni nei primi due anni di vita in risposta
alle stimolazioni esterne. Pertanto le espe-
rienze precoci di ogni tipo, cognitive e sociali,
particolarmente quelle con i familiari ed i pa-
renti, influenzano il comportamento dei
bambini nell’attualità e nel futuro. È stato
anche rilevato che esiste uno stretto legame
tra le esperienze traumatiche nell’infanzia e/o
l’adolescenza, specialmente quelle relative
all’abuso sessuale o fisico, e l’insorgenza dei
disturbi alimentari. in una ricerca su 93
donne in sovrappeso e obese la prevalenza di
traumi precoci è risultata pari al 39,7% del to-
tale31. le strutture e le funzioni cerebrali sono
fortemente influenzate dalle esperienze, in
particolare quelle legate alle relazioni inter-
personali, che si susseguono nella evoluzione
filogenetica e che influiscono sul modella-
mento delle strutture e connessioni del si-
stema nervoso centrale, plasmando la mente
umana32. in una ricerca sui fattori di rischio
per lo sviluppo di un disturbo dell’alimenta-
zione33 sono stati analizzati i dati relativi ad
una popolazione di 1597 ragazzi di 14 anni,
il dato interessante emerso dallo studio è che
la preoccupazione del genitore che il proprio
figlio sia in sovrappeso rappresenta un fattore
di rischio per un disturbo alimentare mentre
il peso elevato della madre e le difficoltà psi-

L’alimentazione 
rappresenta un aspetto

fondamentale della
condizione umana 
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cosociali dell’infanzia sembrano associarsi
con un maggior rischio di disturbi psichiatrici
di altro genere. l’analisi dei fattori di rischio
ha messo in evidenza che nei bambini e negli
adolescenti appartenenti ad un nucleo fami-
liare dove era avvenuta una separazione mo-
stravano un funzionamento psicologico
peggiore confermando il dato già riportato in
letteratura che i bambini sperimentano, dopo
la separazione dei genitori, sentimenti di
scarsa autostima, predittori di un comporta-
mento alimentare disturbato. Una ricerca sui
fattori di protezione per un comportamento
alimentare sano sono risultati un basso peso
corporeo, abitudini alimentari sane, tolleranza
verso le dimensioni del proprio corpo, posi-
tiva valutazione di se stessi soprattutto ri-
guardo alle caratteristiche fisiche e
psicologiche. i fattori scatenanti, o antece-
denti prossimali, sono i fattori che favori-
scono e determinano la comparsa del dcA
nella persona che presenti la vulnerabilità a
sviluppare il disturbo. tra questi figurano:
una dieta dimagrante che ha determinato calo
del peso, problematiche adolescenziali, eventi
negativi della vita, commenti negativi da parte
di persone di riferimento o dei coetanei in ri-
ferimento all’aspetto fisico. i fattori di man-
tenimento sono tutti i fattori o eventi che
contribuiscono a rinforzare e mantenere la
patologia una volta che questa si è innescata
e comprendono: formazione di pensieri di-
sfunzionali sul peso e sulle forme corporee,
rinforzo dall’esterno (complimenti sul dima-
grimento), sintomatologia e pensieri determi-
nati dal digiuno o dal vomito.

Considerazioni finali

l’alimentazione e il cibo rappresentano
aspetti fondamentali della condizione umana
e delle relazioni con la famiglia, con i pari e
con se stessi. i comportamenti alimentari
sono sensibili allo stress e alle richieste am-
bientali, in particolare nei bambini e negli
adolescenti, soprattutto di sesso femminile.
Esiste uno stretto legame tra sviluppo affet-
tivo e sviluppo cognitivo. i processi cognitivi
si articolano nel corso dello sviluppo por-
tando alla formazione dell’identità dell’indi-

viduo, ovvero un sistema di informazioni, va-
lutazioni, significati, che svolgono la funzione
di attribuire valore a sé, al mondo ed al rap-
porto con gli altri e costruisce il modo per-
sonale di cogliere la realtà34. numerosi studi
provenienti da discipline diverse individuano
la conoscenza della realtà come un insieme di
processi conoscitivi su di essa che può variare
continuamente. la conoscenza è pertanto il
risultato di una elaborazione personale ed è
prevalentemente soggettiva. ogni individuo
costruisce, nel corso della propria vita e della
propria esperienza, un ordine interno che gli
consente di mantenere stabile nel tempo il
proprio senso di identità personale e di sele-
zionare di volta in volta le esperienze e le re-
lazioni che meglio gli permettono di man-
tenere la stabilità interiore35. l’importanza at-
tribuita al giudizio degli altri è considerato un
elemento fondamentale per attribuirsi valore.
il soggetto percepisce il proprio valore attra-
verso il giudizio degli altri, soprattutto
quando avverte la sensazione di corrispon-
dere alle aspettative. ne consegue l’impor-
tanza di mantenere stabile il giudizio degli
altri attraverso un’organizzazione di significati
e comportamenti36. il costrutto dell’autostima
per gli esseri umani è legato all’esperienza di
essere parte di un sistema sociale in cui gli
altri, attraverso un giudizio positivo, convali-
dano il senso di una identità stimabile. l’au-
tostima è stata equiparata, dal punto di vista
evolutivo, al concetto della dominanza nel
branco. Pertanto per la formazione di una
buona autostima, a sua volta necessaria per la
costruzione della autonomia, è fondamentale
la stima degli altri. in particolare il bambino
per stimarsi e acquistare autonomia ha biso-
gno della stima dei genitori37. 

Aspetti bioetici 

il problema principale nel trattamento di que-
sti disturbi è costituito dall’esigenza di rista-
bilire un’alimentazione adeguata al man-
tenimento della salute del corpo e l’alimenta-
zione forzata si pone talora come esigenza
nella terapia delle pazienti anoressiche più
gravi. di regola l’alimentazione forzata è
sconsigliabile in pazienti pienamente capaci
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di intendere e volere anche se minorenni e
sottoalimentati. interrogativi di ordine me-
dico-legale che si pongono sono relativi al-
l’art. 13 della costituzione che fa riferimento
al “Principio di libertà inviolabile della per-
sona” e che sancisce il diritto fondamentale
di autodeterminazione per la propria salute e
sfera fisica38. il diritto alla salute non implica
il dovere di curarsi per il soggetto in quanto
la salute non è passibile di imposizione coat-
tiva. l’ex art. 32, secondo comma, riconosce
il diritto inviolabile della persona al rifiuto-ri-
nuncia a cure mediche se in contrasto con la
propria volontà consapevole. l’Articolo 53
codice deontologico dei medici vieta l’impo-
sizione della nutrizione artificiale su pazienti
maggiorenni consapevoli39. la decisione per
la salute e le cure, tra cui l’alimentazione for-
zata, per il minore, invece, compete al geni-
tore o al tutore o comunque al legale
rappresentante investito del potere di deci-
dere. Si pone a questo riguardo una rifles-
sione sul problema del “Principio di
Autonomia”. i soggetti affetti da dcA invo-
cano il diritto ad essere “autori delle proprie
scelte” assumendosene le responsabilità. tut-
tavia la giovane età non rappresenta una ga-
ranzia sufficiente che i pazienti conoscano le
reali conseguenze delle loro condotte nel
breve e medio termine e pertanto la capacità
decisionale non si può ritenere sufficiente-
mente matura40. l’atteggiamento etico più
corretto, nel rapporto con le persone con un
dcA, è quello di creare l’alleanza terapeutica
in opposizione alla coercizione delle cure. il
paziente deve essere aiutato a prendersi cura
del suo corpo imparando a conoscere la com-
plessità delle sue esigenze senza limitarsi al
solo parametro del peso41. tuttavia un
aspetto da considerare è lo “Stato di neces-
sità” per il quale il medico ha l’obbligo di in-
tervenire in caso di urgenza e di grave
pregiudizio per la salute del soggetto incapace
di intendere e di volere con trattamento Sa-
nitario obbligatorio (tSo). il minorenne
anoressico può essere considerato quindi
come un paziente incapace di intendere, per
via dell’età, e psichicamente infermo, secondo
il dSm, a cui applicare il tSo. tutto questo
in vista del rispetto della vita fisica e dell’in-

tegrità corporea che rappresenta un elemento
insuperabile superiore anche alla libertà della
persona di rifiutare cure indispensabili per la
sopravvivenza42. nel caso di pazienti con
dcA consapevoli e non in pericolo di vita il
percorso terapeutico implica prima di tutto
un intervento di informazione sulle conse-
guenze delle proprie scelte sulla salute al fine
di evitare manovre costrittive. le tecniche del
colloquio motivazionale e della psicoterapia
cognitivo-comportamentale si sono dimo-
strate di grande utilità in questo tipo di ap-
proccio. obiettivo centrale del trattamento
sono la rieducazione alimentare associata ad
un trattamento psicoterapeutico sistematico.
in sintesi i passi da compiere per un tratta-
mento etico dei dcA sono, in prima istanza,
creare l’alleanza terapeutica per poi struttu-
rare un percorso di carattere educativo fina-
lizzato alla prevenzione dei comportamenti
alimentari errati.
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