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Summary
Objectives
•	 To evaluate the prevalence of the risk 

condition for the eating disorders in 
males.

•	 To identify possible psychological 
factors related to such condition, 
among which, body image distortion.

•	 To evaluate the relationship between 
risk conditions for eating disorders 
and some body image change strate-
gies in teenager males.

Methods
The selected subjects for this work were 
hosted at the Convitto Unificato INP-
DAP of Spoleto (PG, Italy), in May 2006 
(n = 54). The sample was investigated 
using four self-reported questionnaires: 
a socio-demographic record purposely 
prepared by the authors, the EDI-2 (Eat-
ing Disorders Inventory; Garner et al., 
2000), the BUT (Body Uneasiness Test; 
Cuzzolaro et al., 2000), and the AHRB 
(Adolescent Health Risk Behaviours; 
McCabe and Ricciardelli, 2006). Positive 
results on the “Drive for Thinness” (IM) 
subscale and on the “Bulimia” (BU) 
subscales of the EDI-2 would indicate 
a risk condition for eating disorders. Ac-
cordingly, the sample was divided into 
four main groups: IM or BU positive sub-
jects, IM positive subjects, BU positive 
subjects, IM and BU negative subjects. 
The subjects resulting negative at both 
of the subscales represented our control 
group, the other ones were compared 
to it individually. We used the Anova 
to detect differences between people 
at risk for ED and those not at risk.

Results
Socio-demographical record outcomes 
show that the young males (n = 54) are 
between 11 and 20 years old, with an 

average age of 16.5 years (SD = 1.87). 
The 65% of them comes from the South, 
the 31% from the Centre and the re-
maining 2% from the North of Italy.
In our sample, two persons scored high 
on the IM subscale; eight persons scored 
high on the BU subscale; and one per-
son scored high on both IM and BU 
scales. Therefore, nine persons can be 
considered at risk for eating disorders. 
The at-risk subjects for eating disorders 
obtained highly significant scores in 
some scales (Tables I-III):
•	 the Perfectionism”, the “Intercep-

tive Awareness” and the “Impulse 
Regulation” scales of EDI-2; 

•	 the “GSI ”, the “Weight phobia” and 
the “PSDI” scales of the BUT; 

•	 the “Body Image Importance”, the 
“Body Change Strategies to Decrease 
Weight”, the “Food Supplements” 
and the “Body Change Strategies to 
Increase Muscles” scales of the AHRB. 

Conclusions
Of the 54 male subjects investigated, 
16.6% (n = 9) are at risk for eating dis-
orders. 
Study results support the importance of 
body image distortion for eating disorder 
onset in males. In fact, the following 
two features are found to be closely 
related to the risk for eating disorders: 
low enteroceptive awareness and dis-
torted cognitive-emotional component 
of body image. From our data analysis, 
other psychological features seem to be 
important for the risk of eating disorders: 
perfectionism and impulsiveness.
Our results confirm also the relationship 
between risk for eating disorders and 
some dramatic body change strategies 
that were previously assessed through 
the AHRB.
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schio per disturbi del comportamento alimen-
tare (DCA) in soggetti maschi;
individuare possibili elementi psicologici mag-
giormente associati a tale condizione, fra cui la 
distorsione dell’immagine corporea;
valutare l’associazione fra la condizione di ri-
schio per DCA e alcune strategie per cambiare 
il corpo.

Materiale e metodi

Partecipanti e procedura
Sono stati scelti per lo studio tutti i ragazzi di sesso 
maschile ospitati nel Convitto Unificato INPDAP di 
Spoleto (Pg), nel periodo di maggio 2006 (n = 54). 
Tale istituto, che si ringrazia per la collaborazio-
ne, accoglie i figli, sia maschi che femmine, dei 
dipendenti dell’amministrazione pubblica, prove-
nienti da tutt’Italia. I ragazzi alloggiano nel convit-
to per la durata dell’anno scolastico e frequentano 
la scuola (dalle elementari alle superiori) presso 
istituti esterni al convitto.
Il campione è stato diviso in due gruppi di ugual 
numero, esaminati in tempi diversi, presso la sala 
mensa del convitto.

Strumenti
Sono stati adoperati per la ricerca quattro questio-
nari di autosomministrazione: una scheda socio-
demografica, l’EDI-2, il BUT e l’AHRB.

Scheda socio-demografica (S-Dem)

Tale scheda è stata creata dagli autori per avere 
informazioni sui ragazzi e sulle loro famiglie di 
origine. Consta di 21 domande, che riguardano: 

i ragazzi: età (AGE), data di nascita (DN), regio-
ne di provenienza (LN), altezza (H), peso (K), 
classe frequentata (LIV), problemi di peso (PM) 
e precedenti diete (DIET); 
i genitori: se sono entrambi viventi (ML, FL), stato 
coniugale (PARENTS), lavoro (JOBM e JOBF); 
il numero di fratelli (BROTHER) e sorelle (SI-
STER) del soggetto; 
la presenza di disturbi del comportamento ali-
mentare nei familiari (FY DA) e negli amici (FR 
DA) del soggetto;
la presenza di disturbi psichiatrici nei familiari 
del soggetto (FY PS).

Lo scopo del questionario è fornire indicazioni sulle 
caratteristiche socio-demografiche del campione.

2.

3.

•

•

•

•

•

Introduzione
Per lungo tempo i disturbi del comportamento ali-
mentare sono stati considerati una patologia esclu-
sivamente femminile, data la minore prevalenza nel 
sesso maschile 1. Si calcola che lo 0,1% dei maschi 
soffra di anoressia nervosa, nelle donne è l’1%; la 
stessa percentuale di popolazione maschile risulta 
afflitta da bulimia, contro il 2% della controparte 
femminile 1 2. Il disturbo da alimentazione incontrol-
lata, invece, ha una prevalenza dello 0,7‑4% nella 
popolazione generale, con un rapporto maschi-fem-
mine di 1 a 1,5 1. Si stima che siano maschi il 10% 
dei casi diagnosticati come DCA (APA, 2000) 3.
Nei maschi è stata riscontrata una maggior pre-
valenza, rispetto alla popolazione femminile, di 
comportamenti patologici finalizzati sia alla di-
minuzione di peso che all’aumento della massa 
muscolare 4, quali: l’esercizio fisico compulsivo, 
l’uso di sostanze dopanti e il controllo eccessivo 
dell’alimentazione. Tali comportamenti possono 
far parte di una “Reverse Anorexia”, patologia ti-
picamente maschile caratterizzata da disturbi del-
l’immagine corporea, disturbi del comportamento 
alimentare, disturbi d’ansia e disturbi dell’umo-
re 5 6. Attualmente tale sindrome è classificata tra 
i disturbi somatomorfi, ma sembra avere alcune 
similitudini e fattori di rischio in comune con i 
disturbi del comportamento alimentare (DCA), fra 
cui la distorsione dell’immagine corporea. L’uni-
ca differenza rispetto ai maschi anoressici è che, 
i maschi affetti da anoressia inversa, focalizzano 
l’attenzione sul corpo in modo “inverso” rispetto 
agli anoressici: mirano cioè all’acquisizione di 
massa, mentre gli altri alla perdita di peso 6.
La distorsione dell’immagine corporea è uno dei cri-
terio diagnostici sia dei disturbi del comportamento 
alimentare 3 7 sia della “Reverse Anorexia” 8.
L’immagine corporea è un costrutto multidimen-
sionale che comprende numerose aree di studio 9; 
la distorsione di alcune di queste aree sembra ave-
re un peso determinante nello sviluppo dei DCA. 
Da studi recenti emerge, infatti, che la relazione fra 
distorsione dell’immagine corporea e disturbi del 
comportamento alimentare risulta rafforzata da: 

l’insoddisfazione corporea 10-14; 
l’alterata percezione delle proprie dimensioni 
corporee 15 16;
l’alterata percezione delle proprie sensazioni 
corporee 17.

Gli obiettivi di questo studio sono stati: 
valutare la prevalenza della condizione di ri-

•
•

•

1.
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EDI (Eating Disorders Inventory) - 2

L’EDI-2 è il questionario di autosomministrazione 
attualmente più impiegato nello studio dei DCA. 
Questo strumento è stato proposto per la prima 
volta da Garner et al. nel 1983, poi redatto nella 
struttura originale da Garner nel 1993 18. 
Il questionario ha 91 item ed è suddiviso in 11 
sottoscale: Impulso alla magrezza (IM), Bulimia 
(BU), Insoddisfazione corporea (IC), Inadeguatez-
za (IN), Perfezionismo (P), Sfiducia interpersonale 
(SI), Consapevolezza enterocettiva (CE), Paura del-
la maturità (PM), Ascetismo (ASC), Impulsività (I), 
Insicurezza sociale (IS).
La scala non è mirata alla formulazione di una 
specifica diagnosi di DCA, ma è un valido ed utile 
strumento di screening per l’individuazione delle 
persone a rischio di DCA. Esiste, infatti, un valore 
soglia al di sopra del quale il punteggio ottenuto 
nelle singole sottoscale viene considerato patolo-
gico: per le sottoscala “Impulso alla magrezza” è 
12, mentre per la sottoscala “Bulimia” è 5. Use-
remo il termine “positività” ad una delle due sot-
toscale “Impulso alla magrezza” e “Bulimia” per 
indicare un punteggio patologico.
Esso valuta, inoltre, la distorsione dell’immagine 
corporea intesa sia come alterazione della per-
cezione del proprio corpo (tramite la sottoscala 
“Consapevolezza enterocettiva”), che come in-
soddisfazione corporea (tramite la sottoscala “In-
soddisfazione corporea”).

Body Uneasiness Test

Il Body Uneasiness Test (BUT) è un test di auto-
somministrazione costruito in Italia da Cuzzolaro 
et al. nel 1999, per la valutazione psicometrica del 
disagio relativo all’immagine del proprio corpo 19. 
La scala risulta composto da 71 item con risposta a 
scelta multipla ed è divisa in due parti:

BUTa, composta da 34 item clinici; 
BUTb, composta da 37 item che elencano parti 
e funzioni del corpo. 

Gli item clinici forniscono un punteggio generale 
di gravità e cinque punteggi di scala: Weight pho-
bia (WP: paura morbosa dell’aumento di peso), 
Body Image Concerns (BIC: preoccupazioni ec-
cessive per il proprio aspetto fisico), Avoidance (A: 
comportamenti di evitamento collegati all’imma-
gine del corpo), Compulsive Self Monitoring (CSM: 
controllo compulsivo dell’aspetto fisico), Deperso-
nalization (D: depersonalizzazione, vissuti di di-
stacco ed estraneità rispetto al proprio corpo).

•
•

Il test esplora la distorsione dell’immagine corpo-
rea, intesa come atteggiamento cognitivo-affettivo 
per il proprio corpo.

Adolescent Health Risk Behaviours

Il questionario è stato sviluppato da McCabe e 
Ricciardelli; esistono numerose versioni del que-
stionario, quella impiegata per questo studio è del 
2006 e c’è stata gentilmente messa a disposizione 
dalle autrici.
La struttura originale consta di 13 sottoscale; per il 
presente studio ne sono state adoperate 10: 

insoddisfazione dell’aspetto fisico (INS);
importanza dell’immagine corporea (IMP); 
strategie per cambiare il corpo dimagrendo (SD);
strategie per cambiare il corpo aumentando di 
peso (SP);
strategie per cambiare il corpo aumentando i 
muscoli (SM); 
scala dell’esercizio fisico (SE); 
integratori alimentari (IA); 
importanza dello sport (IS); 
sviluppo puberale (SvPB); 
descrizione di se stessi (DeSS).

Il questionario è utile per identificare, negli adole-
scenti, comportamenti estremi, volti alla modifica 
del proprio corpo, attraverso i disordini alimentari, 
l’eccessiva attività fisica e l’uso di integratori ali-
mentari e di steroidi.

Risultati
Un punteggio patologico ottenuto in una delle 
due sottoscale dell’EDI-2 “Impulso alla magrezza” 
(superiore a 12) e “Bulimia” (superiore a 5) indica 
una condizione di rischio per un disturbo del com-
portamento alimentare. Nel campione in esame, 
costituito da soggetti maschi, due persone hanno 
ottenuto un punteggio patologico alla sottoscala 
IM (Impulso alla magrezza); otto persone hanno 
ottenuto un punteggio patologico alla sottoscala 
BU (Bulimia); una persona ha ottenuto un punteg-
gio patologico ad entrambe le sottoscale IM e BU. 
Nove persone risultano, quindi, a rischio per un 
disturbo del comportamento alimentare. 
I risultati della Scheda socio demografica hanno 
evidenziato che i ragazzi hanno un’età compresa 
fra gli 11 e i 20 anni, con età media pari a 16,5 
anni (SD = 1,87). Il 65% del campione proviene 
dal sud Italia, il 31% dal centro e il restante 2% 
dal nord Italia.

1.
2.
3.
4.

5.

6.
7.
8.
9.
10.
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Analisi dei dati
I risultati ottenuti sono stati analizzati tramite il test 
statistico Anova, per evidenziare possibili differen-
ze significative fra i punteggi ottenuti dalle per-
sone a rischio di DCA e i punteggi delle persone 
ritenute non a rischio. Per fare questo il campione 
è stato suddiviso in quattro gruppi: 

soggetti positivi a IM o BU; 
soggetti positivi a IM;
soggetti positivi a BU;
soggetti negativi sia IM che a BU.

I soggetti negativi ad entrambe le sottoscale rappre-
sentano il nostro gruppo di controllo con il quale 
sono stati confrontati gli altri gruppi, in tre confronti 
separati. In questa analisi non sono stati inclusi i 
risultati della scheda socio demografica, perché essi 
si presentano per lo più in forma non numerica. I 
risultati vengono riportati nelle tabelle successive.
Dalla Tabella I notiamo che vi è una differenza 
significativa fra i soggetti positivi a IM o BU e sog-
getti negativi sia IM che a BU per le sottoscale 
“Perfezionismo” e “Consapevolezza enterocetti-
va” dell’EDI-2. 
Dalla Tabella II emerge che vi è una differenza si-
gnificativa fra i soggetti positivi e i soggetti negativi 
a IM per le seguenti sottoscale:

“Consapevolezza enterocettiva” e “Impulsivi-
tà” dell’EDI-2;
“GSI ” e “Fobia del peso” del BUTa e il PSDI 
del BUTb;
“Importanza dell’immagine corporea”, “Strate-
gie per cambiare il corpo dimagrendo” e “Inte-
gratori alimentari” dell’AHRB.

Dalla Tabella III notiamo che vi è una differenza 
significativa fra i soggetti positivi e i soggetti nega-
tivi a BU per le seguenti sottoscale:

“Perfezionismo” e “Consapevolezza enterocet-
tiva” dell’EDI-2;
“Strategie per cambiare il corpo aumentando i 
muscoli” dell’AHRB.

Nel primo confronto risulta il numero minore di 
differenze significative, questo perché, quando si 
analizzano soggetti con caratteristiche diverse in 
un gruppo unico, le differenze presenti nei gruppi 
di origine possono diminuire. 
Nel secondo confronto risulta il maggior numero 
di differenze significative; questo dato può spie-
garsi tenendo presente che la sottoscala IM valuta 
l’eccessiva preoccupazione per la dieta, il deside-
rio di perdere peso e la paura di acquistarlo, che 
sono caratteri distintivi dei DCA.

•
•
•
•

•

•

•

•

•

Nel confronto fra i soggetti positivi e i sogget-
ti negativi a BU risulta un numero intermedio di 
differenze significative rispetto ai confronti prece-
denti. Questo perché le condotte di eliminazione, 
valutate dalla sottoscala BU, sono adottate da una 
parte e non da tutti i soggetti a rischio di DCA. 
Proprio questo fattore, inoltre, potrebbe essere il 
motivo del minor numero di differenze significati-
ve riscontrato nel primo confronto.

Tabella I. 
Confronto fra i soggetti positivi a IM o BU e i soggetti ne-
gativi sia IM che a BU. Comparison between IM- and/or 
BU-positive subjects and IM- and BU-negative subjects.

Questionari Anova F p-value

EDI-2 IC 0,02 0,88

IN 0,05 0,82

P 4,66 0,04*

SI 1,52 0,22

CE 4,99 0,03*

PM 2,32 0,13

ASC 0,88 0,35

I 2,38 0,13

IS 0,32 0,57

BUTa GS1 0,50 0,48

BIC 0,61 0,44

CSM 0,12 0,73

WP 0,60 0,44

A 0,02 0,89

D 0,04 0,84

BUTb PST 0,03 0,86

PSDI 0,39 0,54

AHRB INS 0,73 0,39

IMP 0,00 0,99

SD 1,17 0,28

SP 1,86 0,17

SM 1,79 0,18

SE 0,40 0,52

IA 0,24 0,63

IS 0,32 0,57

SvPB 0,62 0,43

DeSS 0,03 0,86

* p ≤ 0,10 differenza significativa della scala tra positivi e 
negativi a IM o BU.
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Discussione e conclusioni

Per quanto riguarda il primo obiettivo del pre-
sente studio, indagare la prevalenza della condi-
zione di rischio per i disturbi del comportamento 
alimentare in soggetti maschi, nel campione in 
esame (n = 54) nove persone hanno ottenuto un 
punteggio patologico alle sottoscale “Impulso al-
la magrezza” e “Bulimia” dell’EDI-2; il 16,6% del 

campione risulta, quindi, a rischio per un disturbo 
del comportamento alimentare. 
Per quanto riguarda il secondo obiettivo, i risultati 
del nostro studio confermano l’importanza della 
distorsione dell’immagine corporea nello svilup-
po dei disturbi del comportamento alimentare nei 
maschi. Infatti, risultano associate alla condizione 
di rischio per DCA: 

la difficoltà a riconoscere e identificare le emo-•

Tabella II. 
Confronto fra i soggetti positivi e i soggetti negativi 
a IM. Comparison between IM-positive subjects and 
IM-negative subjects.

Questionari Anova F p-value

EDI-2 IC 0,05 0,83

IN 0,25 0,62

P 0,92 0,34

SI 0,70 0,41

CE 4,61 0,04*

PM 0,16 0,69

ASC 0,72 0,40

I 6,78 0,01*

IS 0,40 0,53

BUTa GS1 3,38 0,07*

BIC 1,66 0,20

CSM 0,10 0,75

WP 10,89 0,00

A 0,29 0,59

D 0,50 0,48

BUTb PST 0,04 0,85

PSDI 5,15 0,03*

AHRB INS 1,32 0,26

IMP 2,73 0,10*

SD 12,45 0,00*

SP 0,75 0,39

SM 1,37 0,25

SE 0,54 0,46

IA 3,74 0,06*

IS 0,40 0,53

SvPB 0,67 0,42

DeSS 0,01 0,90

* p ≤ 0,10 differenza significativa della scala tra positivi e 
negativi a IM.

Tabella III. 
Confronto fra i soggetti positivi e i soggetti negativi 
BU. Comparison between BU-positive subjects and 
BU-negative subjects.

Questionari Anova F p-value

EDI-2 IC 0,01 0,91

IN 0,41 0,52

P 4,43 0,04*

SI 0,57 0,46

CE 5,38 0,02*

PM 1,05 0,31

ASC 1,04 0,31

I 0,34 0,56

IS 0,41 0,53

BUTa GSI 0,60 0,44

BIC 1,52 0,22

CSM 0,18 0,67

WP 0,27 0,61

A 0,01 0,92

D 0,13 0,72

BUTb PST 0,00 0,98

PSDI 0,04 0,85

AHRB INS 0,86 0,36

IMP 0,16 0,69

SD 0,19 0,67

SP 1,43 0,24

SM 3,12 0,08*

SE 0,80 0,38

IA 0,48 0,49

IS 0,41 0,53

SvPB 0,04 0,85

DeSS 0,16 0,69

* p ≤ 0,10 differenza significativa della scala tra positivi e 
negativi a BU.
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zioni e le sensazioni corporee; (la sottoscala 
“Consapevolezza enterocettiva” dell’EDI-2 è 
l’unica che mostra differenze significative in 
tutti e tre i tipi di confronto); 
l’alterata percezione e valutazione cognitivo-
affettiva del proprio aspetto corporeo (nel con-
fronto fra i soggetti positivi e i soggetti negativi 
a IM sono emerse differenze significative in 
numerose sottoscale, che indagano la sfera co-
gnitivo-affettiva dell’immagine corporea: GSI 
e WP del BUTa, PSDI del BUTb, e IMP del-
l’AHRB).

L’importanza della consapevolezza enterocettiva 
per lo sviluppo dei DCA nei maschi è stata indivi-
duata anche da Keel et al. nel 1998 17. Il legame 
fra alterazione della sfera emotivo-cognitiva del-
l’immagine corporea e DCA è stato evidenziato da 
diversi autori, fra cui citiamo Cuzzolaro et al. 20 21 
e Carta et al. (2008) 22, i quali hanno adoperato il 
BUT, come strumento psicometrico per la valuta-
zione del disagio relativo all’immagine del proprio 
corpo.
Dall’analisi dei dati risultano essere importanti per 
il rischio di DCA anche alcune caratteristiche psi-
cologiche del soggetto, valutate dall’EDI-2, quali:

il perfezionismo (sono emerse differenze signi-
ficative per la sottoscala “Perfezionismo” del-
l’EDI-2 nel primo e nel terzo confronto); 
l’impulsività (sono emerse differenze significa-
tive per la sottoscala “Impulsività” dell’EDI-2 
nel confronto fra i soggetti positivi e i soggetti 
negativi a IM).

Il peso del perfezionismo sullo sviluppo dei DCA 
nei maschi è stato riconosciuto anche da Joiner 23, 
da Furnham 24 e da Keel 17. La scarsa regolazione 
degli impulsi è stata fin’ora identificata come fat-
tore di rischio negativo per i DCA solo nelle don-
ne 25 26; mentre negli uomini sembrava essere un 
fattore di rischio positivo 14.
Per quanto riguarda il terzo obiettivo, nel campio-
ne da noi esaminato, i soggetti a rischio per un di-
sturbo del comportamento alimentare presentano 
una predisposizione verso alcuni comportamenti 
estremi finalizzati sia alla diminuzione di peso che 
all’aumento della massa muscolare, valutati dal-
l’AHRB, quali: 

l’eccessiva attività fisica; 
controllo eccessivo dell’alimentazione;
l’uso di integratori alimentari e di steroidi. 

Sono emerse, infatti, differenze significative fra 
persone a rischio e persone non a rischio di DCA 

•

•

•

•
•
•

per le sottoscale dell’AHRB che valutano tali 
comportamenti: “Strategie per cambiare il corpo 
dimagrendo” e “Integratori alimentari”, nel secon-
do confronto; “Strategie per cambiare il corpo au-
mentando i muscoli”, nel terzo confronto.
Anche questi risultati trovano conferma negli studi 
in letteratura, fra cui citiamo McCabe et al. 27 e 
Andersen 5. 
Va, infine, precisato che il tipico ideale di bellezza 
maschile è un corpo muscoloso, a differenza di 
quello femminile che è rappresentato da un corpo 
snello 28. Lo sviluppo della massa muscolare, infat-
ti, viene comunemente intesa come indice di ma-
scolinità, virilità, e dominanza 29 30. Nella cultura 
occidentale la “magrezza” assume importanza per 
la donna come indice di desiderabilità, mentre per 
l’uomo sono più importanti l’altezza e la muscolo-
sità 31: gli uomini credono, infatti, che le donne li 
preferiscano più muscolosi, mentre le donne cre-
dono che gli uomini le preferiscano più magre 32.
Da ciò si può capire perché gli uomini desiderino 
soprattutto aumentare la loro massa muscolare, 
mentre le donne desiderino perdere perso 33 34. 

Lo studio è stato pubblicato, in forma di poster, al 
XIII Congresso Nazionale della Società Italiana di 
Psicopatologia (SOPSI).
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