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Correlazioni tra insoddisfazione corporea, alessitimia e dissociazione  
nei disturbi del comportamento alimentare

Correlations between bodily dissatisfaction, alexithymia, and dissociation in eating disorders
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Summary

Objectives
This study investigated the relationships between body image, 
alexithymia and dissociative symptoms in a sample of patients 
with eating disorders (EDs).

Methods
Self-rating tests were filled-out by 107 patients with a DSM-IV 
eating disorder diagnosis (Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders, 4th edition) 1. Alexithymia has been assessed 
through the Toronto Alexithymia Scale (TAS-20), dissociative 
symptoms through the Dissociative Experiences Scale (DES), 
eating disorder symptoms were assessed through the Eating 
Disorder Inventory-2 (EDI-2), and beliefs about the body 
through the Body Shape Questionnaire (BSQ). Additional as-
sessment comprised the Whiteley Index, the State-Trait Anxiety 
Inventory (STAI) and the Beck Depression Inventory (BDI).

Results
Our sample consisted of 37 patients with anorexia nervosa (AN), 
38 with bulimia nervosa (BN), and 30 patients with binge eating 
disorder (BED). The prevalence of alexithymia in our sample was 

18.1% (n = 19); people with alexithymia scored higher on all 
self-rating scales (Table III). Patients with AN and BED showed 
more dissociative symptoms (45.9 ± 20.1; 44.3 ± 20.1) com-
pared to patients with BN, and patients with BED scored higher 
also on the BSQ (71.1 ± 26.5) (Table II). Adult age, higher body 
dissatisfaction, alexithymia, depressive symptoms, and dissocia-
tive experiences are predictive of a higher risk for developing an 
ED according to the linear regression analysis (Table V).

Conclusions
There is evidence for an association between dissociative ten-
dency and alexithymia in EDs. Dissociative tendency would 
represent a coping style to deal with a negative body image in 
patients with alexithymia. Furthermore, alexithymic people with 
a negative body image showed a stronger trend toward the de-
velopment of an ED, compared to patients who score lower on 
the TAS-20. Finally, an association between more dissociative 
symptoms and an alexithymic trait could possibly suggest a body 
image disorder or a subsyndromal ED.
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Riassunto

Obiettivi
Il presente studio ha indagato le relazioni tra immagine corpo-
rea, alessitimia e sintomatologia dissociativa in un campione di 
pazienti con disturbi del comportamento alimentare (DCA).

Metodo
I test di autovalutazione sono stati completati da centosette pa-
zienti con diagnosi di DCA, secondo il DSM-IV (Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, 4a edizione) 1. L’alessiti-
mia è stata valutata tramite la Toronto Alexithymia Scale (TAS-
20), la sintomatologia dissociativa è stata indagata attraverso la 
Dissociative Experiences Scale (DES), i sintomi correlati ai DCA 
sono stati valutati tramite lo Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2) 
e le convinzioni riguardo al corpo sono state valutate attraverso 
il Body Shape Questionnaire (BSQ). Valutazioni aggiuntive sono 
state le scale Whiteley Index, State-Trait Anxiety Inventory (STAI) 
e Beck Depression Inventory (BDI).

Risultati
Il nostro campione è consistito di 37 pazienti affetti da anores-
sia nervosa (AN), 38 pazienti con bulimia nervosa (BN) e 30 pa-
zienti con binge eating disorder (BED). La prevalenza dell’ales-
sitimia nel nostro campione era del 18,1% (n = 19) e i sogget-
ti con alessitimia hanno mostrato punteggi superiori in tutte le 
scale di autovalutazione (Tab. III). I soggetti affetti da AN e BED 
hanno mostrato una prevalenza superiore di sintomi dissociativi 
(45,9 ± 20,1; 44,3 ± 20,1), se confrontati con i pazienti con BN,  i 
pazienti con BED hanno riportato anche punteggi BSQ più elevati 
(71,1  ±  26,5) (Tab. II). Età maggiore, maggiore insoddisfazione 
corporea, alessitimia, sintomi depressivi ed esperienze dissocia-
tive sono predittivi di un maggiore rischio di sviluppare un DCA 
nell’analisi di regressione lineare (Tab. V).

Conclusioni
Vi è evidenza di un’associazione tra tendenze dissociative e ales-
sitimia nei DCA. Le tendenze dissociative rappresenterebbero uno 
stile di coping, per fronteggiare un’immagine corporea negativa 
nei pazienti alessitimici. Inoltre, i soggetti alessitimici con un’im-
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magine corporea negativa mostrerebbero una maggiore tenden-
za a sviluppare un DCA rispetto ai pazienti con punteggi TAS-20 
inferiori. Infine, un’associazione tra maggiori sintomi dissociativi 
e un tratto alessitimico potrebbero essere suggestivi di un distur-
bo dell’immagine corporea o di un DCA subsindromico.

Parole chiave

Alessitimia • Sintomi dissociativi • Disturbi del comportamnento ali-
mentare • Immagine corporea

Introduzione
Recentemente, numerosi ricercatori e clinici hanno de-
scritto o studiato i sintomi dissociativi nei pazienti con 
disturbi del comportamento alimentare (DCA) 1-5. È stato 
dimostrato che gruppi di pazienti con DCA manifestano 
un livello di sintomatologia dissociativa superiore. Me-
no chiaro risulta il perché tali sintomi siano presenti e 
come essi si relazionino con il resto della sintomatolo-
gia, inclusi i sintomi specifici della condotta alimenta-
re, i tratti alessitimici e l’immagine corporea negativa 6. 
Coniato da Sifneos, il termine alexithymia fu introdotto 
per indicare tratti di personalità caratterizzati da una in-
capacità a descrivere i propri sentimenti, così come da 
una incapacità a discriminare tra emozioni e sensazio-
ni fisiche, da una vita immaginativa e onirica povera,  
dalla tendenza a pensare in modo concreto e utilita-
ristico 7. La difficoltà a riconoscere e a verbalizzare le 
emozioni è stata descritta come il deficit principale nei 
DCA, associato a un senso di generale inadeguatezza. 
Siccome i pazienti alessitimici mostrano elevati livelli 
di disagio psicologico, un importante scopo del nostro 
studio è stato quello di valutare se un tratto alessitimico 
e un’immagine corporea negativa possano influenzare 
la gravità del DCA 8-10.
Il presente studio mira a mettere in rilievo le associazioni 
tra alessitimia e tendenza dissociative, in un campione di 
pazienti di sesso femminile con DCA, prestando un’at-
tenzione particolare al disturbo dell’immagine corporea 
e all’insoddisfazione corporea. Pertanto, gli obiettivi del-
lo studio sono stati:

	confermare i dati riguardo all’associazione tra alessiti-•	
mia e dissociazione nei DCA, fornendo una possibile 
interpretazione;
	valutare le correlazioni tra insoddisfazione corporea e •	
DCA;
	analizzare come, nei soggetti alessitimici, livelli supe-•	
riori di sintomi dissociativi e insoddisfazione corporea 
possano essere predittivi di un rischio più elevato di 
sviluppare un DCA 11-15.

Pertanto, il nostro studio intende identificare possibili fat-
tori di rischio per DCA, con attenzione alle implicazioni 
sull’evoluzione e sugli esiti terapeutici, dato che l’alessi-
timia, i sintomi dissociativi e l’insoddisfazione corporea, 
possono essere considerati come predittivi della tenden-
za a una prognosi peggiore, nei disturbi dell’immagine 
corporea 2 16.

Metodi
Pazienti
I partecipanti sono stati reclutati dal Centro Regionale per il 
Trattamento dell’obesità e dei DCA (Ospedale “SS. Annun-
ziata”, Chieti, Italia) e indirizzati all’Istituto di Psichiatria, 
Università “G. d’Annunzio” (Chieti, Italia). I pazienti arruo-
lati erano 107 individui, di sesso femminile, con una dia-
gnosi di DCA basata sulla somministrazione della Structu-
red Clinical Interview per i disturbi dell’Asse I del DSM-IV. I 
soggetti non sono stati inseriti se non poteva essere raggiun-
to un consenso sulla diagnosi. Tutti i pazienti hanno firmato 
un consenso informato scritto per partecipare allo studio. 
Due pazienti (1,9%) hanno fornito test incompleti e, per tale 
motivo, non sono stati considerati nell’analisi finale 22.
I pazienti sono stati divisi in tre gruppi: 37 pazienti con una 
diagnosi di anoressia nervosa (AN), 38 pazienti con buli-
mia nervosa (BN) e 30 pazienti con un binge eating disorder 
(BED) o un disturbo del comportamento alimentare non al-
trimenti specificato (EDNOS). L’età media dei partecipanti 
era 24,7 ± 7,9 per i pazienti con AN, 28,1 ± 6,6 per i pa-
zienti con BN, 31,5 ± 5,0 per i pazienti con BED (range, 16-
38 anni). Il Body Mass Index (BMI, kg/m2) medio dei parte-
cipanti era 18,1 ± 1,9 per i pazienti con AN, 26,3 ± 2,7 per i 
pazienti con BN, 32,1 ± 4,6 per i pazienti con BED. I criteri 
di esclusione sono stati la presenza di un disturbo cerebrale 
organico, una storia nota di ipo- o ipertiroidismo, diabete 
mellito, malattie croniche del fegato, insufficienza renale 
e ogni altro disturbo organico, che possa interferire con la 
condotta alimentare. Inoltre, i soggetti con una dipendenza 
da sostanze, che avevano tentato il suicidio, psicotici o con 
una gravidanza in atto, non sono stati inclusi nello studio.

Assessment
I soggetti sono stati valutati con le seguenti scale, al mo-
mento dell’inserimento nello studio.
Toronto Alexithymia Scale (TAS-20) 23-25, la scala più am-
piamente usata per l’alessitimia. Questa scala comprende 
20 item e le risposte ad ogni item sono collocate su una 
scala a cinque punti (da 1 =  fortemente in disaccordo, 
a 5 =  fortemente d’accordo). I punteggi vanno da 20 a 
100, con un punteggio ≥ 61 indicativo di alessitimia. Gli 
item della TAS sono dislocati su tre scale fattorialmente 
determinate. La scala Difficulty Identifying Feeling (DIF) 
è un indice della difficoltà dei soggetti ad identificare 
un’esperienza come uno stato affettivo e a distinguere 
tra sentimenti ed emozioni. La scala Difficulty Describing 
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La Beck Depression Inventory (BDI) 31 32 è una scala auto-
somministrata a 21-item, che si focalizza specificamente 
sui sintomi cognitivi della depressione. Ogni item è mi-
surato su una scala tipo-Likert a quattro punti e i punteggi 
possono variare da 0 a 84, con i punteggi più elevati che 
indicano sintomi depressivi maggiori. Molti studi hanno 
evidenziato la buona affidabilità e validità della BDI.

Analisi statistica
Sono state calcolate le statistiche descrittive (medie e de-
viazioni standard) e le percentuali su tutte le scale psico-
metriche per il campione in studio. Le variabili di cate-
goria sono state controllate usando il test Fisher. I risultati 
riportati nel presente studio consistono specificamente in 
un’analisi a una via della varianza (ANOVA), con l’anali-
si post-hoc di Bonferroni, per esaminare le differenze di 
gruppo. Le differenze tra i pazienti con e senza alessitimia 
sono state valutate usando un’analisi multivariata della 
varianza (MANOVA), con la positività/negatività alla TAS-
20 come fattore e l’età, BMI, punteggi BDI e STAI come 
covarianti. Le correlazioni tra le scale sono state calcolate 
usando i coefficienti di correlazione di Pearson, control-
lando per diagnosi, età, BMI, sintomi depressivi e ansia sta-
to/tratto. È stata effettuata un’analisi di regressione lineare 
stepwise gerarchica 33, con il punteggio EDI-2 totale come 
variabile dipendente ed età/BMI/ansia/sintomi depressivi 
(primo blocco), sottoscale EDI-2 (secondo blocco), sinto-
mi dissociativi (DES – terzo blocco), alessitimia (TAS-20, 
DIF, DDF, EOT – quarto blocco), immagine corporea (BSQ 
– quinto blocco), come variabili indipendenti. Data la na-
tura esplorativa dello studio, un alpha level di p ≤ 0,05 è 
stato considerato statisticamente rilevante. Tutti i test stati-
stici sono stati a due code. Tutti i dati sono espressi, se non 
altrimenti specificato, come M ± DS.

Risultati

La Tabella I mostra che due (1,9%) dei 107 partecipanti 
hanno fornito test incompleti, pertanto sono stati esclusi 
dall’analisi finale. Il campione totale, quindi, consiste di 
105 pazienti di sesso femminile: 37 individui con una 
diagnosi di AN secondo il DSM-IV 1, 38 con BN, o 30 
con BED o EDNOS. I soggetti con BED hanno presentato 
un indice di massa corporea (BMI; kg/m2) superiore, se 
confrontati con i pazienti con BN e con AN (F = 168,40; 
df = 2; p < 0,001).
I tre gruppi differivano anche in termini di età, dato che i 
pazienti con BED avevano un’età superiore rispetto ai sog-
getti bulimici e anoressici (F = 8,60; df = 2; p < 0,001).
I risultati della MANOVA hanno indicato che (Tab. II) i pa-
zienti AN hanno presentato punteggi nel Perfezionismo (P) 
dell’EDI-2 superiori, al confronto con i pazienti con BN e 
BED (F = 3,28; df = 2,1; p < 0,04). I soggetti con BN hanno 

Feelings (DDF) si riferisce all’incapacità dei soggetti di 
comunicare I sentimenti agli altri e la scala Externally-
Oriented Thinking (EOT) è una misura dell’entità con la 
quale i partecipanti riferiscono eventi oggettivi, piuttosto 
che processi psicologici. È stata usata la traduzione italia-
na validata della TAS-20. La TAS-20 italiana ha mostrato 
buona consistenza interna (Cronbach’s a = ,81) e la stes-
sa strutture a tre fattori della versione inglese.
Il Whiteley Index 26 è un questionario autosomministra-
to che valuta l’ipocondria, ma può anche identificare i 
disturbi somatoformi. La scala è composta da 14 item, 
ognuno dei quali valutato su una scala a cinque punti.
La Dissociative Experiences Scale (DES) 27 è una misura-
zione autosomministrata dei sintomi dissociativi ha di-
mostrato possedere buone proprietà psicometriche, in 
termini di validità convergente e affidabilità. Si tratta di 
uno strumento di screening, pertanto elevati punteggi 
DES non dimostrano la presenza di un disturbo dissocia-
tivo, ma suggeriscono solo che il soggetto usa la dissocia-
zione come stile di coping prevalente.
L’Eating Disorder Inventory (EDI-2) 28 è una scala autosom-
ministrata che valuta i sintomi dei DCA. Questo strumento 
considera le caratteristiche psicologiche di AN e BN in una 
prospettiva multidimensionale. La scala è composta da 91 
item: i primi 64 appartenenti alle 8 scale primarie, gli ultimi 
27 formano invece le 3 scale addizionali. Ogni item è valu-
tato su una scala che va da sempre a mai e ogni scala valuta 
un tratto indipendente. Le scale primarie misurano l’impul-
so a perdere peso (IM), i comportamenti bulimici (BU), l’in-
soddisfazione corporea (IC), il senso di inadeguatezza (IN), 
il perfezionismo (P), la sfiducia interpersonale (SI), la consa-
pevolezza corporea (CE) e la paura della maturità (PM). Le 
scale aggiuntive valutano l’ascetismo (ASC), la disregolazio-
ne degli impulsi (I) e l’insicurezza sociale (IS).
La State-Trait Inventory (STAI) 29 è una misurazione autosom-
ministrata affidabile e valida dell’ansia. È composta da due 
sottoscale a 20 item: STAI T-Anxiety Scale e STAI S-Anxiety 
Scale, che valutano rispettivamente l’ansia-tratto e l’ansia-
stato. L’ansia-tratto può essere considerata una caratteristica 
di personalità stabile, che riflette il modo in cui i soggetti 
tendono a percepire come minacciosi alcuni stimoli e situa-
zioni ambientali. L’ansia-stato può essere descritta come un 
senso soggettivo di tensione, nervosismo e irrequietezza ed 
è associata all’attivazione del Sistema Nervoso Autonomo.
Il Body Shape Questionnaire (BSQ) 30 è una scala auto-
somministrata che valuta le alterate percezioni degli indi-
vidui riguardo alle misure corporee e alla forma corporea. 
Per ciascuno dei 34 item, usando una scala tipo-Likert a 
sei punti, che va da 1 (mai) a 6 (sempre), i partecipanti 
valutano quanto frequentemente essi sperimentino pen-
sieri o sentimenti riguardo il loro corpo. I punteggi totali 
variano da 16 (scarsa o nessuna consapevolezza) a 96 
(elevata consapevolezza). I punteggi più elevati riflettono 
convinzioni più radicate sull’immagine corporea.
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Tabella I.
Confronto (ANOVA) tra pz. anoressiche (AN), bulimiche (BN) e con BED riguardo età, BMI, sintomi depressivi (BDI) e livelli 
di ansia di stato (STAI-S) e di tratto (STAI-T). Comparison through ANOVA among patients with anorexia nervosa (AN), bulimia 
nervosa (BN) and Binge Eating Disorder (BED) with regard to age, BMI, depressive symptoms (assessed through the BDI) and 
state anxiety levels (assessed through the STAI-Y1).

1. AN
(n = 37)

2. BN
(n = 38)

3. BED
(n = 30)

Statistica Post-hoc

Età 24,7 ± 7,9 28,1 ± 6,6 31,5 ± 5,0 F = 8,60 df = 2
p < 0,001

3 > 1,2

BMI 18,1 ± 1,9 26,3 ± 2,7 32,1 ± 4,6 F = 168,40 df = 2
p < 0,001

3 > 2 > 1

BDI 05,8 ± 5,3 08,4 ± 7,0 07,5 ± 6,2 NS –

STAI-S 37,4 ± 8,8 039,3 ± 11,1 037,7 ± 10,8 NS –

STAI-T 36,5 ± 8,1 037,8 ± 10,0 36,5 ± 8,8 NS –

Tabella II.
Variabili cliniche: confronto (MANOVA) tra pz. anoressiche (AN), bulimiche (BN) e con BED controllando per età, BMI, sintomi 
depressivi (BDI) e livelli di ansia (STAI-S e STAI-T). Clinical variables: comparison through MANOVA among patients anorexia 
nervosa (AN), bulimia nervosa (BN) and Binge Eating Disorder (BED) controlling for age, BMI, depressive symptoms (assessed 
through the BDI) and anxiety levels (assessed through the STAI-Y1 and STAI-Y2).

1. AN
(n = 37)

2. BN
(n = 38)

3. BED
(n = 30)

Statistica Post-hoc

EDI-2 Totale 096,4 ± 14,3 094,3 ± 15,2 092,2 ± 14,0 NS –

IM 11,9 ± 2,0 12,2 ± 2,9 11,9 ± 2,1 NS –

BU 08,4 ± 3,1 08,2 ± 2,9 07,4 ± 4,1 NS –

CE 06,1 ± 4,4 05,1 ± 4,2 03,9 ± 4,3 NS –

ASC 07,8 ± 3,9 07,1 ± 3,9 07,6 ± 3,7 NS –

PM 08,2 ± 3,5 07,8 ± 3,1 07,4 ± 2,9 NS –

IN 03,1 ± 2,7 02,7 ± 2,8 02,7 ± 3,2 NS –

IS 03,4 ± 2,7 03,4 ± 3,3 03,1 ± 2,7 NS –

IC 15,1 ± 7,2 18,0 ± 5,1 18,1 ± 4,7 NS –

P 12,7 ± 2,1 11,6 ± 2,0 11,8 ± 2,2 F = 3,28 df = 2,105 
p = 0,04

1 > 2,3

SI 10,1 ± 2,8 09,8 ± 3,2 09,1 ± 4,3 NS –

I 09,8 ± 2,6 08,6 ± 3,1 09,3 ± 2,1 NS –

TAS-20 042,9 ± 10,1 42,1 ± 9,8 040,3 ± 11,4 NS –

 DIF 14,4 ± 4,3 14,1 ± 4,9 14,6 ± 4,7 NS –

DDF 11,4 ± 3,9 11,3 ± 4,9 10,7 ± 4,6 NS –

EOT 17,3 ± 4,6 18,3 ± 4,0 16,2 ± 4,8 NS –

Positivi (n,%) 8 (21,6) 6 (15,8) 5 (16,7) NS –

DES 045,9 ± 20,1 040,3 ± 20,9 044,3 ± 20,1 F = 5,09 df = 2,105 
p = 0,008

1,3 > 2

BSQ 068,3 ± 27,2 069,9 ± 23,9 072,1 ± 26,5 F = 2,99 df = 2,105 
p = 0,05 

3 > 1,2

mostrato una tendenza minore a usare strategie dissociative 
(DS), confrontati con i pazienti AN e BED (F = 5,09; df = 2,1; 
p < 0,008). Inoltre, riguardo alla valutazione dell’immagine 

corporea, i pazienti BED hanno mostrato una relazione più 
conflittuale con la propria immagine corporea rispetto ai 
soggetti con AN o BN (F = 2,99; df = 2,1; p < 0,05).
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Tabella III.
Variabili cliniche: confronto (MANOVA) tra pazienti alessitimiche e non alessitimiche controllando per età, BMI, sintomi 
depressivi (BDI) e livelli di ansia (STAI-S e STAI-T). Clinical variables: comparison through MANOVA between alexithymic and 
non-alexithymic patients, controlling for age, BMI, depressive symptoms (assessed through the BDI) and anxiety levels (assessed 
through the STAI-Y1 and STAI-Y2).

Alessitimici
(n = 19, 18,1%)

Non Alessitimici
(n = 86, 81,9%)

Statistica

EDI-2 Totale 102,9 ± 18,2 092,4 ± 13,0 F = 10,69 df = 1,97 p < 0,001

IM 11,9 ± 2,6 12,0 ± 2,4 NS

BU 08,3 ± 3,8 07,9 ± 3,2 NS

CE 06,5 ± 3,6 04,7 ± 4,4 F = 8,40 df = 1,97 p = 0,005

ASC 08,6 ± 3,6 07,2 ± 3,8 F = 8,20 df = 1,97 p = 0,005

PM 07,9 ± 4,1 07,8 ± 2,9 NS

IN 04,1 ± 3,3 02,5 ± 2,7 NS

IS 03,5 ± 3,2 03,3 ± 2,9 NS

IC 19,6 ± 5,1 16,4 ± 6,0 F = 4,07 df = 1,97 p = 0,05

P 13,3 ± 2,9 11,8 ± 1,8 F = 6,29 df = 2,105 p = 0,01

SI 08,8 ± 4,0 09,9 ± 3,3 NS

I 10,3 ± 2,7 09,0 ± 2,6 F = 9,17 df = 1,97 p = 0,003

DES 057,4 ± 21,0 040,5 ± 19,0 F = 18,71 df = 1,97 p < 0,001

BSQ 087,0 ± 42,0 066,2 ± 18,9 F = 11,93 df = 2,105
p < 0,001

Tabella IV.
Variabili cliniche: correlazioni parziali (r) con la TAS-20 e sottoscale, controllando per età, BMI, sintomi depressivi (BDI) e livelli 
di ansia (STAI-S e STAI-T). Clinical variables: partial correlations (r) with scores on the TAS-20 and on its subscales, controlling for 
age, BMI, depressive symptoms (assessed through the BDI) and anxiety levels (assessed through the STAI-Y1 and STAI-Y2)

TAS-20 DIF DDF EOT

DES 00000,46*** 0000,27** 000,15* 0000,57***

EDI-2 Totale 0000,25** 0000,21** 000,19* 000,21**

IM 0000,20** 0000,17** 000,15* 00,12*

BU 00,08 00,06 0-0,08 0,17

CE 00,16 00,10 00,15 00,22*

ASC 00,08 00,03 0000,28** 0,14

PM 00,06 -0,10 00,15 0,08

IN 00,01 00,10 00000,35*** -0,07

IS 000,22* 00,22* 00000,42*** 00,19*

IC 00,03 -0,07 00,07 0,08

P 000,27** 000,28** 000,22* 00,13*

SI -0,08 0,02 00,05 -0,10

I 00,01 0,02 0000,27** -0,08

BSQ 000,23** 000,26** 000,24* 0,03

* p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01; *** p ≤ 0,001.

Nel presente campione, il 18,1% (n = 19) dei 105 pazienti 
ha riportato un punteggio ≥ 61 alla TAS-20 totale (Tab. III) e, 
pertanto, è stato considerato affetto da alessitimia. Questa 

percentuale è in linea con i dati presenti in letteratura 34-36.
L’analisi MANOVA ha indicato che i pazienti alessitimici 
presentavano punteggi EDI-2 superiori, confrontati con i non 
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la possibile influenza di un meccanismo di dissociazio-
ne psicosomatica nella psicopatologia dei DCA 37-40. Nel 
nostro campione è emersa una significativa interrelazione 
tra alessitimia e dissociazione, specialmente nei pazienti 
AN e BED. I soggetti con BED hanno mostrato anche una 
relazione più conflittuale con la propria immagine corpo-
rea, riferendo una maggiore insoddisfazione per forma e 
dimensioni corporee, se paragonati ai pazienti AN e BN.
La precedente ricerca ha evidenziato che le condotte di 
binge eating potrebbero essere interpretate come equi-
valenti dissociativi nei soggetti BN 41. Uno studio di Gra-
be et al. 42 su 173 pazienti con diagnosi di disturbo post 
traumatico da stress (DPTS) ha trovato una correlazione 
significativa tra i punteggi DES e TAS-20. Da tale studio è 
emersa una considerazione interessante, cioè che l’ales-
sitimia è sempre stata associata a una scarsità di vita fan-
tastica, mentre gli individui che usano la dissociazione 
tendono ad avere una vita fantastica vivida 43. Alcuni au-
tori hanno evidenziato che le scale DIF e DDF della TAS-
20 sono correlate positivamente con i sintomi dissociati-
vi. Con l’eccezione del pensiero orientato esternamente, 
la maggior parte dell’area dell’alessitimia è, pertanto, in 
relazione al livello di dissociazione 8.
I nostri risultati indicano che i pazienti alessitimici ten-
dono ad utilizzare la dissociazione come strategia incon-
sapevole. Tale processo sarebbe piuttosto radicato nei 
pazienti con pensiero orientato esternamente; si rileva 
difatti una importante associazione tra punteggio DES e 
punteggio alla sottoscala EOT della TAS-20.
Nel definire i costrutti cognitivi nucleari, nei pazienti con 
DCA, alcuni Autori 44 hanno inteso il bingeing e il digiuno 
come strategie, la cui funzione è quella di controllare le 
proprie emozioni e di fronteggiare impulsi e stimoli ne-

alessitimici, specialmente nelle sottoscale consapevolezza 
corporea (CE) (F = 8,40; df = 1,97; p = 0,005), ascetismo 
(ASC) (F = 8,20; df = 1,97; p = 0,005), insoddisfazione cor-
porea (IC) (F = 4,07; df = 1,97; p = 0,05), perfezionismo (P) 
(F = 6,29; df = 2,1; p = 0,01), disregolazione degli impulsi (I) 
(F = 18,7; df = 1,97; p = 0,003) e al punteggio EDI-2 totale 
(F = 10,7; df = 1,97; p < 0,001). Gli individui alessitimici 
presentavano anche punteggi DES e BSQ superiori,  se con-
frontati con i non alessitimici (rispettivamente, F = 18,71; 
df = 1,97; p < 0,001 e F = 11,93; df = 2,1; p < 0,001),
Sono state valutate le correlazioni di Pearson (r) tra il pun-
teggio TAS-20 totale, le sottoscale TAS-20 (DIF, DDF, e EOT) 
e altre variabili (DES, EDI-2 totale e sottoscale, e BSQ) 
(Tab. IV). Il punteggio TAS-20 totale e la sottoscala EOT era-
no significativamente correlati positivamente con la gravità 
dei sintomi dissociativi misurati dalla DES (rispettivamente, 
r = 0,46; p < 0,001 e r = 0,57; p < 0,001). Correlazioni po-
sitive statisticamente rilevanti sono state trovate anche tra la 
sottoscala DDF della TAS-20 e le sottoscale EDI-2 senso di 
inadeguatezza (IN) e insicurezza sociale (IS) (rispettivamen-
te, r = 0,35; p < 0,01 e r = 0,42; p < 0,01).
I risultati dell’analisi di regressione lineare stepwise, per 
valutare i contributi delle variabili predittive della gravità 
del DCA (con il punteggio EDI-2 totale come variabile 
dipendente) nel campione in studio, hanno mostrato che 
un’età più elevata e punteggi BDI, DES e TAS-20 superio-
ri, erano significativamente associati a un maggior rischio 
di sviluppare una condotta alimentare alterata (Tab. V).

Conclusioni

Pochi studi hanno esaminato la relazione tra alessitimia e 
dissociazione nei DCA. Alcuni autori hanno sottolineato 

Tabella V.
Campione totale: regressione lineare multipla stepwise, con punteggio totale alla EDI-2 come variabile dipendente e età/BMI/ansia/
depressione (primo blocco), sottoscale dell’EDI-2 (secondo blocco), dissociazione (DES – terzo blocco), alessitimia (TAS-20, DIF, 
DDF, EOT – quarto blocco), immagine corporea (BSQ – quinto blocco) come variabili indipendenti. Whole sample: multiple stepwise 
linear regression with total EDI-2 score as the dependent variable and age/BMI/anxiety/depression (first block), EDI-2 subscales 
(second block), dissociation on the DES (third block), alexithymia (TAS-20, DIF, DDF, EOT, fourth block) as independent variables.

95% CI

B SE b t P Lower Upper

Costante 138,36 11,51 - 12,02 < 0,001 115,52 161,20

Età 0-0,86 00,22 -0,42 -3,99 < 0,001   -1,28   -0,43

BDI 01,09 00,22 -0,67  4,96 < 0,001    1,53   0,65

EDI-2 P 00,90 00,29 -0,39  3,11 0,002    0,33   1,48

DES 00,86 00,21 -0,42  3,99 < 0,001    1,28    0,430

TAS-20 01,16 00,23 -0,72  5,07 < 0,001    1,62  0,71

EOT 00,99 00,30 -0,42  3,29 0,001    0,39  1,57

Coefficiente di Durbin-Watson 1,828; r = 0,526; r2 = 0,516 adjusted r2 = 0,502; F = 6,25; df = 7; p < 0,001.
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AN e BN, mentre i pazienti AN e, in seconda istanza, i 
pazienti BN, hanno ottenuto punteggi EDI-2 più elevati. 
I pazienti AN hanno mostrato anche punteggi TAS-20 e 
DES più elevati. Sulla base di questi risultati, ipotizzia-
mo che i soggetti AN presentino un importante disturbo 
dell’immagine corporea, ma non esprimano l’insoddisfa-
zione corporea verbalmente. Pertanto, i pazienti AN pos-
siedono una significativa difficoltà a verbalizzare gli stati 
soggettivi problematici, riguardanti la relazione con la 
loro immagine corporea 55. Perciò, nei soggetti AN, il di-
sturbo dell’immagine corporea si insinuerebbe perlopiù 
in una spaccatura tra elementi corporei e livelli emotivo/
cognitivi. In questi pazienti, l’insoddisfazione corporea si 
manifesterebbe primariamente attraverso il canale corpo-
reo, elicitandosi mediante l’alterato comportamento ali-
mentare e la sintomatologia dissociativa. Gli alessitimici, 
infatti, tendono a utilizzare la dissociazione più dei non 
alessitimici, allo scopo di fronteggiare il disagio psicolo-
gico, derivante dall’immagine corporea negativa. Secon-
do la nostra esperienza e i dati presenti in letteratura, rite-
niamo che le modalità utilizzate per esprimere il disagio 
psicologico varino sulla base delle caratteristiche psico-
patologiche individuali, più che sulla base dello specifico 
comportamento alimentare. Pertanto, secondo la nostra 
opinione, l’alessitimia dovrebbe essere considerata un 
tratto di personalità relativamente stabile 56, correlato alla 
restante sintomatologia come variabile indipendente.
Un altro dato del nostro studio risulta importante per le im-
plicazioni cliniche e l’esito dei DCA. I risultati dell’analisi 
di regressione lineare stepwise hanno indicato che un’età 
più elevata e punteggi BDI, DES e TAS-20 superiori erano 
significativamente associati ad un più elevato rischio di 
sviluppare un comportamento alimentare alterato. Pertan-
to, la sintomatologia depressiva e dissociativa, insieme al 
tratto alessitimico, rappresenterebbe un fattore di rischio 
per l’instaurarsi di un DCA. Studi precedenti 57-59 avevano 
già indagato le relazioni tra immagine corporea negativa, 
bassa autostima, umore depresso e comportamento ali-
mentare alterato. Nello specifico, è stato dimostrato che 
l’umore depresso influenza la percezione dell’immagine 
corporea e, viceversa, l’immagine corporea negativa pro-
muove la sintomatologia depressiva 60 61. Nei pazienti con 
DCA, con umore depresso e immagine corporea negativa, 
è stata accertata un’associazione tra alessitimia e sintomi 
depressivi 62 63. Nel nostro campione di studio, il livello di 
disagio psicologico è, perciò, riconducibile alla simulta-
nea presenza di insoddisfazione corporea e incapacità 
ad esprimere il proprio disagio verbalmente. Pertanto, il 
corpo rimane l’unico mezzo possibile per esprimere lo 
stress psicologico derivante da un’immagine corporea 
negativa. Secondo questa interpretazione, la via alessiti-
mica e dissociativa potrebbero rappresentare strategie di 
coping per fronteggiare il malessere psichico.
Concludendo, è opportuno considerare i limiti del presente 

gativi. Essi hanno studiato le esperienze dissociative nei 
pazienti con DCA, e hanno trovato che i soggetti bulimici 
dissociavano più di quelli non bulimici 45.
Sulla base dei nostri risultati, ipotizziamo che la presenza 
dell’alessitimia regoli le risposte dell’individuo al disagio 
psicologico, attraverso il ricorso al coping dissociativo. In-
fatti, l’utilizzo dei meccanismi dissociativi potrebbe essere 
inteso come un’attitudine difensiva, che regola i contenuti 
emotivi attraverso diversi gradi di alterazioni della coscien-
za. Tale modalità, con il trascorrere del tempo, diventerebbe 
adattiva e stabile in questi individui. Per quanto ne sappia-
mo, i pazienti alessitimici che utilizzano la dissociazione 
inconsapevolmente presenterebbero una funzione riflessiva 
alterata, che è la caratteristica cognitiva che permette agli 
individui di identificare e distinguere se stessi da una pro-
spettiva solipsistica, cogliendone la natura intersoggettiva.
Un altro obiettivo del nostro studio era di esaminare le 
correlazioni tra insoddisfazione corporea e DCA. Tale rela-
zione è stata poco investigata, nonostante la sua rilevanza 
clinica ed epidemiologica 46-48. Nel nostro campione abbia-
mo osservato una prevalenza significativa di un disturbo 
dell’immagine corporea nei pazienti con BED. I soggetti 
con BED hanno riferito, infatti, punteggi BSQ più elevati ri-
spetto ai pazienti con AN o BN. Inoltre, i pazienti con BED 
hanno ottenuto anche punteggi superiori alla sottoscala IC 
(insoddisfazione corporea) dell’EDI-2, che indicano una re-
lazione globalmente più conflittuale con il proprio corpo.
Uno studio di Ruffolo et al. 19 ha mostrato che i DCA sono 
relativamente diffusi tra i pazienti con un’immagine cor-
porea negativa. Inoltre, questi pazienti avevano numerosi 
altri disturbi in comorbilità e hanno ricevuto in maniera 
significativa più trattamenti di salute mentale 49.
I DCA sono caratterizzati da preoccupazioni eccessive ri-
guardo all’aspetto fisico, spesso basate su bias percettivi, e 
da insoddisfazione per il proprio corpo 15 17. Alcuni autori 
hanno descritto la patologia nucleare dei DCA come un di-
sturbo dell’immagine corporea 18 48 49. Inoltre, i DCA possono 
essere considerati come appartenenti allo spettro ossessivo-
compulsivo 46 50 51. Questo è confermato dai nostri risultati 
per cui i pazienti AN tendono fortemente al perfezionismo, 
come tentativo ossessivo di plasmare il proprio corpo sul Sé 
ideale. In letteratura sono presenti casi di soggetti che sono 
passati da una diagnosi primitiva di disturbo dell’immagine 
corporea a una di DCA 51-53, specialmente quando le aree 
corporee interessate coincidono 15 17. È interessante notare 
che l’instaurarsi dell’insoddisfazione corporea precede l’in-
sorgenza del DCA, nella maggior parte dei casi, negli studi 
di Ruffolo et al. 19 (63%) e di Grant et al. 49 (94%) 54. Pertan-
to, se emerge una correlazione tanto rilevante tra immagine 
corporea negativa e DCA, il disturbo dell’immagine corpo-
rea potrebbe costituire una predisposizione all’insoddisfa-
zione corporea e ai DCA, almeno in alcuni pazienti 19.
Nel nostro campione, i pazienti con BED hanno mostra-
to punteggi BSQ superiori, se confrontati con i pazienti 
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studio. Anche se il self-report potrebbe facilitare i pazienti 
nel manifestare argomenti imbarazzanti o fonte di disagio 64, 
le valutazioni autoriferite di insoddisfazione corporea reca-
no molti limiti. In secondo luogo, le correlazioni parziali (r) 
sono state considerate tra la TAS-20 totale, le sue sottoscale 
(DIF, DDF, e EOT) e le altre variabili cliniche. Probabilmen-
te, sarebbe risultato utile misurare anche le correlazioni tra 
le scale indicative di alterata immagine corporea e le altre 
variabili. Un limite aggiuntivo è dato dal fatto che abbiamo 
selezionato il campione tra i pazienti afferenti al Centro Re-
gionale per il Trattamento dell’Obesità e dei DCA. Questo 
rende il nostro un campione di convenienza, perciò, po-
trebbe non essere rappresentativo dei soggetti con disturbi 
dell’immagine corporea, nella popolazione generale o in 
altri ambienti clinici.
Tuttavia, il presente studio ha anche diversi punti di forza. 
Esso considera un campione sufficientemente ampio ed 
eterogeneo ed è stata usata una varietà di misure di auto-
valutazione affidabili e valide. In futuro si potrebbero in-
cludere misurazioni observer-rated della gravità dei DCA e 
dell’alterazione dell’immagine corporea. Sarebbero neces-
sari anche studi prospettici longitudinali con misurazioni 
ripetute, al fine di valutare più approfonditamente i fattori 
di rischio e di determinare se alessitimia, sintomi depressivi 
e dissociativi possano influenzare l’evoluzione e l’esito dei 
DCA. Infine, occorrono ulteriori ricerche che facciano luce 
sulla complessa relazione eziologica esistente tra i disturbi 
dell’immagine corporea e gli altri disturbi in comorbilità.
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