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● La consapevolezza che l’alimentazione possa influenzare il nostro stato di 

salute è un sapere “antico”, fondamento della medicina occidentale. 

● Ne possiamo trovare traccia in Ippocrate (460 a.C. circa – 377 a.C.) se non 

antecedentemente



Ai giorni nostri stiamo producendo e consumando più cibo che mai, eppure 

la nostra dieta moderna ci sta uccidendo. 

Come possiamo risolvere questo dilemma dolce-amaro?

Quello che mangiamo è attualmente la principale causa di malattia e di 

morte nel mondo più di tabacco e alcool!!!

Bee Wilson, Sat 16 Mar 2019 09.00 GMT



La quotidiana interazione con il cibo 

genera un rapporto di familiarità 

diffusa e superficiale con 

l’alimentazione, determinando 

credenze non supportate da 

evidenze scientifiche.



1932: viene scoperta e testata come cura per lo scorbuto la vitamina C

Nei decenni successivi furono identificate ulteriori carenze di singoli nutrienti 
associate a patologia: 

• vitamina A emeralopia
• vitamina D rachitismo
• vitamina B1 beriberi
• Vitamina B3 pellagra

Nascita della Scienza della Nutrizione

APPROCCIO RIDUZIONISTICO: 
ASSOCIAZIONE PATOLOGIE CARENZIALI 

MANCANZA DEL SINGOLO NUTRIENTE!!!



In pochi decenni innovazione, tecnologica e cambiamenti socio-economici 
portano a:

malattie carenziali 

malattie croniche non trasmissibili 

Obesità/diabete, tumori e malattie cardiovascolari nelle ultime decadi del 
secolo scorso si sono rivelate come i veri “big killer” in queste aree del mondo.

«Mondo occidentale"



L’approccio in ambito nutrizionale non è stato in grado di seguire questo 
cambiamento epocale. 

Si è proseguito per almeno 3 decenni nel cercare di individuare il singolo 
nutriente in carenza o in eccesso che potesse, se modulato, guarire dalla 
malattia.



Anni ‘80: nel mondo occidentale, con le patologie carenziali ampiamente 
debellate, compaiono le malattie cronico degenerative, i «big killer» della 
società del benessere:

• Neoplasie
• Diabete / Obesità
• Malattie cardiovascolari

Scienza della Nutrizione

APPROCCIO RIDUZIONISTICO: 
• Carni rosse:  Neoplasia
• Carboidrati: Diabete / Obesità
• Colesterolo: Malattie Cardiovascolari



Solo in anni recenti si è cominciato a comprendere la complessità 
delle interazioni tra alimentazione e benessere e a parlare al posto 
dei nutrienti di:

• alimenti
• pattern alimentari (negli ultimi anni)
• aspetti culturali, comportamentali, psicologici ecc. 



Pattern alimentari
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Nel “primo mondo”, in conseguenza della 
abbondante disponibilità di cibo, la libertà 
di scelta in campo alimentare è attualmente 
accresciuta.

Le abitudini dietetiche stanno evolvendosi in 
processi psicologicamente complessi, non 
più quasi esclusivamente dettati da fame, 
piacere o problemi pratici.

Scelte alimentari



La scelta alimentare sta sempre più diventando un palcoscenico per esprimere la 
propria personalità.

Dominio all'interno del quale si esprimono: 
• ideali
• valori
• identità

Scelte alimentari



• Salute 
• Soddisfacimento sensoriale
• Controllo ponderale
• Salubrità / “Naturalità” dell’alimento
• Familiarità
• Convenienza/Prezzo
• Motivi religiosi
• Benessere ecologico

Motivi influenzanti le scelte alimentari



Ideologia
1. Ecologica
2. Salutistica
3. Edonistica
4. Utilitaristica

5. Religiosa

Fattori influenzanti le scelte alimentari



Valori
1. Universalismo
2. Autodeterminazione

Obbiettivo
• Politico
• Difesa ambientale
• Equilibrio naturale
• Interesse per la salute

Fattori influenzanti le scelte alimentari

Ideologia:
Ecologica



Valori
1. Conformità
2. Tradizione
3. Sicurezza

Obbiettivo
• Interesse per la salute
• Controllo del peso

Fattori influenzanti le scelte alimentari

Ideologia:
Salutistica



Valori
1. Piacere

Obbiettivo
• Soddisfazione sensoriale
• Interesse per la salute

Fattori influenzanti le scelte alimentari

Ideologia:
Edonistica



Valori
1. Vantaggio

Obbiettivo
• Convenienza
• Dimestichezza
• Prezzo

Fattori influenzanti le scelte alimentari

Ideologia:
Utilitaristica



Può diventare uno strumento attraverso il quale fare delle considerazioni non solo 
cliniche ma sul funzionamento intrinseco della società occidentale nella nostra 
epoca

Il «cibo»









DEFINIZIONE

Ogni sostanza o insieme di sostanze in qualsiasi stato della materia e struttura, 
assimilata da un organismo vivente per la propria nutrizione.

Cibo (sinonimo alimento)



Tutto ciò che mangiamo e beviamo ai 
fini del sostentamento fisico

Cibo (sinonimo alimento)



Cibo (sinonimo alimento)

MANGIARE



È un atto fisiologico attraverso il quale assumiamo gli alimenti necessari 
per fornire all’organismo l’energia e i nutrienti necessari per vivere.

Mangiare



In corso di visita valutando i pasti degli 
ultimi giorni: 

“ …non saprei… più di così non riesco a
mangiare … ho paura…
…non di prendere peso… o… non solo di 
aumentare di peso... 
È anche una paura diversa…”

Ma mangiare è un atto fisiologico, 
naturale… come il respirare…
Ha forse paura anche di respirare?



Se escludiamo il latte materno che 
viene assunto direttamente dal 
seno durante l’allattamento non 
esiste un solo alimento che sia 
ASSUNTO “naturalmente”.

Mangiare



Atti apparentemente differenti sono 
entrambi il risultato di 

CULTURA e STORIA

Mangiare



Il frutto colto dall’albero appare più “naturale” dello snack ma entrambi sono 
passati attraverso gli stessi meccanismi culturali di:

• Selezione 
• Identificazione (appartenenti all’ordine commestibile)
• Catalogazione (“lista” dei prodotti consumabili)

Mangiare



Regione a nord di Parigi allevamento di ovini e 
maiali con finalità di produzione carnea;
Allevamento dei bovini per la produzione del latte.

Mangiare
L’allevamento nel neolitico medio si specializza

Regione a sud di Parigi allevamento bovini con 
finalità di produzione carnea. 

Difficile pensare ad adattamenti ad ambienti 
naturali differenti invece scelta sociale 
indipendente dalle risorse disponibili.
SCELTA CULTURALE DELLA COMUNITÀ

M. Montanari – F. Sabban Storia e geografia dell’alimentazione 2004



Mangiare
Atto fisiologico

✓ Atto che ingloba l’alimento ingerito

✓ Atto che non permette una presa di distanza

✓ È un’assimilazione, una vera e propria “incorporazione”

P. Vincenzi in M. Mazzocut-Mis Dal gusto al disgusto 2015



L’assimilazione e l’“incorporazione” lasciano 
sempre aperto il campo a 
un rischio di:

• Contaminazione 
• Trasformazione 
• Avvelenamento



Cibo (sinonimo alimento)

MANGIARE

IL GUSTO



Non è però possibile parlare di 
cibo senza declinarlo con uno dei 
5 sensi, il gusto.

Cibo e gusto sono elementi di 
una Diade strettamente e 
indissolubilmente correlata 

Il gusto



Il pensiero filosofico occidentale identifica 
i 5 sensi come porte di accesso alla 
conoscenza.

Nell’ambito dei sensi, il senso del gusto è 
stato tradizionalmente relegato ai sensi 
inferiori, più oscuri, a fronte dei sensi 
“nobili” vista ed udito.

Il gusto



✓ vista e udito: sensi “elevati”
✓ olfatto in posizione di mediatore
✓ tatto e gusto: sensi “bassi”.

Sensi “bassi”
Sono quelli che si attivano per contatto 
diretto con l’oggetto che investe la 
sfera corporea e non per mediazione.

Il gusto

De anima, de sensu et sensibilius Aristotele 384 a.C-322 a.C.



Porta alla conoscenza del mondo con un contatto 
diretto: corporeo, materiale, carnale 

Il gusto

ci porta dritti nel 
mondo delle emozioni e del piacere

… piacere che può 
però nascondere il pericolo di una possibile 
trasgressione…  



L’elemento corporeo, materiale, che è 
legato al gusto e al piacere pone l’individuo 
a confronto con la consapevolezza che il 
pericolo della trasgressione è sempre 
presente.

Il gusto

M. Mazzocut-Mis Dal gusto al disgusto 2015



In corso di visita valutando i pasti degli 
ultimi giorni: 

“ …non saprei… più di così non riesco a
mangiare… ho paura… 
…non di prendere peso… o… non solo di 
prendere peso... 

È anche una paura diversa       
Sento di non meritarlo!!!”



L’assimilazione e l’ “incorporazione” 
lasciano sempre aperto il campo a 
un “rischio” di:

• Contaminazione 
• Trasformazione 
• Avvelenamento
• Trasgressione / Piacere

Mangiare



• Il cibo quindi può essere percepito come un “nemico”: qualcosa da rifiutare 
perché può trasformare, contaminare e aprire le porte al mondo delle 
emozioni e non delle cose …  

• Di conseguenza il cibo deve essere “controllato”, “ misurato”, “prescritto” e 
svincolato dal piacere.

• È il solo modo che ci consente di accettare, senza sensi di colpa, le inevitabili 
sensazioni e trasformazioni corporee, che si associano al piacere.



Ettore Corradi

150 SOGGETTI IN CORSO DI DIETA

62% Onnivori 
29% Latto – ovo -vegetariani
9% Vegani



Ettore Corradi

Food Choice Questionnaire (FCQ)
Valuta i motivi delle scelte alimentari in relazione alla volontà di controllo del peso o 
alla ricerca del piacere.

Ideological commitment to food choice
7 items
(Es.: «A causa della mia visione del mondo, ci sono alcuni alimenti che sono inadatti 
per me», «Il cibo che mangio mi dice qualcosa sui miei valori», «Evito di mangiare 
alcuni alimenti perché mangiarli sarebbe in conflitto con i miei valori»)



Ettore Corradi



Ettore Corradi

Symptoms of eating disorders: Eating Attitudes Test (EAT)

Depression: short form of the Center for Epidemiologic Studies Depression Scale

Appearance dissatisfaction and weight dissatisfaction: Visual Analogue Scales (VAS)

Internalization of the societal thinness standards: Sociocultural Attitudes Towards 
Appearance Questionnaire

Magical thinking: Magical Beliefs About Food and Health scale



Ettore Corradi



Cosa è successo nelle ultime 
due decadi per cui non siamo 
più in grado di gestire questi 

“rischi” legati al cibo e 
all’atto del mangiare??



La trasmissione 
del «sapere»



Sino alla passata generazione eravamo convinti che saremmo riusciti a 
“spiegare” e a “riparare” tutto ciò che era “difettoso”.

Malattie incurabili, ingiustizia sociale, economia iniqua erano frutto di 
regole “non ancora conosciute”, il futuro ce le avrebbe fatte conoscere 
“guarendo l’umanità”.

La trasmissione del “sapere”
Il passato recente 

M. Benasyang; G. Schmit L’epoca delle passioni tristi 2003



Da positività pura il futuro diventa oggi 
negatività estrema.

Le immagini del futuro che ci si 
prospettano spesso evocano:

• inquinamenti di ogni genere, disastri 
naturali “non dominabili”, 

• diseguaglianze sociali sempre più 
dolorose, 

• instabilità dei sistemi economici,

• nuove malattie.

La trasmissione del “sapere”
Il futuro

M. Benasyang; G. Schmit L’epoca delle passioni tristi 2003



Società dominata dalle “passioni tristi”: impotenza e disgregazione.

La “quotidianità della precarietà” con l’incertezza del futuro ci immerge in 
un sentimento di emergenza che mette in discussione il principio di 
autorità anteriorità.

La trasmissione del “sapere”
Il passato recente 



Principio di autorità-anteriorità: 

se questo è stato, 

se quello che viviamo è, 

allora lo sarà anche in futuro

L’anteriorità, l’anzianità, il preesistente rappresenta automaticamente una 
delle fonti dell’autorità.

La trasmissione del “sapere”

F. Hèritier,  Paris 2002



L’indebolimento del principio di autorità-anteriorità 
può esporci alla paura di non riuscire a gestire i “rischi” 
correlati a cibo e mangiare



MEDITERRANEA; SGONFIAGAMBE; DUNKAN; ANTI 
DUNKAN; DISSOCIATA; DELLO YOUGURT; VEGANA; 

PER I GLUTEI; ESTIVA; VEGETARIANA; ALCALINA; 
PRO ANA; BASSO IG; A BASE DI VERDURA; A BASE 

DI FRUTTA; DE-TOX; DE-TOX CON CARBONE; 
MACROBIOTICA; VISIVA (CON OCCHIALI 
AZZURRATI); CRUDISTA; DELLA BIBBIA; 

PALEOLITICA; BEVERLY HILLS; DEL BATUFFOLO DI 
COTONE; DIMAGRANTE VELOCE …. ????



È in questo contesto che inseriamo, non le patologie dell’alimentazione, ma

l’alimentazione di una società impaurita. 

Anoressia, vigoressia, ortoressia, sitofobia, crudismo, veganesimo, ecc., non 

possono essere considerate solo malattie e/o mode alimentari, ma piuttosto 

espressioni di una società che ha paura.



GRAZIE PER L’ATTENZIONE

Anselm Feuerbach (Spira, 1829 – Venezia, 1880)



TRASFORMARE LE FRAGILITÀ 
IN OPPORTUNITÀ

Quali sono le fragilità delle 
generazioni attuali. 
Come riconoscerle e cosa 
si può fare

Marcella Tajani
Psichiatra presso il centro per la cura dei Disturbi dell'Alimentazione e 
della Nutrizione dell'ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda



La cornice: caratteristiche neurobiologiche 
dell’adolescenza
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● disturbi mentali gravi: caratterizzati da preoccupazione per immagine 

corporea e cibo

● distribuzione di genere (1 ragazza su 6, 1 ragazzo su 20): caratterizzazione 

differente in base al genere

● severo impatto sulla salute fisica e sul funzionamento psico-sociale

Disturbi alimentari



1. Anoressia Nervosa

2. Bulimia Nervosa

3. Binge eating disorder

4. Disturbo evitante restrittivo dell’assunzione di cibo  

(ARFID)

5. Pica

6. Disturbo da Ruminazione (mericismo)

7. Disturbo della nutrizione o dell’alimentazione con altra 

specificazione

8. Disturbi della nutrizione o dell’alimentazione senza 

specificazione

Classificazione dei DNA secondo DSM-V-TR



A. Restrizione nell’assunzione di calorie in relazione alle necessità che porta a un 

peso corporeo significativamente basso (“minore di quello minimo previsto”).

B. Intensa paura di aumentare di peso di diventare grassi, oppure un 

comportamento persistente che interferisce con l’aumento di peso anche se 

significativamente basso.

C. Alterazione del modo in cui viene vissuto dall’individuo il peso o la forma del 

proprio corpo, eccessiva influenza del peso della forma del corpo sui livelli di 

autostima, oppure persistente mancanza di riconoscimento della gravità 

dell’attuale condizione di sottopeso.

1. Anoressia Nervosa (DSM-5)



• Nell’infanzia e nella prima adolescenza può non essere esplicitato il disturbo del 
pensiero, ma sono evidenti i comportamenti restrittivi sull’alimentazione o di 
compenso, come l’iperattività fisica.

• L’iperattività è finalizzata al controllo del peso e nelle situazioni di maggiore 
gravità assume carattere compulsivo difficilmente coercibile dal soggetto.  

• In adolescenza i pensieri anoressici vengono spesso descritti sotto forma di 
“voce”, riconosciuta proveniente dalla mente. 

Il nucleo della psicopatologia dell’AN: 
polarizzazione idetica sul cibo e  dispercezione
della propria immagine corporea.



Si distinguono 2 sottotipi:
• tipo con restrizioni
• tipo con abbuffate/ condotte di eliminazione

Gravità attuale: 
• lieve      IMC  >17 KG/M2 <18.5
• moderata       16-16,99
• grave              15-15,99
• estrema           < 15

Il livello di gravità per bambini e adolescenti si basa sul percentile IMC

1. Anoressia Nervosa



A. Ricorrenti abbuffate. Una abbuffata è caratterizzata da entrambi i seguenti 
elementi:
• mangiare in un definito periodo di tempo una quantità di cibo 

significativamente maggiore di quello che la maggior parte delle persone 
mangerebbe nello stesso tempo ed in circostanze simili;

• sensazione di perdere il controllo durante l'episodio (ad es. sensazione di 
non riuscire a smettere di mangiare e a controllare cosa e quanto si sta 
mangiando).

B. Ricorrenti ed inappropriate condotte compensatorie per prevenire l'aumento di 
peso, come vomito autoindotto, abuso di lassativi, diuretici, enteroclismi o altri 
farmaci, digiuno o esercizio fisico eccessivo.

2. Bulimia Nervosa



C. Le abbuffate e le condotte compensatorie si verificano entrambe in media 
almeno due volte alla settimana per tre mesi.

D. I livelli di autostima sono indebitamente influenzati dalla forma e dal peso 
corporei.

E. L'alterazione non si manifesta esclusivamente nel corso di episodi di Anoressia 
Nervosa.

2. Bulimia Nervosa



Vomito auto-indotto
• Disturbi metabolici

o aritmie cardiache
o tetania
o debolezza, letargia
o disidratazione
o crisi epilettiche
o danni renali

• Erosione dello smalto dentario
• Esofagite da reflusso
• Raucedine cronica

2. Bulimia Nervosa: complicanze

Abbuffate
• Dilatazione gastrica acuta
• Anomalie mestruali
• Ipertrofia ghiandole salivari

Abuso di lassativi
• Steatorrea 
• Dita a bacchetta di tamburo 
• Ritenzione idrica alla sospensione



• Con condotte di eliminazione: nell'episodio attuale di Bulimia Nervosa il soggetto 
ha presentato regolarmente vomito autoindotto o uso inappropriato di lassativi, 
diuretici o enteroclismi.

• Senza condotte di eliminazione: nell'episodio attuale il soggetto ha utilizzato 
regolarmente altri comportamenti compensatori inappropriati, quali il digiuno o 
l'esercizio fisico eccessivo, ma non si dedica regolarmente al vomito autoindotto o 
all'uso inappropriato di lassativi, diuretici o enteroclismi.

2. Bulimia Nervosa: sottotipi



A. Ricorrenti episodi caratterizzati da perdita di controllo alimentare. 
Un episodio è caratterizzato da entrambi i seguenti elementi:

1. mangiare in un limitato periodo di tempo (ad esempio due ore) una quantità 
di cibo significativamente maggiore di quello che la maggior parte delle 
persone mangerebbe nello stesso tempo e in circostanze simili;

2. sensazione di perdere il controllo sull'assunzione di cibo durante l'episodio (ad 
esempio sensazione di non riuscire a smettere di mangiare o a controllare cosa 
e quanto si sta mangiando).

3. Disturbo da Alimentazione Incontrollata 
(Binge Eating Disorder)



B. Gli episodi sono associati con tre (o più) dei seguenti elementi:

• mangiare molto più rapidamente del normale;

• mangiare fino a che non ci si sente spiacevolmente pieni;

• mangiare una quantità di cibo notevolmente maggiore rispetto alla sensazione 
fisica di fame;

• mangiare da solo poiché ci si sente imbarazzati per come si sta mangiando;

• sentirsi disgustati di se stessi, depressi o in colpa dopo aver mangiato.

3. Disturbo da Alimentazione Incontrollata 
(Binge Eating Disorder)



C. È presente marcato disagio riguardo al comportamento alimentare.

D. Almeno 1 episodio di abbuffata/settimana in un arco di 3 mesi (DSM-IV erano 2 
per 6 mesi)

E. Il disturbo da alimentazione incontrollata non è associato con l'uso regolare di 
comportamenti compensatori inappropriati (vomito autoindotto, uso 
inappropriato di lassativi, diuretici, clisteri e il digiuno

Il n° di abbuffate previsto è lo stesso della bulimia, il BED si differenzia per l’assenza di 
condotte compensatorie.

3. Disturbo da Alimentazione Incontrollata 
(Binge Eating Disorder)



3. Disturbo da 
Alimentazione 
Incontrollata 
(Binge Eating
Disorder)



Lo spettro dei Disturbi Alimentari

Increasing BMI

RESTRICTIVE AN-
ARFID

BINGE-PURGE AN BULIMIA 
NERVOSA 

BINGE-EATING 
DISORDER 

SIMPLE OBESITY

Puberty
Early teens

Average Age of 
Onset late teens, 

20s

20-40

2% Lifetime
Prevalence

2-3%

5-10%

9:1 Female: Male
9:1

3:1



Lo spettro dei Disturbi Alimentari

Comorbidità >70%

Disturbi d’ansia e dell’umore,
Disturbi del neurosviluppo ( ASD..) 
Disturbo ossessivo compulsivo

Disturbi da uso di alcol e sostanze
Comportamenti impulsivi (15%)                 
Disturbi di personalità

ADHD (50 % BN e BED)
Disturbo bipolare

Diabete (bidirezionale)
Malattie autoimmuni (celiachia/Crohn)

BN e BED
30-45 %

RESTRICTIVE AN-
ARFID

BINGE-PURGE AN BULIMIA NERVOSA BINGE EATING 
DISORDER

SIMPLE OBESITY



Lo spettro dei Disturbi Alimentari

DURATA MALATTIA NON TRATTATA (DUED)

RESTRICTIVE AN-
ARFID

BINGE-PURGE AN BULIMIA 
NERVOSA 

BINGE-EATING 
DISORDER 

SIMPLE OBESITY

9 mesi bambini 53 mesi 43 mesi ???

34 mesi adulti

29 mesi media

• Si stima che solo il 20%  della popolazione affetta acceda alle cure

• Un terzo dei pazienti presenta un disturbo persistente nel tempo > 10 aa

• La durata media della malattia anoressica è di circa 10 anni



Prevalenza femminile molto meno spiccata per disturbi da alimentazione 
disregolata, correlati ad obesità (30-45%) ed esordio più tardivo

Fattori di rischio meno 
correlati a sesso femminile:
• disponibilità di cibo,
• suscettibilità a 

disregolazione,
• comorbidità con ADHD,
• storia di bullying, 
• diete per IMC più alti



I disturbi alimentari possono colpire individui di ogni età, genere, 
orientamento sessuale, popolazione ad ogni latitudine geografica. 

Ma prevalenza giovanile e femminile per disturbi restrittivi

Alcuni fattori di rischio
divengono anche 
fattori di mantenimento:
tratti di rigidità, attenzione 
al dettaglio, disturbo 
dell’immagine corporea, 
riduzione delle abilità 
sociali, regressione asse 
ipotalamo-gonadi, 
isolamento ecc.



Stage model of illness

Janet Treasure, Daniel 
Willmott , Suman 
Ambwani, Valentina Cardi, 
Danielle Clark Bryan, Katie 
Rowlands  and Ulrike 
Schmidt

I fattori di 
mantenimento 
biologici-psichici e 
sociali tendono a 
mantenere il DA e 
a farlo progredire 
verso la SEA 

























Crescente consapevolezza le campagne di prevenzione per 
sovrappeso/ obesità e promozione degli stili di vita debbano 
essere indirizzate ai comuni fattori di rischio tra sovrappeso e 
disturbi alimentari

Fattori di rischio sociali aggiornati



Fattori di rischio sociali-
ambientali: uso problematico 
dei social media



Fattori di rischio socio-ambientali: 
eccessiva omogeneità etnico-socio-
culturale tra le adolescenti 



I giovani con identità LGBTQIA+, con diversità culturale e di origini, coloro che abbiano alti BMI sono 
particolarmente a rischio per lo sviluppo di disturbi alimentari, ma sono meno diagnosticati e trattati

Fattori di rischio socio-ambientali: 
minority stress e diseguaglianza 
nell’accesso al trattamento



L’internalizzazione dell’ideale di magrezza è un fattore di 
rischio condiviso.
Nei giovani migranti o di seconda generazione si 
accompagna a “stress acculturativo”.
In alcuni gruppi (donne di origine africana) non è fattore di 
rischio condiviso, può costituire quindi fattore protettivo 
importante per politiche di prevenzione.

Approccio intersezionale alla comprensione e terapia dei 
disturbi alimentari.



Disparità di accesso ai servizi 
per la cura dei DNA in contesto 
UK ed USA.

Disparità per orientamento 
sessuale e per origine 
geografico-culturale.

Rischio stigma anche per 
popolazione di donne in cerca 
di o in gravidanza.

Fattori di rischio socio-ambientali: 
minority stress e diseguaglianza 
nell’accesso al trattamento



• Promozione valorizzazione eterogeneità socio culturale

• Promozione clima di rispetto della diversità

• Politiche di salute pubblica

• Iniziative di prevenzione (Pratt BM, Woolfenden S The cochrane collaboration, 2009)

• Iniziative specifiche (promozione sana attività fisica, disconnessione dai social, riduzione 
fattori stressanti)

•

Riduzione fattori di rischio



Le linee guida (APA; NICE) enfatizzano l’importanza di un 
approccio multidisciplinare integrato che includa 
competenze mediche, nutrizionali, psichiatriche e 
psicologiche.

Livello di cure adeguato alla gravità:

• Ambulatorio

• Ambulatorio intensivo

• Day hospital 

• Residenzialità

• Ricovero

Tempestività ed appropriatezza delle cure



Grazie!
Spazio alle domande



https://formazione.deascuola.it/allenarsi-alla-vita/

I prossimi appuntamenti

https://formazione.deascuola.it/allenarsi-alla-vita/
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