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 Binge eating disorder (BED)  
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

Disturbo da binge-eating  
 

Bambini e adolescenti con BMI elevato rappresentano un gruppo a rischio per i disturbi della nutrizione e dell’alimentazione (DNA) che dopo la pandemia presentano 
un aumento di frequenza e un esordio sempre più precoce, interessando anche bambini di 8-9 anni. I DNA continuano a colpire maggiormente la popolazione femminile, 
anche se il numero dei maschi sta aumentando soprattutto in età adolescenziale e preadolescenziale.  Il Binge Eating Disorder (BED) è il disturbo più frequentemente 
associato ad eccesso ponderale mentre risultano meno frequenti la bulimia nervosa, la night eating syndrome e l’anoressia nervosa atipica.  
Prevalenza BED in USA: 1,3% nella popolazione pediatrica generale con un rapporto F:M 6:4; 5% nei bambini e adolescenti con obesità.  
Il BED (come definito dal DSM-5; vedi Appendice) esordisce fra 11-12 anni di età (anche se viene diagnosticato in genere più tardivamente); spesso è preceduto 
da comportamenti alimentari anomali (mangiare emozionale e in assenza di fame ed episodi di alimentazione incontrollata sin dall’infanzia, mangiare di 
nascosto) che rappresentano un campanello d’allarme per un successivo conclamarsi del disturbo e che vanno riconosciuti/intercettati dal PLS/MMG per un invio 

precoce ai servizi NPI. Le caratteristiche cliniche del BED ricalcano quelle della bulimia nervosa; anche qui sono presenti le abbuffate anche se è spesso 
difficile individuarne la conclusione perché non sono seguite dall’uso sistematico di comportamenti di compenso (ciò spiega la forte associazione 
del disturbo con l’obesità). Gli individui con BED si preoccupano molto del proprio comportamento e lo giudicano un serio problema, sia per la 
sensazione di perdita di controllo che provano, sia per le implicazioni che le abbuffate possono avere sul peso corporeo e sulla salute.  
 

Nucleo psicopatologico del Disturbo da alimentazione incontrollata (BED) 

• Insoddisfazione di sé, con bassa autostima (non limitate all’aspetto fisico) 

• Senso di incapacità personale 

• Scarsa costanza nello studio, nel lavoro e nei trattamenti terapeutici (frequenti drop out) 

• Comorbidità mentali spesso presenti (per es. disturbi depressivi, tentativi suicidari disturbi d’ansia, disturbi da uso di sostanze o disturbi del controllo 
degli impulsi es. s. da iperattività e deficit di attenzione) 

• Disregolazione emotiva (scarsa consapevolezza delle proprie emozioni/difficoltà ad accettare le proprie emozioni/scarsa capacità a regolare le proprie 
emozioni) 

 Il BED coesiste spesso con obesità di grado elevato e complicanze cardiometaboliche (diabete 2, ipertensione, dislipidemia, s. metabolica) 
 

L’intercettazione precoce di una situazione di rischio/sospetto binge eating può essere effettuata attraverso questionari specifici come il Children’s 

Binge Eating Disorder Scale (C-BEDS) basato su 7 items e validato per l’età 5-13 anni in vari Paesi (non in Italia) che per la sua semplicità e rapidità 

d’uso si presta ad essere impiegato nel setting delle cure primarie; riportiamo in tabella 1 la traduzione in italiano e la relativa valutazione. 
La conferma diagnostica precoce del BED, che spetta al neuropsichiatra infantile e/o allo psicologo clinico, è fondamentale per il successo terapeutico. 

 
 

 
 
 



Trattamento del BED 
 

I trattamenti psicologici, come la terapia cognitivo-comportamentale (CBT) secondo linee guida NICE 2017, determinano la remissione degli episodi di abbuffata 
in circa la metà dei pazienti, ma hanno un effetto limitato sulla perdita di peso, quando il BED è associato all’obesità. I trattamenti farmacologici per l’ansia e la 
depressione hanno effetti limitati sui sintomi del BED. La terapia psicologica, ed eventualmente farmacologica, vanno perciò associate a un programma di cura 
dell’eccesso ponderale in grado di determinare una perdita di peso clinicamente significativa. Il trattamento integrato può anche giovarsi in casi accuratamente 
selezionati dei nuovi farmaci agonisti GLP-1 per il calo ponderale (es. semaglutide approvata da FDA per età ≥ 12 anni)  

 

Tabella 1) Children’s Binge Eating Disorder Scale (C-BEDS) validato per l’età 5-13 anni  
(International Journal of Eating Disorders 40:1 82–89 2007—DOI 10.1002/eat) 

                                                                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Interpretazione C-BEDS: I bambini rientrano nei criteri classificativi del BED se rispondono affermativamente alle domande  

1 e 2, almeno ad una delle domande 3, 4 o 5, hanno sintomi che persistono più di 3 mesi (domanda 6) e rispondono no 

 alla domanda 7 

 

 

 

C-BEDS 

1. Ti capita mai di voler mangiare quando non hai abbastanza fame? 

2. Hai mai la sensazione di non riuscire a smettere di mangiare? 

3. A volte ti succede di mangiare perché ti senti di cattivo umore, triste, annoiato o per altri tipi di umore? 

4. Ti capita mai di volere del cibo come premio per fare qualcosa in cambio? 

5. Ti capita mai di mangiare di nascosto o di nascondere il cibo?  

6. Per quanto tempo lo hai fatto?   (trasforma in settimane) 

7. A volte fai qualcosa per liberarti di quello che hai mangiato?  



 

Appendice- Definizione di Binge eating disorder (BED) secondo il DSM-5 

 
Secondo il DSM-5 una persona è affetta da disturbo da binge-eating se soddisfa i seguenti criteri diagnostici: 
1 Ricorrenti episodi di abbuffate. Come per la bulimia nervosa, un’abbuffata si definisce sulla base di due caratteristiche che devono essere entrambe presenti: 
a) il consumo di una grande quantità di cibo in un breve arco di tempo; 
b) la sensazione di perdita di controllo sull’atto di mangiare (ad es. sentire che non ci si può astenere dall’abbuffarsi, oppure non riuscire a fermarsi una volta 
iniziato a mangiare). 
2 Presenza di tre o più delle seguenti caratteristiche 
a) Mangiare molto più rapidamente del normale. 
b) Mangiare fino a sentirsi spiacevolmente pieni. 
c) Mangiare grandi quantità di cibo anche se non ci si sente fisicamente affamati. 
d) Mangiare da soli a causa dell’imbarazzo per quanto si sta mangiando. 
e) Sentirsi disgustati verso sé stessi, depressi o assai in colpa dopo l’episodio. 
3 Presenza di marcato disagio riguardo alle abbuffate. 
4 Frequenza delle abbuffate. L’abbuffata si verifica, in media, almeno 1 volta alla settimana per 3 mesi. 
5 Assenza di condotte compensatorie. L’abbuffata non è associata alla messa in atto sistematica di condotte compensatorie  
 

Specificare se: 
-in parziale remissione: dopo che tutti I criteri diagnostici di BED sono stati pienamente soddisfatti in precedenza, il BED si verifica ad una frequenza media 
inferiore a meno di 1 episodio alla settimana per un periodo di tempo sostenuto.  
-in remissione completa: dopo che tutti I criteri diagnostici di BED sono stati pienamente soddisfatti in precedenza, nessun criterio è stato soddisfatto per un 
periodo di tempo sostenuto. 
Specificare il livello di gravità in corso: 
il livello minimo di severità è basato sulla frequenza degli episodi di binge eating. Con l’aumentare del livello di severità aumenta l’associazione con altri sintomi 
psichiatrici e con il livello di disabilità funzionale.  La distinzione per grado di severità del BED comprende: 
lieve: 1–3 episodi di binge-eating per settimana 
moderato: 4–7 episodi di binge-eating per settimana  
severo: 8–13 episodi di binge-eating per settimana  
estremo: 14 o più episodi di binge-eating per settimana  
 

Nella sezione <<Altri disturbi dell’alimentazione>> del DSM-5 viene inoltre incluso il Disturbo da binge-eating a bassa frequenza e/o di durata limitata in cui 
sono soddisfatti tutti criteri per il disturbo da binge-eating, salvo che le abbuffate si verificano, mediamente, meno di 1 volta alla settimana (< 4 volte al mese) 
e/o per meno di 3 mesi. 
                                                                                                       ……………………………………………………………………………… 


