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1. INTRODUZIONE 

Alimentarsi rappresenta un istinto innato, fondamentale però per affrontare la vita. Questo 

gesto assume un significato fortemente simbolico con forme e valenze che contribuiscono 

al benessere o al malessere psicofisico. 

Virginia Henderson (1897), grande teorica del nursing ha stilato i 14 bisogni 

fondamentali: 

1.Respirazione normale 

2. Mangia e bevi correttamente 

3. Normale eliminazione delle scorie corporee 

4. Mobilità e posture appropriate 

5. Dormi e riposa 

6. Vestirsi e svestirsi normalmente 

7. Mantenere la temperatura corporea entro intervalli normali 

8. Mantieni una buona igiene del corpo 

9. Evitare pericoli nell’ambiente ed evitare di mettere in pericolo gli altri 

10. Comunicare emozioni, bisogni, paure e opinioni 

11. Agire o reagire secondo le proprie convinzioni 

12. Sviluppa in modo che ci sia un senso di realizzazione 

13. Partecipa ad attività ricreative o giochi  

14. Impara, scopri o soddisfa la curiosità personale. 

Questi sono secondo Henderson i bisogni umani di base di cui la persona necessita, per 

cui anche il fulcro centrale della pratica infermieristica.  

I disturbi alimentari al giorno d’oggi rappresentano una seria minaccia perché molto 

attuali all’interno della società. È di competenza sanitaria parlarne e studiare quali siano 

le strategie migliori per prevenirle e trattarle. 

 Sono come fulmini a ciel sereno, invadono la psiche travolgendola, creando distorsioni 

del pensiero. 
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In Italia si stima che siano circa 2 milioni le persone che soffrono di una forma di disturbo 

alimentare, 8500 circa nuovi casi l’anno. (fonte agi- salute agenzia giornalistica italiana  

in un pubblicato del 19 febbraio 2020.). Questo incremento ha reso indispensabile 

l’attenzione degli specialisti della salute. 

Sempre più professionisti trovandosi a combattere con questa malattia stanno 

promuovendo azioni di prevenzione e promozione della salute soprattutto tra gli 

adolescenti, al fine di combattere anche il senso di solitudine che ne deriva. 

Le attuali conoscenze non sono sufficienti a comprendere a pieno i seri rischi cui questi 

ragazzi potrebbero incombere. Questo significa che ciò che si sta facendo non è ancora 

abbastanza per cui è necessaria un ulteriore sensibilizzazione del personale sanitario in 

generale e dell’infermiere nello specifico ma anche far conoscere questa malattia a tutte 

le persone. 

Il codice deontologico infermieristico all’articolo n. 7 “Cultura della salute” recita: 

“L’Infermiere promuove la cultura della salute favorendo stili di vita sani e la tutela 

ambientale nell’ottica dei determinanti della salute, della riduzione delle disuguaglianze 

e progettando specifici interventi educativi e informativi a singoli, gruppi e collettività” 

L’infermiere, infatti, per definizione ha il compito di:  

“promozione della salute e prevenzione dalle malattie partecipando all’identificazione 

dei bisogni di salute della persona e della collettività, alla rilevazione dei bisogni di 

assistenza infermieristica della persona e della comunità e formulando i relativi obiettivi, 

pianifica, gestisce e valuta l’intervento assistenziale infermieristico operando in 

completa autonomia decisionale, nonché in collaborazione con le altre figure 

professionali”. 

Vedremo nel corso della tesi come anche famiglie e contesti sociali abbiano un ruolo di 

notevole rilevanza nello sviluppo e anche nella remissione da questi. Ritengo che il ruolo 

di infermiere domiciliare potrebbe essere una risorsa non indispensabile per il 

monitoraggio delle condizioni di salute generali nel post- acuto. 

La curiosità mi ha spinta a voler sviluppare una tesi su questo tema in quanto i disturbi 

del comportamento alimentare sono spesso soggetti a pregiudizi.  

L’anoressia nervosa comporta un’eccesiva magrezza per questo viene spesso scambiata 

per un “capriccio” per il solo desiderio di avere un corpo perfetto; la realtà è che si 

innescano meccanismi pericolosi non da sottovalutare, vedremo quali nel corso della tesi. 
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A causa del notevole incremento di questi casi e all’aumentata mortalità causata da questa 

patologia ha fatto sì che fosse istituita la giornata nazionale dedicata ai disturbi alimentari 

(fiocchetto viola) che ricorre ogni 15 marzo.   

Un altro importante traguardo si è realizzato alla fine del 2021 quando i DCA vennero 

riconosciuti tra le patologie riconosciute dai LEA (livelli essenziali di assistenza). 

 

Una frase simbolo della professione infermieristica recita in poche righe quello che è il 

sunto del fine dell’operato di un professionista sanitario; 

“L’assistenza infermieristica è un’arte; e se deve essere realizzata come un’arte, richiede 

una devozione totale e una dura preparazione, come per qualunque opera di pittore o 

scultore; con la differenza che non si ha a che fare con una tela o un gelido marmo, ma 

con il corpo umano il tempio dello spirito di Dio. È una delle Belle Arti. Anzi, la più bella 

delle Arti Belle”.  

Florence Nightingale1, Una and the Lion, 1871. 

 

 

 

 

 

  

 
1 Florence Nightingale è una teorica dell’infermieristica nata a Firenze il 12 maggio 1820 e morta 

a Londra il 13 agosto 1910. è considerata pioniera dell’infermieristica moderna. Fu la prima ad 

applicare il metodo scientifico attraverso l’utilizzo della statistica, al contempo propose 

un’organizzazione degli ospedali a campo durante il suo incarico nella guerra in Crimea. Il suo 

primo intervento fu quello di migliorare le condizioni igieniche degli spazi e degli strumenti poi 

di instaurare un buon sistema fognario ed una giusta ventilazione. Questi interventi risultarono 

efficaci tanto da ridurre la mortalità dei soldati. 
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1.1 DEFINIZIONE DI DISTURBO ALIMENTARE 

I Disturbi del comportamento alimentare (DCA) o disturbo dell’alimentazione sono 

patologie caratterizzate da una alterazione delle abitudini alimentari e da un’eccessiva 

preoccupazione per il peso e per le forme del corpo. Sono patologie classificate come 

psichiatriche complesse e multifattoriali che invadono quindi mente e corpo. 

 

1.1.1 CLASSIIFICAZIONE SECONDO DSM V 

I disturbi alimentari vennero classificati a cura dell’APA2 nel 2013 attraverso il DSM V 

(manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali composto di 360 diagnosi + 130 

condizioni oggetto di attenzione clinica). 

I principali disturbi alimentari diagnosticati sono: 

1. l’Anoressia Nervosa= argomento principe della tesi 

2. la Bulimia 

3. Il Disturbo da Alimentazione incontrollata 

4. l’Obesità 

5.  Night Eating Syndrome 

6. Pica e il Disturbo da Ruminazione 

I casi più comuni sono forme incomplete o sottosoglia di anoressia nervosa, bulimia 

nervosa o disturbo di alimentazione incontrollata come, ad esempio il disturbo con 

condotte di eliminazione (purging disorder) o disturbi aspecifici (disturbi 

dell’alimentazione che causano disagio sociale o clinico ma che non soddisfano tutti i 

criteri di diagnosi per un disturbo specifico). 

La BULIMIA è disturbo dell’alimentazione caratterizzato da abbuffate, condotte di 

eliminazione e preoccupazione per il peso e le forme del corpo. Il termine bulimia nervosa 

è stato coniato nel 1979 dallo psichiatra inglese Gerard Russel e deriva da due parole 

greche che sono bous (che significa bue) e limos (fame). Letteralmente bulimia significa 

 
2 APA: AMERCAN PSYCHOLOGICAL ASSOCIATION→ associazione scientifica e professionale che 
rappresenta psicologi negli Stati Uniti ma i progressi e le linee guida da loro scritte vengono prese in 
considerazione in tutto il mondo. È infatti una delle istituzioni più influenti nell’ambito della psicologia. 
Attualmente è la più grande organizzazione scientifica che rappresenta la psicologia. 

https://en.wikipedia.org/wiki/Gerald_Russell
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“avere una fame da bue”. L’aggettivo “nervosa” indica che i sintomi del disturbo sono 

di origine psicologica e non sono invece causa di altra patologia medica.  

L’abbuffata è seguita da tentativi di evitare l’aumento di peso eliminando ciò che è stato 

ingerito (condotte di compenso) e dall’eccessiva preoccupazione per il peso e le forme 

del corpo. 

Il DISTURBO DELL’ALIMENTAZIONE INCONTROLLATA (binge eating) è 

caratterizzato da episodi di abbuffate frequenti, la sensazione percepita è quella della 

perdita di controllo. Non si riscontra però nessun meccanismo di compenso come vomito, 

autoindotto o lassativi. 

L’OBESITÀ fa parte dei disturbi complessi e multifattoriali; consiste nell’accumulo di 

grasso corporeo e adipe. Si definisce calcolando l’indice di massa corporea (BMI3 > 25). 

L’aumento di accumulo di grasso porta a seri problemi cardiovascolari per cui non è solo 

una questione fisica. Le cause possono essere svariate; tra le principali si sottolineano 

l’inattività fisica, eccessiva alimentazione, genetica, dieta ricca di carboidrati, mangiare 

spesso, alcune tipologie di farmaci, fattori psicologici, malattie o problemi sociali. 

La NIGHT EATING SYNDROME è un disordine alimentare notturno o sindrome dei 

mangiatori notturni caratterizzato dalla triade: anoressia mattutina, insonnia e iperfagia 

notturna (consumo eccessivo di cibo nelle ore serali o notturne); piluccamento ripetuto o 

di abbuffate compulsive.  Si stima che la NES colpisca l’1,5% della popolazione generale, 

il 9-14% dei pazienti obesi e l’8-42% dei pazienti sottoposti a chirurgia bariatrica; stime 

precise sui soggetti in Italia non sono disponibili. 

La PICA è un disturbo che consiste nell’ingerire materiali non alimentari per più di un 

mese come carta, terapia, argilla, capelli. 

Il DISTURBO DELLA RUMINAZIONE consiste nel rigurgitare (solitamente accade 

involontariamente) di piccole quantità di cibo entro 15- 30 minuti dal pasto, generalmente 

questo viene rimasticato e re-ingerito. 

 

 

 
3 BMI= body mass index. È l’indicatore di riferimento per studi epidemiologici e di screening di obesità. 
Non valuta la reale composizione corporea e non permette di vedere come è distribuito il grasso nel corpo. 
Si calcala attraverso una formula (perso (Kg)/ (altezza (m)^2)). Il risultato viene poi valutato secondo una 
scala con dei valori di riferimento per cui un valore inferiore o uguale a 19 indica sottopeso, superiore a 
25 sovrappeso e maggiore o uguale a 40 obesità. 
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1.1.2 ANORESSIA NERVOSA NELLA DONNA 

Dal greco “ἀνορεξία”; “anorexía”, dove “an” significa “privazione” o “mancanza”. 

e “órexis” significava “appetito”, termine che al tempo veniva utilizzato per indicare la 

perdita di piacere connesso al bisogno e alla ricerca del cibo. 

Comunemente il termine viene usato come sinonimo di anoressia nervosa ma in realtà 

esistono molteplici possibili cause di una diminuzione dell'appetito, alcune delle quali 

potrebbero risultare innocue, mentre altre sono indice di una grave condizione clinica o 

comportano un rischio significativo. 

La parola greca così come veniva interpretata già in epoca aristotelica indicava la perdita 

di appetito mentre oggi la parola “anoressia nervosa” si associa alla perdita di appetito 

per cause nervose ergo della mente, sono distorsioni del pensiero per cui il cibo viene 

visto come una “ossessione”, una battaglia combattuta tra bisogno fisico e potenza/ 

controllo della mente su esso.  

Nella letteratura medica il primo caso di anoressia nervosa viene riconosciuto nel 1986 a 

cura del Dottor Morton che al tempo la definì “consunzione nervosa” ma non venne 

riconosciuta come diversa rispetto alle altre patologie psichiche.4  

Nel 1868 Gull riuscì a descrivere con termini molto simili a quelli con cui viene ancora 

oggi identificata nel DSM (manuale diagnostico e statistico) coniandola con il termine 

“anoressia nervosa”. Egli descrisse attraverso questo termine ragazze che presentavano 

perdita di peso, rifiuto del cibo, amenorrea, iperattività, debolezza del polso. Cominciò 

anche ad indagare il ruolo e le relazioni all’interno del nucleo familiare.    

Lasegue nel 1874 pubblicò un’analisi in cui descrisse questa patologia “anoressia sterica” 

considerandola una perversione intellettuale in cui risalta l’inconsapevolezza delle sue 

pazienti sulla loro reale condizione corporea evidenziando l’importanza dell’impronta 

familiare. 

Nel 1914 Morris a seguito di alcune analisi all’ipofisi rappresentò l’anoressia come un 

difetto nel funzionamento di questa per cui adotta per le sue pazienti una terapia ipofisaria. 

 
4 Probabilmente il primo a studiare e descrivere e descrive l’anoressia fu un medico genovese, Simone 
Porta nel 1500 ma è tradizione fa risalire la scoperta a Morton che presentò due resoconti clinici, il primo 
di un ragazzo sedicenne e il secondo di una ragazza di diciotto anni. 

https://it.wikipedia.org/wiki/Lingua_greca
https://it.wikipedia.org/wiki/Anoressia_nervosa
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Questa convinzione rimase fino al 1937 quando Sheehan riuscì a fare diagnosi 

differenziale tra anoressia, quindi dimagrimento auto-provocato, rispetto ad una 

condizione di cachessia dovuta ad una necrosi ipofisaria ischemica. 

Freud parla di rifiuto del cibo in collegamento con la melanconia (1895) quindi una difesa 

di tipo nevrotico, “conversione” in cui il disagio psichico viene mostrato con l’alterazione 

del corpo poi come espressione della rimozione dell’erotismo orale (1905) quindi una 

auto-proibizione di desideri istintivi, segni di una sessualità non ancora matura.  

Un'altra visione arriva poi da Klein che sottolinea le paure paranoiche di essere avvelenati 

o la paura di attaccare e mettere in pericolo gli oggetti interni buoni. 

L’approccio di Bruch invece analizza il rapporto madre- figlia per primo, prima 

determinante dell’insorgenza della malattia quindi per primo va ad indagare anche le 

cause sociologiche. 

La vera categoria dedicata ai disturbi alimentari nasce però nel 1968 a partire dal DSM 

III, ancora oggi invariata nel DSM IV. 

Il termine “anoressia” (che significa letteralmente “perdita dell’appetito”) è in realtà 

inappropriato, perché le persone che ne soffrono vorrebbero mangiare, ma rifiutano il 

cibo per paura di ingrassare. Questa paura, che diviene il punto centrale della loro vita, 

deriva da un’alterazione dell’immagine del proprio corpo, che viene percepito come 

troppo grasso. La prima caratteristica in un paziente è proprio il disturbo dell’immagine 

corporea. 

Non è facile definire la soglia di peso che permette di diagnosticare l’anoressia. In linea 

di massima si adotta il criterio di un peso corporeo inferiore di oltre il 15% al peso 

normale per età e sesso oppure un Indice di Massa Corporea (BMI) uguale o inferiore a 

17. La gravità del quadro anoressico è maggiore a mano a mano che l’IMC si abbassa. 

SI DISTINGUONO DUE TIPI DI ANORESSIA: 

TIPO 1: anoressia restrittiva: l’alimentazione è ipocalorica, vengono evitati tutti i cibi che 

fanno ingrassare e l’obiettivo di avere un peso inferiore alla norma viene raggiunto con 

un rigido controllo alimentare e, talvolta, con la pratica di uno strenuo esercizio fisico; 

TIPO 2: anoressia con abbuffate e/o condotte di eliminazione: caratterizzato 

dall’alternanza di episodi di iperalimentazione compulsiva (“abbuffate”) e di strategie 

compensative per eliminare le calorie ingerite (come il vomito autoindotto e 

l’assunzione di lassativi e diuretici). 
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Per la persona anoressica il cibo diventa un pensiero fisso, vive pensando a cosa può o 

non può mangiare, si prepara tutti pasti perché odia trovarsi impreparato davanti a 

imprevisti, spesso per questo evitano momenti sociali in cui si mangia, tendenzialmente 

inventano scuse per non essere presenti. 

 La persona si sente “schiava” della propria immagine e perde la propria identità.  

L’aspetto fisico si mostra denutrito, pelle gialla, unghia blu, perdita di capelli, stanchezza 

continua. 

Alla base segue il concetto di controllo, la mente controlla tutto, è lei che decide di cosa 

abbiamo bisogno e no è il corpo a chiederlo, l’idea di base è una sensazione d’ impotenza 

nella vita. 

Essendo la mente la componente da cui scaturisce il disturbo quando si “disubbidisce “; 

cominciano i sensi di colpa, il pensiero di aver fatto qualcosa che non andava fatto, 

qualcosa che non ci siamo meritati. Da qui nascono i meccanismi di compenso, ovvero 

quei meccanismi che appunto vanno a compensare lo sbaglio che si è commesso, 

permettono di rimediare a ciò che non era previsto succedesse.  

I meccanismi più spesso utilizzati sono: l’esercizio fisico eccessivo, altre limitazioni 

nell’assunzione di cibo più spesso carboidrati, il vomito, lassativi. Questi contribuiscono 

ad alleviare il senso di colpa logorante. 

Questa eccessiva magrezza a cui aspiravano ha fatto sì che questa patologia venne 

associata ad un “capriccio adolescenziale” in primis per quelle ragazze che aspirava a 

somigliare a persone dello spettacolo o a modelle. 

I dati epidemiologici riguardo questa patologia risultano essere discordanti tra loro. 

Secondo i dati ricavati dalla letteratura la prevalenza5 era dello 0,3% nel 2003 mentre 

l’incidenza di 8 casi su 1000000 soggetti in un anno.  

Studi condotti in Italia nel 2006 rilevarono una percentuale dello 0,42% che è aumentata 

nel 2007 superando il 2%. 

Nella popolazione generale degli Stati Uniti sono stati rilevati tassi di prevalenza dello 

0,9% per anoressia. Nelle donne, la prevalenza del disturbo è di circa 10 volte superiore 

rispetto agli uomini. 

 
5  PREVALENZA: misura di frequenza impiegata in epidemiologia per esprimere il rapporto fra il 
numero di persone malate in una popolazione in un definito momento e il numero totale degli 
individui della popolazione (quindi sani e malati) nello stesso istante. 
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Anche in Italia, secondo i dati dell’Istituto Superiore di Sanità, la prevalenza riportata dai 

diversi studi va dallo 0,2 allo 0,8%. La massima incidenza si registra nelle ragazze tra i 

15 e i 19 anni. In rari casi l’esordio è in età infantile o dopo la menopausa. 

Questi dati indicano la gravità della problematica all’interno della società adolescenziale 

soprattutto, ma in evoluzione anche in giovani adulti ed anziani. 

Si stima che i paesi che presentano una percentuale di malattia maggiore siano quelli più 

abbienti in questa si presenta come una sindrome legata al benessere anche se gli studi in 

paesi più poveri sono relativamente pochi.  

Rimane rilevante nell’incidenza della malattia l’influenza del modello occidentale. 

SEGNI E SINTOMI 

La maggior parte dei sintomi presentati dalle persone che soffrono di anoressia è legata 

alla grave denutrizione. Tra le principali manifestazioni vi sono: 

amenorrea (scomparsa delle mestruazioni per almeno 3 cicli consecutivi); ipotermia (<35 

°C) con intolleranza al freddo; bradicardia (frequenza <60 battiti/minuto); ipotensione 

arteriosa (pressione <70 mmHg); secchezza della cute, che tende a ricoprirsi di una sorta 

di fine peluria, e colorito giallastro (per aumento del beta-carotene); prurito cutaneo 

generalizzato; dolori addominali e stitichezza. 

A lungo termine queste condizioni portano a osteoporosi quindi un’eccessiva fragilità 

ossea e nei casi più gravi anche problemi cardiovascolari. 

Altre manifestazioni che si possono riscontrare: 

- diminuzione della densità minerale ossea, quindi osteopenia che può portare alla 

forma più grave di osteoporosi 

- diminuzione del desiderio sessuale e la disfunzione erettile nel maschio dovuta ad 

un deficit di testosterone. 

- Sindrome di Cushing ed eccesso di cortisolo: causa di un malfunzionamento 

ipofisario per cui la produzione di cortisolo aumenta e causa accumuli di grasso, 

si riscontra maggiormente in donne in età compresa tra i 20 e i 50 anni. 

- Debito di zinco 

- Cefalea 

- Carie dentarie 

- Diminuzione della capacità di attenzione soprattutto sotto stress 

- Ipoglicemia 

https://www.auxologico.it/malattia/bradicardia
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- Pancreatite cronica correlata alla malnutrizione anche se i meccanismi non sono 

ancora ben chiari 

- Diminuzione dei leucociti nel sangue a causa di una diminuzione di IGF-I 

 

Altri sintomi di tipo psichico riscontrabili sono: 

- Depressione per circa il 25%- 80% dei casi che perdura anche dopo la fase di 

guarigione 

- Ansia correlata al 20%- 65% dei casi 

- Disturbo da uso di sostanze 

- Disturbi della personalità di tipo evitante, dipendente e ossessivo compulsivo 

(cluster C) 

- Disturbo ossessivo- compulsivo di personalità anche se diversi studi di metanalisi 

hanno dimostrato che questa incidenza è molto variabile. 

 

A livello dermatologico si osserva: 

- Xerosi cutanea ovvero mancanza di umidità nella pelle 

- Gengivite 

- Fragilità delle unghie 

- Acne 

- Cheilite quindi l’infiammazione delle labbra 

- Segno di Russel quindi formazione callosa sul dorso della mano che si forma 

quando si infilano per tempi ripetuti le dita in gola con lo scopo di creare un 

vomito autoindotto  

Altre manifestazioni cardiache rilevabili: Bradicardia nella perdita di pesa grave e 

Aritmie a livello ventricolare e un intervallo allungato del QT all’elettrocardiogramma.  

I criteri di diagnosi si basano sulla clinica costituita da una parte di anamnesi, indagine 

soggettivo ed oggettivi (si ricercano i segni e sintomi elencato precedentemente).  Si 

utilizzano inoltre questionari e scale di valutazione che vengono somministrati alla 

persona che compilerà da sola, i principali sono l’“Eating attitudes test” composto di 26 

domande per controllare la preoccupazione verso il cibo, “Eating disorder symptom 

severity“ per studiare i sintomi che accompagnano l’anoressia e l ”Eating disorders 
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symptom impact scale” relativamente recente ed utilizzata per esaminare la nutrizione e 

il comportamento o l’isolamento della persona nella società. 

 Condizioni di diagnosi obbligatorie sono riduzione dell’introito calorico giornaliero che 

determina una eccessiva diminuzione di peso, intensa paura di prendere peso o di essere 

sovrappeso riconoscibili anche in eccessivo esercizio fisico o esercizio fisico compulsivo, 

disturbi nel modo in cui il proprio corpo e le forme sono percepite diverse dal reale aspetto 

(disturbo dell’immagine corporea6) annesso ad un bisogno eccessivo di controllo del 

peso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 
6 Disturbo dell’immagine corporea: alterazione della percezione del proprio corpo ed una insoddisfazione 
di questo. Questo disturbo non risponde alla terapia psicofarmacologica per cui risulta una difficile 
problematica da gestire. Qui il lavoro dello psicologo è fondamentale. 
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1.1.3 DISTURBI ALIMENTARI E COVID-19 

Gli anni del Sars Cov2 o Covid-19. Lunghi anni di restrizioni in una società che per nulla 

ama avere regole.  

I periodi di difficoltà mettono tutti a dura prova ma pensiamo a persone che già soffrono 

di disturbi mentali in cui le condizioni di stress non fanno altro che abbassare i livelli di 

umore. Sono stati anni di continue incertezze, di paura e in cui nessuno poteva avere il 

controllo di ciò che stava succedendo. 

Sappiamo che la sensazione di non controllo si traduce in terreno fertile di crescita della 

malattia per chi soffre di disturbi alimentari. Chi soffre di DCA, infatti vive il bisogno di 

aver tutto sotto il proprio controllo non solo per quanto riguarda il cibo ma anche nella 

vita privata, anche dei semplici imprevisti possono condurre ad una situazione di stress.  

Il senso di impotenza causa ulteriore ansia. Se normalmente queste sensazioni si alleviano 

attraverso il confronto con amici o familiari oppure frequentando luoghi di condivisione, 

in una condizione come quella vissuta nei periodi di lockdown in cui questo non era 

possibile, le persone dovettero fare i conti con loro stessi. 

La paura di infezione e di isolamento sociale che hanno caratterizzato questo particolare 

periodo hanno aumentato il rischio di ricaduta in malattia che ha contribuito a peggiorarne 

la gravità, questo si traduce in un utilizzo di quei meccanismi di compenso come 

l’aumentare delle restrizioni alimentari (o di altri comportamenti estremi di controllo del 

peso) oppure all’opposto quindi ad un aumento degli episodi di alimentazione 

incontrollata. 

Diverse sono state le condizioni che hanno contribuito a creare situazioni difficili da 

gestire; Se appunto un meccanismo di compenso e di stabilità mentale per il malato è 

l’esercizio fisico, durante l’isolamento prolungato la possibilità di praticare attività fisica 

si è ridotta a causa delle chiusure delle palestre, di riflesso ha anche scatenato però un 

aumentato il timore di prendere peso, portando a ulteriori restrizioni dietetiche. Le 

abbondanti scorte alimentari presenti in casa hanno aumentato il rischio di abbuffate e 

alimentano una serie di meccanismi per il controllo del peso (uso di diuretici e lassativi, 

vomito indotto).  

La forzata e prolungata convivenza con i familiari può generare o accentuare le difficoltà, 

contribuendo al mantenimento della psicopatologia.   
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Da un punto di vista medico invece, le persone che soffrono di DCA presenteranno una 

clinica alterata infatti le persone sottopeso sono esposte a maggior rischio di complicanze 

mediche, a un maggior rischio di infezione, a un maggior rischio di avere un decorso 

grave, considerando che il Sars-Cov-2 è un virus, l’aumento del rischio di infezione da 

COVID-19 aumenta. La malnutrizione, la riduzione delle riserve di grasso corporeo e un 

eventuale malfunzionamento intestinale influenzano la capacità del corpo di difendersi 

dalle infezioni.  

A causa delle scarse riserve di carboidrati queste sono esposte ad un rischio maggiore di 

ipoglicemia durante i periodi di stress. Si riscontrano anche squilibri metabolici ed 

elettrolitici, che possono aumentare il rischio di insufficienza respiratoria e di arresto 

cardiaco. La presenza di possibili disfunzioni respiratorie preesistenti e la profonda 

astenia, in caso di infezione può aumentare il ricorso a cure mediche ospedaliere e alla 

respirazione assistita. Nel corso della pandemia alcuni gruppi e servizi hanno attivato 

trattamenti online, sebbene consapevoli di una serie di problematiche e limitazioni 

rispetto al trattamento tradizionale e della mancanza di un’adeguata formazione degli 

operatori per i trattamenti a distanza. L’impossibilità di garantire condizioni di sicurezza 

per pazienti e personale sanitario ha portato alla sospensione di molte attività, soprattutto 

i trattamenti intensivi e la presa in carico dei pazienti in strutture residenziali mediche e 

psichiatriche, con ricoveri rinviati a data da definire e un elevato rischio di perdere il 

contatto con il paziente. Si è resa per questo necessaria la progettazione di un nuovo modo 

di erogare trattamenti e di integrare strategie e procedure standard per affrontare sia il 

disturbo alimentare sia le paure legate all'infezione e all'isolamento sociale. È risultato 

fondamentale mettere a punto e implementare un protocollo specifico per affrontare la 

gestione di un paziente con disturbi dell’alimentazione risultato positivo al coronavirus. 

I membri dell’ISS (Istituto superiore di sanità) consapevoli dei disagi che questo periodo 

possa aver causato ai pazienti e ai loro familiari hanno condiviso un aggiornamento della 

mappatura delle strutture pubbliche e convenzionate e delle associazioni dedicate ai DA 

(disturbi alimentari) al fine di garantire ai cittadini affetti da tali patologie ed alle loro 

famiglie e ai vari operatori sanitari a cui tali soggetti afferiscono (medici di medicina 

generale, pediatri, gastroenterologi, endocrinologi, dietologi, eccetera) i migliori livelli di 

accesso e appropriatezza dell'intervento. A partecipare ci fu anche il Centro Nazionale 

Dipendenze e Doping dell’Istituto Superiore di Sanità attraverso il progetto Manual “la 
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Mappatura territoriale dei centri dedicati alla cura dei Disturbi della Nutrizione e 

dell’Alimentazione, in supporto alle Azioni Centrali del Ministero della Salute” attivato 

recentemente in collaborazione con il Ministero della Salute, esperti Regionali del settore, 

le società scientifiche e le associazioni di settore. 

 Secondo uno studio condotto nel febbraio 2021 i disturbi alimentari sono tra i disturbi 

psichiatrici più difficili da trattare in condizioni normali. Probabilmente sono ancora più 

difficili da gestire in condizioni di rischio come la pandemia. Attualmente vi sono prove 

limitate sulle particolari esigenze e sul trattamento raccomandato degli adolescenti con 

ED (eating disorders) durante l'epidemia, in particolare per quanto riguarda l'uso della 

telemedicina e il coinvolgimento della famiglia nel trattamento a distanza. 

Lo studio mira a discutere vantaggi e problemi associati all’uso del trattamento di questa 

a lunga distanza soprattutto in pazienti adolescenti e delle relative famiglie attraverso un 

approccio multidisciplinare.  

Uno studio condotto in Israele nel 2020, ha confrontato i dati ottenuti con quelli ottenuti 

nei 5 anni precedenti (quindi dal 2015 al 2019). Lo studio ha valutato quattro donne affette 

da anoressia nervosa.  

 I risultati dimostrano che un numero minore di pazienti sono stati trattati nel centro di 

cura durante la pandemia di COVID-19 (rispetto i cinque anni precedenti). Questi pazienti 

hanno ricevuto in quel momento molte più sessioni di trattamento in modalità online da 

parte di tutti gli specialisti (psichiatri, nutrizionisti clinici e psicoterapeuti). La condizione 

dei quattro adolescenti con AN è stata compromessa all'inizio della quarantena. L'uso del 

trattamento multidisciplinare di telemedicina a distanza ha comportato un miglioramento 

delle condizioni in tre dei quattro adolescenti, che vivono in famiglie ben organizzate, 

con la motivazione e la capacità di adattarsi alle nuove condizioni, ma non in un 

adolescente la cui famiglia ha avuto più problemi.  

Nelle famiglie più problematiche è stato richiesto un trattamento in presenza anche in 

periodi di pandemia. Per concludere; attraverso questo studio si è dimostrato che la scelta 

della modalità di trattamento per gli adolescenti con disturbi alimentari durante i periodi 

di pandemia (telemedicina vs. faccia a faccia) dovrebbe considerare il funzionamento 

della famiglia. 
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I recenti dati registrati da indagini su pazienti adulti con AN e bulimia nervosa (BN) 

durante la pandemia da Sars Cov2 hanno rilevato un aumento dei sintomi correlati ai 

disturbi alimentari, un aumento dell'ansia generale e una ridotta qualità della vita.  

I pazienti hanno riportato un aumento del 39-87% della frequenza di restrizione 

alimentare, episodi di abbuffate e comportamenti di spurgo. Hanno anche riferito timori 

di perdita di routine e controllo riguardo il loro piano alimentare. La fornitura di cure 

adeguate nei pazienti con ED durante i periodi di pandemia acuta ha richiesto interventi 

sia psicologici che medici in persone che potrebbero essere compromesse dal punto di 

vista medico, resistenti al trattamento e suicide. Questi interventi devono essere 

relativamente facili da attuare e non necessariamente effettuati con incontri faccia a 

faccia. Richiedono adattamenti per affrontare problemi come la pesatura a casa e la 

gestione dei comportamenti di abbuffata / purga, coinvolgendo più interventi da diversi 

fornitori di trattamento con diversi membri della famiglia per supervisionare 

adeguatamente l'alimentazione. 

Il trattamento utilizzato durante la pandemia secondo lo stesso studio ma condotto su nove 

adolescenti a cui è stato chiesto  il trattamento che avrebbero voluto ricevere; 7 di questi 

ha richiesto un programma su misura per affrontare il periodo in cui si includevano 

sessioni a domicilio a lunga distanza invece di presenze in clinica/ospedale, pesatura 

bisettimanale, registrazione del cibo mangiato giornaliero e una stima del dispendio 

energetico giornaliero, controllo sei segni vitali quando possibile. I medici in questo 

studio hanno utilizzato un colloquio clinico strutturato con i genitori per effettuare 

valutazioni cliniche accurate da remoto. Mentre non c'era alcuna descrizione dell'efficacia 

di questo programma, gli autori hanno sottolineato la sua potenziale utilità nel mantenere 

la consegna continua del trattamento e il supporto dei genitori, bilanciando l'effetto 

protettivo di poche o nessuna presenza clinica contro il rischio di eccessivo carico di 

assistenza e deterioramento inosservato del paziente.  

L'epidemia di COVID-19 in Israele si è sviluppata rapidamente e inaspettatamente da 

marzo 2020. L'analisi dei dati di trattamento nel loro servizio ambulatoriale durante i 

primi 10 mesi del 2020 mostra un maggiore utilizzo del servizio di salute mentale durante 

l'epidemia di COVID-19 e la quarantena forzata negli adolescenti con ED rispetto agli 

orari regolari. L'aumento del numero di sessioni è stato probabilmente contabilizzato, 

utilizzando riunioni di telemedicina multiprofessionali, che comprendono il 37% di tutte 
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le sessioni durante i primi 10 mesi del 2020, rispetto al mancato utilizzo nel rispettivo 

periodo 2015-2019. È importante notare, rispetto al notevole uso della telemedicina, che 

il team che ha condotto l’indagine è stato istruito da professionisti specifici sull'uso della 

telemedicina, sia tecnicamente che per quanto riguarda i suoi vantaggi e rischi. Ciò 

potrebbe aver spiegato le reazioni positive complessive della maggior parte dei membri 

del team di tutte le professioni all'uso della telemedicina nel trattamento, sebbene per lo 

più non avessero familiarità con il suo uso in precedenza. 

I risultati Israeliani sono in linea con uno studio condotto negli Stati Uniti e nei Paesi 

Bassi, che mostra che il 42-45% dei pazienti adulti con ED è passato all'assistenza online/ 

telemedicina durante la pandemia di COVID-19.  

Sono anche simili a un recente studio su adolescenti con ED in Spagna, che riportano più 

visite, ma un numero inferiore di pazienti, durante il confinamento COVID-19 rispetto 

allo stesso periodo dell'anno precedente. In quello studio, il team di trattamento ha tenuto 

1329 (73,10%) consultazioni di telemedicina e 489 (26,9%) visite ambulatoriali faccia a 

faccia con 365 pazienti sottoposti a trattamento ambulatoriale o diurno. Tuttavia, un altro 

studio su adolescenti ambulatoriali con ED a Singapore ha mostrato una diminuzione del 

50% nelle sessioni di trattamento durante il periodo COVID-19. Questi stessi risultati 

sono però disaccordi con un sondaggio su pazienti adulti con BN in Germania, che riporta 

che la psicoterapia faccia a faccia è diminuita del 56% durante la pandemia di COVID-

19 e la terapia di videoconferenza è stata utilizzata solo dal 22% dei pazienti. 

I quattro casi qui descritti dall’indagine condotta in Israele in primis evidenziano 

l'importante ruolo della famiglia nel migliorare o in alternativa mantenere, la malattia 

dell'adolescente e nel cooperare con il trattamento. Ciò può diventare ancora più cruciale 

in periodi di crisi come la quarantena. 

Questi studi consigliano poi per il futuro nuove indagini su adolescenti con ED come 

durante il periodo di pandemia, confrontando la telemedicina e gli interventi faccia a 

faccia combinati con l'uso di interventi sistematici e strumenti di valutazione 

standardizzati, tenendo in considerazione il funzionamento della famiglia nella scelta 

della modalità di trattamento adatta per l'adolescente e la famiglia specifici. 
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1.2 ANORESSIA MASCHILE O VISNORESSIA 

Una patologia considerata quasi appannaggio esclusivo delle donne in realtà, secondo il 

ministero della Salute a soffrire di anoressia è circa 1 uomo su 4 donne, su un totale di 

circa 3 milioni di malati in Italia. I maschi che soffrono di disturbi dell'alimentazione 

vivono una condizione di disagio e diagnosi più tardive rispetto alle donne. Inoltre, non 

esistono centri o percorsi dedicati secondo un aggiornamento del 20 gennaio 2020 (fonte 

AGI salute). 

Secondo le ultime ricerche un ragazzo ogni 50 mila Italia soffre di questo disturbo, si 

tratta di ragazzi tra 18 e 28 anni, questo indica che il fenomeno è ancora in crescita e che 

è raddoppiato negli ultimi 20 anni. 

Essendo un disturbo ancora poco riconosciuto nelle femmine, nei maschi la diagnosi 

viene molto ritardata e riconosciuta spesso grazie ai primi segni della pelle, come il tipico 

colore grigiastro. Nel maschio più che nella femmina questo disturbo è motivo di enorme 

imbarazzo e vergogna in quanto appunto questo è un disturbo prevalentemente 

riconosciuto nel sesso femminile. 

 

1.2.1 FATTORI DI RISCHIO E CAUSE PRINCIPALI 

Secondo alcuni studi il motivo scatenante nella maggior parte di casi sembra essere 

l’attività sportiva, quando questa viene praticata eccessivamente o mirata al 

raggiungimento di un certo livello di preparazione o ad una ideologia. Gli sport reputati 

più rischiosi sembrano essere atletica, calistenica, palestra, dove muscolatura e forma 

fisica vengono messe a confronto per determinare forza e bravura e dove i volumi sono 

reputati fondamentali.  L’ambizione e l’aspirazione che portano al superamento dei propri 

ostacoli a volte può rivoltarsi contro noi stessi. 

Un altro fattore di rischio è come per la donna l’età adolescenziale quindi indicativamente 

tra i 15 e i 30 anni, più tardiva rispetto alle donne. 

L’uomo diversamente dalla donna all’esordio del disturbo non rifiuta il cibo ma altera 

drasticamente la propria dieta, si può pensare infatti che sia un cambiamento in positivo, 

il così detto “rimettersi in forma”, nel corso del tempo andrà ad instaurare tutte quelle 

condotte tipiche di una distorsione del pensiero per cui il paziente andrà a prediligere cibi 

senza grassi, iperproteici e pochi o zero carboidrati fino ad eliminare le situazioni in cui 

lui non possa avere il controllo di ciò assume (Es. feste, uscite con amici, famiglia). 
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La visnoressia7 può accompagnarsi ad altre patologie mentali come disturbi d’ansia non 

direttamente correlati al cibo, depressione, iperattività e dipendenza da sostanze 

psicotrope. In ultima, negli uomini affetti da visnoressia si tende a registrare un forte calo 

del desiderio sessuale. 

L’insoddisfazione cronica del proprio aspetto fisico e si riscontra in uomini che in passato 

erano in sovrappeso. Tipicamente scatenanti sono situazioni familiari difficili, casi di 

abuso e vessazioni (maltrattamento) o conflitti eccessivi con coetanei o persone che si 

frequentano, anche il bullismo è spesso la causa scatenante. 

L’omosessualità è un altro fattore che può determinare la malattia. In alcune situazioni 

familiari questo è motivo di vergona, inadeguatezza e incomprensione. L’ uomo 

anoressico come la donna perde l’interesse sessuale questo può portare a confondere 

anche l’uomo eterosessuale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
7VISNORESSIA= anoressia maschile  
MANORESSIA: spesso di utilizza anche questo termine ma in realtà indica un disturbo alimentare non 
specifico, che implica comunque la paura e l’ansia di ingrassare e da un’eccessiva attività fisica. 
. 
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1.2.2 CRITERI DIAGNOSTICI 

Ciò che rende l’anoressia nervosa maschile difficile da diagnosticare è la forte 

correlazione con la 8vigoressia (o anoressia riversa). 

Un maschio che si abbuffa a tavola è accettato socialmente quindi inizialmente non si 

tiene conto della gravità della patologia, questo comporta un ritardo della diagnosi di circa 

7 anni dall’esordio del problema, mentre per le donne il tempo di latenza è di 4 anni. L’età 

d’esordio del disturbo nei maschi è collocabile nella tarda adolescenza – prima età adulta, 

in alcuni studi si delinea la tendenza ad un esordio più tardivo e una durata inferiore del 

disturbo nella popolazione maschile. 

 Da uno studio di Carlatt, Camargo in concomitanza con altri (1997), emerge che 135 dei 

pazienti afflitti dal disturbo per la prima volta, ha in media un’età di 19 anni. Altri studi, 

invece, parlano di un esordio nei maschi in un’età compresa tra 17-24 anni; un’età nella 

quale si è profondamente impegnati nello sviluppo della propria identità e tutto l’agire ed 

il pensare è finalizzato al divenire adulto. 

Gli uomini affetti da tale disturbo presentano una sintomatologia più grave rispetto alle 

donne; questi sono afflitti da maggiori preoccupazioni inerenti cibo, peso e alimentazione 

in generale. Ricorrono, più delle donne, a sotterfugi per non mangiare e abusano 

maggiormente di purganti; presentano una maggiore gravità nei disturbi della sfera 

psicosessuale, una maggiore tendenza all’iperattività, alla sintomatologia ossessiva e 

hanno alterazioni fisiologiche di maggior gravità. Il criterio diagnostico dell’amenorrea, 

indice nelle donne di una condizione di malnutrizione prolungata, non può essere 

utilizzato per ovvie ragioni nei maschi; allo stato attuale, non esiste un valido parametro 

comparativo per il sesso maschile per questo alcuni autori propongono d’indagare sulla 

perdita d’interesse sessuale, su episodi d’impotenza e sull’abbassamento del livello di 

testosterone.  Questi soggetti arrivano ai servizi di cura con alterazioni fisiche gravi, 

riportano soprattutto complicanze cardiache e atrofie corticali causate da una condizione 

di malnutrizione e da una scarsa attenzione da parte dei medici. 

 
8 VIGORESSIA o BIGORESSIA= forma di dismorfofobia, contraddistinta dalla continua ossessione per il 
tono muscolare, l'allenamento, la massa magra, una dieta ipocalorica e iperproteica e, infine, la tenuta 
atletica del corpo. 

https://uomo.fidelityhouse.eu/salute-uomo/vigoressia-maschile-sintomi-terapia-199844.html
https://www.my-personaltrainer.it/salute-benessere/dismorfofobia.html
https://www.my-personaltrainer.it/fisiologia/muscolo-scheletrico.html
https://www.my-personaltrainer.it/allenamento.htm
https://www.my-personaltrainer.it/massa-magra.html
https://www.my-personaltrainer.it/alimentazione/dieta-ipocalorica.html
https://www.my-personaltrainer.it/dieta_iperproteica.htm
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Non bisogna tralasciare l’aspetto psicologico, l’essere colpiti da una patologia considerata 

“tipicamente femminile” fa posticipare la richiesta di cura, ed è causa di sentimenti di 

vergogna e imbarazzo. 

Analogamente alle donne, la sindrome, si riscontra in giovani che sembrano dare buona 

prova di sé, che lottano disperatamente per diventare qualcuno” ed acquisire un’identità. 

Solitamente si tratta di individui eccessivamente ambiziosi, iperattivi e perfezionisti. 

 Il rifiuto del cibo, e il dimagrimento, sono strumenti di cui si avvalgono per attirare 

l’attenzione su loro stessi e sul loro disagio. Da uno studio condotto da Kearney e Cooke 

(1990), emerge che una alta percentuale di giovani afflitti da disturbo del comportamento 

alimentare, dichiara di aver avuto relazioni negative nei confronti dei loro coetanei. 

Questi sostengono, di avere avuto meno possibilità di altri di entrare in una squadra 

sportiva o di essere stati presi in giro per il loro corpo in un periodo di vergogna per la 

loro figura. 

 Vandereycken e Van de Broucke (1984) affermano che gli uomini anoressici hanno 

un’alta incidenza di tratti schizoidi (30%), ossessivi (29%), passivi/ dipendenti (15%) e 

antisociali (18%). Un confronto con donne anoressiche mostra un’alta percentuale 

d’immaturità (30% contro 4%), tratti isterici/istrionici (25% contro 4%) e tratti antisociali 

(18% contro 1%) ma un ugual numero di tratti schizoidi (28%). Il tipico uomo anoressico 

è un soggetto depresso, ipersensibile, con forti sensi di colpa e scarsa autostima, inoltre 

sono frequenti problematiche nei rapporti familiari, incapacità di affrontare i problemi e 

le relazioni interpersonali, disturbi dell’umore, scarsa consapevolezza degli stimoli 

corporei, bassa autostima, ansia d’accettazione sociale e tratti ossessivi.  

Alcuni studi (Middleman, AB., et al. 1998) sostengono che per l’uomo anoressico non è 

importante il peso come numero ma la forma fisica per cui l’aspetto estetico.  

Yates (1983) in un suo studio, confronta due gruppi, uno di maschi anoressici e uno di 

maratoneti, e trova similitudini in caratteristiche di personalità e abitudini socioculturali. 

I maratoneti si ritengono insoddisfatti per il cibo anche quando raggiungono una massa 

corporea del 95% con solo il 5% di grasso. Altra categoria su cui bisogna soffermare 

l’attenzione è quella dei corridori che praticano un’intensa attività fisica, non per il 

piacere di farlo, ma perché non riescono a farne a meno. Svolgono tale attività anche con 

situazioni climatiche avverse, quando hanno dolori fisici, fratture o pneumopatie che 

controindicherebbero il correre. 
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Se prendiamo in considerazione la categoria dei pugili, alcuni studi hanno constatato che 

la loro perdita di peso può oscillare tra 2 e 12% entro le 2 o 48 ore prima della 

competizione. Fanno uso di diuretici e saune, evitano di mangiare e di bere e hanno cicli 

di perdita di peso che possono ripetersi fino a trenta volte a stagione. Brownell (1987) ha 

osservato come il tasso metabolico nei pugili con tali cicli di dimagrimento, sia del 14%, 

perciò la diminuzione del peso avviene più lentamente, mentre l’aumento più 

rapidamente, il che li porta ad avere maggiore difficoltà nel perdere peso con il proseguire 

della loro carriera. 

L’immagine mediatica dell’uomo ideale non è incentrata sulla magrezza, bensì sulla 

forma fisica e i muscoli a tutti i costi (a differenza della donna). Nemeroff et. al. (1994), 

focalizzano l’attenzione sui messaggi mediatici indirizzati agli uomini e a come questi 

enfatizzino l’uomo con un corpo muscoloso in quanto stereotipo di forza e virilità. Di 

Domenico e Andersen (1988), soffermano la loro attenzione a come i giornali indirizzati 

alle donne includano principalmente articoli e avvertimenti su come aiutare a perdere 

peso (per esempio diete con il conteggio delle calorie), mentre a come i giornali indirizzati 

agli uomini, diano maggior spazio a consigli sulle tecniche d’allenamento e di sviluppo 

del tono muscolare (ad esempio fitness, body building e tonificazione dei muscoli). 

Infatti, nel maschio prevale l’idea di grandezza, mentre nelle femmine il desiderio 

d’essere minuta (Crips, AH., & Burns, T., 1983). 

Sembra che ci sia una certa correlazione tra disturbi del comportamento alimentare e 

disturbi dell’asse I e II del DSM – IV (rispettivamente equivalgono a disturbi clinici non 

“strutturali”, quindi temporanei e disturbi di personalità e ritardo mentale). 

 Dal Test di Rorschach9, in uno studio condotto su un campione di 10 maschi anoressici 

d’età compresa tra 13 e 24 anni, si osserva che individui con tale patologia hanno 

compromissioni nella funzione primaria dell’Io, coartazione, inadeguatezza a controllare 

l’affettività associata e un controllo autosufficiente. Si riscontra, in questi individui, tratti 

ansioso- depressivi, tratti disforici, ed una forte angoscia nei confronti del proprio corpo. 

Tutte queste caratteristiche sono presenti, in percentuale maggiore, in individui del 

gruppo anoressico, rispetto a quelli del gruppo di controllo (Di Pentima, L., et al., 2001). 

 
9 Test di Rorschach: prende il nome dal suo creatore. È un test psicologico proiettivo utilizzato per 
l’indagine della personalità. Fornisce dati sul pensiero, disagio affettivo e la capacità di rappresentazione 
corretta di sé e degli altri nelle relazioni. 
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Altri studi (Striegel-Moore, RH. et al., 1999) pongono l’attenzione all’associazione 

esistente, negli uomini, tra disturbi del comportamento alimentare, depressione, disturbi 

psichiatrici e abuso di sostanze. 

Rispetto alle donne, si riscontra una percentuale più bassa di disturbi di personalità, e più 

alta del disturbo ossessivo- compulsivo. Altri studiosi (Ross, HE. et al., 1999 & Benedict, 

J., et al., 1999), pongono l’attenzione a come gli individui anoressici abusano 

frequentemente di sostanze stupefacenti, alla bassa autostima e alla sintomatologia 

depressiva. 

A conferma di queste ipotesi altri studiosi, Carlat e Camirgo nel 1997, sostengono che il 

paziente anoressico abbiamo elevate probabilità di: depressione (55% dei casi), abuso di 

sostanze (17%), disturbi di personalità del Cluster A- B –C (24%), disturbo di dipendenza 

da alcool (14%) e un’alta iperattività. 

Fassino ed altri (2001), presero in esame 15 maschi anoressici, rivelando l’esistenza di 

una comorbidità tra anoressia nervosa negli uomini e disturbi psichiatrici, non dissimile 

dal campione delle donne, ma molto più alta rispetto alla popolazione generale.  

A conferma di questi risultati, Woodside ed altri (2001), osservano che un’alta 

percentuale di comorbidità nei maschi del gruppo d’anoressici rispetto a quelli del gruppo 

di controllo, con disturbi psichiatrici; anche nel loro studio non emerge una gran 

differenza rispetto al campione delle donne. Sembra quindi esista, una certa relazione, tra 

l’avere, un disturbo del comportamento alimentare e la possibilità di sviluppare un 

disturbo psichiatrico. Dagli stessi studi, emerge che il sovrappeso è il fattore che più 

incide sullo sviluppo di un disturbo del comportamento alimentare e nello specifico 

sull’anoressia; infatti, molti uomini anoressici, nel resoconto della loro storia pregressa, 

narrano di essere stati in sovrappeso e di essere stati derisi per questo da parte dei pari e 

dei familiari.  

Il BMI pre- esordio della malattia raggiunge nei maschi anoressici un valore di 27,2 

contro il 24,3 nelle donne. In uno studio di Fernandez- Aranda del 2004 su 30 maschi con 

disturbo del comportamento alimentare, il 45% dei maschi, riferisce in passato di aver 

sofferto d’obesità, contro il 15% delle donne. 

Nelle famiglie di maschi con disturbo del comportamento alimentare, si riscontra in 

anamnesi familiare la presenza di casi femminili con tale disturbo facendoci varare 
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l’ipotesi che la malattia non si trasmetta preferenzialmente a parenti dello stesso sesso (il 

14% di maschi anoressici aveva in famiglia una parente con disturbo del comportamento 

alimentare). L’incidenza, di una base genetica, nello sviluppo del disturbo, non vede 

sostanziali differenze tra il campione femminile e quello maschile. 

.Bisogna focalizzare l’attenzione anche su di un importante neurotrasmettitore, la 

serotonina ( implicato nella regolazione del tono dell’umore, dell’ansia, dell’impulsività, 

delle sensazioni di fame e sazietà); nelle persone che seguono una dieta ipocalorica e in 

seguito a prolungate condizioni di malnutrizione, la produzione di serotonina diminuisce 

causando una conseguente diminuzione del tono dell’umore, una maggior irritabilità, un 

aumento del rischio dell’umore depresso, d’atti impulsivi e crisi di fame(  Favaro, 1996). 

 

Identità di genere e sessualità nei maschi che soffrono di anoressia 

Negli uomini con anoressia nervosa e disturbi del comportamento alimentare, si riscontra 

una difficoltà nell’attività sessuale, se nelle femmine l’aspetto più rilevante da tale punto 

di vista è l’amenorrea, negli uomini è la diminuzione del testosterone e delle 

gonadotropine (GN). Diminuisce nei maschi, a differenza delle femmine, la risposta 

dell’ormone rilasciante le gonadotropine (GNRH). Questo comporta una diminuzione del 

livello di testosterone. In uno studio condotto da Fichter, il 30% dei soggetti esaminati, 

riferisce di non avere impulsi sessuali e il 75%, una riduzione della libido; inoltre 

riportano sentimenti d’ansia eccessiva di fronte a comportamenti sia etero che 

omosessuali (Fichter, MM., et al., 1985).  

Un aspetto di rilevante importanza riguarda l’orientamento sessuale: il 65% dei soggetti 

esaminati, dichiara di aver avuto comportamenti tipici del sesso opposto durante 

l’infanzia e l’adolescenza, ed il 20% di aver desiderato di essere una femmina. 

Sembra che l’anoressia nervosa sia prevalente negli omosessuali, in quanto questi hanno 

una minore soddisfazione per il proprio corpo e una maggiore attenzione al peso corporeo 

(Kotler, LA., et al. 2001). Nel complesso gli omosessuali, rispetto agli eterosessuali, 

ricorrono più frequentemente a diete ipocaloriche (9% contro 6%), condotte 

compensatorie quali vomito autoindotto (21% contro 6%), uso di lassativi (22% contro 

4%), pillole dimagranti (19% contro 4%). Risultati opposti, sono riportati da uno studio 

di Austin (2004), in cui nessuno dei maschi omosessuali e bisessuali riporta condotte 

d’eliminazione. 
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Negli omosessuali si osserva l’esistenza (French, SA., et al., 1996) di maggiori abbuffate 

(25% contro 11%) e minor soddisfazione per il proprio corpo (28% contro 12%); questi 

e gli uomini con sessualità incerta, si mostrano maggiormente interessati al peso e 

all’apparenza, e sono meno soddisfatti del proprio peso corporeo e dell’aspetto fisico. 

Sono più influenzati dai modelli mediatici, meno focalizzati allo sviluppo muscolare e 

hanno una prevalenza di sentimenti d’inadeguatezza. Gli omosessuali sono quindi più a 

rischio di sviluppare un disturbo del comportamento alimentare del 15-20%, rispetto alla 

popolazione generale sono più inclini ad ammalarsi di anoressia. 

Carlat e Camargo (1997), pongono l’accento a come il 58% dei soggetti del loro studio, 

affetti da anoressia da almeno un anno, riferisce un calo del desiderio sessuale con una 

conseguente diminuzione dell’attività sessuale. Manghweth, Bramon- Bosch ed altri 

(2000), rilevano l’esistenza di una percentuale più alta d’omosessualità in maschi 

anoressici, con un valore di circa otto volte maggiore rispetto al campione femminile. 

Hasson e Tibbets (1977), descrivono una notevole perdita dell’assertività mascolina e 

delle identificazioni con altri maschi, così come la paura concernente il ruolo 

eterosessuale. L’aspetto della sessualità che pare essere un fattore discriminante fra i 

generi nella patologia anoressica, non trova supporto in alcuni lavori in letteratura. 

Andersen, in un lavoro condotto su 7 pazienti anoressici, non trova in nessun paziente, 

disturbi dell’identità di genere.  

Olivarda, in uno studio condotto su 25 studenti che risponde ad una diagnosi del disturbo 

del comportamento alimentare, non evidenzia nessuna discrepanza tra il campione 

maschile e femminile in termini d’orientamento sessuale. La supposta correlazione tra 

disturbi dell’identità di genere e anoressia, è un aspetto da esaminare più dettagliamene, 

vista la discordanza degli studi finora esaminati. Spesso, lo sviluppo di un comportamento 

alimentare, nei maschi come nelle femmine, avviene in periodi di cambiamento e il 

periodo adolescenziale è quello a rischio maggiore. Una maggiore incidenza in questo 

periodo è da collegare a problematiche legate all’autostima, all’identità sessuale e 

all’indipendenza (Brusset, B., 1979). 

I maschi (Adersen, AE. et al., 1997 & Carlat, DJ., Camargo, CA., 1997), in questo periodo 

sono più preoccupati per la mancanza di un adeguato sviluppo della massa muscolare, 

che, normalmente, viene, intesa come indice di mascolinità, virilità, e dominanza. Alcuni 

studiosi (Leon, GR. et al., 1999 & Keel, PK., et al., 1997) riscontrano, invece, una 
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percentuale maggiore di casi d’anoressia in maschi prepuberi; i maschi cosi come le 

femmine, con una precoce pubertà, hanno una maggiore tendenza alla perdita di peso, 

mentre individui che sviluppano il disturbo in un secondo momento, diventano più 

dipendenti dall’attività fisica. 

 

Condotte compensatorie e mantenimento 

Per tenere sotto controllo il proprio peso e la propria forma fisica, i maschi utilizzano 

lassativi e farmaci in maniera minore rispetto alle donne (25% contro 50%), ma sono 

maggiormente coinvolti in attività sportive che enfatizzano la forma, e sono più portati 

delle donne ad utilizzare esercizio fisico eccessivo. Non sono però state evidenziate 

particolari differenze nell’uso di lassativi, nell’esercizio fisico, negli episodi di bingeing, 

puring e vomito. Nel campione studiato da Carlat, Camargo e altri (1997), emerge che 

metà dei pazienti maschi anoressici sono stati atleti nel periodo precedente all’esordio 

della malattia invece nelle donne risulta solo il 27%. L’eccessiva attività fisica, così come 

un regime alimentare rigido, è usata come corazza dai maschi per mascherare il proprio 

disturbo. Lo sport eccessivo, come suggeriscono alcuni autori (Epiling, W.F., Pierce, 

W.D., 1996), causerebbe soppressione dell’appetito e diminuzione dell’assunzione di 

cibo; questa è definita anoressia attiva o self – stravation. Si tratta di una sindrome a base 

biologica scatenata da dieta e attività fisica. Nella popolazione maschile, lo sport e 

l’eccessiva attività fisica, sono la causa della cosiddetta Reverse Anorexia o anoressia 

inversa, dovuta alla paura d’essere troppo “piccoli”.  

Uomini muscolosi e con fisico più sviluppato della norma, hanno la percezione soggettiva 

d’essere troppo magri quindi attuano le più diverse strategie compensatorie per 

fronteggiare quello che definiscono come il loro problema. Tale condizione viene anche 

chiamata Muscle Dismorphia, ed è caratterizzata da disturbi d’ansia, dell’umore, del 

comportamento alimentare e abuso di steroidi anabolizzanti. Se nelle donne il problema 

è quello di essere in sovrappeso, negli uomini è quello di essere in sottopeso; quest’ultimi 

cercano strategie per incrementare il volume della massa muscolare e non della qualità 

del grasso (Page, Allen, 1995). Individui con anoressia inversa, hanno caratteristiche 

comuni, quali l’alessitimia, anedonia e una propensione all’uso di sostanze dopanti 

(Carton, Jouvent, Wildlocher, 1994). 
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Tratti caratteriali e psicologici dei maschi ammalati di anoressia 

Gli aspetti caratteriali e i tratti psicologici sono scarsamente trattati, vale la pena però 

soffermarsi su due studi intriganti la ricerca di Fassino, Abbate – Daga ed altri del 2001 

e quello di Fernandez – Aranda ed altri del 2004. Le ricerche hanno preso in 

considerazione campioni di soggetti anoressici, rispettivamente di 15 la prima e di 7 la 

seconda; entrambe le ricerche hanno utilizzato il medesimo strumento: il TCI 

(Temperament and Character Inventory di Cloninger et al. 1994), per indagare i tratti 

caratterologici e di temperamento che sono implicati nel possibile sviluppo di un disturbo 

del comportamento alimentare. 

Dalla ricerca del 2001 emergono tratti simili tra l’uomo e la donna anoressica.  

Fernandez e Aranda (2004) utilizzando il TCI (scala che utilizza tre indici per la 

valutazione del DCA), l’EDI (test che utilizza undici scale per la valutazione 

dell’alimentazione, solo due però si pensa siano direttamente legate ad esso) ed il SCL- 

90 (test psicologico costituito da 90 domanda che viene somministrato al paziente) 

trovarono similitudini tra maschi e femmine per: età, diagnosi e durata della malattia ed 

una tendenza ad un esordio più tardivo nella popolazione maschile. Non sono state invece 

riscontrate differenze riguardo gli aspetti di perfezionismo e/o ai rapporti interpersonali. 

 

 

Aspetti familiari 

L’ambiente familiare in cui il ragazzo anoressico è cresciuto ha un ruolo centrale 

nell’esordio e nel mantenimento della malattia, come nella donna. Tipicamente sono due 

le strutture familiari di soggetti con tale patologia: la prima, più comune, è caratterizzata 

da una madre iperprotettiva e dominante e un padre assente o poco presente; la seconda, 

invece, si caratterizza per una figura materna distante e una figura paterna presente. In 

entrambi i casi, gli atteggiamenti di mascolinità sono molto stereotipati ed accentuati. 

Sono tipiche in queste famiglie situazioni d’abusi, divorzi e separazioni, con una 

prevalenza maggiore negli uomini che nelle donne. Da un’osservazione condotta da 

Braum ed altri (1999), su un campione di 31 maschi anoressici emerge che l’incidenza di 

divorzi nelle famiglie di maschi è del 35,1% contro il 13,5% del campione femminile. 

Solitamente, sono fatte ai figli richieste eccessive, e questi nel tentativo di non soddisfare 

le aspettative dei genitori vivono sentimenti di scarsa autostima ed inadeguatezza che 



27 
 

danno corpo al disturbo. Spesso, i padri, insistono affinché il figlio pratichi sport e 

raggiunga quelli che la società definisce come stereotipi tipicamente maschili. Kearney e 

Cooke (1990), osservarono nel loro studio come i maschi con disturbi del comportamento 

alimentare abbiano rapporti più stretti con la madre che con il padre, mentre Wichstrom 

(2000), in uno studio follow-up, ha notato che circa 2/3 dei maschi con disturbo del 

comportamento alimentare, ha rapporti freddi ed impersonali non solo con la madre, ma 

con entrambi i genitori. Questa tipologia di relazione all’interno della famiglia è tanto 

presente nel campione femminile quanto in quello maschile. Nei maschi è inoltre presente 

una maggiore difficoltà nelle relazioni extra familiari, contrariamente al campione 

femminile. Kearney e Cooke (1990), hanno notato come uomini con disturbo del 

comportamento alimentare tendano ad essere chiusi ed introversi sia con la madre che 

con il padre. Questi due autori arrivarono alla conclusione di come sia importante per i 

genitori di figli anoressici la mascolinità, e di come questi si sentano inadeguati quando 

non raggiungono tale aspettativa. 
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1.2.3 TRATTAMENTO ANORESSIA MASCHILE 

Questo disturbo come già detto è ancora poco conosciuto, gli studi riguardo l’approccio 

terapeutico sono ancora pochi. l’Aba (l’Associazione per la ricerca sull’anoressia) stima 

che tra le persone malate di anoressia nel mondo, solo il 10-20% siano uomini, sebbene 

il loro numero sia in forte e costante aumento. L’anoressia nervosa maschile è un disturbo 

incredibilmente difficile da eradicare, proprio perché chi ne è affetto ha una percezione 

del proprio corpo completamente distorta. Sarà inutile se non addirittura 

controproducente tentare di risolvere il problema in maniera coatta, mediante 

l’imposizione di regole ferree per quel che concerne l’assunzione del cibo, o 

addirittura l’alimentazione forzata: non bisogna infatti dimenticare che l’anoressia 

maschile è una patologia di origine mentale che si ripercuote sul fisico, ed è pertanto 

necessario intervenire anche sotto l’aspetto psicologico per poter conseguire dei risultati 

efficaci. Per questa ragione l’approccio più quotato è senz’altro quello multidisciplinare, 

ovverosia fare sì che il paziente sia seguito sia da personale medico (deputato al controllo 

della sua condizione fisica nel corso della terapia) sia da un dietologo, uno psicologo ed 

uno psichiatra. Ed il solo constatare quante figure professionali siano consigliate per il 

trattamento di questo disturbo dell’alimentazione, può dare un’idea di quanto possa 

rivelarsi distruttivo e difficile ei casi più gravi non è raro che la prognosi sia 

negativa (specialmente nel caso di forti abusi pregressi, in presenza dei quali è più facile 

che il disturbo divenga cronico), e proprio per questa ragione la tempestività è 

fondamentale nel trattamento di questa patologia difficile da curare. La terapia completa 

dell’anoressia nervosa prevede un trattamento che si avvale di un modello di rete e che 

prevede interventi psicoterapeutici strutturati, dietetici, medici chirurgici e farmaco-

terapeutici (Rovera, GG., et al., 1984). È un percorso a tappe che presuppone una 

valutazione diagnostica, indicazioni per un eventuale ricovero ospedaliero anche 

obbligatorio, riabilitazione nutrizionale, psico-educazione alimentare, trattamenti 

psicoterapeutici (terapie cognitivo- comportamentali, psicoterapie analitiche, 

psicoterapie di gruppo), eventuali associazioni di psico farmacoterapia e counseling 

familiare (Santonastaso, P., Favaro, A., 2000).  

La farmacoterapia si avvale prevalentemente di antidepressivi serotoninergici 

(Leomburini, P. et al. 2003). In uno studio condotto su 335 pazienti ricoverati per 

anoressia nervosa, di cui 11 maschi (33%), Kachele et al. (2001), valutano l’esito della 
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psicoterapia dinamica in due momenti diversi; alla dimissione e dopo un follow-up di 2.5 

anni. È stato confrontato il miglioramento del quadro clinico e del BMI con la durata del 

trattamento e la frequenza delle sedute di psicoterapia; in generale, non emerge una forte 

associazione tra la lunghezza e frequenza della terapia e il BMI. Il trattamento più lungo 

dà risultati migliori con pazienti giovani, sopra i 40 anni e in quelli cronici, che hanno un 

minor adattamento sociale, Al contrario, il trattamento breve, si rivela più efficace nei 

pazienti che hanno un buon adattamento psicosociale. Dare (2001) e Zeck (2005) rilevano 

come le terapie psicoanalitiche individuali e quelle familiari sono complessivamente 

come le più indicate, seguite dalle terapie cognitivo comportamentali. In letteratura, sia 

per il trattamento farmaco-terapeutico, che per quello psicoterapico, non emergono 

differenze significative tra i generi. La valutazione dell’efficacia di una tecnica 

terapeutica piuttosto che di un’altra è resa difficoltosa dalla bassa incidenza d’anoressia 

nervosa nella popolazione maschile, e più che altro, il materiale esistente riguarda casi di 

report su trattamenti individuali (O’ Neill, S., 2001) 

Kachele, Kardy e Richard (2001), prendendo in considerazione fattori quali la storia del 

disturbo, l’analisi remota e familiare e il decorso, rilevano una maggiore incidenza nel 

genere maschile rispetto a quello femminile. Non si delineano specifiche abitudini 

alimentari come fattori prognostici, se non nell’infanzia una difficoltà ad alimentarsi ed 

un disinteresse per il cibo, in entrambi i sessi. I maggiori indicatori prognostici sono gli 

aspetti dello sviluppo psicosessuale. La presenza d’attività sessuale, incluse fantasie 

sessuali e masturbazione, è fortemente correlata nei maschi ad una prognosi favorevole, 

mentre la loro assenza, ad una prognosi sfavorevole. Questi autori, nel loro studio follow-

up su 335 pazienti con anoressia d’entrambi i sessi, prendendo in considerazione la 

variabile età constatano che una prognosi peggiore è correlata ad una maggiore età al 

momento dell’ingresso, ad un’impulsività elevata e ad alterazioni di personalità. I pazienti 

con età compresa tra 18 e 20 anni sono quelli con prognosi peggiore. 

Crips et al. (1976), in uno studio follow-up condotto su pazienti anoressici d’entrambi i 

sessi, rileva similitudini, tra maschi e femmine, nelle caratteristiche pre-morbose, nella 

fase di malattia conclamata e nella prognosi. Burns e altri studiosi (1990), in una ricerca 

su maschi anoressici, utilizzano come criterio equivalente dell’amenorrea femminile, 

l’attività sessuale (rapporti e/o masturbazione); tale aspetto è valutato sia al momento 

dell’esordio che al successivo follow-up. Tutti i pazienti riferiscono un calo sia del 
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desiderio che dell’attività sessuale. Confrontando gli uomini con le donne, si riscontrano 

differenze significative; nei maschi sembra esserci una prognosi favorevole e una 

guarigione più veloce. Per quanto riguarda il ripristino della funzione sessuale e della 

fertilità, questa è più veloce negli uomini, ma è descritta da quest’ultimi in maniera più 

marginale, come se avesse un ruolo meno centrale e simbolico. La guarigione sembra 

essere associata, ad un miglioramento delle funzioni sociali. Una volta dimessi, nel 

campione maschile, c’è una remissione dei sintomi pari a 1-11% ed un miglioramento 

pari a 20-33%. 

 

Mortalità anoressia maschile 

Da diversi studi emerge una mortalità generica per anoressia nervosa pari ad una 

percentuale del 2-7%. Le cause sono da attribuire alla denutrizione, al suicidio (l’idea 

suicida è prevalente nel campione maschile), e a complicanze dovute all’alcolismo 

(Miotto, P., et.al 2003). Negli studi follow-up di Crows et al. (1999) non si riscontrano 

casi di decessi, nonostante che quasi la metà dei loro pazienti, necessitasse di almeno un 

ricovero durante il periodo d’osservazione. Hewiti e altri studiosi, in un lavoro condotto 

nel 2001, presero in rassegna le cause primarie e concomitanti dei certificati di morte dal 

1986 al 1999, e riscontrano una frequenza di morte per anoressia nervosa pari a 11/100000 

nelle femmine e 2,7/100000 nei maschi. La razza, nella loro osservazione, non è un fattore 

discriminante per gli uomini ma lo era invece per le donne, con una incidenza più alta per 

quelle bianche rispetto a quelle di colore. In riferimento all’età, si osserva un maggior 

picco di mortalità in età giovanile per le donne, ma non per gli uomini. Sembra invece, 

che l’aumentare dell’età, in particolar modo dopo i 70 anni, sia un fattore di rischio per 

entrambi i sessi. 
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1.3 PROMOZIONE ED EDUCAZIONE SANITRIA 

La promozione10 della salute e la prevenzione rientrano nei livelli essenziali di assistenza (LEA11), 

ovvero dove vengono racchiuse tutte le prestazioni e i servizi che il Sistema Sanitario Nazionale, 

è tenuto a fornire in egual modo a tutti i cittadini gratuitamente o dietro pagamento di una quota 

di partecipazione (ticket), con le risorse pubbliche raccolte attraverso la fiscalità generale (tasse). 

Fornire attività di promozione, prevenzione nonché di educazione alla salute è un dovere 

dell’infermiere sancito anche dal codice deontologico dell’infermiere in cui al capo II, ART 7 

“CULTURA DELA SLAUTE” viene scritto: 

“L’Infermiere promuove la cultura della salute favorendo stili di vita sani e la tutela 

ambientale nell’ottica dei determinanti della salute, della riduzione delle disuguaglianze 

e progettando specifici interventi educativi e informativi a singoli, gruppi e collettività”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10 Il concetto di promozione della salute nasce nel 986 con la carta di Ottawa ovvero la prima 
conferenza mondiale in materia di salute. Da qui la condivisione in tutti gli Stati OMS. 

“Processo che consente alle popolazioni di esercitare un maggior controllo sulla propria salute 
e di migliorarla”. 

11 LEA: prestazioni e servizi che il sistema sanitario nazionale è tenuto a fornire a tutti i cittadini 
gratuitamente o dietro il pagamento di una quota di partecipazione (ticket), con le risorse pubbliche 
raccolte attraverso la fiscalità generate (tasse). 
I tre livelli individuati: 

- Prevenzione collettiva e sanità pubblica: sorveglianza, prevenzione e controllo delle malattie 
infettive, tutela della salute e sicurezza… 

- Assistenza distrettuale: servizi socio-sanitari diffusi sul territorio (medico di medicina generale, 
emergenza sanitario territoriale…) 

- Assistenza ospedaliera: pronto soccorso, trasfusionale, day hospital, dey surgery… 
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1.3.1 INTERVENTI DI PROMOZIONE DELLA SALUTE 

Definizione di promozione= “processo che conferisce alle persone la capacità di 

aumentare e migliorare il controllo sulla propria salute” (Glossario OMS pubblicato nel 

1998). 

Si tratta di azioni volte a modificare condizioni sociali, economiche, ambientali in modo 

tale da ridurre l’impatto sulla salute pubblica ed individuale e di tutte quelle cose che non 

favoriscono la salute. 

Agisce secondo diversi livelli:  

-  personale- comportamentale: per favorire i comportanti sani per uno stile di vita 

sano sia al singolo soggetto che alla comunità. Tratta interventi attuabili nella vita 

quotidiana 

- strutturale: anche a livello sociale, economico e ambientale per favorire i 

prerequisiti necessari per favorire il cambiamento attraverso un lavoro di rete.  

Si parte dai punti di forza e dalle risorse piuttosto che dai deficit, disturbi o malattia. 

E secondo due approcci: 

1. Promozione della salute: rinforzare i punti di forza e i luoghi e i contesti sociali. 

2. Prevenzione: indebolire i punti deboli e impedire la malattia. 

Sono definiti “determinanti della salute” quei fattori personali, sociali, economici ed 

ambientali che determinano lo stato di salute di individui o popolazioni. 

Possono essere ad esempio: fattori non modificabili (età, ereditarietà, genere), fattori 

relativi agli stili di vita individuali, reti sociali e comunali, condizioni generali 

dell’ambiente socioeconomico, culturale, naturale e fisico. 

Bisogna notare che molti di essi, più della maggioranza sono fattori modificabili. 

Come si possono modificare? Quali sono i metodi da utilizzare? 

Per quanto riguarda l’alimentazione, tema pilastro della tesi e prima problematica da 

risolvere nel paziente anoressico bisogna sapere cosa si intende per “sana ed equilibrata 

alimentazione”. 

Ci sono alcune regole base da seguire per far sì che l’organismo funzioni. Si parla di 

“dieta varia” quindi ricca di alimenti diversi. Secondo le linee guida dell’OSM 

(organizzazione mondiale della sanità) bisognerebbe preferire cibi di origine vegetale, 

mangiare frutta e verdura almeno 5 volte al giorno, consumare legumi e cereali integrali 

per integrare le fibre ma anche farine bianche in quanto dobbiamo sempre ricordarci che 
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nel paziente anoressico è sempre importante eliminare il pensiero di cibo “buono “e cibo 

“cattivo”. 

 Da non sottovalutare il grasso, i grassi buoni infatti (omega 3 contenuti nel salmone, olio 

evo e frutta secca ad esempio) sono fondamentali per la regolarità ormonale specialmente 

nelle donne. 

Un piatto sano dovrebbe contenere frutta e verdura, 60% cereali e 15% proteine e 25% 

lipidi per un quantitativo indicativo minimo di 1500 Kcal al giorno. 

Esistono diverse campagne compreso il volantinaggio che promuovono l’equilibrio in 

tavola ma allo stesso tempo si fa ancora molta distinzione tra ciò che è “fa bene mangiare 

e ciò che non fa bene mangiare”. Queste notizie che spesso anche nei social o alla 

televisione passano non fanno altro che creare delle categorie di cibi da eliminare, questo 

accade anche nelle menti sane per cui proviamo ad immaginare cosa si innesca in una 

mente già malata, non contribuisce ad altro se non creare paura verso il cibo.   
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1.3.2 CONCETTO DI PREVENZIONE ED EDUCAZIONE SANITARIA 

Il concetto di prevenzione come detto in precedenza mira ad indebolire i punti deboli per 

diminuire l’incidenza della malattia.  

In quanto infermieri è nostro dovere fare prevenzione come ricorda il nostro Codice 

Deontologico, “riconosce la salute come bene fondamentale della persona e interesse 

della collettività e si impegna a tutelarla con attività di prevenzione, cura, riabilitazione e 

palliazione”.   

Esistono 3 diversi momenti di prevenzione: 

Prevenzione primaria: prima della malattia 

Prevenzione secondaria: nei primi momenti della malattia 

Prevenzione terziaria: trattamento e post – remissione della malattia. 

Nello specifico nel disturbo alimentare consistono in:  

- PREVENZIONE PRIMARIA: ha lo scopo di ridurre o eliminare i fattori di rischio 

che contribuiscono a sviluppare il DCA, tramite interventi di educazione, 

sensibilizzazione e informazione. 

- PREVENZIONE SECONDARIA: vuole ridurre la morbilità e la cronicizzazione 

della malattia. Gli interventi previsti sono l’identificazione precoce delle persone 

a rischio. 

- PREVENZIONE TERZIARIA: trattamento della persona affetta da DCA 

diagnosticato e prevenzione delle complicanze attraverso il trattamento e la 

riduzione dei sintomi. 

Le strategie di prevenzione proposte sono ad esempio programmi psico- educativi sulla 

nutrizione e attività fisica, educazione volta a contrastare gli stereotipi sociali e che 

valorizzino l’immagine corporea compatibile ad uno stato di salute ed interventi che 

favoriscano il miglioramento dell’autostima. 

La discussione di queste patologie all’interno di gruppi o classi ha dimostrato lo sviluppo 

di un maggior senso critico verso le fake-news. 

Gli interventi educazione sanitaria proposti reputati più efficaci sono: 

• Focalizzare interventi per differenti livelli di sintomatologia 

• Programmi educativi specifici anche per il personale sanitario; 

• Programmi educativi verso i familiari; 

• Istituire gruppi di discussione con personale esperto; 
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• Rafforzare l’integrazione multiprofessionale; 

• Aumentare la consapevolezza e la capacità di riconoscimento di DCA a livello 

sociale, nei medici di medicina generale e altri specialisti; 

• Proporre laboratori nelle scuole; 

• Migliorare i rapporti tra le diverse istituzioni (scuola- sanità – famiglia). 
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1.3.3 CRITERI DI DIAGNOSI 

Per la diagnosi di anoressia il DSM ha stabilito 4 criteri: 

1. Peso insufficiente: il rifiuto a mantenere il peso corporeo al di sopra del peso 

minimo normale per età e altezza 

2. Disturbo dell’immagine corporea: intensa paura di acquistare peso o diventare 

grassi anche nelle situazioni di sottopeso (non sempre una persona che soffre di 

anoressia risulta sottopeso). 

3. Timore di ingrassare: alterazione del mondo in cui il soggetto percepisce peso e 

forme, il peso ha un’enorme influenza sui livelli di autostima della persona 

4. Amenorrea: nelle donne dopo il primo menarca, si intende la mancanza di 

mestruazioni almeno per tre cicli consecutivi. 

La diagnosi si ha quando il peso corporeo scende sotto l’85% del peso previsto. Si 

possono apprezzare nei soggetti che non mostrano una carenza eccessiva di peso delle 

condotte di eliminazione, si indaga lo stile di vita. Il sanitario nel momento della visita 

dovrebbe porre alcune domande al soggetto ad esempio: 

hai perso molto peso recentemente? Ti senti a tuo agio nel tuo corpo e con il tuo peso? 

Ti induci il vomito spesso dopo i pasti? Se ha avuto interruzione del ciclo mestruale e 

quanto questo è durato? Poi anche la domanda diretta, pensi di avere un disturbo 

alimentare? quanto mangi? Cosa mangi, ci sono cibi che ti causano sensi di colpa?  

Bisogna sempre valutare anche l’atteggiamento, l’espressione del volto e le risposte non 

verbali. Un altro metodo è quello di interagire con i familiari., gli amici più stretti.  

L’indice di massa corporea (IMC) che solitamente è il 15% almeno in meno per età, sesso 

e altezza; non si utilizza per le persone al di sotto dei 18 anni per i quali si utilizzano 

tabelle in percentili. In realtà il medico di famiglia che conosce bene il paziente dovrebbe 

accorgersi anche valutando la pressione arteriosa, la frequenza cardiaca, la temperatura 

corporea, esaminare mani e piedi, valutare la forza muscolare. Nel paziente anoressico 

grave spesso si riscontrano anche problemi cardiaci come aritmie quindi si consiglia di 

effettuare un ECG. Per completare la diagnosi è opportuno eseguire anche esami del 

sangue. Poi consigliare la visita specialistica per la presa in carico e l’avvio ad un piano 

terapeutico personalizzato  
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1.4 MODALITÀ DI TRATTAMENTO 

1.4.1 TERAPIA TRADIZIONALE: RUOLO DELL’INFERMIERE E 

CASE MANAGER 

La terapia deve essere multidisciplinare quindi ci deve essere la collaborazione di più 

specialisti. Il paziente può essere trattato al domicilio, attraverso visite organizzate o in 

ricovero. 

I trattamenti si sviluppano tutti considerando un lungo periodo di cura. 

Per un riconoscimento precoce l’infermiere deve sapere che esiste un codice di triage 

apposto chiamato appunto “codice Lilla”. Sono state istituite dele raccomandazioni che 

fungono da manuale per il personale sanitario in cui viene illustrato la patologia, le 

classificazioni, i principali comportamenti di chi ha un disturbo alimentare. gli indici per 

stabilire la gravità dello stato del paziente, i criteri di ammissione al ricovero ospedaliero. 

L’infermiere di triage ha quindi un ruolo fondamentale, deve saper ascoltare il paziente e 

anche i familiari nonché riconoscere i segni e sintomi e fare una dovuta osservazione 

oggettiva. 

L’infermiere deve riuscire a creare ad instaurare un rapporto di fiducia. 

Il trattamento tradizionale prevede un approccio multidisciplinare quindi costituito da 

psichiatra, dietologo, dietista, infermiere e altri) se l’obiettivo è quello del recupero del 

peso mentre si farà un lavoro di riabilitazione per normalizzare la condotta alimentare 

(ministero della salute 2013). Gli studi a disposizione non sono molti. Ad oggi le strategie 

utilizzate prevedono un programma alimentare con lo scopo di aumentare le Kcal da 

assumere per la riacquisizione del peso. 

L’intervento più utilizzato è il pasto assistito ovvero l’osservazione e la sorveglianza 

durante il pasto. 

La rivista “l’infermiere“ ha condotto uno studio consultando la banca dati PubMed 

confrontandoli con altri studi condotti con il motore di ricerca di Google e il presso il 

reparto SPDC (servizio psichiatrico di diagnosi e cura) dell’AOU Maggiore della Carità 

di Novilara. Gli articoli selezionati analizzano l’aspetto gestionale del pasto assistito. 

La ricerca ha rilevato che lo standard gestionale del pasto assistito costituito da 6 pasti 

giornalieri di cui 3 principali concordati tra il dietrologo e il paziente. Il pasto viene 

consumato insieme ad altri pazienti e con la supervisione degli operatori. I tempi stabiliti 

per il pasto sono 30 minuti per colazione e spuntini e 40- 60 minuti per il pranzo e la cena 
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poi al termine del pasto i pazienti devono rimanere a riposo per circa due ore e non 

possono andare in bagno e fare attività fisica. 

Il ritardo del pasto è stato osservato in alcuni pazienti che hanno mostrato rituali come: 

sminuzzamento del pasto, evitare alcuni cibi “non sani” e il sentimento di depressone, 

ansia e preoccupazione. 

Per la valutazione di questi meccanismi, gli studiosi hanno utilizzato una scala costituita 

da 10 items. La ricerca però riconosce la povertà di dati utilizzati per cui sono necessari 

ulteriori studi. 

L’infermiere nello studio ha collaborato e integrato le sue attività a quelle degli altri 

professionisti assistendo al pasto, controllo dei pazienti nei comportamenti compensativi 

e gestendo le crisi di ansia relative al cibo.  

In generale l’infermiere si occupa della gestione dei presidi utilizzati per la nutrizione 

come il sondino naso gastrico12 o gastrostomia endoscopica percutanea (PEG)13 o della 

nutrizione parenterale14, il monitoraggio degli esami di laboratorio per rilevare squilibri 

elettrolitici, il monitoraggio dei segni e sintomi di disidratazione come tachicardia, 

secchezza della cute e mucose, elevato peso specifico delle urine e sete, monitoraggio 

delle entrate e delle uscite. 

Secondo uno studio che confrontava il trattamento ambulatoriale post- ospedalizzazione 

multidimensionale tradizionale con un trattamento tradizionale unito ad una terapia 

familiare quindi unito a sessioni di terapia familiare mirate alle dinamiche intra- familiari.  

Sono state programmate sessioni di terapia con il paziente solo ed altre sessioni con il 

paziente e i suoi familiari. Lo studio è stato condotto su sessanta adolescenti femmine di 

età dai 13 ai 19 anni.  

Lo studio ha dimostrato che le sessioni familiari aggiunte in cui si indagavano le relazioni 

intra- familiari e non solo la sintomatologia anoressica abbiano migliorato l’efficacia del 

trattamento per anoressia grave.  

 
12 Sondino naso gastrico (SNG): è un presidio a forma di “tubicino” graduato che viene inserito dal naso 
fino ad arrivare allo stomaco. È indicato l’utilizzo per l’alimentazione quando il paziente non è in grado di 
nutrirsi da solo, quando la persona è denutrita. Consente anche la somministrazione di farmaci. 
 
13 PEG: dispositivo inserito endoscopicamente (vie aeree superiori) poi inserito per via percutanea (a 
livello dello stomaco). Come il sondino serve per favorire una corretta nutrizione all’assistito. Si posiziona 
quando il periodo di nutrizione è lungo. 
 
14 Nutrizione parenterale: somministrazione della nutrizione per via venosa. 
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La metodologia utilizzata per lo studio è la randomizzazione in cieco; il valutatore ma 

non il paziente era cieco. Lo studio riconosce la scarsità di documenti per il confronto. 

Uno studio pilota condotto invece in doppio cieco controllato voleva valutare la sicurezza 

e l’efficacia della somministrazione di un placebo per il trattamento della malattia.  

Sono stati analizzati quaranta soggetti di sesso femminile tra i 12 e i 21 anni.  Sono stati 

somministrati placebo a 22 persone mentre a 18 ragazze il placebo in diversi dosaggi per 

9 settimane alla fine delle quali però non sono state registrate differenze significative. Lo 

studio si è quindi concluso non dimostrando il beneficio per l’aggiunta di Risperidone 

negli adolescenti anoressici. 

Una revisione sistematica della letteratura riguardanti l’anoressia nervosa negli anziani è 

stata svolta e pubblicata su PubMed. Sono stati presi in considerazione 35 articoli (39 

casi), 

 l’età media dei partecipanti era di 73, 2 anni (il range valutata era 66- 94 anni) di cui la 

maggioranza di sesso femminile.  

Molti di questi avevano avuto un trattamento in ricovero ospedaliero con approccio 

multidimensionale. Si è registrato che il 79,5% dei casi è migliorato in regime di 

trattamento mentre il 20,5% ha avuto recidive o è morto a causa delle complicanze 

dell’anoressia nervosa. 

 Lo studio si è concluso concordando la poca disponibilità di informazioni sul trattamento 

dei disturbi alimentari nell’anziano. I casi oggi resi noti sono ancora troppo pochi per far 

sì che vengano create linee guida o valutazioni specifiche per il trattamento di questi. 

Per quanto riguarda invece la riabilitazione nutrizionale sono stati condotti studi che 

confrontano la terapia con nutrizione enterale a quella tradizionale per bocca. 

L’obiettivo iniziale del ricovero è la stabilizzazione fisiologica attraverso la riabilitazione 

nutrizionale bilanciata contro il rischio di sindrome da rialimentazione.  Lo studio prende 

in considerazione il Montreal Children ’s Hospital e il suo nuovo protocollo di 

rialimentazione nasogastrico continuo ad alto contenuto calorico standardizzato per la 

gestione degli adolescenti in fase iniziale. lo studio vuole confermare che questo 

protocollo si traduce in una durata di ammissione più breve e un tasso più veloce di 

aumento di peso senza una maggior incidenza di complicanze. 
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È stata fatta una revisione retrospettiva dei pazienti della clinica dal dicembre 2003 a 

dicembre 2011. I pazienti trattati con sondino nasogastrico sono stati trentuno mentre i 

pazienti trattati via bolo sono stati 134. 

Lo studio ha rilevato un aumento di peso più rilevante nei pazienti alimentati per sondino 

ma non è stata rilevata alcuna differenza significativa nel tasso di complicanze o anomalie 

elettrolitiche. Questo ha permesso di concludere che la nutrizione via sondino per pazienti 

gravemente denutriti sia una soluzione rapida e sicura. 

È stato condotto anche uno studio su un nuovo protocollo terapeutico per la riabilitazione 

nutrizionale in adolescenti ospedalizzati; 

Lo scopo di questo studio era quello di esaminare l'aumento di peso, la prevalenza della 

sindrome da rialimentazione e la composizione nutrizionale della dieta negli adolescenti 

ospedalizzati con anoressia nervosa (AN) e disturbo alimentare non altrimenti specificato 

(EDNOS), di tipo restrittivo, su un protocollo di riabilitazione nutrizionale strutturato 

(NRP). 

Sono stati monitorati attraverso la creazione di un grafico (dal giugno 2011 al giugno 

2012) che valutava l’aumento di peso, questo ha mostrato una curva di variazione del 

peso; significa che tra i ventinove pazienti trattati di età verosimile ai 15 anni, è stato 

calcolato un aumento di peso di 0, 24 kg/die. Per questo il PNR è considerato efficace, 

efficiente e sicuro ma sono necessarie ulteriori ricerche per esplorare l’efficacia di questa 

in altre popolazioni. Sicuramente sia per quanto riguarda l’approccio terapeutico 

ospedaliero, al domicilio o sul territorio il paziente con anoressia nervosa avrà bisogno di 

un supporto a 360°. A fronte di questa convinzione si pensa che la figura del case manager 

possa essere un’enorme risorsa attuabile. 

L’infermiere per il suo processo di nursing care ha tutte le potenzialità per sostenere un 

impegno di questo impegno. 

Di cosa si occupa il case manager? 

- Organizzare le visite ospedaliere se necessario 

- Organizzare visite con lo psichiatra o psicologo 

- Coordinare l’assistenza con tutti i membri dell’équipe  

- Controllare lo stato di salute generale del paziente 

- Coordinazione con i servizi sociali 

- Garantire la continuità delle cure 



41 
 

È un ruolo molto importante e richiede specifiche caratteristiche sia professionali che 

etiche, infatti sono molteplici i requisiti richiesti: 

- Empatia  

- Capacità inter-relazionali con altre figure professionali 

- Capacità di relazione con la famiglia 

- Senso di responsabilità 

- Capacità organizzative 

Ma come ci si definisce case manager? Sono stati creati Master di primo livello della 

durata di un anno con l’acquisizione di 60 CFU. È importante sapere che l’infermiere 

possa prendere questo ruolo per la cura un paziente affetto da DCA. Questa figura 

dovrebbe godere di un rapporto di fiducia e cooperazione con il paziente e la sua famiglia, 

così da poter individuare anche segni di ricaduta nella malattia. Il professionista dovrà 

dedicare molto tempo al giro visita per individuare tutti i deficit e i punti di forza utili alla 

creazione di un programma terapeutico individuale, individuare il luogo e i tempi di cura 

e gli interventi necessari da attuare.  

Nonostante il potenziale di questo approccio terapeutico individuale sono ancora pochi i 

casi di anoressia nervosa gestiti dal case manager. 
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1.4.2 MODELLI BIO-PSICO-SOCIALE (O PSICODINAMICO) 

Partiamo dall’eziologia della parola: 

o biologia o biomeccanica= fenomeni biochimici e genetici che si manifestano a 

livello microscopico (infiammazione). 

o Psicologia: umore, personalità, pensieri e comportamenti sani o meno (ansia, 

stress, paura) 

o Sociologia: relazioni familiari, lavorative, situazione economica, contesto 

ambientale e culturale. 

Si passa da un modello biomedico quindi visione della malattia solo dal punto di vista 

malattia- medico ad una visione bio-psico-sociale (individuato da Engel nel 1977) 

considera infatti non solo i fattori biologici della malattia ma anche il contesto familiare 

e i fattori psicologici.  

Questo approccio promuove la salute intesa come realizzazione di sé stessi. 

Le variabili prese in considerazione sono: 

- fisiche (funzioni, organi e strutture) 

- mentali (stato intellettivo e psicologico) 

- sociali (vita domestica, lavorativa, economica, familiare e civile) 

- spirituali (valori) 

La strategia più efficace per sviluppare la cultura dell’approccio bio- psico sociale risiede 

nel fatto di porre le basi dell’approccio già nei corsi di laurea dei futuri professionisti della 

salute (medici, infermieri, tecnici sanitari). 

È formato da quattro tappe principali: 

1.  prima tappa: diagnosi dei bisogni multidimensionali 

2. seconda: stesura del piano assistenziale individuale 

3. terza tappa: attivazione della partecipazione di pazienti e famiglia 

4. quarta tappa: erogazione di interventi integrati e continui 
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FASI: 

1- DIAGNOSI DEI BISOGNI MULTIDIMENSIONALI: si vanno a ricercare 

problemi clinici, problemi di autonomia, problemi ambientali e problemi 

personali. 

2- STESURA DEL PIANO DI ASSISTENZA INDIVIDUALE: per ogni problema 

si identificano interventi, gli operatori e le forniture necessarie (farmaci, 

presidi…) 

3- ATTIVAZIONE DELLA PARTECIPAZIONE DI PAZIENTI E FAMIGLIA: 

educazione terapeutica al self-care, alleanza terapeutica e famiglia- servizi. 

4- EROGAZIONE DI INTERVENTI INTEGRATI E CONTINUI: interventi erogati 

da team multiprofessionale nei servizi di rete 

 

AL CENTRO DI OGNI ATTIVITÀ TROVIAMO LA PERSONA. 

Nello specifico l’infermiere in questo lavoro di equipe essendo la figura più presente deve 

lavorare sulla relazione infermiere- paziente, a livello ospedaliero sono stati individuati 5 

aspetti: 

- Fiducia: il paziente è vulnerabile per cui è importante fargli sapere che non è solo. 

- Rispetto: basato sul riconoscimento della persona, dignità, valori e unicità 

dell’individuo. 

- Intimità professionale: intrinseca al tipo di servizio e cura che l’infermiere 

fornisce al paziente (cure igieniche e altre attività attuate secondo il piano 

terapeutico) 

- Empatia: comprensione e vicinanza emotiva e la capacità di attuare 

comportamenti professionali appropriati. 

- Potere: non abusare delle proprie competenze. 
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1.4.3 TERAPIA COGNITIVO- COMPORTAMENTALE POTENZIATA 

(CBT-ED) 

Questa terapia mira a far lavorare i pazienti affetti da anoressia nervosa sui principali 

fattori predisponenti la malattia analizzando i processi cognitivi e comportamentali messi 

in atto dal paziente. Si definisce trans- diagnostico in quanto può essere declinato per tutti 

i disturbi alimentari e a seconda delle esigenze. 

Il paziente è incoraggiato ad essere protagonista del suo processo di cura. Si instaurano 

in comune accordo terapista- paziente delle modifiche comportamenti per ottenere dei 

cambiamenti cognitivi. Nelle ultime fasi il paziente viene reso autonomo nel 

riconoscimento dei primi fattori di ricaduta (mind-set) così da decentrarsi il prima 

possibile. 

Gli obiettivi principali di questo approccio terapeutico sono:  

- Rimuovere la psicopatologia del disturbo alimentare (peso insufficiente, 

comportamenti di compenso …)  

- Correggere i meccanismi che hanno mantenuto la psicopatologia specificata nella 

formulazione del caso del paziente 

- Assicurare che i cambiamenti siano duraturi nel tempo. 

Il protocollo prevede venti sessioni di trattamento per pazienti con BMI di 17,5 Kg/m^2 

(sottopeso) e se BMI ancora minore sono previste quaranta sessioni terapeutiche 

(Fairburn, 2008). Le fasi previste sono 3:  

1. FASE INIZIALE: si pone l’obiettivo di aumentare il peso corporeo 

coinvolgendoli nel processo decisionale che porta a questa. Dura circa quattro 

settimane. 

2. SECONDA FASE: raggiungimento del peso stabilito e lavora sui meccanismi che 

mantengono la psicopatologia con l’obiettivo di raggiungere il peso e mantenerlo. 

Durata circa due settimane. 

3. TERZA FASE: aiuto al paziente a mantenere il peso raggiunto per garantire il 

mantenimento dei progressi e diminuire il rischio di ricaduta al minimo. Si 

rilevano i fattori cognitivi di preoccupazione del peso, forme fisiche …  

Si effettua a distanza dalle altre fasi e ogni qualvolta il paziente lo richieda. (Frostad et 

al., 2018) 
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Questo approccio terapeutico può essere svolto in ambito ambulatoriale e ospedaliero per 

cui risulta molto versatile. 

Sono stati rilevati incoraggianti risultati a livello ospedaliero soprattutto nel trattamento 

adolescenziale. (Dalla Grave et. Al., 20016). Sono stati effettuati diversi studi per quanto 

riguarda l’efficacia del trattamento. Uno studio prospettico condotto presso il 

dipartimento di medicina psicosomatica, in Norvegia presso il la sezione per i disturbi 

alimentari ha valutato la potenza della terapia CBT-E ambulatoriale in un campione 

ragazze adolescenti maggiori di 16 anni. È stato svolto un disegno longitudinale con 

cinque principali punti temporali di valutazione: prima del trattamento, a tre mesi dal 

trattamento e alla fine del trattamento quindi dopo 20 settimane e a 12 mesi di follow- up. 

Lo studio iniziato nel 2016 non mostra i risultati ottenuti nella banca dati di PubMed in 

quanto ancora si stanno facendo aggiornamenti su database, gli ultimi aggiornamenti 

risalgono ad aprile 2022. 

Per quanto riguarda la terapia nell’adulto la banca dati riferisce le poche modalità di 

trattamento sperimentate. La CBT-E è ritenuta efficace ma il tasso di abbandono della 

terapia è elevato. Lo studio che lo dimostra ha preso come campione quarantaquattro 

pazienti anoressici che hanno iniziato la terapia. Ognuno di questi ha ricevuto almeno 40 

sessioni per un periodo di 12 mesi. Il loro BMI è stato registrato a tre, sei e dodici mesi e 

sono stati registrati i motivi per i quali non iniziare la terapia o per abbandonarla. 

Lo studio ha registrato un dimezzamento dei pz alla fine del trattamento (quindi la metà 

esatta ha abbandonato la terapia) ma in questi si apprezza un notevole aumento di peso; 

per cui la terapia è considerata efficace ma rimane molto alto il tasso di abbandono di 

questa. Nei casi di anoressia grave il ricovero ospedaliero risulta la via più facile e sicura, 

ma questo studio dimostra che la terapia cognitivo- comportamentale avanzata può essere 

una valida soluzione. Sono stati presi in oggetto ventuno adulti che hanno cominciato la 

terapia cominciata nel gennaio 2013 e un altro gruppo ad inizio di dicembre 2016. 

Il loro BMI è stato calcolato ad inizio trattamento, a fine trattamento e dopo 1 anno. Dieci 

pazienti hanno completato il trattamento con aumento notevole del peso e  

mantenimento di questo. Undici pazienti non hanno completato il trattamento ma hanno 

comunque aumentato il loro peso. Un anno dopo la terapia quattordici su ventuno pazienti 

hanno mantenuto un buon BMI, senza avere complicazioni gravi. Questo permette di 

concludere dichiarando l’efficacia della terapia anche nel malato grave. 
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2. OBIETTIVO 

I motivi che mi hanno portata a sviluppare interesse nei confronti di tale condizione sono 

molteplici. Credo in primis che questa patologia sia ancora troppo sottovalutata sia nel 

sociale che all’interno del personale sanitario. Gli aspetti psicologici riguardanti i disturbi 

alimentare poi sono per me fonte di grande interesse.  

L’incremento delle diagnosi in questi ultimi anni e la poca preparazione, ha scavato in 

me la voglia di approfondire i ruoli ancora poco chiari sulle responsabilità dell’infermiere. 

L’OMS15 definisce la Salute come: “completo stato di benessere fisico, psichico e sociale 

e non semplice assenza di malattia”. 

L’infermiere si occupa in prima persona della salute e si aggiorna per fornire 

informazione, educazione alla comunità.  

Nel corso dei miei studi non mi sono mai potuta avvicinare a questa realtà in modo 

professionale ma ho conosciuto ragazze adolescenti con problemi di alimentazione 

evidenti ma senza una diagnosi. Mi sono trovata in difficoltà nel comunicare con loro e 

nel proporgli una via di uscita concreta che non fosse quella di “fare da sole”, questa 

sicuramente è stata per me l’ispirazione, la chiave di volta che mi ha motivata ad 

approfondire per crescere sia professionalmente che a livello interpersonale.  

Sono curiosa di conoscere quali siano gli approcci a cui un professionista infermiere 

dovrebbe attenersi. Lo scopo principale è cogliere i meccanismi messi in gioco dal 

paziente con anoressia nervosa, capire quali siano le responsabilità infermieristiche e 

indagare sugli interventi più efficaci da attuare. 

 

 

 

 

 

  

 
15 OMS: organizzazione mondiale della sanità è un istituto specializzato dell’ONU per la salute. 
Istituito nel 1946 a New York con sede a Ginevra in Svizzera.  
L’obiettivo di questa istituzione è il raggiungimento da parte di tutte le popolazioni del livello 
più alto possibile di salute proprio secondo i criteri costituzionali. 
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3. MATERIALI E METODI 

La ricerca ha utilizzato il modello stabilito dalle linee guida per la ricerca basata 

dall’evidence based practice (EPB) ovvero la pratica basata sull’efficacia. 

Il quesito utilizzato è stato formulato secondo il metodo PICOM. 

P= popolazione o paziente in esame 

I=interventi, influenza ed esposizione  

C= confronto (che non è stato svolto in questa revisione narrativa) 

O= outcome o risultati  

M= metodo utilizzato 

 

Per la ricerca ho utilizzato: 

P = paziente con anoressia nervosa 

I= interventi e trattamenti infermieristici 

O= Individuare responsabilità, interventi infermieristici più efficaci 

 

M= revisione narrativa della letteratura 

Da qui è stata formulata la domanda di ricerca:  

“Qual è il ruolo dell’infermiere nel trattamento dell’anoressia nervosa? “ 

 

Le informazioni sono state ricercate nelle banche dati, in particolare PubMed in quanto 

sono stati rilevati più articoli rilevanti per il quesito di ricerca. La ricerca si è rivolta ad 

adolescenti e anziani sia maschi che femmine. Non sono stati presi in studio bambini o 

altre forme di disturbo alimentare.  

La letteratura scelta per lo studio ha preso in considerazione tutti gli studi trovati dal 2000.  

Le parole chiave utilizzate per la ricerca sono state: “anorexia nervosa”, “nursing in eating 

disorder”, “eating disorders in men”, “treatment for anorexia nervosa”, “anoressia 

nervosa negli adolescenti”, “nursing care”, “nursing interventions”. 

Per la ricerca bibliografica sono stati utilizzati i seguenti termini; ((anorexia nervosa and 

covid-19, anorexia nervosa) AND LitCTREATMENT[filter]) AND 

(Therapy/Broad[filter]) - Search Results – PubMed. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=((anorexia%20nervosa%20and%20covid-19)%20AND%20LitCTREATMENT%5bfilter%5d)%20AND%20(Therapy/Broad%5bfilter%5d)&sort=date
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=((anorexia%20nervosa%20and%20covid-19)%20AND%20LitCTREATMENT%5bfilter%5d)%20AND%20(Therapy/Broad%5bfilter%5d)&sort=date
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=((anorexia%20nervosa%20and%20covid-19)%20AND%20LitCTREATMENT%5bfilter%5d)%20AND%20(Therapy/Broad%5bfilter%5d)&sort=date
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4. RISULTATI 

 STUDO 1 STUDIO 2 

AUTORE Joyce van Ommen , Esther L 

Meerwijk, Marijke 

Kars, Annemarie van Elburg, Berno 

van Meijel (2009) 

Joel S Zugai, Jane Stein-

Parbury, Michael Roche (2018) 

TITOLO  Assistenza infermieristica efficace 

degli adolescenti con diagnosi di 

anoressia nervosa: la prospettiva dei 

pazienti (2009) 

La natura dell'alleanza terapeutica 

tra infermieri e consumatori con 

Anoressia Nervosa in ambito 

ospedaliero 

OBIETTIVI Lo scopo dello studio è quello di 

sviluppare un modello teorico- 

pratico che spieghi l’efficacia 

dell’assistenza infermieristica nel 

recupero del peso in pazienti con 

anoressia nervosa. 

Sviluppare una maggiore 

comprensione della natura 

dell'alleanza terapeutica ospedaliera 

tra infermieri e consumatori con 

Anoressia Nervosa. 

CAMPIONE N=13 Non definiti 

DISEGNO DI 

STUDIO 

METODI E 

MATERIALI 

 l design di questo studio è 

qualitativo. 

È stato applicato un approccio 

teorico radicato in cui sono stati 

intervistati 13 adolescenti con 

anoressia nervosa per generare dati 

per il modello. 

Design sequenziale esplicativo a 

metodo misto a fasi. 

1: strumenti di indagine convalidati 

che misuravano il grado percepito di 

alleanza terapeutica e gli elementi in 

reparto 

2: interviste semi- strutturate 

incentrate sulle relazioni 

terapeutiche tra infermieri e 

consumatori (2014-2015) 

RISULTATI 

E 

CONCLUSIONI 

I partecipanti hanno dichiarato che 

gli infermieri hanno contribuito in 

modo significativo. 

Dai dati sono emersi tre temi 

ricorrenti: (1) normalizzazione, (2) 

struttura e (3) responsabilità. 

Sulla base delle esperienze dei 

pazienti viene sviluppato un 

modello teorico che descrive 

un'efficace assistenza secondo i 

componenti chiave di questo 

modello come essenziali per il loro 

recupero di peso. 

Gli infermieri hanno anche 

sviluppato un'alleanza terapeutica 

occupando la loro posizione di 

potere con aspettative coerenti ed 

individualizzate e mantenendo 

adeguati confini professionali. 

Comprendendo la natura 

dell'alleanza terapeutica come 

descritta in questo studio, gli 

infermieri hanno una maggiore 

capacità di sviluppare alleanze 

terapeutiche efficaci con i 

consumatori. Uno stile 

infermieristico materno è emerso 

come un approccio praticabile. 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=van+Ommen+J&cauthor_id=19538553
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Meerwijk+EL&cauthor_id=19538553
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Meerwijk+EL&cauthor_id=19538553
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kars+M&cauthor_id=19538553
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kars+M&cauthor_id=19538553
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=van+Elburg+A&cauthor_id=19538553
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=van+Meijel+B&cauthor_id=19538553
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=van+Meijel+B&cauthor_id=19538553
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zugai+JS&cauthor_id=28677200
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Stein-Parbury+J&cauthor_id=28677200
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Stein-Parbury+J&cauthor_id=28677200
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Roche+M&cauthor_id=28677200
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 STUDIO 3 STUDIO 4 

AUTORE René Bakker, Berno van 

Meijel, Laura Beukers, Joyce van 

Ommen, Ester Meerwijk 

,Annemarie van Elburg (2011) 

Caroline A Fischer, Sonjia Skocic, 

Kathleen A Rutherford, Sarah E 

Hetrick 

(2018) 

TITOLO Recupero del peso corporeo 

normale negli adolescenti con 

anoressia nervosa: il punto di vista 

degli infermieri su interventi 

efficaci 

Approcci di terapia familiare per 

l’anoressia nervosa 

OBIETTIVO Scoprire quali aspetti dell'assistenza 

infermieristica sono più efficaci, 

secondo gli infermieri, nel recupero 

del peso corporeo normale negli 

adolescenti con anoressia nervosa. 

Valutare l'efficacia degli approcci di 

terapia familiare rispetto al 

trattamento standard e ad altri 

trattamenti per l'AN. 

CAMPIONE Non espresso. 25 studi: 16 su adolescenti e 8 da 

adulti, 1 ha incluso tutte le età 

DISEGNO DI 

STUDIO 

MATERIALI E 

METODI 

Progetto di ricerca descrittivo 

qualitativo con interviste individuali 

e di gruppo 

Insieme di studi trovati su Cochran 

common control mental disorders: 

trail controllati e PsyclINFO, 

MEDLINE, portale OMS 

RISULTATI 

E 

CONCLUSIONI 

Gli infermieri affermano di essere in 

una posizione chiave nel guidare i 

pazienti con anoressia nervosa verso 

un percorso di recupero pesi. Una 

buona relazione terapeutica è 

essenziale per l'attuazione di 

interventi infermieristici mirati nei 

settori dell'alimentazione e 

dell'esercizio fisico, del supporto 

sociale e della consulenza ai 

genitori. 

I risultati di questa ricerca possono 

essere utilizzati per definire 

interventi infermieristici più 

dettagliati, la cui efficacia può 

essere testata nella ricerca di follow-

up. 

La segnalazione della condotta dello 

studio era generalmente inadeguata, 

così che in un gran numero di studi 

abbiamo valutato il rischio di 

pregiudizio come poco chiaro per 

molti dei domini. La bias di 

segnalazione selettiva è stata 

particolarmente problematica, con il 

68% degli studi valutato ad alto 

rischio di bias in quest'area, seguito 

da dati di esito incompleti, con il 

44% degli studi valutato ad alto 

rischio di bias in quest'area. 

Non ci sono prove sufficienti per 

determinare se un tipo di approccio 

terapeutico familiare sia più efficace 

di un altro. Il campo trarrebbe 

beneficio da ulteriori prove di grandi 

dimensioni e ben condotte. 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bakker+R&cauthor_id=21272111
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=van+Meijel+B&cauthor_id=21272111
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=van+Meijel+B&cauthor_id=21272111
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Beukers+L&cauthor_id=21272111
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=van+Ommen+J&cauthor_id=21272111
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=van+Ommen+J&cauthor_id=21272111
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Meerwijk+E&cauthor_id=21272111
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=van+Elburg+A&cauthor_id=21272111
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 STUDIO 5 STUDIO 6 

AUTORI Laura Beukers, Tamara 

Berends, Janneke M de Man-van 

Ginkel , Annemarie A van 

Elburg, Berno van Meijel (2015) 

Andrea K Garber, Jing Cheng, Erin 

C Accurso, Sally H Adams, Sara M 

Buckelew , Cynthia J 

Kapphahn , Anna Kreiter , Daniel 

Le Grange, Vanessa I 

Machen , Anna-Barbara 

Moscicki, Allyson Sy, Leslie 

Wilson , Neville H Oro (2016- 

2018).  

TITOLO Ripristino del normale 

comportamento alimentare negli 

adolescenti con anoressia nervosa: 

un'analisi video degli interventi 

infermieristici 

Risultati a breve termine dello 

studio di rialimentazione per 

ottimizzare i guadagni ospedalieri 

per i pazienti con anoressia nervosa 

OBIETTIVO Individuare e descrivere gli 

interventi infermieristici durante il 

momento del pasto per ristabilire un 

normale comportamento alimentare. 

Confrontare l'efficacia a breve 

termine, la sicurezza e il costo della 

rialimentazione a basso contenuto 

calorico rispetto a quella a più alto 

contenuto calorico per adolescenti 

malnutriti e giovani adulti con 

anoressia nervosa. 

CAMPIONE I partecipanti sono stati selezionati 

sulla base di un campione di 

convenienza. Il campione include 

otto professionisti che lavorare al 

centro durante la raccolta dei dati e i 

pazienti che erano ricoverati in quel 

momento. 

120 adolescenti trattati con due 

programmi di assistenza terziaria e 

follow-up 

DISEGNO DI 

STUDIO 

MATERIALI E 

METODI 

Disegno qualitativo e descrittivo 

attraverso un’osservazione diretta 

infatti sono state fatte delle 

registrazioni agli infermieri 

Uno studio clinico randomizzato 

multicentrico 

RISULTATI 

E 

CONCLUSIONI 

Gli interventi infermieristici volti al 

recupero di un normale 

comportamento alimentare possono 

essere divisi in quattro principali 

categorie: monitoraggio e 

istruzione, incoraggiamento e 

motivazione, supporto e 

comprensione, educazione. Le 

attitudini degli interventi 

comprendono un approccio direttivo 

e di controllo, sostenuto però da 

gentilezza, empatia e comprensione. 

Nel primo studio clinico 

randomizzato negli Stati Uniti per 

confrontare gli approcci di 

rialimentazione in pazienti con 

anoressia nervosa e anoressia 

nervosa atipica, la rialimentazione 

ad alto contenuto calorico ha 

dimostrato un'efficacia a breve 

termine senza alcun aumento degli 

eventi di sicurezza durante il 

ricovero in ospedale. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Beukers+L&cauthor_id=26223764
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Berends+T&cauthor_id=26223764
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Berends+T&cauthor_id=26223764
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=de+Man-van+Ginkel+JM&cauthor_id=26223764
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=de+Man-van+Ginkel+JM&cauthor_id=26223764
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=van+Elburg+AA&cauthor_id=26223764
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=van+Elburg+AA&cauthor_id=26223764
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=van+Meijel+B&cauthor_id=26223764
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Garber+AK&cauthor_id=33074282
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cheng+J&cauthor_id=33074282
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Accurso+EC&cauthor_id=33074282
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Accurso+EC&cauthor_id=33074282
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Adams+SH&cauthor_id=33074282
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Buckelew+SM&cauthor_id=33074282
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Buckelew+SM&cauthor_id=33074282
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kapphahn+CJ&cauthor_id=33074282
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kapphahn+CJ&cauthor_id=33074282
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kreiter+A&cauthor_id=33074282
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Le+Grange+D&cauthor_id=33074282
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Le+Grange+D&cauthor_id=33074282
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Machen+VI&cauthor_id=33074282
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Machen+VI&cauthor_id=33074282
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Moscicki+AB&cauthor_id=33074282
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Moscicki+AB&cauthor_id=33074282
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sy+A&cauthor_id=33074282
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wilson+L&cauthor_id=33074282
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wilson+L&cauthor_id=33074282
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Golden+NH&cauthor_id=33074282
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Golden+NH&cauthor_id=33074282
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 STUDIO 7 STUDIO 8 

AUTORI Elsa Vitale, Rosita B Maglie (2007) John Hodsoll , Charlotte 

Rhind , Nadia Micali , Rebecca 

Hibbs , Elizabeth Goddard , Bruno 

Palazzo Nazar , Ulrike 

Schmidt , Simon Gowers, Pamela 

Macdonald , Gillian Todd , Sabine 

Landau , Janet Treasure  

Affiliations expand (2017) 

TITOLO Il ruolo di un infermiere psichiatrico 

nel trattamento dell'anoressia e della 

bulimia nervosa  

Uno studio pilota multicentrico 

pragmatico randomizzato per 

esplorare l'impatto della formazione 

sulle competenze del caregiver sui 

comportamenti del caregiver e del 

paziente: testare il modello 

cognitivo interpersonale 

nell'anoressia nervosa 

adolescenziale 

OBIETTIVI Chiarire se un infermiere potrebbe 

svolgere un ruolo nel trattamento di 

pazienti con disturbi alimentare 

come anoressia e bulimia nervosa. 

Stabilire l'accettabilità, la fattibilità 

e la dimensione approssimativa 

dell'effetto dell'aggiunta di un 

intervento di caregiver [Experienced 

Caregivers Helping Others 

(ECHO)] al trattamento come al 

solito (TAU) per adolescenti con 

anoressia nervosa. 

CAMPIONE 210 centri assistenziali TAU (n = 50) da solo o TAU più 

ECHO con (n = 50) o senza (n = 49) 

guida telefonica. 

DISEGNO DI 

STUDIO 

MATERIALI E 

METODI 

Sono stati contati contri via e-mail 

sul loro trattamento e il ruolo 

dell’infermiere 

Lo studio è uno studio pilota 

randomizzato che confronta TAU (n 

= 50) da solo o TAU più ECHO con 

(n = 50) o senza (n = 49) guida 

telefonica.  

CONCLUSIONI Sono stati individuati 3 diversi 

gruppi di trattamento: ruolo 

dell’infermiere psichiatrico nella 

cattura dei problemi, nell’assistenza 

ospedaliera e ambulatoriale in 

quanto l'infermiere tratta il paziente 

nella sua componente fisica e 

psicologica allo stesso tempo e 

rappresenta una presenza costante in 

tutto il percorso clinico del paziente. 

La fornitura di materiali di 

autogestione per i caregiver al 

trattamento standard per l'anoressia 

nervosa adolescenziale mostra 

benefici sia per i caregiver che per i 

pazienti. Questo potrebbe essere 

integrato come una forma di 

intervento precoce nell'assistenza 

primaria. 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hodsoll+J&cauthor_id=28948663
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rhind+C&cauthor_id=28948663
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rhind+C&cauthor_id=28948663
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Micali+N&cauthor_id=28948663
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hibbs+R&cauthor_id=28948663
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hibbs+R&cauthor_id=28948663
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Goddard+E&cauthor_id=28948663
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nazar+BP&cauthor_id=28948663
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nazar+BP&cauthor_id=28948663
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 STUDIO 9 STUDIO 10 

AUTORI Hannah Biney, Sarah 

Astbury, Amanda Haines, Jessica 

Grant, Nicola Malone, Matt 

Hutt , Rachel Matthews, John F 

Morgan, Sarah Bianco, J Hubert 

Lacey (2020) 

Riccardo Dalle Grave, Simona 

Calugi, Maddalena Conti, Helen 

Bambola,Christopher  G Fairburn 

(2013) 

TITOLO Una nuova terapia di "immagine 

corporea pratica" per adolescenti 

ricoverati con anoressia nervosa 

Terapia cognitivo-comportamentale 

ospedaliera per l'anoressia nervosa 

OBIETTIVI Determinare la potenziale efficacia 

di una nuova terapia pratica 

manualizzata dell'immagine 

corporea (PBI) di 10 settimane con 

esposizione speculare (ME), quando 

utilizzata come coadiuvante di un 

pacchetto di trattamento intensivo 

(TAU) in pazienti adolescenti 

ricoverati con anoressia nervosa 

(AN).  

Valutare l'efficacia della ME in una 

popolazione adolescenziale. 

 Lo scopo di questo studio è stato 

quello di confrontare gli effetti 

immediati e a lungo termine di due 

programmi di terapia cognitivo-

comportamentale per pazienti 

ospedalizzati con anoressia nervosa, 

uno focalizzato esclusivamente sulle 

caratteristiche del disturbo 

alimentare dei pazienti e l'altro 

focalizzato anche su intolleranza 

dell'umore, perfezionismo clinico, 

bassa autostima o difficoltà 

interpersonali.  

CAMPIONE 40 ragazze tra 11 e 17 anni con PBI 

E TAU + 20 ragazze con solo TAU 

80 pazienti 

DISEGNO DI 

STUDIO 

MATERIALI E 

METODI 

Studio randomizzato controllato Studio randomizzato controllato 

CONCLUSIONI I risultati dimostrano che un 

trattamento ospedaliero intensivo e 

affronta elementi di immagine 

corporea negativa. La PBI è stata 

utile per affrontare l'insoddisfazione 

dell'immagine corporea per i 

miglioramenti nei problemi di peso. 

Questi risultati suggeriscono che 

entrambe le versioni di CBT-E 

ospedaliera sono ben accettate da 

questi pazienti gravemente malati e 

potrebbero essere un trattamento 

praticabile e promettente per 

l'anoressia nervosa grave. Non 

sembra esserci alcun beneficio 

dall'utilizzo della forma più 

complessa del trattamento. 
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 STUDIO 11 STUDIO 12 

AUTORI Joel Zugai, Jane Stein-

Parbury, Michael Roche (2013) 

Inmaculada Corral-Liria, Miriam 

Alonso-Maza, Julio González-

Luis, Sergio Fernández-

Pascual, Ricardo Becerro-de-

Bengoa-Vallejo, Marta Losa-

Iglesias (2022) 

TITOLO Assistenza infermieristica efficace 

degli adolescenti con anoressia 

nervosa: una prospettiva di consumo 

Assistenza infermieristica olistica 

per le persone con diagnosi di 

disturbo alimentare  

OBIETTIVO Stabilire come gli infermieri 

garantiscono l'aumento di peso e 

un'esperienza ospedaliera positiva 

per il trattamento degli adolescenti 

con anoressia nervosa considerando 

le prospettive dei consumatori. 

Analizzare le opinioni e l'esperienza 

dei pazienti con disturbi alimentari e 

dei professionisti infermieristici 

dell'assistenza basata sulla relazione 

stabilita 

CAMPIONE Questo studio ha cercato le 

prospettive di otto (n = 8) 

consumatori recuperati attraverso 

interviste semi-strutturate. 

Diciannove pazienti e 19 infermieri 

hanno partecipato alla ricerca 

attraverso interviste e narrazioni. 

DISEGNO DI 

STUDIO 

MATERIALI E 

METODI 

Studio qualitativo per analisi 

tematica 

Studio qualitativo basato 

sull'esperienza dei pazienti e dei 

professionisti infermieristici 

RISULTATI 

E 

CONCLUSIONI 

 I risultati di questo studio sono 

caratterizzati da tre temi generali 

riguardanti la pratica 

infermieristica: 

 (1) garantire l'aumento di peso,  

(2) mantenere un ambiente 

terapeutico e (3) la relazione 

infermieristica. 

Gli infermieri sono considerati 

molto influenti in senso positivo, 

riescono a creare un ambiente 

favorevole. 

L'aiuto degli infermieri è inaspettato 

e rilevante durante il processo di 

recupero dei pazienti. Forniscono 

assistenza non concentrandosi solo 

sugli aspetti nutrizionali, vengono 

evidenziati altri fattori come l'aiuto 

reciproco, gli aspetti psicologici, 

emotivi, sociali e personali. 
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 STUDIO 13 STUDIO 14 

AUTORI M Alonso-Maza, I Corral-Liria, J 

González-Luis, S Fernández-

Pascual, R Becerro-de- Bengoa-

Vallejo, M Losa-Iglesias (2021) 

Debra H Stavarski, Robbi K 

Alexander, Shelby N Ortiz, Thomas 

Wasser (2019) 

TITOLO L'esperienza di prendersi cura delle 

persone con disturbi alimentari 

Esplorare le percezioni di infermieri 

e pazienti sulla speranza e sugli 

interventi infermieristici che 

generano speranza in una struttura 

per disturbi alimentari 

OBIETTIVO Questo studio mira ad analizzare le 

prospettive e le esperienze degli 

infermieri dell'assistenza fornita alle 

persone con diagnosi di disturbo 

alimentare 

Uno studio trasversale descrittivo 

Design di ricerca descrittivo, 

trasversale, comparativo, 

correlazionale.  

CAMPIONI N= 19 97 pazienti edY e 10 infermieri sono 

state inserite in analisi.  

DISEGNO DI 

STUDIO 

MATERIALI E 

METODI 

Diciannove infermieri di Alcalá de 

Henares (Madrid) hanno collaborato 

alla ricerca condividendo la loro 

esperienza attraverso interviste e 

storie, che sono state registrate, 

trascritte e analizzate 

tematicamente. 

Studio qualitativo. 

Esplorare le differenze tra le 

percezioni dei pazienti e degli 

infermieri delle azioni 

infermieristiche che generano 

speranza e le azioni di relazione che 

hanno con la percezione della 

speranza dei pazienti 

CONCLUSIONI Gli infermieri hanno bisogno di 

maggiore specializzazione, 

formazione continua, 

coordinamento e lavoro di squadra 

con altri professionisti per fornire 

alle persone cure olistiche. Questo 

studio approfondisce il rapporto di 

cura tra infermiere e paziente, per 

ottenere una prospettiva di cura 

finora sconosciuta, che consente di 

ampliare le conoscenze e 

individualizzare le cure fornite. 

I pazienti hanno riferito che le azioni 

infermieristiche più efficaci erano 

fornire un ambiente di cura aperto, 

conforto / sollievo dal dolore e 

coinvolgere i pazienti nella loro cura 

e trattamento. 
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5. DISCUSSIONE DEI RISULTATI 

I disturbi alimentari, come l’anoressia nervosa causano sicuramente molto disagio a chi 

ne soffre sia in ambito morale che fisico. Per essere trattati hanno bisogno di un 

trattamento specifico e multidimensionale. All’intento di un programma 

multidimensionale l'infermiere può fare la differenza. 

In questo elaborato possiamo trovare diverse modalità in cui l’infermiere può agire. 

Nelle tabelle precedenti sono riportati gli studi che meglio rappresentano le principali 

partiche infermieristiche, le terapie e le relazioni da applicare. Emerge chiaramente 

l’importanza di una figura che si prenda cura in modo olistico del paziente. È stato 

dimostrato come una buona alleanza terapeutica sia indispensabile ai fini di un buon 

recupero e di un sufficiente follow- up.  

L’infermiere infatti è anche in grado di sostenere e gestire sia l’aspetto patologico che la 

sfera emotiva del paziente e sa riconoscere quando è necessario il coinvolgimento di altre 

figure professionali. 

Sono stati individuati 3 diversi gruppi di trattamento: ruolo dell’infermiere psichiatrico 

nella cattura dei problemi, nell’assistenza ospedaliera e ambulatoriale (Vitale et.al., 

2007). 

Vediamo ora più nel dettaglio i dati: 

Nello studio condotto da Ommen et. al., (2009) viene indagata dal punto di vista del 

paziente l’attività infermieristica per sviluppare un modello teorico provvisorio. Le parole 

espresse dai pazienti sono: “normalizzazione”, “struttura” e “responsabilità”; Questi sono 

i punti cardine, i desideri di coloro che richiedono sostegno professionale e su cui 

l’assistenza deve basarsi per far sì che il recupero del peso dei pazienti sia possibile. 

 L’approccio può anche essere definito materno (Zugai, Roche e Parbury; 2018) 

concordano nel loro studio che questo potrebbe un buon approccio praticabile in quanto 

una buona relazione e alleanza terapeutica, secondo i consumatori, aiuta a recepire il 

nuovo concetto di benessere. È importante mantenere sempre i ruoli. 

Lo scopo dell’assistenza infermieristica è garantire il recupero della salute per questo è 

fondamentale il recupero del peso (Bakker et al., 2011) l’alleanza terapeutica anche qui 

gioca un ruolo fondamentale. Lo studio però non fornisce dati sulle pratiche specifiche 

da adottare è perciò necessario continuare a studiare il fenomeno. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bakker+R&cauthor_id=21272111
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Il ripristino del normale comportamento alimentare concludendo che gli interventi 

attuabili possano essere divisi in quattro principali categorie: monitoraggio- istruzione, 

incoraggiamento - motivazione, supporto- comprensione, educazione, un approccio 

direttivo e di controllo, sostenuto però da gentilezza, empatia e comprensione (Beukers 

et.al., (2015). Il personale infermieristico, infatti per propria definizione monitora il 

paziente prendendo in considerazione tutti i suoi aspetti attraverso un approccio che viene 

definito “olistico” (Inmaculada Corral-Liriam et. al. 2022). 

Un luogo di cura deve essere, per poter permettere la piena guarigione, un posto sicuro, 

di fiducia (Stavarski et.al. 2019). 

Come per tutte le professioni, anche l’infermiere ha bisogno di formazione continua per 

far fronte a tutti i tipi di problematiche, per poter mettere in campo tutti gli approcci 

possibili e coordinarsi al meglio con altre figure professionali (Alonso-Maza et.al, 2021). 

Le modalità di trattamento trattate nella revisione, visualizzano diversi tipi di approcci. 

Tutte le modalità devono comunque garantire: l'aumento di peso, mantenere un ambiente 

terapeutico e la relazione infermieristica (Zugai et.al, 2013). 

Per garantire l’aumento di peso la “rialimentazione” ad alto contenuto calore ha 

sicuramento riscontrato dei buoni risultati almeno nel primo periodo di cura, primo step 

per ristabilire l’equilibrio corporeo (Garber et.al., 2016- 2018). 

La terapia familiare, ad esempio, può essere un aiuto per molte tipologie di persone e di 

contesti familiari, in altri invece potrebbe risultare un ostacolo per la guarigione. Potrebbe 

essere di aiuto l’aiuto, previa formazione, di un caregivers che possa accompagnare il 

malato nel processo di guarigione. È necessaria la creazione di percorsi personalizzati e 

la fornitura di materiale adeguato (Hodsol et.al. 2017). 

Come descritto nella tesi il disturbo dell’immagine corporea rappresenta un importante 

“blocco” mentale. È importante lavorare su questo aspetto per questo per cui insieme alle 

terapie tradizionali è stato fatto per un periodo di 10 settimane una terapia speculare, gli 

studiosi hanno rilevate un notevole miglioramento della visione di sé che ha reso possibile 

l’aumento di peso (Bine et.al., 2020). 

La terapia cognitivo-comportamentale è una strategia provata e approvata in pazienti 

ospedalizzati sia per pazienti con disturbo alimentare semplice che per pazienti con 

intolleranza dell'umore, perfezionismo clinico, bassa autostima o difficoltà interpersonali 

(Riccardo Dalle Grave et.al., 2013). 
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LIMITI DELLO STUDIO  

- Gli studi condotti in realtà non hanno portato a riconoscere un reale ruolo 

all’infermiere 

- Gli studi fatti sono ancora pochi  

- i partecipanti in relazione al numero di pazienti effettivi sono pochi 

-  il genere maschile non è mai stato indagato. 

 

PUNTI DI FORZA DELLO STUDIO 

- Nella tesi sono stati presi in considerazione sia adulti che adolescenti di tutti i sessi 

- Viene riconosciuto in tutte le evidenze scientifiche, l’importanza di una figura 

infermieristica. 

 

La revisione narrativa consiste appunto nel revisionare la letteratura scientifica che offre 

una panoramica critica di un argomento. La validità dei risultati di questa metodica non 

si basa su analisi statistiche o sulla riduzione delle distorsioni attraverso l’utilizzo di una 

metodologia standard; per questo la validità dei risultati è fondata sull’autorevolezza e le 

competenze degli autori e della comunità scientifica presa in esame. 
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6. CONCLUSIONI 

L’anoressia nervosa è una malattia mentale che appartiene sia alle donne che agli uomini.  

Se non viene diagnostica e trattata precocemente, diventerà motivo, per la persona, di 

forte disagio innanzitutto fisico e psichico con gravi conseguenze sulla persona e sul suo 

contesto sociale. 

I casi registrati di anoressia nervosa sia femminile che maschile sono in repentina crescita 

e ci si aspetta un ulteriore aumento nei prossimi anni, la pandemia, poi, ha favorito la 

creazione di “barriere” sociali in cui il sentimento di solitudine non faceva altro che 

alimentare le nostre insicurezze. Tagliando anche quei “ponti terapeutici” di chi già aveva 

intrapreso il proprio cammino di guarigione. 

I dati allarmanti riguardanti la popolazione affetta da AN hanno stimolato sicuramente il 

personale sanitario a svolgere studi specifici sia sulla popolazione femminile che in quella 

maschile, ancora poco conosciuta. 

Questo elaborato mira a indagare, ricercando nella letteratura scientifica disponibile, il 

ruolo dell’infermiere e gli interventi, a esso affidati, più efficaci al recupero dei pazienti 

affetti da anoressia nervosa. 

L’assistenza infermieristica si è rivelata inequivocabilmente insostituibile, perché 

permette di gestire il paziente a 360° svolgendo la propria attività in ambito ospedaliero, 

domiciliare e in strutture specifiche attuando in ognuna di queste realtà un piano 

terapeutico individuale e personalizzato.  

L’anoressia nervosa e gli altri disturbi alimentari sono delle patologie che mangiano 

l’anima di chi la subisce; il supporto emotivo è tanto importante quanto quello fisico. 

I disturbi alimentari sono in continuo sviluppo e per ogni paziente presenta peculiarità 

diverse a partire dal motivo e dalle condizioni che lo hanno portato a star male. 

Nello specifico all’infermiere è richiesto di dare supporto psicologico garantendo piena 

fiducia al paziente e supporto fisico, quindi, nel prendersi cura del proprio corpo.  

Deve saper riconoscere i sintomi e i segni di malattia e correggere i “fattori di 

mantenimento”. Viene richiesto al personale infermieristico di saper lavorare in equipe 

perché solo grazie ad un approccio multidisciplinare è possibile garantire la piena 

remissione dalla malattia. 

La letteratura non è molto fornita di dati riguardati i trattamenti più funzionali, tutti le 

strategie sono efficaci purché siano rispettose della volontà de paziente e condivise. 
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Nel sesso maschile, non sono state rilevate particolari evidenze scientifiche sull’utilizzo 

di strategie diverse di trattamento. 

Si auspica che in futuro si possano integrare alla formazione infermieristica alcuni 

obiettivi formativi, creare dei corsi di specializzazione per ampliare e completare le 

competenze infermieristiche anche nel trattamento e nella prevenzione dei DCA. 

L’infermieristica in quanto professione sanitaria dovrebbe occuparsi anche di 

promozione, prevenzione ed educazione sanitaria, anche nei disturbi mentali.  

Azioni utili per la promozione della salute potrebbero essere campagne di 

sensibilizzazione svolte da infermieri specializzati in accordo con altre figure 

professionali (psicologi e nutrizionisti ad esempio). 

La ricerca sicuramente è ancora poco fornita, ma sono fiduciosa sul fatto che in futuro si 

faranno enormi passi avanti e che presto anche l’infermiere troverà un suo ruolo specifico 

gratificato da una valida specializzazione. 
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