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I disturbi del comportamento 
alimentare nei giovani adolescenti:
outcome dopo 14 anni di attività

Riassunto 
Il nostro lavoro si è proposto di rivedere attraverso un colloquio telefonico l’outcome, cioè l’esito a distan-

za dei pazienti con disturbi del comportamento alimentare (DCA) seguiti dalla nostra U.O. dal 1989 al 2002.
Metodo. Lo studio riguarda un campione di 75 pazienti, di cui 71 femmine, di età media 15,7±2,1anni, seguite per DCA.
Il trattamento era stato condotto ambulatoriamente, 7 pazienti femmine sono state anche ricoverate in un reparto di
degenza pediatrica per un periodo medio di 21gg± 11,2 avevano accettato psicoterapia e 7 farmacoterapia. Il tratta-
mento era durato in media 13,2 mesi ±12,3, con un numero di visite medio di 15,4 ± 12. Il medico, che aveva condot-
to il trattamento, ha sottoposto un questionario telefonico, preparato a tale scopo, al paziente o ad uno dei genitori dopo
un intervallo di tempo di 8,6±3,5 anni (range 3,1-16,3) dal primo trattamento, valutando le risposte, come proposto da
un recente lavoro svolto su pazienti con DCA esordito in adolescenza. 
Risultati. L’esito è stato buono o quasi buono nel 86% dei pazienti, negativo nel 14%. Le pazienti con esito negativo
sono tutte femmine. Tutti i pazienti erano viventi, anche se quattro non sono stati rintracciati telefonicamente, pertanto
non si è registrato alcun decesso.
Conclusioni. I risultati positivi incoraggiano a proseguire il lavoro e a coinvolgere le società scientifiche e gli altri pedia-
tri alla prevenzione, diagnosi e trattamento precoce di questa patologia, che in età adolescenziale ha buone possibilità
di guarigione.
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Eating disorders in early adolescence: outcome after 14 years 
of activity

Summary
Our study proposes to examine by means of a telephone interview the long-term results of patients with

Eating Disorders (ED) who were treated at our institution from 1989 to 2002.
Method. The study concerns 75 patients, 71 of whom are females, median age 15.7±2.1yrs, in follow-up for ED. Treatment
mostly consisted of outpatient therapy, while 7 female patients were hospitalized for an average of 21±11 days. Twenty
adolescents accepted psychotherapy, and 7 were given pharmacological treatment. Treatment had an average duration of
13.2 months±11.2, with an average number of visits of 15.4±12. The doctor responsible for therapy interviewed the patient
or one of the parents by telephone using a specially prepared questionnaire at a distance of 8.6±3.5 yrs (range 3.1-16.3)
following initial treatment. Responses were evaluated as suggested by a recent study on ED in adolescence. 
Results. Therapy results were “good” or “almost good” in 86% of patients and negative in 14%. All patients with negati-
ve results were female. All patients were alive, even if 4 were not reachable by telephone; no deaths were recorded.
Conclusions. The positive results are encouraging and suggest involving the scientific community and pediatricians in
prevention, early diagnosis and treatment of this pathology, which in adolescence has a good possibility of cure.
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Introduzione

I Disturbi del Comportamento Alimentare (DCA) in età evolutiva
sono tra le malattie croniche più frequenti nel sesso femminile,
come sottolineato da tutta la letteratura internazionale. 
L’attuale drammatica focalizzazione dell’attenzione sul cibo, sul
controllo del peso corporeo e sull’aspetto fisico nella cultura occi-
dentale, favorita dai media (1, 2) ha influenzato la loro prevalenza in
tutte le età ed in tutti i Paesi. Essi si manifestano specialmente negli
stadi di transizione e, soprattutto, nelle fasi iniziali dell’adolescenza. 
I sintomi di un DCA spesso rappresentano una soluzione patolo-
gica dell’adolescente ai problemi dello sviluppo, della crescita e
del processo di autonomia e separazione dai genitori. Il succes-
so del trattamento sta nell’aiutare pazienti e genitori ad impara-
re, riconoscere e affrontare il problema di fondo, e non focaliz-
zarsi sulle problematiche del cibo e del controllo del peso.
La prevalenza di Anoressia Nervosa (AN) e Bulimia Nervosa (BN)
nelle adolescenti è compresa fra lo 0.5% e il 3.7% e fra l’1.1% e
il 4.2 %, rispettivamente (3). Se si considerano le sindromi par-
ziali (EDNOS), tale prevalenza è molto più alta e decisamente
superiore a quella di altre malattie croniche di questa fascia di
età, che trattiamo quotidianamente come il diabete mellito di tipo
I e le malattie infiammatorie croniche intestinali ed inferiori solo
ad asma ed obesità. Ogni caso, anche se di per sé non grave
durante l’adolescenza, può peggiorare la qualità della vita nel-
l’età adulta (4). I DCA, infatti, sono malattie gravi, la loro mortalità
è ancora elevata: 10 volte superiore a quella di una popolazione
di controllo di pari età (5) ed il rischio che il disturbo in adole-
scenza precoce prosegua in età adulta o sia seguito da una
patologia psichiatrica di classe I è elevatissimo (6, 7). 
Gli studi di valutazione dell’incidenza di queste patologie pro-
mossi dal Ministero della Salute (8) e quelli eseguiti nella Regione
Emilia Romagna, dimostrano che l’offerta di cure è adeguata alle
richieste dei pazienti adulti, mentre le cure multidisciplinari con
equipe dedicate a pazienti in adolescenza precoce (10-17 anni)
sono tuttora molto carenti (9). 
A Ferrara fin dal 1984 l’ambulatorio di Adolescentologia, che si
occupa dei ragazzi fino ai 17-18 anni ha preso in carico qualche
ragazza con i tratti tipici di un DCA, facendoci comprendere le
difficoltà nell’assistenza di tali patologie, ma anche la necessità
di affrontarle. Con il tempo simili problematiche si sono fatte
sempre più frequenti, per cui è stato necessario cercare di

apprendere protocolli adeguati a curare tali pazienti da gruppi di
operatori, che li stavano già sperimentando. Così, valutando pro-
tocolli molto differenti, abbiamo sviluppato un nostro programma
di cure con elevata capacità di adattamento a situazioni cliniche
diverse e contemporaneamente adatto alle nostre esigenze e
disponibilità. Sempre lavorando con i nostri pazienti abbiamo
acquisito esperienza verso le loro problematiche e sviluppato
collaborazioni creando un team dedicato, costituito da un pedia-
tra endocrinologo-adolescentologo, uno psichiatra dell’età evo-
lutiva ed uno psicologo con indirizzo sistemico. Questa fase ha
richiesto diversi anni per la formazione del team e tuttora richie-
de un continuo impegno per il suo mantenimento. 
Oggi, a distanza di altri 10 anni, ci siamo domandati quale sia
stato l’esito del nostro progetto terapeutico, e lo abbiamo rivalu-
tato con un follow-up a lungo termine, confrontato con lavori
della letteratura. La validità del nostro progetto, infatti, se confor-
tata da un buon outcome delle nostre pazienti, potrebbe merita-
re di essere diffusa ed implementata in altri centri.
La valutazione dell’evoluzione nel tempo dei pazienti con DCA ha
dato esiti molto differenti per l’eterogeneità dell’età delle pazien-
ti all’esordio della malattia, per il numero scarso delle pazienti
osservate dai singoli Autori, per la variabilità dei criteri diagnosti-
ci utilizzati, della procedura di inquadramento e approccio tera-
peutico e infine per la variabilità della durata e della metodica del
follow-up utilizzata. Gli studi di outcome pubblicati sono oggi
numerosi, ma raramente riguardano specificatamente le forme
ad esordio precoce, pertanto per un confronto abbiamo utilizza-
to il lavoro di Steinhausen (10), che prende in considerazione un
numero elevato di casi di DCA ad esordio precoce, e sulla scor-
ta di questo lavoro abbiamo progettato il nostro follow-up.

Casistica 

La nostra casistica è costituita da 75 adolescenti (71 F e 4 M), di
età media 15,6 ± 2,1 anni (range 11,4-21,3), seguiti ambulato-
riamente nel periodo 1989-2002. Sono state escluse dallo studio
4 pazienti, che non hanno accettato le cure dopo la Ia visita. Il
motivo del drop out è stato: rifiuto delle cure da parte del pazien-
te e della famiglia, trasferimento, ricovero in altra U.O. per inge-
stione volontaria di farmaci e infine richiesta dello psichiatra scel-
to dalla famiglia.

Rivista Italiana di Medicina dell’Adolescenza

Volume 6, n. 2, 2008

Tabella 1. Caratteristiche delle pazienti alla diagnosi.

Diagnosi Numero pazienti Età media (anni) Range BMI z-BMI

AN 44 F 15,4 ± 2,1 11,8 - 21,3 16,3 ± 2,2 -1,9 ± 1,6

BN 4 F 17,3 ± 2 14,5 - 19,5 21,3± 4,0 -0,1 ± 1,1

EDNOS 23 F, 4 M 15,9 ± 2 11,4 - 18,8 18,5 ± 1,4 -0,7 ± 0,6
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Trattamento ambulatoriale
Il trattamento, al quale sono stati sottoposti i pazienti, è ispirato
ai sette passi proposti da Beumont nel 1993 (14) (Tabella 2).
Esso è stato condotto da un unico pediatra adolescentologo,
con un approccio di tipo cognitivo-comportamentale (15), con
visite, colloqui, eventuali pasti assistiti ed esecuzione di una dia-
gnostica adeguata alle condizioni cliniche dei pazienti (valutazio-
ne clinica e di laboratorio della denutrizione, valutazione cardio-
logica, ecografia addominale e/o pelvica, densitometria ossea,
risonanza magnetica cerebrale).
Scopo del trattamento è stata la valutazione del grado di denu-
trizione e delle sue complicanze e la ripresa di una nutrizione
adeguata a completare lo sviluppo puberale, mantenere la rego-
larità dei flussi mestruali e ad interrompere i sintomi secondari al
digiuno (16). Il miglioramento della situazione nutrizionale del
paziente è stato considerato indispensabile per partecipare con
beneficio al trattamento psichiatrico. Inizialmente ai pazienti veni-
va “consigliato” il supporto psichiatrico, dall’inizio del ‘96, invece,
avendo realizzato un team terapeutico ed una collaborazione
con l’equipe che si occupa di DCA in età adulta, abbiamo offer-
to un trattamento multidisciplinare ai singoli pazienti ed alle loro
famiglie. In tal modo il processo terapeutico è stato svolto in
maniera più coordinata, secondo protocolli condivisi.
Il trattamento dei nostri pazienti è durato in media 13,2±12,3
mesi (range 1-62) con un numero di visite 15,4±12 (range 3-74).
La sua durata e il numero degli incontri sono andati aumentando
con il progredire dell’esperienza dei terapeuti. Per una scelta del
team, la durata del trattamento non è mai stata predefinita, in
base alle direttive della letteratura di quegli anni: lo scopo era
quello di ridurre la mortalità dei pazienti, più elevata in quelli non
più seguiti, e di trattare precocemente le eventuali recidive.
Pertanto la terapia non è stata mai sospesa per decisione del
terapeuta, ma si è risolta per scelta autonoma dei pazienti e delle
loro famiglie, che non si sono più presentati ai controlli o non
hanno ripreso appuntamento, ritornando magari dopo mesi o
anni per problemi simili o diversi.
Dei pazienti trattati, solo 20 femmine (26,7%), hanno accettato di
essere seguite anche dallo psichiatra. È stata incontrata una
grande resistenza da parte delle famiglie ad accettare l’interven-
to dello psichiatra, pur proposto a tutti nel momento ritenuto più
favorevole alla sua accettazione.
Solo a 7 pazienti femmine, di cui 3 seguite esclusivamente in
ambulatorio, sono stati prescritti psicofarmaci (inibitori del reup-
take della serotonina, antidepressivi).

Trattamento in degenza ordinaria
7 pazienti (9,8%), tutte di sesso femminile, sono state ricoverate
in degenza ordinaria.
Il motivo del ricovero è stato per 3 di loro un importante e/o rapi-
do calo ponderale, associato a condizioni di denutrizione grave.
Una paziente è arrivata in degenza ordinaria direttamente dal PS
per sintomi cardiocircolatori, 2 sono state ricoverate per rifiuto

I pazienti sono stati classificati secondo il DSM IV (11) in affetti da
anoressia nervosa, bulimia nervosa e forme parziali (Tabella 1).
Nella valutazione della diagnosi di anoressia abbiamo incluso
anche pazienti che, nella fase dello spurt puberale, avessero pre-
sentato un perdita di peso grave, >20% e rapida, invece dell’at-
tesa significativa crescita staturo-ponderale, tipica dell’età (12). 
Il BMI è stato calcolato dalle misure di peso e statura (kg/m2), il
BMI z-scores (z-BMI=[BMI-M]/SD) è stato determinato per cia-
scun paziente e valutato secondo gli standard del CDC (13).
Le pazienti escluse precocemente dallo studio erano presumibil-
mente classificabili come AN in 3 casi, EDNOS in 1 caso.
Le 44 pazienti con AN erano tutte in amenorrea, 4 di esse in ame-
norrea primaria e 40 in amenorrea secondaria, esse avevano
avuto il menarca all’età media di 12,3 ±1,4 anni. 
Delle 4 pazienti con BN una era in amenorrea secondaria, una
in terapia estroprogestinica e due riferivano flussi “abbastanza”
regolari. 
Tra i 23 EDNOS di sesso femminile, il 96% erano in amenorrea,
di queste 2 in amenorrea primaria.

Trattamento

Non è ancora noto quale sia il modo migliore per trattare con
successo i pazienti con DCA; il trattamento multidisciplinare, con
equipe dedicate all’età adolescenziale e l’eventuale ausilio di psi-
cofarmaci, è quello che attualmente riceve il maggiore consenso
e raggiunge i migliori risultati. 
I nostri pazienti sono stati seguiti nel nostro ambulatorio adole-
scentologico con l’ausilio del Day-Hospital, per 7 femmine è
stato necessario anche un ricovero in degenza ordinaria.

I disturbi del comportamento alimentare nei giovani adolescenti: 

outcome dopo 14 anni di attività.
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Tabella 2. I sette passi essenziali del trattamento 
secondo Beumont, 1993.

(Ref. 14)

1. Diagnosi e trattamento delle complicanze mediche, 
della denutrizione e dei comportamenti che le hanno 
indotte

2. Ristabilire un normale stato nutrizionale

3. Eventuale terapia comportamentale per favorire 
il recupero ponderale

4. Linee guida salutari sull’alimentazione e l’esercizio
fisico

5. Modificare gli atteggiamenti e i modi di pensare 
delle pazienti anoressiche tramite terapia cognitiva

6. Appoggio psicologico alla famiglia 

7. Incoraggiare l’autonomia, facilitare lo sviluppo
dell’identità, incrementare l’autostima e prevenire 
le ricadute tramite psicoterapia
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acuto, pressoché totale, dell’alimentazione, con BMI ancora nella
norma, 1 per resistenza al trattamento ambulatoriale.
La degenza è durata in media 21±11 giorni (range 8-40).
All’ingresso, tutte le pazienti hanno presentato all’esame obietti-
vo: bradicardia, ipotensione e ipotermia. Nelle 3 pazienti, ricove-
rate per denutrizione, il BMI medio era 12,48±2 ed il z-BMI -
5,1±1, il peso corporeo -36,04 ±0,04% dell’atteso per sesso ed
età secondo Tanner. Gli esami di laboratorio mostravano: leuco-
penia in 5 casi e linfopenia in 2 casi, riduzione dei valori di tran-
sferrina in 3 casi, del T3 libero in tutti, lieve aumento delle tran-
saminasi in un caso.
Durante il ricovero si sono verificate le seguenti problematiche:
aumento transitorio della creatinina con iperkaliemia (1 caso),
pancitopenia da infezione intercorrente da Parvovirus (1 caso),
risoltasi rapidamente senza terapia, edemi declivi agli arti inferio-
ri in fase di recupero ponderale (2 casi), trattati con furosemide.
Subito dopo la degenza una paziente ha presentato varicella con
piastrinopenia, trattata ambulatoriamente senza ulteriori compli-
canze.
Durante il ricovero è stato effettuato un trattamento di riabilitazio-
ne psiconutrizionale (17) per via orale con una progressione gra-
duale del contenuto calorico dei singoli pasti da 1000 a 1800
kcal al giorno, con piccoli aumenti progressivi, in base alle capa-
cità di assunzione del pasto stesso. Durante il pasto le pazienti
venivano sostenute da personale preparato, e controllate, per
evidenziare eventuale ricorso a modalità di compenso (eccessi-
va attività fisica, vomito).
La famiglia è stata invitata a non rimanere costantemente in
reparto con la paziente, e durante la notte; è stato richiesto, inve-
ce, in maniera decisa, che non assistesse ai pasti.
La riabilitazione psiconutrizionale è stata condotta con una prima
fase per via parenterale solo in due pazienti, per la incapacità ini-
ziale delle stesse ad assumere alimenti per bocca, seguita da
una seconda fase per via orale.
Tutte le pazienti ricoverate sono state valutate e prese in carico
dallo psichiatra e dalla psicologa sistemica, che fanno parte
della nostra equipe dedicata. È stata quindi avviata una psicote-
rapia, sia individuale che familiare, tranne che in un caso per
mancata compliance della famiglia.
In 3 pazienti è stata iniziata una psicoterapia farmacologica con
antiserotoninergici e/o stabilizzanti dell’umore.
Durante la fase finale della degenza, la famiglia e la ragazza veni-
vano preparate alla dimissione (discussione dei possibili proble-
mi alimentari e non alimentari e loro possibili soluzioni da adot-
tare a domicilio, piccoli permessi di prova con pasti programma-
ti e rivalutati successivamente con i curanti).
Al momento della dimissione il peso corporeo era aumentato in
media di kg 2,9±3 (range 0,2-5), le condizioni generali erano
migliorate, relativamente al tono affettivo ed ai parametri funzio-
nali (temperatura, FC, PA).
Tutte le pazienti al termine del ricovero venivano affidate per il
successivo trattamento al nostro ambulatorio.

Metodo dello studio di outcome

Per eseguire il follow-up abbiamo utilizzato il metodo di
Steinhausen (10). Abbiamo costruito un questionario da sottopor-
re per telefono direttamente ai pazienti oppure ad uno dei genito-
ri, se i primi non fossero stati immediatamente raggiungibili.
Il questionario utilizzato ha una formulazione più semplice per la
compilazione con il genitore o con il medico di base, una più
complessa per la compilazione con il paziente (Tabelle 3a e 3b).
Esso è costituito da 11 aree tematiche, su cui si sviluppano le
domande: 5 relative all’ evoluzione della malattia (BMI, restrizio-
ne alimentare, abbuffate, vomito, mestruazioni), 2 alla vita affetti-
va/sessuale, 2 alla qualità delle relazioni sociali e 2 al percorso
formativo (studio/lavoro) svolto. 
Per ognuno degli 11 items erano previste 4 tipi di risposte con-
clusive, in base ad intensità e frequenza del disturbo indagato,
con una scala di punteggio da uno a quattro (1= sintomi assen-
ti, 2= lievi, 3= moderati, 4= severi).
Al termine della valutazione del questionario abbiamo calcolato il
punteggio complessivo degli 11 items: un punteggio uguale ad
11 è stato considerato come outcome “buono”, uguale a 12
come outcome “abbastanza buono”, superiore a 12, invece,
come outcome “cattivo”, come nello studio di riferimento.
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Tabella 3a. Aree d’indagine del questionario telefonico
rivolto ad un parente di primo grado 

oppure al Medico di Base.

Qualità della vita.

Peso corporeo, comportamento alimentare,
restrizione, attività motoria eccessiva, flussi mestruali 
(solo per le femmine).

Immagine corporea.

Percorso formativo: studio/lavoro

Relazioni sociali: amici/compagno/famiglia.

Tabella 3b. Aree di indagine del questionario svolto
direttamente con il paziente o telefonicamente

Qualità della vita.

Peso corporeo, comportamento alimentare,
restrizione, attività motoria eccessiva, vomito, 
abbuffate, uso di lassativi). Flussi mestruali 
(solo per le femmine)

Percorso formativo: studio/lavoro

Relazioni sociali: amici/compagno/famiglia

Immagine corporea. Importanza dell’aspetto esteriore
e della magrezza.

Ricordi del periodo di cure, presso la nostra U.O 
ed eventuali pareri e consigli.
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porre, chiedono ancora di tornare presso il centro pediatrico,
nonostante l’età. Tre genitori hanno lamentato eccessiva durez-
za nel trattamento, anche se i loro figli oggi hanno risolto il pro-
blema e possono considerarsi guariti. Il trattamento è orientato
soprattutto verso l’adolescente e questa scelta non è sempre
condivisa dalla famiglia. Cinque pazienti hanno già dei figli, una
ha sperimentato un aborto spontaneo. Le pazienti accolte in
degenza ordinaria hanno avuto outcome buono, tranne una,
ancora seguita dalla psicologa sistemica; nessuna di loro è più
stata ricoverata per lo stessa patologia, né presso la nostra
U.O., né presso altri reparti di degenza. 

Discussione

Recentemente i DCA sono stati oggetto di numerosi studi e
numerosissime pubblicazioni sia da parte di psichiatri, che di
medici e di equipe multidisciplinari.
In Italia sono sorti molti centri per la cura di tali patologie, ma la
maggior parte di essi non ha grande esperienza di pazienti di
età inferiore ai 17 anni, pertanto i soggetti in età evolutiva, rara-
mente possono contare su equipe preparate all’assistenza degli
adolescenti (9).
I DCA in tale fascia di età sono caratterizzati da: maggiori diffi-
coltà diagnostiche rispetto ai criteri del DMS IV; più forte impat-
to della malattia sul corpo in una fase delicata di crescita e
maturazione puberale, sviluppo della massa magra e raggiungi-
mento del picco della massa ossea; più rapida compromissio-
ne dello stato di salute, perché il corpo è più sensibile alla denu-
trizione, al digiuno, alla disidratazione.
Nella nostra esperienza la frequenza dei maschi (4 pari allo
0.5%) è risultata inferiore a quella attesa, in base ai dati della let-
teratura. Si è trattato di ragazzi precedentemente obesi, che
erano dimagriti molto, ma con un peso ancora nei limiti della
norma (BMI 24,4 ± 3,9; z-BMI 1,17± 0,7), in tempi brevi, attuan-
do una dieta “ferrea”, autoprescritta o comunque differente da
quella, proposta dal medico, e presentavano un investimento
personale eccessivo sul corpo e sulla magrezza, un’attività fisi-
ca intensa ed un isolamento sociale, che ricordano le pazienti di
sesso femminile. La loro disponibilità e quella delle loro famiglie
al trattamento è stata per lo più ridotta (numero medio di visite

L’indagine è stata svolta dal medico che ha eseguito il primo
trattamento e che quindi beneficia di una buona relazione tera-
peutica col paziente e la sua famiglia e difficilmente può ingan-
narsi sull’esito delle cure a distanza, per eventuali risposte
”false” da parte degli intervistati.

Risultati

Lo studio è stato svolto a distanza di 8,6±3,5 anni (range 3,1-
16,3 anni) dal trattamento.
Il follow-up telefonico è stato eseguito, attraverso un’intervista
guidata fatta con il paziente (in 31 casi), oppure con un parente
di primo grado (in 38 casi) oppure, in mancanza di entrambe,
con il medico curante (in 2 casi), che conosceva bene la situa-
zione clinica dei pazienti, per difficoltà di stabilire un contatto
telefonico con gli stessi. 
In alcuni casi il questionario inizialmente compilato con un geni-
tore è stato poi risomministrato ai pazienti, che ci hanno richia-
mato o sono venuti in ambulatorio, spontaneamente dopo la
nostra telefonata.
Quattro delle nostre pazienti femmine non sono state recupera-
te al follow-up, perché la recente normativa sulla privacy ha
impedito la ricerca del loro attuale domicilio, ma sappiamo che
sono attualmente iscritte al SSN e quindi viventi. Non si è quin-
di verificato alcun decesso nel periodo di follow-up.
I risultati del nostro studio confrontati con quello di riferimento
sono riassunti nella Tabella 4.
Con il questionario sono stati rivalutati tutti i maschi, che hanno
presentato un outcome buono, e 67 femmine, di cui 57 (85,1%)
con outcome buono e 10 (14,9%) cattivo per persistenza di
segni clinici di DCA e in 3 casi anche per problemi di natura psi-
chiatrica, già evidenti durante il trattamento.
Due pazienti sono state riprese in terapia dopo circa 4 anni per-
ché si erano rivolte nuovamente all’ unità operativa per una reci-
diva. Tre pazienti, di quelle valutate come con outcome cattivo,
sono ancora in trattamento.
Alcune pazienti sono state avviate successivamente ad altri ser-
vizi per competenza relativa all’età, altre si sono rivolte ad altri
centri spontaneamente. Tutte hanno un buon ricordo del percor-
so fatto in pediatria e, avendo domande o problemi da sotto-
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Tabella 4. Confronto dell’esito a distanza del nostro gruppo di pazienti femmine con DCA (8,6±3,5 anni ) 
ed di quello di Steinhausen (10), relativo a 241 pazienti femmine, trattate a Berlino, Sofia, Bucarest e Zurigo 

e rivalutate dopo un tempo medio di 6,4±3 anni).

Steinhausen Studio attuale

Normalizzazione del Comportamento Alimentare 80% 82,6%

Buono o discreto stato psicosociale 71% 85,5%

Mortalità per conseguenze dirette o indirette del DCA 2,9% 0%
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7,6±4,6, durata del trattamento 8±4,8 mesi vs 15,7±12 e
13,5±12,5 rispettivamente), con rifiuto costante all’approccio
psichiatrico. Nonostante ciò al follow-up il loro outcome com-
plessivo risultava buono in 3 casi e quasi buono in 1. Si suppo-
ne che i casi più severi di DCA nei maschi vengano riferiti o
direttamente al servizio di Salute mentale dell’età evolutiva o
arrivino al sospetto diagnostico più tardivamente per grave
compromissione dello stato di salute.
Le pazienti con anoressia nervosa sono le più numerose del
campione. La maggior parte di esse sono state trattate solo
ambulatoriamente. 
Quando necessario il ricovero è stato accettato abbastanza
facilmente dalla famiglia, tranne che in due casi che per tale
motivo sono stati seguiti solo ambulatoriamente, di cui 1 con
outcome negativo. Data l’età delle pazienti il loro consenso non
è stato necessario, per cui è stato sufficiente discutere con la
famiglia la necessità di effettuarlo; comunque, nel programma
di riabilitazione nutrizionale, la collaborazione della paziente è
considerata non solo utile, ma quasi indispensabile, ed è sem-
pre stata ottenuta.
Solo il 9,3% ha avuto bisogno di un ricovero ordinario.
L’outcome finale per queste pazienti è stato buono in tutti i casi,
salvo in un caso ancora in trattamento. Nessuna paziente ha
avuto ulteriori ricoveri per DCA. Solo per una di tutte le nostre
pazienti, non ricoverata in adolescenza, è stato necessario suc-
cessivamente un secondo e per un’altra un terzo ricovero per la
stessa patologia, contrariamente a quanto segnalato nel lavoro
di confronto (10), dove viene evidenziato che un 51% delle
pazienti ha avuto una seconda ospedalizzazione e un 25% una
terza.
Solo una parte dei pazienti, il 26% delle femmine, ha accettato
l’aiuto contemporaneo di psicologi e psichiatri, e spesso dopo
un intervallo di tempo cospicuo. Il rifiuto è stato a volte della
famiglia, a volte del paziente ed a volte di entrambe. 
Anche la farmacoterapia è stata spesso rifiutata. Spesso i far-
maci sono stati sospesi, dopo breve tempo, con o senza un
reale motivo, anche senza il consenso dello specialista che li
aveva prescritti.
Nel campione le pazienti con outcome non buono sono state
più spesso quelle affette da DCA con pratiche di compenso, in
particolare il vomito. Il vomito era presente nel 40% dei pazienti
con outcome non buono, mentre costituiva solo il 9,9% del cam-
pione di partenza, differenza statisticamente non significativa
(p<0,1) dato l’esiguo numero delle pazienti esaminate.
La gravità della denutrizione all’esordio, invece, non ha predet-
to l’esito negativo, a differenza di quanto riportato in altri studi
(10). In ogni caso, nonostante il progetto terapeutico fosse rela-
tivamente breve rispetto ad altri schemi(18) tutti i soggetti sta-
vano meglio al momento del follow-up, tranne uno, e non si è
verificato alcun decesso, cosa molto importante data la fre-
quenza di decessi di tutta la letteratura (4, 5) e quella del 2,9%
dello studio di confronto (10).

Considerazioni conclusive

Dalla nostra esperienza abbiamo dedotto che in età adolescen-
ziale precoce i DCA non sono patologie molto frequenti o alme-
no la richiesta di terapia è modesta, forse perché le famiglie spe-
rano di riuscire a gestire il problema alimentare autonomamente,
come hanno sempre fatto. La cura presso Centri distanti dalla
residenza, inoltre, è difficile da realizzare, per il ruolo fondamen-
tale che ha la terapia familiare nel trattamento e per i tempi di
cura di tali patologie. In compenso però, come valutato da que-
sto studio e confermato anche da altri Autori, nelle pazienti di
questa età, prese in carico precocemente, la prognosi è miglio-
re, il bisogno di cure in termini di giorni di degenza e di numero
di incontri è inferiore, rispetto alle pazienti in tarda adolescenza o
giovani adulte (18, 19). 
L’ipotesi personale è che queste ragazze, dopo una breve inter-
ruzione dovuta alla malattia, possano ancora riprendere il cam-
mino adolescenziale con il gruppo dei coetanei, non avendo
ancora perso completamente contatto con esso. Ciò è impossi-
bile, invece, dopo molti anni, quando i coetanei, ormai giovani
adulti, non possono più condividere i loro problemi di crescita e
sviluppo dell’autonomia. 
Tutto ciò deve far riflettere sull’utilità di curare presto ed al meglio
tali patologie, formando i medici di base ed i pediatri (20-22),
perché le sospettino ai primi segni, conoscendo la predisposi-
zione familiare e personale dei ragazzi e quanto il rischio di
ammalare aumenti con l’esposizione ai media (1, 2), con il met-
tersi a dieta in modo autogestito ed eccessivo, oggi così fre-
quente (23), e talvolta con la pratica di sport individuali (24).
Non possiamo trascurare infine la prevenzione dei DCA, già spe-
rimentata, con esito positivo, in vari studi (25-27), che potrebbe
integrarsi nei programmi di prevenzione per l’obesità in età evo-
lutiva, che si stanno progettando ormai ovunque (28).
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