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Questo documento contiene dati clinici dettagliati su rischi fisici e mortalità. Se leggerli ti sta angosciando, non è necessario

farlo per chiedere aiuto: puoi prenotare un colloquio gratuito su www.centrolilac.it in qualsiasi momento.

Quanto è diffusa l’anoressia nervosa

Secondo la revisione sistematica di Galmiche e colleghi (2019), la prevalenza lifetime dell’anoressia nervosa nelle donne è

stimata intorno all’1-4%, mentre negli uomini si attesta intorno allo 0,3%, con un rapporto femmine:maschi di circa 9-10:1.

L’esordio è più frequente tra i 14 e i 19 anni, ma sono in aumento i casi prepuberi e adulti.

Dopo la pandemia di COVID-19 diversi paesi hanno documentato un aumento significativo di nuove diagnosi e ricoveri per

disturbi alimentari, in particolare in età adolescenziale, con incrementi stimati tra il 15% e il 25% rispetto al periodo

precedente.

Dati epidemiologici chiave

• Prevalenza lifetime femminile: ~1-4% (Galmiche 2019)

• Prevalenza lifetime maschile: ~0,3%

• Rapporto F:M ≈ 9-10:1

• Età d’esordio tipica: 14-19 anni

Le complicanze mediche dell’anoressia nervosa

L’anoressia nervosa non è mai solo una questione di peso: la malnutrizione cronica colpisce in modo trasversale tutto

l’organismo. Sotto trovi una mappa delle complicanze più frequenti, raggruppate per apparato fisiologico: capire “dove” il

corpo soffre aiuta a capire perché il monitoraggio medico è una parte non negoziabile del percorso di cura, quanto la

psicoterapia.

C O M P L I C A N Z E  P E R  A P PA R AT O

Cardiovascolari

Bradicardia, ipotensione, allungamento QT, atrofia miocardica. È la prima causa medica di morte improvvisa.
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Ossee e muscolari

Osteopenia/osteoporosi precoce (frequente entro 1-2 anni dall’esordio), ridotta forza muscolare.

Gastrointestinali

Rallentamento della peristalsi, gonfiore, stipsi cronica, riduzione massa pancreatica.

Endocrine ed ematologiche

Amenorrea (donne), ridotti livelli di FT3/FT4, anemia e leucopenia.

Cutanee

Lanugo, pelle secca, capelli fragili, mani e piedi freddi (acrocianosi).

Neurologiche

Riduzione di volume di sostanza grigia/bianca, deficit cognitivi (concentrazione, flessibilità) parzialmente reversibili

col recupero ponderale.

Mortalità e rischio suicidio

L’anoressia nervosa è il disturbo psichiatrico con la più alta mortalità standardizzata insieme alle dipendenze da

sostanze. La meta-analisi di Arcelus e colleghi (2011) su 36 studi prospettici ha calcolato un SMR (Standardized Mortality

Ratio) di 5,86 per l’anoressia nervosa: significa che le persone con AN muoiono quasi 6 volte di più di quanto ci si

aspetterebbe nella popolazione generale di pari età e sesso.

Il 20-25% dei decessi è dovuto a suicidio: il rischio suicidario è fino a 18 volte superiore rispetto alla popolazione generale,

soprattutto nelle prime fasi del disturbo e dopo le ricadute.

Importante: il rischio non è solo legato al peso (BMI), ma anche alla cronicità, alla comorbilità con depressione, e

all’isolamento. La diagnosi e l’intervento precoce abbattono significativamente la mortalità a lungo termine.

Trattamenti evidence-based per l’anoressia nervosa

Esistono protocolli psicoterapeutici la cui efficacia è stata validata da trial clinici controllati e raccomandati dalle linee

guida internazionali (NICE 2017, AED Practice Guidelines, APA). Non tutti i percorsi sono uguali: la scelta del trattamento

dipende da età, gravità, contesto familiare e fase clinica. Qui sotto trovi i principali approcci evidence-based oggi

considerati di riferimento per l’anoressia nervosa, distinti per età e per livello di intensità di cura.

P R O T O C O L L I  E V I D E N C E - B A S E D

Per gli adulti

CBT-E (Enhanced Cognitive Behavioural Therapy)

Sviluppata da Christopher Fairburn (Oxford). Gold standard NICE per i disturbi alimentari, in versione

transdiagnostica.

Fonti: Mehler PS, Brown C (2015) Anorexia nervosa - medical complications, J Eat Disord; Mitchell JE, Crow S (2006) Medical complications of anorexia

nervosa and bulimia nervosa, Curr Opin Psychiatry.



MANTRA (Maudsley Anorexia Nervosa Treatment for Adults)

Schmidt & Treasure (King’s College London). Modello cognitivo-interpersonale focalizzato sui fattori di

mantenimento.

SSCM (Specialist Supportive Clinical Management)

Approccio supportivo strutturato, alternativa di prima linea quando CBT-E o MANTRA non sono disponibili.

FPT (Focal Psychodynamic Therapy)

Terapia psicodinamica focale validata da Zipfel et al. (2014, ANTOP study). Efficace in 40 sedute, comparabile a

CBT-E sul recupero ponderale e superiore a 12 mesi follow-up sull’outcome globale.

Per gli adolescenti

FBT (Family-Based Treatment, "metodo Maudsley")

Lock & Le Grange. Gold standard NICE per gli adolescenti: la famiglia diventa risorsa attiva del processo di

rialimentazione.

AFT (Adolescent-Focused Therapy)

Alternativa individuale focalizzata sull’autonomia evolutiva.

Approcci complementari

Riabilitazione nutrizionale

Programma graduale di rialimentazione con monitoraggio elettrolitico per prevenire la sindrome da rialimentazione.

Day hospital / centro diurno

Livello di intensità intermedio fra ambulatorio e ricovero.

Ricovero residenziale o ospedaliero

Indicato in caso di BMI molto basso o instabilità medica.

Fonti: NICE NG69 (2017, agg. 2020); Fairburn (2008) Cognitive Behavior Therapy and Eating Disorders; Schmidt & Treasure (2006); Lock & Le Grange (2012);

Zipfel et al. (2014) ANTOP, Lancet 383:127-137 (PMID 24131861).
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