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Premessa

I disturbi del comportamento alimentare in età pe-
diatrica possono essere anche esordire in epoca molto
precoce, essere associati, più spesso, a patologie croni-
che ed essere inquadrati nel capitolo dell’anoressia ner-
vosa propriamente detta. L’origine delle forme primitive
è solitamente legata ad un disturbo primario della perso-
nalità o della relazione madre-bambino. In ogni caso,
l’esclusione di una patologia organica è prioritaria.

L’Anoressia Infantile è un rifiuto dell’alimentazione
in assenza di disturbi organici primari, talvolta accom-
pagnato da sintomi come vomito, singhiozzo prolunga-
to, esagerata introduzione di liquidi. Si distinguono:

- Anoressia essenziale precoce (o neonatale): com-
pare precocemente, è accompagnata da un disinteresse
per il cibo e da un atteggiamento passivo e può essere
una delle prime manifestazioni dell’autismo o di altre
psicosi infantili; solo raramente comporta conseguenze
somatiche che arrivino a richiedere un intervento di nu-
trizione artificiale

- Anoressia semplice (comune precoce o d’opposi-
zione): si può manifestare come reazione a modifiche
dello schema alimentare (svezzamento o modifiche nella
preparazione dei cibi) o seguire patologie intercorrenti,
in genere transitoria e autolimitantesi specie se si riesco-
no ad evitare atteggiamenti di forzatura da parte della
madre

- Anoressia grave: rappresenta l’evoluzione negativa
della forma precedente; il bambino può presentare sinto-
mi diversi e a volte aggressività, in questi casi il bambi-
no spesso presenta compromissione dello stato nutrizio-
nale.

In questi casi è talvolta necessario un intervento nu-
trizionale di supporto, dopo un adeguato periodo di os-
servazione e di intervento comportamentale, affiancato
al tentativo di ottimizzare la dieta. In caso di malnutri-
zione severa, può essere impiegata la nutrizione entera-
le, in genere per sonda nasogastrica; il suo impiego tut-
tavia può aggravare l’anoressia primaria.

- L’ Anoressia Mentale (AM) dell’età preadolescen-
ziale ed adolescenziale rappresenta la forma tipica che
risponde ai criteri diagnostici del DSM IV. La AM appa-
re in costante incremento e l’esordio sempre più preco-
ce, in età premenarcale o subito dopo il menarca. 

In tale patologia la componente somatica è sempre
conseguenza del disordine mentale, ma deve essere sem-

pre condotta un’attenta diagnosi differenziale dalle altre
patologie nutrizionali, sicuramente più frequenti in que-
sta età rispetto all’età adulta.

La malnutrizione è di tipo marasmatico, dovuta cioè
ad un deficit prevalentemente calorico, la cui entità può
essere media o grave; n genere è infatti riscontrabile un
calo di peso di almeno il 20-25 %. Le particolarità della
malnutrizione nell’anoressia mentale sono dovute alla
capacità di adattamento di questi soggetti che partono da
condizioni basali generalmente buone, non presentano
inizialmente insufficienze d’organo ed in cui la riduzio-
ne degli apporti, in genere selettiva, avviene in modo
graduale anche se a volte raggiunge livelli considerevol-
mente ridotti. Si determina una condizione di malnutri-
zione adattativa-ipometabolica che consente a questi
soggetti di tollerare livelli di riduzione di massa corpo-
rea particolarmente gravi, pur mantenendo un relativo
equilibrio metabolico, seppure molto labile.

Le caratteristiche della malnutrizione dell’anoressia
mentale condizionano sia la valutazione dello stato nu-
trizionale, spesso con indici biochimici normali, sia l’in-
tervento nutrizionale stesso, in quanto il rischio della
“refeeding syndrome” è molto elevato. 

La cosiddetta “sindrome da refeeding” è una reazio-
ne metabolica ad un intervento nutrizionale non corretto
condotto in una severa malnutrizione, in cui l’adatta-
mento ormonale e metabolico alla deplezione dei nu-
trienti conduce ad un compenso. Viene infatti ridotta la
componente tissutale metabolicamente attiva, viene fre-
nata la produzione di insulina, rallentano i meccanismi
di eliminazione, mentre vengono favoriti quelli di riten-
zione, si utilizzano le riserve per mantenere normali i li-
velli plasmatici delle proteine viscerali. Il soggetto con
anoressia mentale viene quindi a trovarsi in una condi-
zione di equilibrio apparente, che una renutrizione non
corretta può pericolosamente alterare, soprattutto se vie-
ne stimolata troppo rapidamente la ripresa dell’attività
metabolica, in particolare la liberazione di insulina dopo
somministrazione di glucosio. 

Razionale

L’anoressia mentale condiziona come detto una mal-
nutrizione di tipo marasmatico, talvolta estremamente
severa, conseguente alla riduzione spontanea dell’introi-
to alimentare. Il rifiuto del soggetto a riprendere un’ade-
guata nutrizione può costringere alla messa in opera del-
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l’alimentazione forzata, imponendo scelte sia qualitative
che quantitative del tutto particolari.

L’intervento nutrizionale (scelte qualitative) nell’a-
noressia mentale può avvalersi di diete particolari o può
giungere fino alla nutrizione artificiale (enterale e paren-
terale).

La scelta tra queste metodiche si basa sull’entità del-
la malnutrizione e sulla condizione funzionale dei vari
organi ed apparati.

La scelta della metodica da adottare nel trattamento
nutrizionale dell’anoressia mentale è pesantemente con-
dizionata dagli aspetti psicologici di questa patologia.

Un intervento dietetico naturale viene generalmente
sempre tentato almeno nelle fasi iniziali e risulta effica-
ce nei casi di malnutrizione di grado lieve o medio, se
gli apporti alimentari sono conservati, anche se ristretti,
e quando esiste comunque un’effettiva, se pure relativa,
tendenza alla collaborazione da parte del malato. 

Il controllo calorimetrico, quando disponibile, o la
verifica delle assunzioni in atto, permettono di modulare
l’intervento stesso. La valutazione del fabbisogno calo-
rico su formule può in questi soggetti portare a pericolo-
se sovrastime: è importante quindi controllare e verifica-
re sempre l’adeguatezza degli apporti, tenendo conto di
incremento calorici lentamente progressivi, attorno a
200-300 calorie ogni settimana. 

L’entità del recupero ponderale, che è molto variabi-
le da paziente a paziente, oscilla tra 0.5 kg a 1.5 kg a
settimana ed è il parametro guida.

L’efficacia dell’intervento dietetico è dipendente
non solo dallo stato di nutrizione ma soprattutto dalle
condizioni psichiatriche: esso è più efficace nei casi me-
no severi dal punto di vista psichiatrico ma recupera la
sua importanza nelle fasi di recupero della malattia.

La nutrizione enterale (NE) pur strettamente indica-
ta, è meno utilizzata rispetto a quanto prevedibile per il
frequente rifiuto del paziente e dello psichiatra. 

La nutrizione parenterale (NP), che non richiede
l’impiego di alimenti, risulta più accettata sia dai malati
che dagli psichiatri curanti.

Nell’intervento dietetico per via orale è ridotto il ri-
schio di sindrome del refeeding, che invece può compli-
care gli interventi di renutrizione artificiale.

Nella renutrizione è necessario tener contro dell’ap-
porto di acqua, sodio, glucosio, che vanno somministrati
in scarse quantità all’avvio della nutrizione, mentre fo-
sforo e micronutrienti, perduti per la malnutrizione, van-
no adeguatamente supplementari fin dall’inizio della nu-
trizione artificiale, al fine di ridurre il rischio di refee-
ding, ed i gravi danni muscolari, neurologici e cardiaci

che essa determina.
Il fosforo è essenziale in quanto assicura nucleotidi

ad alta energia (ATP, ADP), indispensabili nell’anaboli-
smo; il potassio è associato alla corretta utilizzazione
del glucosio. Oligoelementi e vitamine garantiscono il
mantenimento l’attività enzimatica, essendo cofattori
delle reazioni metaboliche, e vanno ugualmente garantiti
fin dall’avvio della nutrizione. 

Gli apporti calorici iniziali dovranno basarsi sulla
valutazione della quota calorica correntemente assunta
dal soggetto e non superarla anche nel caso in cui essa
sia inferiore al minimo richiesto per il peso attuale. Tale
apporto verrà gradualmente ma lentamente aumentato
soprattutto se la renutrizione è artificiale ed in particola-
re se essa avviene per via parenterale.

L’applicazione della calorimetria indiretta ha recen-
temente consentito una più corretta valutazione del fab-
bisogno energetico basale di questi soggetti, permetten-
do di individualizzare nella maniera migliore gli apporti
calorici con cui avviare l’intervento nutritivo. 

La NP dovrebbe essere condotta se possibile sotto
monitoraggio calorimetrico del fabbisogno energetico
basale e con apporti calorici non superiori al 10% di
quelli attualmente introdotti; l’apporto di glucosio, ac-
qua e sodio deve essere inizialmente molto ridotto men-
tre completo fin dall’inizio della renutrizione deve esse-
re l’apporto di potassio, fosforo, vitamine ed oligoele-
menti.

Raccomandazioni pratiche

1) Nei disturbi del comportamento alimentare il trat-
tamento nutrizionale dovrebbe sempre essere integra-
to con il trattamento psichiatrico.
2) La valutazione nutrizionale deve tenere in maggio-
re considerazione gli indici antropometrici e strumen-
tali piuttosto che gli indici biochimici.
3) Il trattamento con Nutrizione Artificiale deve esse-
re presa in considerazione in caso di
- Rapida riduzione del peso (> 2 punti BMI)
- Digiuno assoluto (chetonuria stabile)
- Ipodisprotidemia con edemi
- Ipotensione grave-sindromi collassiali
- Patologie gravi associate (problemi cardiaci, renali,
ematologici e altri).
4) La NP dovrebbe essere applicata in caso di:
- Rischio imminente di morte
- Disidratazione e grave squilibrio elettrolitico
- Vomito ripetuto con diselettrolitemia
- Intolleranza o rifiuto alla nutrizione enterale.
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