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Summary

Objective

The objective of our study is to provide the psychiatrist with a literature update
on an entity that rarely occurs in the male, i.e., Anorexia Nervosa. The study of
male Anorexia Nervosa is stimulated by both theoretical and clinical reasons.
From a theoretical viewpoint, it contributes to shed light on a much debated
etiopathogenetic problem, from a clinical standpoint it prompts the need for guide-
lines that provide a helpful information for diagnosis and choice of a correct
treatment, also in comparison with female Anorexia Nervosa.

Method

A computerized and manual bibliographic search was carried-out. In this review,
the characteristic aspects of the manifestations of Anorexia Nervosa in the male
are reported, highlighting similitude and differences with the female gender, in
which the incidence of the disorder is prominently higher. Furthermore, the
epidemiological, biological, psychopathological, and clinical characteristics are
presented, along with the assessment and therapeutic strategies, providing a theo-
retical-clinical update on the topic.

Results

Anorexia Nervosa in the male has a much lower incidence with respect to the
female. Various studies underlie the importance of social pressure towards an
androgyne female model, that would in part justify the higher incidence in women.
Hence we hypothesize that in the male a greater psychopathological drive is neces-
sary to develop such a disorder. To support this theory, numerous studies report
a higher schizophrenic spectrum disorders comorbidity in such patients. Differ-
ently, in women we observe more comorbidity with Axis Il disorders. We dealt
with the different etiopathogenetic theories underlying Anorexia Nervosa in man,
with particular reference to sexual identity disorders which are frequently reported
in literature. Male anorectics use less elimination methods and more physical
activity with respect to females as compensatory modality. From a hormonal view-
point, sexual hormonal changes are observed also in males, with a reduction of
the levels of testosterone and gonadotropines. Various studies underline the impor-
tance in the male of the reduction of sexual drive and sperm production as a clin-
ical index constituting a psychosomatic equivalent of female amenorrhea, useful
to follow the course of the disorder in time. The course appears slightly more
favorable in the male who, despite reaching lower weight in less time, once on
the way to recovery, he improves more rapidly than the female.

In literature there exist few specific studies on the therapeutic strategies for male
Anorexia Nervosa and all confirm treatment overlap in the two genders, both
quantitatively and qualitatively. Complete treatment of this disorder is multidis-
ciplinary, using structured psychotherapeutic, dietetic, medical, and pharma-
cotherapeutical interventions, according to a network model.

Conclusions

Despite Anorexia Nervosa is a disorder characteristic of women and relatively
rare in the male, it is important to continue research in this field to thoroughly
investigate the possible treatment peculiarity in the two genders.
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Premessa

I Disturbi del Comportamento Alimentare (DCA),
Eating Disorders secondo la dizione anglosassone
(ED), comprendono una serie di quadri clinici che si
esprimono genericamente attraverso un’alterazione
del fisiologico comportamento alimentare, che puo
andare dalla smodata assunzione di enormi quantita
di cibo della Bulimia Nervosa fino alla pil rigida re-
strizione calorica dell’Anoressia Nervosa (AN). In
particolare, per quanto riguarda 1’AN, mentre molto
¢ stato detto e scritto sulle femmine, altrettanto non si
puo dire per i maschi di cui, al contrario, si conosce
molto poco data la relativa rarita di questa patologia
in tale sesso. Lo studio dell’ AN maschile ¢ stimolato
da ragioni sia teoriche che cliniche: da un punto di vi-
sta teorico contribuisce a fare luce sul discusso pro-
blema eziopatogenetico, da un punto di vista clinico
si sente I’esigenza di linee guida, che forniscano un
ausilio nella fase diagnostica e nella scelta di un trat-
tamento corretto.

Introduzione

L’ Anoressia Nervosa ¢ una patologia a spiccata pre-
valenza femminile, con una frequenza negli uomini
che varia tra lo 0% e 1’1 % nei diversi studi, mentre
per le donne si riscontrano frequenze dallo 0,9 al
4.8% '*. 1 casi maschili di AN sono circa il 10% dei
casi totali 36, con una frequenza che va dal 3 al 20%
dei DCA riscontrati a seconda degli studi ™.

I1 DSM IV-TR P propone come criteri diagnostici per
I’ AN il rifiuto di mantenere il peso corporeo almeno
all’85% dei range di normalita, la presenza di un’al-
terazione dell’immagine corporea, la paura psicopa-
tologica di aumentare di peso e I’amenorrea seconda-
ria per un periodo di almeno tre mesi, senza specifi-
care una corrispettiva alterazione ormono-riprodutti-
va nei maschi’ !,

Le indagini riguardanti i soggetti maschili affetti da
AN indicano spesso questi ultimi come «casi partico-
lari» 12, ed utilizzano gli stessi criteri metodologici
impiegati per gli studi effettuati sui soggetti femmi-
nili. Se si considerano anche i casi che non soddisfa-
no tutti i criteri del DSM-IV-TR (nel caso degli uo-
mini si esclude I’amenorrea per ovvi motivi), si rad-
doppia la frequenza di AN riscontrata negli uomini,
essendo le sindromi sottosoglia in un rapporto 2:1
con le forme conclamate. Studi su uomini con sin-
drome piena o sottosoglia non mostrano sostanziali
differenze nelle caratteristiche cliniche .

Oltre alla mancanza di tale sintomo, un altro motivo
di difficolta diagnostica ¢ rappresentato dalla diversa
modalita di espressione dei conflitti riguardanti la
struttura corporea. Infatti, gli uomini raramente la-
mentano I’aumento di peso o di taglia dei propri ve-

stiti, ma piuttosto esprimono preoccupazione per la
struttura e la forma del proprio corpo ed un intenso
desiderio di perdere la «flaccidita» e di raggiungere
una piu classica definizione maschile di massa mu-
scolare.

I maschi, inoltre, tendono a spiegare i comportamen-
ti restrittivi messi in atto giustificandoli come una
prevenzione contro malattie mediche (infarto, diabe-
te) spesso gia diagnosticate in familiari sovrappeso e
questo rende la diagnosi pil difficoltosa '4. Nelle
femmine, per ragioni non ancora chiare, cio si verifi-
ca molto raramente 5.

Vengono esposte una serie di osservazioni attinenti le
diverse aree di ricerca e di intervento.

Fattori biologici

TRASMISSIONE GENETICA

Sono stati effettuati differenti studi che hanno evi-
denziato una possibile base genetica dell’ AN, con il
riscontro della maggiore possibilita di sviluppare
AN nei parenti di sesso femminile di soggetti ano-
ressici rispetto alla popolazione generale '. Uno
studio '” ha evidenziato un rischio 20 volte maggio-
re di AN nelle famiglie dei maschi affetti. Nelle fa-
miglie dei maschi anoressici si osservarono altri ca-
si di AN solo nelle femmine, e ci0o suggerisce che la
malattia non si trasmetta preferenzialmente a paren-
ti dello stesso sesso. Non si sono riscontrati casi di
bulimia nelle famiglie di anoressici, il che porta ad
escludere la possibilita di una trasmissione crociata
di tale patologia. Il 14% delle famiglie dei maschi
affetti da AN aveva almeno un parente con DCA in
confronto al 5% dei controlli. In generale si ha un
incidenza nelle famiglie dei maschi simile a quella
femminile.

ASSETTO ORMONALE

Nelle donne anoressiche si ha il comune riscontro
di amenorrea, correlata ad alterazioni ormonali di
vario genere. Anche nei maschi sono state rilevate
alterazioni nell’assetto ormonale. Diversi studi ri-
portano alterazioni negli ormoni sessuali con una
diminuzione dei livelli di testosterone e delle gona-
dotropine (GN), in un quadro di ipogonadismo ipo-
gonadotropico 8. A differenza delle femmine la ri-
sposta all’ormone rilasciante le gonadotropine
(GNRH) ¢ diminuita, ma non in modo significati-
vo. La globulina legante il testosterone (SHBG) ¢
aumentata nei maschi iponutriti, con una correla-
zione inversa con il BMI e diretta con I’entita del-
la perdita di peso.

La diminuzione del testosterone (T) puo essere im-
putabile ad un minore apporto proteico con una con-
seguente diminuzione della sintesi ormonale, o ad
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una diminuita riserva funzionale delle GN per altera-
zioni ipotalamo-ipofisarie: una diminuzione degli or-
moni sessuali e delle GN fu osservata in uomini obe-
si in corso di una rigida dieta ipocalorica *°.

Da uno studio di Tomova '® emerge come le GN ne-
gli uomini non correlino con il BMI e la perdita di
peso, a differenza di quanto si riscontra nelle donne
anoressiche nelle quali I’ormone luteinizzante (LH)
correla in modo diretto con 1’Indice di Massa Corpo-
rea (BMI) ed inversamente con I’entita della perdita
di peso, e I’ormone follicolo stimolante (FSH) in mo-
do diretto con la durata di malattia.

Un altro studio longitudinale su tre maschi anores-
sici seguiti fino al recupero del peso corporeo ¥, ha
rilevato una stretta correlazione fra i livelli di lepti-
na, GN e T. Durante il recupero del peso e del gras-
S0 corporeo, si ipotizza che la leptina sia un segna-
le che dal tessuto adiposo regoli la secrezione di GN
e la funzione gonadica, influendo quindi sulla ferti-
lita. I maschi con AN hanno livelli bassi di T che
causano una diminuzione dell’attivita sessuale. E
anche riportata la diminuzione nella produzione di
sperma in seguito ad una diminuzione del 25% del
peso corporeo rispetto a quello ideale 2. Con il re-
cupero del peso, 'LH ed il T tornano a livelli nor-
mali, assieme all’aumento della leptina. Tale mec-
canismo ¢ simile a quanto riscontrato nelle donne,
sebbene il miglioramento del livello ormonale e
della conseguente attivita sessuale sia piu rapido ne-
gli uomini.

Riguardo agli ormoni tiroidei si hanno le stesse alte-
razioni riscontrate nelle donne: tireotropina (TSH) e
ormoni tiroidei significativamente bassi, con una
normale risposta del TSH all’ormone rilasciante la ti-
reotropina. Si sono riscontrati, infine, normali livelli
di Prolattina ed un aumento paradosso dell’ormone
somatotropo in seguito al test di tolleranza al gluco-
sio '8,

Fattori psicopatologici

Nonostante 1’incidenza di AN nel maschio possa es-
sere sottostimata a causa delle problematiche riguar-
danti i criteri diagnostici, la differenza fra i generi
permane marcata. Sono state, quindi, ampiamente ri-
cercate le cause di tale «vulnerabilita» femminile o
«refrattarietd» maschile, il che ha portato a formula-
re differenti ipotesi sull’eziologia basate sui conflitti
connessi alla sessualita ed al diverso significato attri-
buito all’immagine corporea nei due sessi.

Dal punto di vista psicologico-dinamico generale, le
caratteristiche del maschio anoressico sono presso-
ché sovrapponibili a quelle femminili, ma si disco-
stano per alcune caratteristiche peculiari. Un tema di
frequente riscontro & 1’ossessione per il cibo 2, che
puo essere ricondotta all’equazione simbolica «ma-
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dre = cibo» nella quale il conflitto con esso rappre-
senta il desiderio e la paura di un eventuale fusione
con essa. Un altro tema ¢ 1’esibizione, sia nell’accu-
mulare gli alimenti per ammirarli, sia nel mostrare la
capacita di non mangiarli. Alcuni studi ipotizzano
che la stessa base psicopatologica conduca la femmi-
na all’ AN ed il maschio alle perversioni sessuali 224,
I pazienti frequentemente esibiscono il loro corpo
emaciato, e lo stesso assume la funzione di una zona
erogena diffusa ed ostentata ».

PUBERTA

Spesso il disturbo alimentare inizia in eta prepubere
come copertura dei conflitti associati allo sviluppo
adolescenziale, quali, ad esempio, le problematiche
legate all’autostima, all’identita sessuale ed all’indi-
pendenza 6. Durante 1’adolescenza la presenza di nu-
merose conflittualita incentrate attorno al corpo ren-
de il sintomo anoressico il possibile sfogo delle piu
diverse psicopatologie %'.

Le ragazze adolescenti, infatti, sono spesso preoccu-
pate per la modificazione del loro aspetto fisico do-
vuto all’aumento della quantita di adipe causata dal
nuovo assetto ormonale, e per il suo significato bio-
logico in termini evolutivi cosi come sociali e ripro-
duttivi 2. Al contrario i maschi sono maggiormente
preoccupati dalla mancanza di una adeguata massa
muscolare, per il suo significato in termini di poten-
za, mascolinita e dominanza ®?°. Durante la puberta
I’aumento della quantita di adipe nelle femmine le al-
lontana dall’ideale sociale di bellezza; al contrario il
mutamento morfologico maschile, con I’aumento dei
muscoli, lo avvicina alla sua forma ideale e non do-
vrebbe aumentare 1’insoddisfazione per il corpo 303!,
D’altra parte diversi studi hanno riscontrato una
maggiore frequenza nei maschi puberi che in quelli
prepuberi delle problematiche alimentari 337

11 fattore scatenante 1’ AN potrebbe essere la rapidita
con cui si entra nel periodo adolescenziale favorito,
inoltre, da modelli estetico-culturali confusivi. Tale
rapidita di crescita ¢ soprattutto una caratteristica
femminile, in quanto i maschi, in media, hanno uno
sviluppo piu graduale. Sicuramente anche in questo
caso entra in gioco un fattore di vulnerabilita che
differisce nei due sessi, come, ad esempio, la perce-
zione femminile del «grasso corporeo», distinto dal-
I’obesita e strettamente legato alla propria sessua-
lita 38,

Le problematiche di autostima, d’insoddisfazione
per il corpo e d’adattamento possono essere esacer-
bate non solo dalla puberta in sé, ma dal momento
in cui questa viene raggiunta. Infatti, i ragazzi con
una puberta precoce, cosi come le ragazze, mostra-
no con maggiore frequenza una tendenza a diminui-
re di peso, mentre quelli a sviluppo ritardato sono
pit soggetti a diventare dipendenti dall’esercizio fi-
sico ¥.
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OBESITA PREMORBOSA

Il fattore comportamentale della restrizione calorica
che caratterizza tutti i casi di AN, puo talvolta esor-
dire, sia nei maschi che nelle femmine, in associazio-
ne alla presenza di obesita premorbosa “° che nelle
femmine ¢ indice di cattiva prognosi. Nel maschio,
invece, I’obesita in fase premorbosa non sembra es-
sere un fattore predittivo negativo 34!,

L’obesita percepita nell’eta adolescenziale pare co-
munque essere associata con alterazioni del compor-
tamento alimentare sia al momento della diagnosi *
che longitudinalmente . A conferma di cio diversi
studi riportano un BMI elevato associato con la dieta
ed altri comportamenti restrittivi nei maschi adole-
scenti 3. Questo potrebbe essere dovuto alla elevata
pressione socio-culturale ad essere magri a cui ven-
gono sottoposti sia i maschi che le femmine obese ed
alla conseguente insoddisfazione per il corpo, che
potrebbe portare ad un aumento del rischio *.

SESSUALITA E IDENTITA SESSUALE

Nell’AN ¢ frequente il riscontro di problematiche
legate alla sfera sessuale. In uno studio *° il 50% de-
gli anoressici aveva una partner stabile ed afferma-
va che I’attivita sessuale era un’importante fonte di
piacere. Rispetto alle donne anoressiche pero, vi era
una maggiore percentuale di uomini con rifiuto del-
I’attivita sessuale. Si puo ipotizzare che tale diffe-
renza sia causata dalla tendenza di alcune donne
anoressiche ad accettare passivamente il rapporto
sessuale anche se non interessate, a causa dei van-
taggi sociali derivanti. Circa il 30% degli uomini
non riferiva impulsi sessuali, forse per la diminu-
zione ormonale dovuta al sottopeso “°. Anche un al-
tro studio *’ riporta una riduzione della libido, nel
75% dei pazienti. Tali soggetti mostravano ansia
sessuale di fronte a comportamenti sia etero che
omosessuali. E risultato che nell’80% dei casi la
sessualita rappresentava un tabu familiare. 11 72%
aveva 18 anni o piu, ma, nonostante la maggiore
etd, solo il 30% aveva avuto una relazione con una
ragazza. Inoltre, venivano segnalati, nel 65% dei
pazienti, comportamenti tipici del sesso opposto du-
rante 1’infanzia e 1’adolescenza ed il 20% avrebbe
preferito essere femmina.

La maggiore incidenza dell’ AN negli omosessuali ¢
stata indagata in diversi studi di popolazione, che ri-
portano una minore soddisfazione per il corpo, una
maggiore attenzione rivolta al peso, ed un maggior nu-
mero di soggetti che effettuano diete fra gli uomini
omosessuali e bisessuali rispetto agli eterosessuali 485!,
Non tutti gli studi riportano gli stessi risultati: Lock
nel 2001 non ha osservato un’associazione fra le ten-
denze sessuali ed i DCA 32,

Nel complesso, gli omosessuali rispetto agli etero-
sessuali mostrano:

— maggior numero di diete (9% omosessuali — 6%
eterosessuali);

— aumento delle condotte compensatorie: vomito
autoindotto (21% omosessuali — 6% eterosessua-
1i), uso di lassativi (22% omosessuali — 4% etero-
sessuali) e pillole dimagranti (19% omosessuali —
4% eterosessuali). Un altro studio ha riportato ri-
sultati contrastanti, infatti nessuno dei maschi
omo-bisessuali esaminati mostrava condotte di
eliminazione 3;

— maggiore presenza di abbuffate (25% omosessua-
li — 11% eterosessuali);

— minore soddisfazione per la propria immagine cor-
porea (28% omosessuali - 12% eterosessuali)
¢gli omosessuali o 1 maschi dalla sessualita incerta
sono piu interessati al peso ed all’apparenza e me-
no soddisfatti del proprio fisico, sono piu interes-
sati a seguire i modelli mediatici e, rispetto agli
eterosessuali, sono meno focalizzati sullo sviluppo
muscolare mentre tendono maggiormente alla ma-
grezza.

La tendenza degli omosessuali a seguire i modelli

imposti dai media pare essere dovuta a diversi fatto-

ri tra cui:

— la maggiore pressione sociale nelle comunita gay
verso uno stereotipo di magrezza ed una forte at-
tenzione volta all’aspetto fisico 2 8% lo stesso
maggiore coinvolgimento nelle comunita gay
sembrerebbe correlato all’insoddisfazione per il
corpo;

— l’assunzione di ruoli e comportamenti pitt femmi-
nili rispetto ai maschi eterosessuali, il che porte-
rebbe anche ad un aumento del rischio di DCA # 3,
Un altro studio, perd, sembra confutare tale ipotesi
non riportando correlazioni fra I’orientamento ses-
suale e I’identificazione con stereotipi femminili
con la gravita dei disturbi alimentari *;

— 1maschi omo-bisessuali possono essere sottoposti
ad una maggiore pressione sull’aspetto fisico,
perché, come le donne, sono oggetti di attenzione
sessuale maschile . Studi su uomini adulti mo-
strano che gli omosessuali, rispetto agli eteroses-
suali, ritengono che i loro partners li preferiscano
pitt magri e con un fisico pitl curato ¥’.

ABUSI SESSUALI

Da diversi studi emerge come 1’associazione fra I’in-
sorgenza di disturbo alimentare e abusi sessuali subi-
ti nell’infanzia sia presente e significativa nei ma-
schi, ma meno forte che nelle donne %>°. Uno studio
mostra come la prevalenza di abusi infantili negli uo-
mini con AN si collochi a meta strada fra gli uomini
sani e le donne con AN # 32,

In uno studio di Kinzl del 96 %, che ha considerato
come fattore di rischio per lo sviluppo di un DCA il
maltrattamento infantile (abuso fisico, sessuale o am-
biente familiare avverso), non si riscontrarono diffe-
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renze significative nel rischio di sviluppare un DCA
negli uomini vittime di abusi sessuali gravi rispetto a
quelli non abusati. Al contrario, gli uomini con abusi
fisici gravi nell’infanzia o un difficile ambiente fami-
gliare, mostrano un rischio significativamente mag-
giore di sviluppare tali patologie.

ASSETTO FAMILIARE

Mentre spesso si riportano alterazioni nei rapporti
con le figure parentali nell’anamnesi delle anoressi-
che, gli studi sulle famiglie dei pazienti maschi affet-
ti da AN riportano risultati contrastanti. Uno studio
mostra che gli uomini sia affetti da DCA che senza
non si differenziano nell’assetto famigliare rispetto
alle donne *. Di Pentima °', non ha riscontrato altera-
zioni nei rapporti con le figure genitoriali, mentre
Kearney-Cooke et al. ¢ sottolineano come i maschi
affetti da AN tendano ad avere un rapporto piu stret-
to con la madre che col padre.

Da uno studio di follow-up su pazienti anoressici
maschi e femmine *°, 1 2/3 dei maschi riferivano una
scarsa qualita nelle relazioni con i genitori, soprat-
tutto per un senso di distanza e freddezza, come di
comune riscontro nelle anoressiche donne. A diffe-
renza delle donne pero, solo il 30% viveva da solo
rispetto al 60-68% delle donne. I 33% dei maschi
aveva anche problemi nelle relazioni sociali, con
difficolta nell’instaurare amicizie e nell’integrazio-
ne sociale.

Comorbidita

E di frequente riscontro un’associazione tra i distur-
bi alimentari ed altre patologie psichiatriche di Asse
I e Asse II.

Da uno studio su 10 AN maschi di 13 anni e 24 con-
trolli sani, gli autori ipotizzano la presenza di tratti
psicopatologici sottostanti negli anoressici: al Test
di Rorshach i pazienti mostrano una compromissio-
ne delle funzioni primarie dell’io, coartazione, ed
un’inadeguatezza a controllare 1’affettivita associa-
ta ad un autocontrollo insufficiente. Sono presenti
spunti ansioso-depressivi con aspetti disforici che si
legano a contenuti anatomici, indicando angoscia
nei confronti del corpo. Tali caratteristiche si evi-
denziano nei pazienti affetti da AN rispetto ai con-
trolli sani .

Da uno studio di popolazione *emerge che gli uomi-
ni con AN hanno, rispetto a quelli sani, un punteggio
aumentato in tutte le aree di comorbidita psichiatri-
ca, con poche differenze rispetto alle donne. In par-
ticolare, i maschi hanno un rischio relativo di avere
da uno a tre disturbi psichiatrici associati. In en-
trambi 1 sessi I’ AN si presenterebbe spesso associa-
ta a disturbi depressivi ed abuso di sostanze . Nel-
le femmine, inoltre, sembra essere spesso correlato a
disturbi d’ansia, disturbi di personalita (senza una
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prevalenza specifica) e dell’adattamento; nei maschi
ci sarebbe una maggiore comorbidita con disturbi
psicotici e dello spettro schizofrenico: da uno studio
su veterani di guerra con AN 1/3 dei casi ha subito
una diagnosi di disturbo psicotico. Gli uomini mo-
strano, inoltre, meno disturbi di personalita * anche
se sembra prevalere il Disturbo Ossessivo Compul-
sivo di Personalita 2.

Secondo Marcelli ® I’AN maschile potrebbe verifi-
carsi nell’organizzazione psicopatologica ben defini-
ta di una psicosi con un investimento delirante sul ci-
bo o sull’incorporazione. La maggiore rarita del sin-
tomo anoressico nei maschi potrebbe far pensare che
perché si verifichi si debba avere una spinta psicopa-
tologica maggiore. Nel sesso maschile risulterebbero
pit frequenti le manifestazioni ipocondriache piutto-
sto che il timore dell’obesita.

Depressione, ansia, vergogna, inadeguatezza, sono
fattori riscontrati di frequente nelle donne affette da
AN: nei maschi si ¢ trovata una moderata associazio-
ne fra il disturbo alimentare e tali variabili * %, che,
perd, non sembrano essere fattori di rischio in uno
studio longitudinale durato 8 mesi *.

Pare esistere anche una stretta correlazione con I’a-
buso di sostanze stupefacenti che sembra associato
alla bassa autostima ed alla sintomatologia depressi-
va 66 67_

Da uno studio condotto su anoressici maschi e fem-
mine, i pazienti dalla prognosi peggiore mostravano
un discontrollo degli impulsi persistente, correlato
all’isolamento sociale *.

Caratteristiche cliniche

Generalmente i maschi sembrano essere pil interes-
sati all’acquisizione di un fisico muscoloso % e ma-
scolino come diffuso dai mezzi mediatici, piuttosto
che alle diete ed al dimagrimento * 40 4% 7 Da di-
versi studi su un’ampia popolazione, emerge che so-
lo il 12,5-26% dei maschi adolescenti si rivolge a
diete drastiche o altri metodi estremi per perdere pe-
so rispetto al 38-50% delle femmine 7!

Inoltre, i maschi mostrano minori condotte elimina-
torie rispetto alle donne: uso di pillole dimagranti
(0,1-4% vomini — 0,7-17% donne), uso di lassativi
0,3-1,6% — 1,4-2%), vomito autoindotto (0,4-1,7% —
1-8,3%); se utilizzano tali condotte eliminatorie, mo-
strano, comunque, minore vergogna e senso di perdi-
ta di controllo rispetto alle donne 7.

Lattivita fisica nei maschi pare avere una frequenza
dal 30 al 48% (donne 51-71%), maggiore rispetto al-
le altre condotte 7'

Vari studi riportano che le persone che fanno sport ad
alti livelli presentano un rischio maggiore di svilup-
pare un DCA 7273, forse perché le qualita esaltate da
uno sport a livello agonistico sono le stesse che pos-
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sono favorire 1’insorgenza e il mantenimento del di-
sturbo alimentare: perfezionismo, motivazione, alte
aspettative, compulsivita ™.

Dagli studi che hanno utilizzato scale di valutazione
psicometrica emerge che, sebbene molti maschi ano-
ressici non raggiungano un punteggio inseribile in un
range patologico, il valore ottenuto risulta piu eleva-
to rispetto a quello di soggetti maschi senza disturbi
alimentari. In particolare mostrano una minore ricer-
ca di un aiuto specifico (Eating Disorders Symptoms
Questionnaire) °, minore performance rispetto alle
donne (Symptom Checklist 90-R) '*, maggiore perfe-
zionismo e sfiducia interpersonale (Eating Disorder
Inventory-2)°.

Fattori prognostici

Considerando come predittori prognostici le caratte-
ristiche della malattia alla prima visita, la storia del
disturbo, I’anamnesi remota e familiare ed il decorso
a distanza di un anno si ¢ riscontrata una minore cor-
relazione tra questi fattori e 1’esito della malattia ri-
spetto agli studi sulle donne. Valutando la gravita del
disturbo in termini di maggiore durata della malattia
e di entita della perdita di peso, appare come tali fat-
tori siano strettamente correlati ad un esito infausto
nei maschi 7.

Non sono emerse specifiche abitudini alimentari come
importanti indicatori prognostici, se non la presenza
nell’infanzia di difficolta ad alimentarsi e disinteresse
per i pasti, fattori presente perd in entrambi i sessi ..
Rapporti disturbati con i genitori durante 1’infanzia
sono associati con prognosi infausta come nelle don-
ne. Lo scarso adattamento sociale ha poco valore co-
me elemento prognostico, mentre ne ha molto un
buon adattamento alla societa.

I maggiori indicatori prognostici sono gli aspetti del-
lo sviluppo psicosessuale premorboso. La presenza
di attivita sessuale, incluse le fantasie sessuali e la
masturbazione, ¢ fortemente correlata con una pro-
gnosi favorevole e la sua assenza con una prognosi
sfavorevole.

In uno studio di follow-up su 355 pazienti AN maschi
e femmine ricoverati, una peggiore prognosi appare
correlata ad un’eta maggiore all’ingresso, impulsi-
vita elevata, e alterazioni di personalita in entrambi i
sessi. I pazienti frai 18 ed i 20 anni hanno una pro-
gnosi migliore 7.

Decorso
L’assenza del sintomo amenorrea, essenziale per la
diagnosi, rende problematico I’inserimento dei ma-

schi negli studi, cosi come il confronto dell’evolu-
zione con le donne del campione.

Anche la differente percentuale di grasso corporeo
nei maschi rispetto alle femmine pone un problema
nell’acquisizione e nell’interpretazione dei dati rile-
vati. I fattori biologici e le alterazioni percettive cor-
poree che definiscono il quadro conclamato di AN,
si verificano, per le femmine, quando il loro peso
corporeo scende del 20% al di sotto del peso ideale,
mentre nei maschi questo si verifica quando la ridu-
zione di peso ¢ del 10%. Nella valutazione della gua-
rigione al follow-up nelle donne si considerano va-
riazioni del 15% rispetto al peso normale, mentre
nell’uomo si potrebbe considerare il peso ideale co-
me riferimento 8.

Crisp 7, in uno studio di follow-up su 102 femmine
e 36 maschi con AN, ha riscontrato come maschi e
femmine siano simili sia nelle caratteristiche pre-
morbose che in fase di malattia conclamata, compre-
sa la prognosi.

Uno altro studio * & stato condotto utilizzando nei
maschi, come criterio diagnostico equivalente all’a-
menorrea, 1’attivita sessuale (rapporti o masturbazio-
ne), che ¢ stata indagata all’esordio ed al follow-up.
I pazienti riferivano una riduzione dell’impulso ses-
suale, riconoscendola loro stessi come una compo-
nente della patologia. Gli anoressici mostrano al fol-
low-up di questo studio, in una percentuale elevata, il
raggiungimento di un peso corporeo > 85% del peso
medio della popolazione normale corrispondente, si-
milmente alla popolazione femminile. In tali sogget-
ti permaneva, in ogni caso, la preoccupazione per il
peso e per la dieta, tranne in pochi casi dal decorso
migliore. Nessuno dei pazienti al follow-up raggiun-
se, comunque, un peso normale. Una parte degli ano-
ressici migliorati dal punto di vista fisico continuava
a mostrare problemi psicosessuali, nella stessa per-
centuale delle donne. Da questo studio, inoltre, non
emergono differenze significative fra i sessi, se non
la tendenza maschile ad avere una prognosi migliore
ed una guarigione piu veloce. Il ripristino della fun-
zione sessuale e della fertilita, piu veloce rispetto al-
le donne, viene descritto dal paziente in maniera piu
marginale, come se avesse un ruolo meno centrale e
simbolico. La guarigione sembra essere maggior-
mente associata con il miglioramento del funziona-
mento sociale.

Alla dimissione dal ricovero & riportata una percen-
tuale di remissione dei sintomi nei maschi che va
dall’1% all’11% ed il solo miglioramento dal 20 al
33% nei diversi studi ”’ .

Mortalita
Dai diversi studi emerge una mortalita generica per
AN dal 2 al 7%, sia per un effetto diretto della denu-

trizione, che per suicidio (il 62% dei maschi e il 52%
delle femmine con alterazioni nel comportamento
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alimentare mostrano ideazione suicidiaria) ®' e com-
plicanze dovute all’alcolismo 3%, Diversi studi di
follow-up non riportano decessi fra i loro pazienti
maschi 3%, sebbene pilt del 50% dei casi esaminati
abbia avuto bisogno di almeno un ricovero in ospe-
dale durante il periodo di osservazione.

Uno studio del 2001 ¥, che ha esaminato le cause pri-
marie e concomitanti nei certificati di morte dal 1986
al 1990, ha riscontrato una frequenza di AN fra le
cause di morte di 11/100.000 morti nelle donne, e di
2,7/100.000 morti negli uomini. Non sembrano esser-
ci differenze razziali nella mortalita maschile, che se-
gue la distribuzione di popolazione, mentre le donne
bianche paiono avere una maggiore mortalita. Un’al-
tra differenza che emerge fra uomini e donne ¢ un
picco di mortalita giovanile dai 15 ai 35 anni per le
donne, assente negli uomini. Entrambi i sessi hanno
poi un aumento di mortalita dopo i 70 anni, piu spic-
cata rispetto alla popolazione generale.

Assessment e strategie di trattamento

In letteratura esistono pochi studi specifici sulle strate-
gie terapeutiche dei maschi con AN e tutti confermano
la sovrapponibilita del trattamento nei due sessi, sia
dal punto di vista quantitativo che qualitativo .

La terapia completa dell’AN ¢ un trattamento multi-
disciplinare che si avvale, secondo un modello di re-
te, dei seguenti interventi 2?33 interventi psicotera-
peutici strutturati, dietetici e medico-chirurgici, far-
macoterapici.

L’assessment e il trattamento seguono un iter a tap-
pe %: valutazione diagnostica, indicazioni ad un
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