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PRESENTAZIONE

Il riorientamento delle attività del Servizio Sanitario Regionale lungo un asse che

allinei bisogni, domanda, offerta ed utilizzazione vede la programmazione sani-

taria regionale impegnata sul terreno degli sviluppi applicativi dell�efficacia e

dell�appropriatezza.

E� infatti dalla combinazione tra evidenze di efficacia e livello appropriato di

erogazione che possono derivare le più rilevanti sollecitazioni al miglioramento

dell�assistenza sanitaria nel rispetto dei vincoli finanziari.

Ciò comporta una continua �manutenzione� di competenze e capacità professio-

nali in primo luogo attraverso l�utilizzazione degli strumenti disponibili:

- formazione in servizio;

- aggiornamento professionale;

- ricerca del consenso del nucleo operativo sulle più rilevanti aree di  impe-

gno professionale.

La Giunta Regionale, nell�ambito del mandato previsto dal PSR 1999-2001, ha

approvato, con DGR n. 1671 del 29/12/2000, una linea guida regionale sui Di-

sordini del Comportamento Alimentare che entra ora nella fase, delicata e com-

plessa, della diffusione tra gli ambienti professionali cui è rivolta.

Con la presente pubblicazione  vogliamo  attivare un percorso in cui, oltre a

migliorare la conoscenza sui contenuti tecnici della specifica proposta, venga

avviata una sperimentazione  dei passaggi metodologici necessari per garantire

il maggiore impatto possibile alla fase di diffusione, al fine di fornire ai profes-

sionisti stimoli per il miglioramento della loro pratica clinica ed ai cittadini mag-

giori garanzie di un approccio globale, efficace ed appropriato ai loro problemi

di salute.

L�Assessore Regionale alla  Sanità
Maurizio Rosi
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Parte I

L�IMPLEMENTAZIONE  ED IL MONITORAGGIO

DELL�APPLICAZIONE DELLE LINEE GUIDA

Capitolo 1
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1  L�implementazione ed il monitoraggio dell�applicazione
    delle Linee Guida

I dati della letteratura indicano come l�adozione nella pratica clinica delle raccoman-
dazioni contenute in linee guida clinico-organizzative, basate sui migliori risultati della
ricerca scientifica, siano in grado di migliorare la qualità della pratica clinica e delle
organizzazioni sanitarie (a), ponendo le condizioni per un impiego delle risorse ed una
programmazione basata sui dati epidemiologici e sulle prove di efficacia. Peraltro, la sola
disponibilità di linee guida (o più in generale di informazioni �evidence based�) non
garantisce che le raccomandazioni in esse contenute vengano messe in pratica; al contra-
rio, gli studi volti ad indagare la pratica clinica (definiti anche studi di �Drug Utilization�)
documentano come molte situazioni cliniche siano caratterizzate da una dicotomia tra  i
migliori risultati della ricerca e  la pratica prescrittiva. Infatti, l�adozione di una linea
guida comporta spesso la modifica di comportamenti consolidati e questo risulta difficile
poiché i comportamenti dei medici sono influenzati da fattori numerosi e di vario tipo (b-

h). Quindi, al fine di modificare i comportamenti dei clinici, è necessario attivare delle
iniziative favorenti, procedendo secondo fasi successive (i).  Schematicamente, i dati della
ricerca sanitaria a tale proposito possono così essere sintetizzati (j):
1. prima della diffusione e della implementazione della linea guida è necessaria la valu-

tazione della pratica clinica relativamente all�oggetto della linea guida, al fine di
�fotografare i comportamenti� e di evidenziare le situazioni di maggiore
inappropriatezza. Queste informazioni vengono fornite dagli studi di monitoraggio
della pratica clinica  (definiti anche studi di �Drug Utilization�);

2. elaborazione di una linea guida clinico-organizzativa, cioè di uno strumento di sinte-
si delle migliori evidenze della ricerca, utili per assistere medici clinici, medici di
organizzazione e di programmazione sanitaria (e, ci si auspica, in misura sempre
maggiore, anche i pazienti e le loro associazioni) nel prendere decisioni specifiche;

3. identificazione dei fattori di ostacolo (culturale, abitudini/convinzioni personali, fat-
tori di tipo organizzativo, culturale, economico, di tipo medico-legale)  alla modifica
della pratica clinica. Questa fase viene realizzata attraverso vari tipi di indagine,
quali la presentazione e la discussione della linea guida con gli operatori che dovran-
no utilizzarla, l�analisi dei dati gestionali, le interviste a pazienti/utenti, la valutazio-
ne della situazione organizzativa ed economica;

4. scelta ed applicazione delle strategie di implementazione volte a favorire la applica-
zione pratica della linea guida, sulla base dei fattori di ostacolo precedentemente
identificati e secondo quanto indicato dalla letteratura;

5. monitoraggio e verifica della pratica clinica per misurare, sulla base di indicatori
definiti, i cambiamenti eventualmente ottenuti e, sulla base di tali valutazioni, realiz-
zazione di programmi di mantenimento e/o rinforzo dei cambiamenti.

Si tratta evidentemente di uno sforzo consistente che richiede iniziativa, impiego di ri-
sorse e  legittimazione.
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Si tratta altresì di uno sforzo che, almeno a giudicare dai dati della ricerca sanitaria
svolta in tale ambito in altri paesi, risulta assolutamente fruttuoso se condotto in maniera
rigorosa e scientificamente fondata. In particolare, la fase di implementazione comporta,
come detto, la scelta e l�applicazione di strategie volte a favorire il cambiamento dei
comportamenti clinici. Tale scelta deve necessariamente fondarsi sulle evidenze prodotte
dalla ricerca scientifica in questo campo. La letteratura a tale proposito è vasta e difficile
da reperire, perché dispersa tra numerose riviste mediche, sia di tipo generale che specia-
listico, e scarsamente indicizzabile con parole chiave; inoltre, alcuni studi presentano
problemi metodologici che riducono, in alcuni casi, l�attendibilità dei risultati (k). Per una
trattazione più estesa, relativa all�efficacia di specifiche strategie di implementazione e
dell�effetto su specifici comportamenti clinici, si rimanda ad una recente revisione sul-
l�argomento (j). In questa sede si ritiene opportuno sintetizzare di seguito i risultati delle
revisioni sistematiche e degli studi specifici condotti sull�argomento:
· non esiste la strategia di implementazione efficace in tutte le situazioni;
· le strategie composite (e cioè basate su più di un intervento) e quelle dirette verso i

fattori di ostacolo al cambiamento presenti nella specifica situazione sono quelle con
maggiori probabilità di risultare efficaci;

· la sola diffusione di materiale cartaceo è inefficace, anche se può essere utile nell�au-
mentare le conoscenze;

· L�uso di �educational outreach visit� (cioè la visita di un professionista a clinici nel
loro ambiente di lavoro al fine di fornire informazioni utili al cambiamento) è una
strategia dimostratasi efficace nel migliorare la prescrizione ma è stata valutata solo
in studi condotti nel Nord America;

· i sistemi di richiamo informativo (o �reminders� secondo la terminologia anglosas-
sone) sono risultati efficaci nel modificare vari tipi di comportamento ad eccezione di
quelli in ambito diagnostico;

· gli interventi di monitoraggio e ritorno dell�informazione  (audit and feedback) si
sono dimostrati efficaci, anche se meno dei sistemi informativi, nell�indurre miglio-
ramenti della  pratica prescrittiva di test diagnostici e di farmaci; in genere si tratta di
miglioramenti di entità modesta ed i risultati migliori si sono avuti quando tale inter-
vento è stato indirizzato a medici che avevano scelto di automonitorarsi;

· l�uso di opinion leader locali (esperti cui vengono riconosciuti autorevolezza e presti-
gio) ha prodotto effetti misti (positivi in alcuni studi, negativi in altri);

· tranne rarissime eccezioni mancano studi italiani.
A tale scopo si segnala una delle poche iniziative italiane, realizzata in 33 centri

oncologici italiani su un totale di 1956 pazienti con coordinamento a Perugia  e volta a
comparare differenti strategie di implementazione di linee guida sulla profilassi dell�emesi
da chemioterapia (l).

Lo studio ha evidenziato come la combinazione della diffusione della linea guida e
della �outreach visit� sia risultata più efficace della sola diffusione nel favorire l�applica-
zione nella pratica clinica delle raccomandazioni previste nella linea guida.  Si tratta di
un esempio che indica come tale tipo di ricerca sanitaria possa essere fattibile anche nella
realtà italiana con risorse limitate (lo studio non era sponsorizzato e non era previsto
alcun compenso per la compilazione delle schede raccolta dati) e sia in grado di fornire
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informazioni utili per migliorare la pratica clinica e l�utilizzo delle risorse. E� auspicabile
che, proprio in relazione alla consistente ricaduta che tali tipo di studi possono avere,
anche nella nostra Regione vengano realizzate attività di implementazione e valutazione
del grado di applicazione di linee guida, inclusa quella relativa alla diagnosi e trattamen-
to dei disordini del comportamento alimentare.

1.1 Bibliografia
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(b) Effective Health Care  ediz. Italiana, 1998; 2 (5).
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Giugno 2000.
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implementation of research findings BMJ 1998; 317: 465-468.

(l) De Angelis V., Roila F., Patoia L., et al. Impact on Antiemetic Prescription of the
Consensus Conference (CC) and of an Expert�s visit to Oncological Centers.
Proceedings of American Society of Clinical Oncology  Meeting (ASCO Meeting)
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Parte II

LE LINEE GUIDA SUI DISORDINI DEL

COMPORTAMENTO ALIMENTARE

Capitolo 2
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2  Le Linee Guida sui Disordini  del Comportamento

     Alimentare

2.1  Sintesi dei contenuti

Definizione e classificazione dei disordini del comportamento alimentare
La definizione e classificazione più accreditata dei DCA è stata fornita nel 1994

dall�American Psychiatric Association nella quarta edizione del �Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders�, DSM-IV . Sotto la denominazione comune
�Disordini del Comportamento Alimentare� (DCA) si raccolgono cinque quadri clinici
d�interesse psichiatrico ed internistico: anoressia nervosa (AN), bulimia nervosa (BN),
disordini del comportamento alimentare non altrimenti specificati (o atipici, o parziali o
subliminali o DCA-NAS), pica e mericismo. In questa linea guida saranno presi in con-
siderazione solo l�Anoressia Nervosa e la Bulimia Nervosa. AN e BN sono due sindromi
che la sistematica clinica psichiatrica più recente tiene distinte: i criteri diagnostici sono
tali che la diagnosi di stato attuale può essere solo o l�una o l�altra. Secondo i criteri
diagnostici del DSM-IV la diagnosi di AN richiede la presenza di quattro criteri diagnostici
(vedi Allegato I) :
1.  Rifiuto di mantenere il peso corporeo al di sopra o al peso minimo normale per

l�età e la statura.
2. Fobia dell�aumento di peso.
3. Alterata percezione corporea.
4. Amenorrea.

Sempre secondo il DSM-IV per la diagnosi di BN sono necessari i seguenti criteri (vedi
Allegato II):
1. Abbuffate compulsive.
2. Intensa preoccupazione per il peso e le forme corporee.
3. Comportamenti di compenso.
4. Le abbuffate e le condotte compensatorie si verificano entrambe, in media,  almeno

due volte alla settimana per almeno tre mesi.
5. L�alterazione non si manifesta esclusivamente nel corso di episodi di anoressia ner-

vosa.
La diagnosi sugli assi I (sindromi cliniche) e II (disturbi di personalità) del DSM, che

più spesso accompagnano quella di AN e BN sono: disturbo affettivo e disturbo borderline
di personalità.

Epidemiologia
Gli studi epidemiologici internazionali stimano, con buona concordanza, la prevalen-

za dell�AN intorno allo 0.2-0.8%, quella della BN intorno allo 0.5-1.5% (con picchi in
alcuni studi fino al 4.2%), del Disturbo di Alimentazione Incontrollata (DAI) dell�1%
nella  popolazione  generale  e  del  3%  tra  i  soggetti  obesi,  e  i  DCA- NAS del 3.7-
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6.4%. Tali valori si riferiscono a popolazioni di sesso femminile, il rapporto maschi/fem-
mine è stato stimato pari a 1:9. L�incidenza dell�AN è di 4-8 nuovi casi per anno su
100.000 individui, e di 9-12 per la BN. Numerosi studi indicano un aumento dell�inci-
denza dei DCA negli ultimi anni, soprattutto della BN. Mancano dati epidemiologici
nazionali e regionali, ma non esistono ragioni per presumere differenze sostanziali nei
tassi di incidenza e di prevalenza rispetto ai dati internazionali.

Quadro assistenziale regionale
In relazione alle indicazioni della �Commissione di Studio Ministeriale per l�Assisten-

za ai Pazienti affetti da Anoressia e Bulimia Nervosa�, la situazione assistenziale attuale
nella Regione Umbria non appare, complessivamente, soddisfacente, sia per la
disomogeneità delle prestazioni erogate che per la inadeguatezza delle risorse disponibili
rispetto alle necessità assistenziali. In particolare, sono assenti, a livello dell�intera re-
gione, strutture idonee per il trattamento terapeutico e riabilitativo  in regime di
residenzialità e semiresidenzialità.

Prevenzione
Allo stato attuale esistono poche evidenze scientifiche che dimostrino in modo chiaro

l�efficacia di programmi di prevenzione nel ridurre la morbilità o la mortalità da DCA.
Nell�allegato 4 sono trattati più diffusamente alcuni aspetti relativi a questo importante
tema.

Ai fini di una diagnosi precoce del disturbo, può essere opportuno l�invio di una pa-
ziente allo specialista anche in presenza di una  sola delle condizioni necessarie per
soddisfare la diagnosi, se il soggetto è di sesso femminile e di età compresa tra 12 e 25
anni.

Valutazione diagnostica
La valutazione iniziale deve includere tutte le informazioni utili a definire le prospet-

tive terapeutiche.

Valutazione psicopatologica
I primi incontri con una paziente affetta da DCA sono determinanti in quanto non solo

si  effettua la valutazione psicopatologica ma si pongono le basi per un rapporto di colla-
borazione e di fiducia. Il primo colloquio dovrebbe prevedere una fase libera e una fase
più strutturata.

Valutazione internistico-nutrizionale
In considerazione delle particolari caratteristiche psicopatologiche e di complessità del
disturbo appare fondamentale l�importanza del primo contatto con la paziente per stabi-
lire una buona relazione terapeutica, per cui anche il nutrizionista deve modulare il suo
intervento con la cautela e la sensibilità necessarie. E� inoltre determinante, già nella
fase del primo contatto, che sia garantita l�integrazione dei due livelli (internistico e
psicologico). Il protocollo diagnostico internistico-nutrizionale comprende la valutazio-
ne clinico-anamnestica, la valutazione dello stato nutrizionale, della condotta alimentare



Collana I Quaderni - Linee Guida- Disordini del comportamento alimentare

 19

e della spesa energetica.

Il programma terapeutico
Per stabilire il protocollo di trattamento più appropriato alla situazione clinica è molto

importante una corretta diagnosi  del tipo e della gravità del disturbo presente nella
paziente. Questo permetterà di definire  la strategia terapeutica  e di  valutare se il tratta-
mento potrà essere effettuato presso una struttura ambulatoriale, una struttura residen-
ziale o semiresidenziale,  o se esistono le condizioni per un ricovero ospedaliero.

La terapia ambulatoriale rimane l�approccio di elezione ai DCA, per ragioni cliniche
ed anche economiche. L�approccio terapeutico ambulatoriale ai DCA deve prevedere in
tutti i casi l�utilizzazione combinata e contemporanea del trattamento nutrizionale e
psicoterapeutico rivolto alla paziente ed un trattamento di supporto o terapeutico per i
familiari. Nella pratica clinica, uno dei criteri più utilizzati, per passare  ad un livello di
cura più intenso, è la mancata risposta al livello di trattamento in atto.

I criteri di selezione delle pazienti per l�accesso ad una struttura residenziale o
semiresidenziale sono riportati nell�Allegato III. Il trattamento all�interno di una struttu-
ra residenziale  costituisce un presidio terapeutico da connettere  con le altre parti della
rete assistenziale; l�invio e la dimissione dalla stessa struttura quindi devono  essere
concordati dall�intera equipe che si occupa del caso. Una struttura residenziale dedicata
ai DCA dovrebbe essere in grado di fornire un intervento nutrizionale e psicologico
integrato analogo a quello praticato in ambulatorio, ma con un maggiore livello di assi-
stenza, inclusa l�assistenza ai pasti. L�utilizzazione di un trattamento residenziale deve
essere attentamente valutata sul piano  dei costi-benefici anche se mancano per l�Italia
analisi di costo-efficacia.

Il trattamento semiresidenziale  nei DCA può essere attuato come prima proposta
terapeutica oppure come  prosecuzione del  trattamento ospedaliero e residenziale. Gli
interventi e il percorso riabilitativo non si discostano, in sostanza, da quelli  effettuati in
regime  di residenzialità. Ove possibile, i trattamenti in regime di semiresidenzialità e
residenzialità risultano i più efficaci a medio e lungo termine.

I criteri medici più importanti per il ricovero in degenza ospedaliera sono lo stato di
nutrizione, le condizioni cardiocircolatorie e metaboliche della paziente. Gli obiettivi del
ricovero in ospedale sono quelli di ripristinare condizioni fisiche compatibili con il  pro-
seguimento della terapia riabilitativa nutrizionale e psicologica da svolgersi in ambula-
torio o presso una struttura residenziale o semiresidenziale.

L�Unità di ricovero ospedaliero di tipo medico deve avere caratteristiche di alta
specializzazione e deve essere accreditata per il trattamento acuto e per la rialimentazione
delle pazienti con DCA. Infatti, il personale medico e paramedico del reparto, ove viene
effettuato il ricovero, deve essere adeguatamente preparato ad accogliere questo tipo di
pazienti e a gestire sia il carico emotivo dovuto alla paziente, specie se anoressica, sia il
contesto familiare. In ogni caso, la modalità di relazione tra la paziente ed i suoi familia-
ri, durante il ricovero, deve rientrare in una precisa strategia stabilita a priori ed esplici-
tamente concordata.

La durata del ricovero ospedaliero deve essere modulata in relazione alle condizioni
cliniche della paziente e deve essere protratta solo per il tempo necessario a garantire il



Collana I Quaderni - Linee Guida- Disordini del comportamento alimentare

 20

superamento della fase  acuta e il ripristino di condizioni medico-psichiatriche, tali da
consentire la ripresa del trattamento in ambiente extraospedaliero. Un trattamento sani-
tario obbligatorio è necessario raramente ma diventa inevitabile in presenza di grave
rischio per la vita della paziente. E� evidente che il programma terapeutico di una pa-
ziente con DCA richiede una rete assistenziale ed organizzativa complessa e di alta
specializzazione.

I trattamenti psicoterapeutici
Il  trattamento psicoterapeutico costituisce il fondamento della terapia per i pazienti

con disordini del comportamento alimentare e dovrebbe essere messo in atto in tutti i
pazienti, in combinazione con il trattamento nutrizionale e psicosociale familiare. Le
condizioni mediche della paziente e la sua motivazione al trattamento sono i due aspetti
fondamentali da considerare prima di iniziare un trattamento psicoterapeutico.

Nel caso in cui le condizioni fisiche della paziente siano giudicate troppo compromesse
sarà opportuno rimandare l�inizio della psicoterapia fino al raggiungimento di condizio-
ni adeguate. L�efficacia del trattamento psicoterapeutico sul recupero nutrizionale, du-
rante la fase acuta, non è chiara. Nel caso di iniziale assenza di motivazione al trattamen-
to è  opportuno intraprendere iniziative volte ad incrementare la motivazione. Nella fase
della motivazione alla terapia può essere efficace l�utilizzo dei gruppi di auto-aiuto.

Superata la difficoltà di costruire una motivazione al trattamento, la scelta del tipo di
psicoterapia è collegata alla fase del disturbo, alle caratteristiche di struttura della perso-
nalità, al grado di maturità ed alle risorse individuali della paziente. Nell�anoressia non
esistono evidenze per affermare che gli effetti dei differenti trattamenti psicoterapeutici
sono diversi, sia relativamente al decorso sia all�esito.

Nel caso della bulimia non esistono evidenze sufficienti per affermare la superiorità di
un approccio psicoterapeutico su un altro; peraltro, la psicoterapia cognitivo-
comportamentale (CBT) è la terapia più studiata e per la quale esistono le maggiori
evidenze di efficacia. La durata della psicoterapia dipende da molti fattori e, ai fini del-
l�efficacia,  non è possibile dare indicazioni precise sulla durata del trattamento.

Interventi sulla famiglia
Gli interventi sulla famiglia costituiscono parte fondamentale del complesso sistema di

intervento multifocale necessario a garantire un approccio terapeutico adeguato ai DCA.
Ad oggi, non esistono evidenze tali da poter affermare la maggiore o minore efficacia

di un particolare tipo d�intervento terapeutico sulla famiglia.

Il trattamento psicofarmacologico
L�opportunità di iniziare un trattamento psicofarmacologico per i DCA deve essere

sempre attentamente valutata, tenendo bene in considerazione il tipo di disturbo diagno-
sticato, poiché  non tutti i DCA si giovano di tale approccio terapeutico. L�uso di psico-
farmaci  deve essere  sempre associato alla psicoterapia, alla  riabilitazione nutrizionale
e al lavoro con la famiglia. Nelle pazienti al di sotto dei 14 anni il trattamento
psicofarmacologico va riservato solo ai casi con grave comorbidità psichiatrica.
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ANORESSIA
Gli psicofarmaci non devono costituire l�unica forma di trattamento o la forma di trat-

tamento d�elezione nell�anoressia nervosa. Gli antidepressivi possono risultare efficaci
per la prevenzione delle recidive una volta che si è raggiunto un peso soddisfacente o per
il trattamento di comorbidità concomitanti quali depressione o disordini ossessivo-
compulsivi.

BULIMIA NERVOSA
Nel caso della bulimia nervosa esistono evidenze sufficienti per supportare l�utilizza-

zione  degli antidepressivi soprattutto nella fase iniziale del trattamento. L�associazione
concomitante di un trattamento psicoterapeutico e antidepressivo  riduce il numero delle
pazienti che presentano episodi di abbuffate e, inoltre, la frequenza delle abbuffate in
misura significativamente superiore a quanto si osserva con l�una o l�altra forma di tera-
pia utilizzate singolarmente. Ci sono evidenze provenienti peraltro da un unico studio
randomizzato in doppio cieco e controllato con placebo, circa l�efficacia dell� ondansetron,
un antagonista selettivo dei recettori HT3, nel ridurre gli episodi di abbuffata e di vomito
autoindotto.

Non esistono studi controllati sull�efficacia dei farmaci ansiolitici per dominare le
abbuffate alimentari. Dal momento che i pazienti affetti da BN presentano un maggiore
rischio di sviluppare dipendenza nei confronti dei farmaci e dell�alcool, è raccomandata
molta cautela nella prescrizione di benzodiazepine od altri farmaci che possono facil-
mente indurre abuso; dovrebbe, comunque, sempre essere data la precedenza al tratta-
mento non farmacologico degli stati acuti d�ansia.

Il trattamento nutrizionale
La riabilitazione nutrizionale del soggetto con anoressia nervosa presenta alcuni aspet-

ti peculiari che lo differenziano dal trattamento delle altre condizioni di malnutrizione:
· Il programma di riabilitazione nutrizionale deve essere condiviso con il/i referenti

psichiatrici che si occupano della paziente stessa;
· Il programma di riabilitazione nutrizionale è fondamentale per contrastare i sintomi

da digiuno e permettere il recupero dell�equilibrio biologico necessario per modifi-
care i problemi emotivi esistenti;

· Il razionale della terapia è il raggiungimento di un peso naturale che si può mante-
nere senza restringere l�alimentazione e che permette la normalizzazione del ciclo
mestruale. Questo, attraverso la regolarizzazione dell�alimentazione e la pianifica-
zione dei pasti.

La proposizione di uno schema dietetico autogestito, considerato di primaria impor-
tanza in altre situazioni di malnutrizione, ha scarse  possibilità di successo nei soggetti
con anoressia nervosa. Il programma di riabilitazione nutrizionale nella AN trova la sua
indicazione per  le pazienti che presentano un significativo sottopeso (indice di massa
corporea < 18.5 o 85% del peso ideale). Il programma di riabilitazione alimentare nella
AN, laddove ne sia indicata l�attuazione, deve essere  sviluppato tramite incontri periodi-
ci tra nutrizionista/dietista e paziente.

Nella AN è di solito necessario iniziare con un apporto giornaliero di 30-40 kcal/kg di
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peso corporeo (approssimativamente 1000-1600 kcal/die). Per le pazienti anoressiche
ospedalizzate l�aumento di peso atteso deve essere di circa 0,9 � 1,4 kg/settimana mentre
valori inferiori, circa 0,2 � 0,5 kg/settimana, possono essere l�obiettivo  per le  altre
pazienti anoressiche in regime ambulatoriale o residenziale.

Durante la fase di rialimentazione è importante il monitoraggio clinico e degli elettroliti
per cogliere alterazioni correlate alla sindrome da rialimentazione.  Nel caso della Bulimia
Nervosa gli obiettivi della riabilitazione nutrizionale devono focalizzarsi principalmente
sulla riduzione delle abbuffate e degli atti purgativi, perché in queste pazienti il problema
non è in genere il cattivo stato nutrizionale.

Il trattamento ormonale e sintomatico
La terapia sostitutiva estro-progestinica nell�amenorrea primaria e secondaria delle

pazienti affette da AN non sembra essere opportuna. Riguardo gli altri farmaci, soprat-
tutto i sintomatici (antiemetici, procinetici), devono essere prescritti solo se indispensa-
bili e se accettati dalla paziente.

2.2 Versione estesa delle linee guida

2.2.1  Metodologia di compilazione delle linee guida

2.2.1.1  Introduzione

Secondo la definizione ormai ritenuta classica (Institute of Medicine Guidelines for
clinical practice: from their development to use. Washington DC: Academic Press,1992)
le linee guida sono �raccomandazioni di comportamento clinico prodotte da un gruppo di
lavoro multidisciplinare e basate sulle migliori evidenze scientifiche, con lo scopo di
assistere medici e pazienti nel decidere quali siano le modalità assistenziali più appropriate
in specifiche condizioni cliniche�.

Le seguenti Linee Guida per la diagnosi, prevenzione e terapia dei disturbi del compor-
tamento alimentare sono state prodotte da un gruppo di lavoro multidisciplinare costitu-
ito da medici professionisti di varie specialità (vedi elenco dei componenti del gruppo di
lavoro) su commissione dell�Assessorato alla Sanità della Regione dell�Umbria.

2.2.1.2 Metodologia di lavoro

All�interno del gruppo di lavoro è stato individuato una équipe di redazione (Dott.ssa
Laura Dalla Ragione, Dott. Lucio Patoia, Dott. Gabriele Perriello, Dott. Raffaele Ruocco),
che ha elaborato una bozza delle linee guida sulla base di una revisione accurata della
letteratura disponibile, inclusa la valutazione di linee guida prodotte sull�argomento da
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organismi internazionali, aggiornata al luglio 2000.
La metodologia seguita per la ricerca bibliografica delle evidenze scientifiche è citata

nel paragrafo �METODO PER LA RICERCA BIBLIOGRAFICA�. I lavori scientifici
recuperati sono stati successivamente classificati secondo il livello di validità e rilevanza
scientifica sulla base di criteri oggettivi e validati che sono riportati nel paragrafo �CRI-
TERI PER LA SELEZIONE DELLE PUBBLICAZIONI SECONDO IL LIVELLO DI
VALIDITA� E DI EVIDENZA SCIENTIFICA�.

Sulla base di tali evidenze è stata elaborata una bozza di linee guida, sottoposta poi al
gruppo di lavoro.

Il gruppo si è riunito per esaminare la bozza in alcune sedute, durante le quali sono
stati discussi aspetti specifici ed effettuate le modifiche ritenute necessarie. Il documento
opportunamente modificato è stato riesaminato e discusso in seduta plenaria, prima di
essere licenziato.

Il documento è stato successivamente sottoposto alla valutazione dell�Assessorato alla
Sanità della Regione dell�Umbria e poi ufficializzato. Il gruppo di lavoro definirà le
modalità ed i tempi dell�aggiornamento di tali linee guida.

2.2.1.3 Composizione del gruppo di lavoro

Queste linee guida per il trattamento dei Disturbi del Comportamento Alimentare (DCA)
sono state  prodotte da un gruppo di lavoro multidisciplinare costituito da professionisti
medici di varie specialità su commissione dell�Assessorato alla Sanità della Regione
dell� Umbria:

Coordinatore gruppo di lavoro
Esperto in epidemiologia clinica
Psichiatri
Psicologi
Internisti
Nutrizionisti
Medico di base

Tutte le Aziende Sanitarie Locali ed Aziende ospedaliere umbre hanno designato pro-
pri delegati aziendali (operatori che partecipano al gruppo con una delega esplicita della
propria Direzione aziendale, esprimendo quindi posizioni ufficiali); il Gruppo di Lavoro
è stato inoltre integrato con esperti di nomina regionale.

2.2.1.4 Metodo per la ricerca bibliografica

- Ricerca su Med-Line, Ricerca su banche dati di linee guida;
- Ricerca di revisioni sistematiche pertinenti pubblicate sulla Cochrane Library;
- Documenti forniti da componenti il Gruppo di redazione.



Collana I Quaderni - Linee Guida- Disordini del comportamento alimentare

 24

2.2.1.5  Criteri per la selezione delle pubblicazioni secondo il livello di
 validità ed evidenza scientifica

1. Revisione sistematica con analisi secondaria. Una revisione sistematica ed analiti-
ca strutturata di dati esistenti, come ad esempio una met-analisi o un�analisi decisio-
nale.

2. Trial clinico randomizzato. Studio di un intervento nel quale i soggetti sono seguiti
prospetticamente per tutto il periodo dello studio; è effettuato su un gruppo trattato e
uno di controllo; i soggetti vengono assegnati ai due gruppi in modo randomizzato
(casuale); entrambi i soggetti dello studio e gli investigatori non conoscono a quale
gruppo sono assegnati.

3. Trial clinico. Studio prospettico nel quale l�intervento effettuato ed i relativi risultati
sono seguiti longitudinalmente; lo studio non soddisfa gli standard per un trial clini-
co randomizzato.

4. Studio longitudinale o di coorte. Studio nel quale i soggetti sono seguiti
prospetticamente durante tutto il periodo senza essere soggetti ad un intervento speci-
fico e studio caso-controllo, studio nel quale un gruppo di pazienti e uno di controllo
sono definiti al momento dello studio e le informazioni su di loro sono acquisite
retrospettivamente.

5. Altro. Libri di testo, opinioni di esperti, comunicazioni su casi clinici,  revisione
qualitativa e discussione di pubblicazioni precedenti senza un�analisi quantitativa dei
dati.

2.2.1.6 Avvertenze

Le raccomandazioni contenute in queste linee guida vanno intese come indirizzi di
comportamento, non come protocolli fissi che debbono essere obbligatoriamente seguiti.
Le evidenze scientifiche su cui tali raccomandazioni sono basate sono di livello variabile;
in una scala decrescente di attendibilità scientifica, al livello 1 ci sono le evidenze di
massima attendibilità, in quanto derivanti da studi clinici con caratteristiche di rilevante
valore scientifico, mentre al livello 5 appartengono le raccomandazioni frutto della opi-
nione di professionisti autorevoli ed esperti nel settore.

Inoltre, le raccomandazioni delle linee guida si applicano ad un paziente medio, non
ad un singolo e specifico paziente; rimane compito e responsabilità del medico valutare
l�appropriatezza di un determinato trattamento per un determinato paziente. Le linee
guida pertanto non possono sostituire in alcun modo né la valutazione clinica, né il
bagaglio culturale, né l�esperienza professionale del medico, né una corretta ed esaurien-
te informazione del paziente, né il suo consenso informato e cioè quanto in termini di
prudenza, diligenza e perizia è richiesto al medico nel trattamento dello specifico pazien-
te.

Pertanto, al medico curante rimane la responsabilità di verificare se le raccomandazio-
ni formulate in tali linee guida siano valide e supportate dai dati disponibili nella lettera-
tura medica, aggiornate rispetto al continuo avanzamento delle conoscenze medico-scien-
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tifiche, appropriate per le condizioni cliniche del paziente specifico. Sempre al medico
curante spetta la responsabilità di verificare se le dosi e/o le modalità di somministrazione
dei farmaci o di altri presidi terapeutici, che fossero indicati in tali linee guida, siano
corrette e appropriate alle condizioni cliniche del paziente specifico.

In sostanza, si tiene a ribadire che le linee guida non sono per il medico norme da
seguire, né sono discriminanti della responsabilità professionale, stante la normativa in
atto in cui l�operato del medico rimane gravato dal dovere di rispondere in termini di
assoluta soggettività. Inoltre le linee guida non possono essere utilizzate nei confronti di
chiunque (medico, paziente, organizzazione sanitaria), per obbligare, autorizzare o im-
pedire la scelta di un trattamento.

Il gruppo che ha elaborato le linee guida declina pertanto ogni responsabilità per danni
diretti o indiretti a persone o a cose che possano derivare dall�applicazione o meno delle
raccomandazioni contenute in queste linee guida.

2.2.3  Definizione e classificazione dei DCA

I Disordini del Comportamento Alimentare (DCA) costituiscono un gruppo eteroge-
neo di condizioni patologiche, caratterizzate da un ampio spettro di disturbi psico-
comportamentali, che sono definiti, in ogni classificazione psichiatrica, �severe mental
illness� e che necessitano di trattamenti specializzati e ad alto livello di integrazione. [1,2]

La definizione e classificazione più accreditata dei DCA è stata fornita nel 1994
dall�American Psychiatric Association nella quarta edizione del �Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders�, DSM-IV (3). In essa sono contenuti i criteri
diagnostici che ottengono il maggior consenso da parte degli operatori sanitari impegna-
ti nella cura dei DCA. La definizione  ICD10 è  sovrapponibile a quella del DSM-IV.

Sotto la denominazione comune �Disordini del Comportamento Alimentare� (DCA) si
raccolgono cinque quadri clinici di interesse psichiatrico ed internistico: anoressia ner-
vosa (AN), bulimia nervosa (BN), disordini del comportamento alimentare non altri-
menti specificati (o atipici, o parziali o subliminali o DCA-NAS), pica e mericismo.
L�obesità non rientra, secondo DSM IV o ICD 10, tra i DCA, anche se spesso è esperien-
za comune ed evidenza crescente che può essere ad essa collegata.

In questa linea guida verranno presi in considerazione solo l�Anoressia Nervosa e la
Bulimia Nervosa.

AN e BN sono due sindromi che la sistematica clinica psichiatrica più recente tiene
distinte: i criteri diagnostici sono tali che la diagnosi di  stato attuale può essere solo o
l�una o l�altra.

Secondo i criteri diagnostici del DSM-IV la diagnosi di AN richiede la presenza di
quattro criteri diagnostici: (vedi Allegato I)
1. Rifiuto di mantenere il peso corporeo al di sopra o al peso minimo normale per

l�età e la statura;
2. fobia dell�aumento di peso;
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3. alterata percezione corporea;
4. amenorrea.

Sempre secondo il DSM-IV per la diagnosi di BN sono necessari i seguenti criteri:
(vedi Allegato II)
1. abbuffate compulsive;
2. intensa preoccupazione per il peso e le forme corporee;
3. comportamenti di compenso;
4. le abbuffate e le condotte compensatorie si verificano entrambe, in media,  almeno

due volte alla settimana per almeno tre mesi;
5. l�alterazione non si manifesta esclusivamente nel corso di episodi di anoressia ner-

vosa.
Le idee disfunzionali nei confronti del peso e delle forme corporee sono i sintomi

fondamentali comuni, essenziali per la diagnosi, condivise dalle due sindromi, cioè il
fenomeno psicopatologico più evidente e specifico.

La diagnosi sugli assi I (sindromi cliniche ) e II (disturbi di personalità) del DSM, che
più spesso accompagnano quella di AN e BN sono: disturbo affettivo e disturbo borderline
di personalità.

Altri fenomeni psicopatologici spesso concomitanti sono: fobie e attacchi di panico,
pensieri magici e sintomi ossessivi coatti, difficoltà di concentrazione o di memoria,
disforia, irritabilità, cleptomania, comportamenti compulsivi, autolesivi, abuso di dro-
ghe, alcool, farmaci. Le malattie psichiatriche con le quali si possono porre problemi di
diagnosi differenziale sono: la schizofrenia, i disturbi affettivi, i disturbi ossessivi, i di-
sturbi isterici.

La diagnosi differenziale tra AN di tipo bulimico e BN è fondata sui criteri amenorrea
e peso: nell�AN le mestruazioni mancano da almeno tre mesi o non sono mai comparse
(AN prepuberale o premenarcale) e il peso è gravemente inferiore a quello atteso.

L�AN maschile, che presenta anch�essa una variante bulimica, è molto più rara di
quella femminile ma attualmente in aumento. Le caratteristiche cliniche sono simili e i
criteri diagnostici sono gli stessi (DMS-IV): è frequente la perdita della libido e dell�at-
tività eiaculatoria. E� stata avanzata l�ipotesi che il bisogno coatto di correre e di eserci-
zio fisico di alcuni adolescenti e giovani maschi possa essere interpretato come un equi-
valente, soprattutto maschile, dell�AN per certe analogie psicologiche. In effetti, questo
sintomo può far parte di un quadro anoressico ma da solo non giustifica l�equivalenza.

2.2.4  Epidemiologia e quadro assistenziale Regionale

Epidemiologia
Gli studi epidemiologici internazionali stimano, con buona concordanza, la preva-

lenza dell�AN intorno allo 0.2-0.8%, quella della BN intorno allo 0.5-1.5% (con picchi
in alcuni studi fino al 4.2%), del Disturbo di Alimentazione Incontrollata (DAI)
dell�1%  nella  popolazione  generale e del 3% tra i soggetti obesi (4), e i DCA-NAS del
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3.7-6.4% (5-6). Tali valori si riferiscono a popolazioni di sesso femminile: il rapporto ma-
schi/femmine è stato stimato pari a 1:9. (livello di evidenza 4)

L�incidenza dell�AN è di 4-8 nuovi casi per anno su 100.000 individui e di 9-12 per la
BN. Numerosi studi indicano un aumento dell�incidenza dei DCA negli ultimi anni,
soprattutto della BN (7-8). Mancano dati epidemiologici nazionali e regionali, ma non
esistono ragioni per presumere differenze sostanziali nei tassi di incidenza e di  prevalen-
za rispetto ai dati internazionali. L�età di esordio cade fra i 10 ed i 30 anni, con una età
media di insorgenza a 17 anni, che tende progressivamente ad abbassarsi.

Il quadro clinico dei DCA ha subito una rapida e notevole modificazione negli ultimi
decenni. Negli anni sessanta c�era una prevalenza assoluta dell�AN di tipo restrittivo,
mentre sono venute affermandosi l�AN di tipo bulimico, negli anni settanta, e la BN
negli anni ottanta. Negli anni novanta è diventata sempre più frequente la forma
compulsiva della BN, di solito associata all�abuso di alcool, droghe, farmaci,
autolesionismo, cleptomania e promiscuità sessuale.

In uno studio con un  follow-up di sei anni la mortalità per BN è risultata pari all�1%;
per l�AN, in una metanalisi di 42 studi condotti tra il 1920 ed il 1980, la mortalità è
risultata pari allo 0.56% per anno, con valori maggiori nel caso di malattia di più lunga
durata. Peraltro, i dati si riferiscono esclusivamente  a pazienti ospedalizzate. I DCA che
insorgono prima dell�inizio della pubertà e prima del menarca sono associati a gravi
psicopatologie ed hanno una prognosi psichiatrica più sfavorevole (9).

Quadro assistenziale regionale
Dalle informazioni direttamente acquisite tramite i componenti del gruppo di lavoro

regionale  risulta che attualmente la configurazione organizzativa  dei servizi  per la
diagnosi e cura dei DCA è la seguente:

ASL 1  di Città di Castello  e Gubbio
· Vengono erogati interventi di tipo ambulatoriale specialistico all�interno dell�attivi-

tà del Dipartimento di Salute Mentale ( nell�articolazione dei CSM di Città di Ca-
stello e Gubbio), con rapporti non formalizzati con specialisti internisti e nutrizionisti.

ASL 2 Perugia
· Il Dipartimento di Salute Mentale (DSM) nell�articolazione dei 6 Centri di Salute

Mentale (Bellocchio, Centro, Magione, Ponte Valleceppi, Todi- Marsciano, Assisi-
Bastia) eroga prestazioni di tipo ambulatoriale specialistico con rapporti di collabo-
razione non formalizzata ma continuativa con specialisti internisti e nutrizionisti.

· L�Associazione �Il Pellicano� composta da pazienti  e familiari di pazienti con DCA
ha stipulato un  protocollo di intesa con la  ASL n.2 e un rapporto di collaborazione
strutturata con l�Azienda Ospedaliera di Perugia. All�interno di una struttura speci-
fica, fornita dall�ASL 2 con sede a Perugia, un equipe composta da operatori di area
psichiatrica di varia professionalità (psichiatri, psicologi, infermieri), del DSM,
dell�ASL 2, e specialisti internisti e nutrizionisti dell�Azienda Ospedaliera  di Perugia,
eroga interventi specialistici in regime ambulatoriale e semi-residenziale.

ASL 3  di Foligno e Spoleto
· Vengono erogati interventi di tipo ambulatoriale di tipo specialistico all�interno del
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l�attività del Dipartimento di Salute Mentale articolato su tre  Centri di Salute Mentale
(Foligno, Spoleto e Valnerina) e con rapporti non formalizzati con specialisti internisti
e nutrizionisti.

ASL 4 Terni
· Struttura organizzativa di rete che  prevede:

a) un ambulatorio integrato per la diagnosi, terapia e la prevenzione dei DCA (medi-
co nutrizionista e psicologo);
b) ambulatori specialistici all�interno del DSM per interventi psicoterapeutici indi-
viduali, familiari e di gruppo.

Azienda Ospedaliera di Perugia
·  Il Di.M.I.S.E.M. (Dipartimento di Medicina Interna e Scienze Endocrine e Metaboli-

che) dell�Università di Perugia propone un programma di ricerca e di terapia, con
interventi sia in regime ambulatoriale che di ricovero, in collaborazione con i Dipar-
timenti di Salute Mentale delle diverse USL della Regione Umbria;

· L�Unità Operativa di Dietetica e Centro Antidiabetico dell�Azienda Ospedaliera di
Perugia che opera in collaborazione con il Dipartimento di Salute Mentale della
USL n.2 effettua attività specialistiche di tipo ambulatoriale.

Azienda Ospedaliera di Terni
· Presso l�Azienda Ospedaliera di Terni è operativo, con delibera n°490/98, un Centro

per la diagnosi e cura dei DCA con struttura interdipartimentale e attivo tramite la
collaborazione tra Servizio Dietetico e di Psicologia. Vengono erogati interventi di
tipo integrato sia in regime ambulatoriale che in regime di ricovero.

Altre attività
· Esistono inoltre molte professionalità, soprattutto di ordine psicologico, che svolgo-

no la loro attività a livello privato o libero-professionale e che si occupano di queste
problematiche; non esiste però alcun sistema di riconoscimento e di accreditamento.

In relazione alle indicazioni della �Commissione di Studio Ministeriale per l�Assisten-
za ai Pazienti affetti da Anoressia e Bulimia Nervosa� (10) la situazione assistenziale
attuale nella Regione Umbria non appare complessivamente adeguata, sia per la
disomogeneità delle prestazioni erogate che per la inadeguatezza delle risorse disponibili
rispetto alle necessità assistenziali .

In particolare, sono assenti a livello dell�intera regione strutture per il  trattamento
terapeutico e riabilitativo  in regime di  residenzialità e semiresidenzialità.

Ciò determina una notevole �migrazione sanitaria� verso altre regioni, che, oltre ai
costi elevati per il Sistema Sanitario regionale, espone le pazienti e i loro familiari a
notevoli disagi e rende ancora più arduo il problema del coordinamento terapeutico.

2.2.5  Prevenzione e diagnosi precoce

Esistono poche e contrastanti evidenze scientifiche sull�efficacia di programmi di pre-
venzione nel ridurre la morbilità o la mortalità da DCA  (11) (livello di evidenza 1), sono
in corso tuttavia varie esperienze nazionali (60) ed internazionali  su  questi    temi. Data
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l�importanza dell�argomento quindi si rimanda all�Allegato n.4 ove vengono discussi alcu-
ni aspetti relativi alla prevenzione primaria e secondaria dei DCA e citati alcuni interventi
altamente strutturati di educazione e di prevenzione primaria e secondaria effettuabili nel-
le scuole medie inferiori e nel biennio delle superiori.

Ai fini di una diagnosi precoce può essere opportuno l�invio di una paziente allo spe-
cialista anche in presenza di una  sola delle condizioni necessarie per soddisfare la dia-
gnosi, se il soggetto è di sesso femminile e di età compresa tra 12 e 25 anni. (livello di
evidenza 5)

2.2.6  Modello organizzativo di riferimento

La presentazione clinica dei DCA necessita di un approccio interdisciplinare integrato
per il trattamento di queste condizioni. (20-21)

La Commissione di Studio per l�Assistenza ai pazienti affetti da Anoressia e Bulimia
Nervosa ha pubblicato nel 1998 alcune indicazioni specifiche in merito al trattamento di
queste condizioni. (22) Secondo le indicazioni di questo documento di esperti, la terapia
dei DCA deve essere concepita in termini interdisciplinari ed integrati.

Sulla base delle caratteristiche di gravità dei DCA, assimilabili a quelle dei disturbi
psichiatrici maggiori, la Commissione di Studio per l�Assistenza ai pazienti affetti da
Anoressia e Bulimia Nervosa ha inoltre definito il modello organizzativo di riferimento
secondo una rete di tipo dipartimentale che viene articolata nei seguenti livelli di tratta-
mento:
· Unità ambulatoriali, necessarie per rispondere a circa il 70% della domanda di cura;
· Unità semiresidenziali,  necessarie per il trattamento di circa il 20% delle pazienti;
· Servizi di degenza residenziale e riabilitativa, necessari per il 10% circa dei soggetti

affetti di DCA;
· disponibilità di letti per i ricoveri in emergenza in Unità ospedaliera altamente spe-

cializzata per il trattamento dei DCA.  Una stima ragionevole per l�intera Regione
può essere fissata in 4 posti letto.

I criteri clinici per l�accesso ai vari livelli di trattamento sono riportati nell�Allegato
III.

2.2.7  Valutazione diagnostica

La valutazione iniziale deve includere tutte le informazioni utili a definire le prospet-
tive terapeutiche. (livello di evidenza  4)

La valutazione iniziale deve includere: il peso, lo stato metabolico, la funzionalità
cardiaca, l�eventuale negazione della malattia, la valutazione della motivazione al tratta-
mento, la capacità di collaborazione della paziente, la capacità di collaborazione dei
genitori e la sussistenza delle condizioni logistiche ed ambientali che rendono possibile



Collana I Quaderni - Linee Guida- Disordini del comportamento alimentare

 30

il trattamento.

2.2.7.1 Valutazione psicopatologica

I primi incontri con una paziente affetta da DCA sono determinanti in quanto non solo
si effettua la valutazione psicopatologica ma si pongono le basi per un rapporto di colla-
borazione e di fiducia. (livello di evidenza 5)

Infatti, la costruzione della motivazione alla terapia costituisce, come per tutte le
patologie psichiatriche gravi, una componente importante della terapia stessa, nel senso
che quando la paziente giunge ad accettare il trattamento e, quindi, alla consapevolezza
di essere ammalata, possiamo affermare che ha percorso già una parte del cammino
terapeutico e che  questa consapevolezza, che consente la costruzione dell�alleanza
terapeutica, costituisce senz�altro fattore un prognostico positivo.

Il primo colloquio dovrebbe prevedere una fase libera e una fase più strutturata (livello
di evidenza 5). Nella fase libera (come in ogni colloquio psichiatrico) l�iniziativa su
come condurre il discorso è lasciata alla paziente cui viene chiesto di esprimere sponta-
neamente il disagio psichico che sperimenta e il vissuto soggettivo che ha dei propri
problemi. Dalla reticenza e dalla capacità di chiedere aiuto, dalle aree di contenuto che la
paziente sceglie di prendere in considerazione, dalla qualità delle comunicazioni verbali
e non verbali e dalla modalità di interagire con il terapeuta, è possibile ottenere informa-
zioni fondamentali sugli atteggiamenti affettivi, sulla capacità di stabilire una relazione,
sulla consapevolezza di malattia, sulla presenza di motivazione �intrinseca� al tratta-
mento e sulla possibilità di costruire un�alleanza terapeutica. La necessità di indagare
con accuratezza i sintomi psicologici e  le abitudini alimentari della paziente che tende a
negare il suo problema, può richiedere una parte del colloquio più strutturata attraverso
l�utilizzazione di interviste strutturate o semistrutturate.

I questionari più accreditati in letteratura sono:
1) Eating Attitudes Test (EAT-40) di DM Garner e PE Garfinkel, 1979 (24) (versione

italiana validata da M. Cuzzolaro e A. Petrilli, 1988);
2) Eating Disorders Examination (EDE 12.OD) di CG Fairburne e Z. Cooper, 1993 (25)

(versione italiana validata da V. Ricca e E. Mannucci);
3) Structured Clinical Interview for DSM IV  SCID, First et al. 1995 (26) (Intervista

strutturata dal DSM  IV - Ed. italiana).
Nell�intervista semistrutturata, l�incontro è gestito dal terapeuta che ne scandisce i

tempi, i contenuti e gli sviluppi, ponendo alla paziente domande specifiche sulla storia
del peso, sulle abitudini alimentari e sugli atteggiamenti riguardo al vissuto corporeo, sul
significato del sintomo nella storia psicologica della paziente e sulla strutturazione della
personalità della stessa; vengono anche indagati i dati necessari per valutare se sono
soddisfatti i criteri diagnostici per AN e BN ed anche la distinzione dei vari sotto-tipi
delle sindromi, distinzione importante per il significato clinico e prognostico .

Poiché spesso le pazienti con DCA negano o sottovalutano i propri sintomi, nella rac-
colta delle prime informazioni si rende necessario un breve contatto con i familiari o con
il medico curante o comunque con una figura di contesto.



Collana I Quaderni - Linee Guida- Disordini del comportamento alimentare

 31

Nella fase valutativa, comunque, per le pazienti che convivono con la famiglia, è ne-
cessario almeno un incontro  con lo psichiatra o lo psicologo che si occupa specifica-
mente dei problemi familiari per l�esplorazione delle dinamiche familiari.

2.2.7.2  Valutazione internistico-nutrizionale

In considerazione delle particolari caratteristiche psicopatologiche e di complessità del
disturbo appare fondamentale l�importanza del primo contatto con la paziente per stabi-
lire una buona relazione terapeutica, per cui anche il nutrizionista deve modulare il suo
intervento con la cautela e la sensibilità necessarie.

E� inoltre determinante, già nella fase del primo contatto, che venga garantita l�inte-
grazione dei due livelli internistico e psicologico. (livello di evidenza 4)

Il protocollo diagnostico internistico-nutrizionale comprende la valutazione clinico-
anamnestica, la valutazione dello stato nutrizionale, della condotta alimentare e della
spesa energetica. (livello di evidenza 5)

La valutazione clinico-anamnestica è costituita da:
1. Anamnesi fisiologica, familiare e patologica con particolare riferimento a:

- storia del peso corporeo, con particolare riferimento a fluttuazioni ponderali recen-
ti;
- valutazione dell�andamento della patologia nel tempo con ricerca di comporta-
menti compensatori passati e/o in atto (vomito autoindotto, uso di lassativi e/o diuretici,
iperattività fisica);
- valutazione di eventuali disturbi del ciclo mestruale.

2. Esame obiettivo mirato all�evidenziazione di condizioni patologiche associate
        e/o complicanze.

In particolare, per la Bulimia andranno escluse altre cause di vomito e ricercata la
presenza di: ipetrofia delle parotidi causata dal vomito, erosione dello smalto dentale
causata dalla cronica esposizione agli acidi di origine gastrica ed il segno di Russell
(callo al polpastrello delle dita con cui la paziente si provoca il vomito).

La valutazione dello stato nutrizionale è possibile attraverso il calcolo dell�Indice di
Massa Corporea (IMC) o l�uso di tabelle auxologiche, previa misurazione del peso e
della statura. E� consigliabile evitare ulteriori misure per la valutazione dello stato
nutrizionale, giacché si potrebbero favorire comportamenti di regressione e di scissione
che tendono al mantenimento della sintomatologia.

Tali indici sono sufficienti per definire lo stato nutrizionale all�esordio e per seguirne
l�evoluzione nel tempo. (livello di evidenza 5)

La valutazione della condotta alimentare e della spesa energetica comprende:
· descrizione delle abitudini alimentari con particolare riguardo agli eventi antece-

denti (stato emotivo, punteggio di fame);
· strutturazione quantitativa e qualitativa del pasto;
· il monitoraggio dell�attività fisica e degli atteggiamenti compensatori.

Per la valutazione della condotta alimentare e della spesa energetica può essere utile
l�utilizzazione di un diario alimentare.

La valutazione dei parametri ematobiochimici nella fase ambulatoriale può essere con-
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sigliata nei DCA e possono essere raccomandate anche indagini mirate a quesiti specifici e
su base individuale per una valutazione delle complicanze della malnutrizione. (livello di
evidenza 5)

Spesso la emoconcentrazione determina  nell�AN una �apparente� normalità dei para-
metri in esame per cui è importante porre l�attenzione in particolare sulle eventuali ano-
malie elettrolitiche conseguenti allo stato di denutrizione, al vomito, all�uso di lassativi e
diuretici.

2.2.8  Il programma terapeutico

Per stabilire le modalità di trattamento più appropriate alla situazione clinica ed alla
gravità della patologia è di fondamentale importanza la valutazione iniziale della pa-
ziente. (livello di evidenza 4)

Nella scelta della strategia terapeutica � da effettuare in stretta integrazione con il
medico di medicina generale e la famiglia - è necessario valutare inizialmente se il trat-
tamento può essere effettuato presso la struttura ambulatoriale, presso una struttura
residenziale o semiresidenziale,  o se il caso necessita di un ricovero ospedaliero.

Struttura ambulatoriale
La terapia ambulatoriale rimane l�approccio di elezione ai DCA, sia per ragioni clini-

che che economiche. (livello di evidenza 4)
Infatti, il trattamento ambulatoriale consente di mettere in atto il programma terapeutico
senza modificare l�assetto di vita della paziente.

L�approccio terapeutico ambulatoriale ai DCA deve prevedere in tutti i casi l�utilizza-
zione combinata e contemporanea del trattamento nutrizionale e psicoterapeutico rivolto
alla paziente ed un eventuale trattamento di supporto o terapeutico per i familiari. (livel-
lo di evidenza 5)

L�associazione del  trattamento psicoterapeutico con  quello nutrizionale trova la sua
ragione poiché questi disturbi sono il risultato di condizioni disfunzionali
multidimensionali in cui operano diversi fattori fisici e psichici predisponenti, precipi-
tanti e perpetuanti (secondo il modello cognitivo-comportamentale). Il trattamento com-
binato  evita  inoltre il  rischio delle guarigioni sintomatiche, evenienza frequente se al
cambiamento del comportamento alimentare patologico non corrisponde un cambiamen-
to degli atteggiamenti psicologici profondi.

Nella pratica clinica uno dei criteri utilizzati più frequentemente, per passare  ad un
livello di cura più intenso, è la mancata risposta al livello di trattamento in atto. (livello
di evidenza 4)

Struttura residenziale
I criteri  di  selezione delle  pazienti  per  l�accesso ad  una struttura residenziale sono
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riportati nell�Allegato III.
La Commissione di Studio per l�Assistenza ai pazienti affetti da Anoressia e Bulimia

nervosa (vedi Bibliografia) individua la necessità, per i casi gravi e resistenti, di un
trattamento residenziale e semiresidenziale a carattere riabilitativo a medio termine (da
un mese a un anno). Non si dovrebbe però ricorrere a questo trattamento quando:

1. non vi sia una adeguata consapevolezza e motivazione alla cura da parte della pa-
ziente;

2. non vi sia stato in precedenza un adeguato approccio ambulatoriale;
3. non sia stato organizzato un programma terapeutico dopo la dimissione della pa-

ziente;
4. non vi sia sufficiente chiarezza  e condivisione degli obiettivi nell�équipe e nei fa-

miliari.

Il trattamento all�interno di una struttura residenziale  costituisce un presidio terapeutico
da connettere  con le altre parti della rete assistenziale; l�invio e la dimissione dalla
stessa struttura quindi devono  essere concordati dall�intera équipe che si occupa della
paziente. (livello di evidenza 5)

La riabilitazione nutrizionale, la rieducazione del comportamento alimentare e gli in-
terventi psicologici mirati  devono procedere nel corso del soggiorno residenziale con
sintonia ed armonia e vanno modulati sulla base  delle condizioni generali e della capa-
cità di collaborazione della paziente. L�insieme di questi interventi, compiuti in una
logica integrata , viene definito  riabilitazione psiconutrizionale. (20)

Una struttura residenziale dedicata ai DCA dovrebbe essere in grado di fornire un
intervento nutrizionale e psicologico integrato analogo a quanto effettuato a livello am-
bulatoriale ma con un maggiore livello di assistenza, inclusa l�assistenza ai pasti. (livello
di evidenza 5)

Poiché i tempi di trattamento possono essere abbastanza lunghi, la struttura dovrebbe
avere  una buona qualità e spazi adeguati per momenti ricreativi ed attività occupaziona-
li.

Con il termine assistenza ai pasti si fa riferimento alla presenza di personale specializ-
zato durante i pasti principali, generalmente una dietista, che cerchi di mantenere le
disposizioni generali e specifiche  rispetto al programma concordato e riesca altresì a
raccogliere le ansie e le paure delle pazienti nei confronti del cibo e del peso corporeo.

I pasti  possono essere consumati in comune tra le  varie ospiti  con delle regole precise
che sono concordate con la paziente al momento del suo inserimento. Se la paziente
presenta delle importanti difficoltà alimentari possono essere necessari pasti assistiti
individualizzati. (21) (22)

Gli interventi utilizzati nel trattamento residenziale, oltre a quelli della valutazione
internistica e dei pasti assistiti, sono gruppi di carattere psicoterapeutico e self-help,
gruppi psicoeducazionali, terapie di mediazione corporea ed altre tecniche a seconda
della disponibilità delle diverse strutture residenziali.

L�utilizzazione di un trattamento residenziale deve essere attentamente valutata anche
sul piano  dei  costi-benefici,  anche  se  mancano  per l�Italia  analisi  di costo-efficacia.
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(livello di evidenza 5)

Struttura semiresidenziale
Il trattamento semiresidenziale  nei DCA può essere attuato come prima istanza

terapeutica oppure come  prosecuzione del  trattamento ospedaliero e residenziale. (livel-
lo di evidenza 5)

Gli interventi e il percorso riabilitativo non si diversificano in sostanza da quelli del
trattamento residenziale. (livello di evidenza 5)

La struttura  diurna  extraospedaliera  dovrebbe essere collocata in un luogo con carat-
teristiche di buona accessibilità e possedere requisiti di buona qualità alberghiera con
spazi adeguati all�offerta di attività riabilitative differenziate.

La differente situazione logistica richiede, da parte della paziente, una maggiore capa-
cità di autonomia e migliori capacità di autogestione. Qualora la struttura semiresidenziale
rappresenti il prosieguo di un trattamento residenziale, il  motivo del ricorso a tale opzio-
ne sarà soprattutto quello di consolidare i risultati e verificare le abilità acquisite in
condizioni di maggiore protezione.

Il protocollo all�interno della struttura semiresidenziale è orientato  al trattamento
intensivo e integrato dei pazienti affetti da DCA attraverso l�effetto sinergico: (23-24-25-26)

- del lavoro psicoterapeutico e riabilitativo in gruppo;
- della psicoterapia individuale della riabilitazione nutrizionale ( pasti assistiti;
     collettivi e  individuali);
- della eventuale terapia farmacologia;
- del monitoraggio costante delle condizioni fisiche;
- del supporto alle famiglie o ai partner;
- di terapie di mediazione corporea ed espressiva.

Per rendere praticabile l�intero programma terapeutico di una paziente con DCA è
necessaria una rete assistenziale ed organizzativa completa. (livello di evidenza 5) L�as-
senza di una parte della rete assistenziale (ad esempio la struttura residenziale  o quella
semiresidenziale) rende di fatto impraticabile l�intero programma terapeutico.

Ricovero ospedaliero
I criteri medici più importanti per il ricovero in degenza ospedaliera sono lo stato di

nutrizione, le condizioni cardiocircolatorie e le condizioni metaboliche della paziente.
(livello di evidenza 4)

I criteri di accesso ai vari livelli di trattamento sono definiti nella tabella dell�Allegato
III che fa riferimento alle Linee Guida dell�American Psichiatric Association  sui DCA
(gennaio 2000). (14) Il gruppo di lavoro le ritiene utili per la gestione delle pazienti anche
nella realtà italiana, pur se  si sottolinea la necessità per gli operatori di tenere sempre
conto della diversità tra la realtà statunitense e quella italiana.

La decisione del ricovero è una decisione comunque traumatica per la paziente e per la
famiglia e deve pertanto essere gestita con grande attenzione e in tutti i suoi aspetti. I casi
che arrivano al ricovero presentano, oltre a caratteristiche di gravità clinica, un  contesto
familiare molto simile caratterizzato da  intense reazioni di allarme, ansia, esasperazione
e comportamenti reattivi tendenti a piegare la volontà della paziente con successive rea-
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zioni che possono produrre una esacerbazione della sintomatologia. (18)

Gli obiettivi del ricovero in ospedale sono quelli di ripristinare condizioni psico-fisiche
compatibili con il  proseguimento della terapia nutrizionale e psicologica da svolgersi in
ambulatorio o presso una struttura residenziale o semiresidenziale (livello di evidenza 5).

L�Unità di ricovero ospedaliero di tipo medico  deve avere caratteristiche di alta
specializzazione e deve essere accreditata al trattamento acuto e alla rialimentazione
delle pazienti con DCA. (livello di evidenza 4)

Infatti, in almeno uno studio di coorte i pazienti trattati in unità di ricovero ospedaliero
specializzate hanno una prognosi migliore dei pazienti trattati in unità ospedaliere senza
esperienza specifica.

Il personale medico e paramedico del reparto ove viene effettuato il ricovero deve esse-
re adeguatamente preparato ad accogliere questo tipo di pazienti e a gestire sia il carico
emotivo dovuto alla paziente, specie se anoressica,  sia il contesto familiare. (livello di
evidenza 5)

E� necessario ad esempio che il personale sappia gestire in maniera coerente con quan-
to deciso dall�équipe curante i problemi correlati all�alimentazione delle pazienti
anoressiche ed  il progressivo allontanamento dei genitori durante la degenza in ospeda-
le, soprattutto durante i pasti.

In ogni caso, la modalità di relazione tra la paziente ed i suoi familiari durante il
ricovero deve rientrare in una precisa strategia  stabilita a priori ed esplicitamente con-
cordata. (livello di evidenza 5) (19)

La durata del ricovero ospedaliero deve essere modulata in relazione alle condizioni
cliniche della paziente e deve essere protratta solo per il tempo necessario a garantire il
superamento della fase e acuta e il ripristino di condizioni medico-psichiatriche tali da
consentire la ripresa del trattamento in ambiente extraospedaliero. (livello di evidenza 5)

Al momento della dimissione è necessario che la paziente possa avere accesso ad una
rete di assistenza adeguata dove poter completare il percorso riabilitativo che ha dei
tempi decisamente maggiori (mediamente 2/4 mesi) e che non è assolutamente praticabi-
le in degenza ospedaliera.

Un trattamento sanitario obbligatorio, contro la volontà della paziente,  è necessario
raramente ma diventa inevitabile in relazione alla presenza di rischio grave per la vita
della paziente. (livello di evidenza 4)

2.2.8.1  I trattamenti psicoterapeutici

Il  trattamento psicoterapeutico costituisce il fondamento della terapia per i pazienti
con disturbi del comportamento alimentare e dovrebbe essere messo in atto in tutti i
pazienti, in combinazione con il trattamento nutrizionale e psicosociale familiare. (livel-
lo di evidenza 1)

Le condizioni mediche della paziente e la sua motivazione al trattamento sono i due
aspetti fondamentali da considerare prima di iniziare un trattamento psicoterapeutico.
(livello di evidenza 5)

Infatti, qualora lo stato fisico sia seriamente compromesso o addirittura ci  si trovi  in
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condizioni di urgenza medica vengono a mancare le condizioni per affrontare vantaggiosa-
mente gli aspetti intrapsichici. D�altro canto, in assenza di  una consapevole accettazione
della diagnosi da parte della paziente e della sua motivazione al cambiamento, il tratta-
mento psicoterapeutico risulta inefficace.

Nel caso in cui le condizioni fisiche della paziente siano giudicate troppo compromesse
sarà opportuno rimandare l�inizio della psicoterapia e iniziare il trattamento solo quando
le condizioni fisiche si siano ristabilite. (livello di evidenza 4)

L�efficacia del trattamento psicoterapeutico sul recupero nutrizionale durante la fase
acuta non è chiara. (livello di evidenza 3)

In effetti a tale proposito le evidenze, tutte non randomizzate, sono contrastanti. Nel
caso di iniziale assenza di motivazione al trattamento è  opportuno intraprendere inizia-
tive volte ad incrementare la motivazione. (livello di evidenza 4)

Studi epidemiologi significativi confermano che una percentuale molto bassa di pa-
zienti con DCA  chiede  direttamente un trattamento. (27-28)

Per tale ragione, tutte le più qualificate strutture di trattamento dei DCA definiscono
nella loro offerta d�intervento una serie iniziale di colloqui di motivazione che arrivano a
rappresentare fino al 30% dell�intero percorso. (29) In sintesi, è importante non sprecare
mezzi con chi non ha ancora definito né di avere un problema,  né di voler cambiare;
piuttosto è utile aiutarlo a comprendere di avere un problema, comunicando per quali
buone ragioni dovrebbe decidere di porre in atto un cambiamento. Una volta compiuto
questo passo, il tempo dell�intervento può essere sensibilmente ridotto in quanto una
persona motivata a cambiare è in grado di utilizzare al massimo quanto offertole.

Nella fase della motivazione alla terapia può risultare efficace l�utilizzo dei gruppi di
auto-aiuto. (livello di evidenza 4-5)

Esistono numerose esperienze, peraltro non comparative, riportate in letteratura, sul-
l�utilità di tali gruppi di auto-aiuto o gruppi di motivazione (30-31-32) composti da pazienti
che hanno già superato le prime fasi del trattamento. In tali gruppi, che funzionano sul
modello di quelli utilizzati per le dipendenze da alcool, le pazienti possono essere più
facilmente convinte al trattamento dall�esperienza positiva di chi prima di loro ha vissu-
to lo stesso percorso, superato le stesse difese alla terapia, sopportato la stessa angoscia
all�idea di recuperare peso. Questa area tematica appare come una delle più innovative e
più in linea con un�idea del paziente e dei familiari considerati come interlocutori attivi
dei servizi e delle politiche di programmazione della salute mentale. (33-34)

Superata la difficoltà di costruire una motivazione al trattamento, la scelta del tipo di
psicoterapia è collegata alla fase del disturbo, alle caratteristiche di struttura di persona-
lità della paziente al grado di maturità e alle risorse individuali della paziente. (livello di
evidenza 5)

Si ritiene opportuno ribadire come non esistano evidenze sufficienti per affermare la
superiorità di un approccio psicoterapeutico e come in letteratura esistano indicazioni
circa la potenziale utilità dell�integrazione di diversi tipi di intervento psicoterapeutico.

Per l�anoressia non esistono evidenze per affermare che gli effetti dei differenti tratta-
menti psicoterapeutici siano diversi, sia relativamente al decorso che all�esito. (livello di
evidenza 5)

Questa affermazione tende a sottolineare che l�efficacia dei trattamenti psicoterapeutici
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(cognitivi, psicoeducazionali, psicoanalitici, di terapia della famiglia), che usano tecniche
e procedimenti differenti ottenendo effetti equivalenti, può dipendere da elementi comuni
condivisi da tutti i trattamenti, i cosiddetti fattori aspecifici: il rapporto empatico terapeuta-
paziente, il setting, la disponibilità ad uno schema concettuale di riferimento, la chiarezza
delle procedure e il loro  ruolo nelle varie fasi della terapia.

Nell�ultimo decennio abbiamo assistito, oltre ad un progressivo aumento delle
psicoterapie disponibili per il trattamento dei DCA, anche al superamento del pregiudi-
zio circa la possibile integrazione tra i differenti approcci terapeutici. (35)

Nel caso della bulimia non esistono evidenze sufficienti per affermare la superiorità di
un approccio psicoterapeutico su un altro; peraltro, la psicoterapia cognitivo-
comportamentale (CBT) è la terapia più studiata e per la quale esistono le maggiori
evidenze di efficacia. (63) (livello di evidenza 1 e 2)  Due revisioni sistematiche hanno
evidenziato come nei pazienti sottoposti a psicoterapia cognitivo-comportamentale mi-
gliorino in maniera significativa sia i sintomi �specifici� di bulimia nervosa (es. le
abbuffate) che i sintomi �non specifici�, quali la depressione, rispetto ai pazienti non
sottoposti a psicoterapia. Inoltre, in  due trial randomizzati e controllati di comparazione
tra diverse forme di psicoterapia, la psicoterapia cognitivo-comportamentale si è dimo-
strata più efficace nel breve termine ma non a lungo termine.

Due  revisioni sistematiche ed un trial randomizzato e controllato hanno evidenziato
come, in pazienti sottoposti a  psicoterapie di tipo diverso da quella cognitivo-
comportamentale, si riducano gli episodi di abbuffate.

Va sottolineato inoltre che gli studi sono di qualità variabile, il campione è spesso di
piccole dimensioni e il numero di pazienti che hanno ottenuto una remissione completa
è variabile tra i vari studi. (36) (54)

La durata della psicoterapia dipende da molti fattori e, ai fini della efficacia,  non è
possibile dare indicazioni precise sulla durata del trattamento. (livello di evidenza 4 e 5)

Limitatamente al caso della terapia individuale sono in genere riportati periodi minimi
di un anno, ma talora sono richiesti 5-6 anni di terapia.

2.2.8.2  Gli interventi sulla famiglia

Gli interventi sulla famiglia costituiscono parte fondamentale del complesso sistema di
intervento multifocale necessario a garantire un approccio terapeutico adeguato al DCA.
(livello di evidenza 2 e 3)

Le indicazioni per un intervento con la famiglia trovano fondamento nelle seguenti
considerazioni:
1. non è possibile il trattamento di una patologia psichiatrica grave senza fare ricorso

alla terapia congiunta del paziente e della sua famiglia. Non ci riferiamo ovviamente
solo al tipo di intervento cosiddetto di terapia familiare  sistemica, ma  a tutti i model-
li di intervento con e sulla famiglia che possono  andare dal semplice intervento di
supporto ad un lavoro più precisamente terapeutico, alla costituzione di gruppi di
auto-aiuto, all�intervento su singoli membri del gruppo familiare, al lavoro di caratte-
re psicoeducativo e ad ogni altro intervento che abbia come interlocutore la famiglia;
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2.  i DCA costituiscono, in prevalenza, una patologia dell�età evolutiva fortemente imbri-
gliata nelle comunicazioni patogene del gruppo familiare; il  non affrontare tali lega-
mi significherebbe rallentare o addirittura rendere impossibile il cambiamento nella
paziente (37)(38);

3. alcune evidenze sull�efficacia terapeutica dell�approccio multifocale provenienti da
studi clinici.

Non esistono evidenze tali da poter affermare la maggiore o minore efficacia dell�uno
o dell�altro tipo di intervento terapeutico sulla famiglia. (livello di evidenza 5)

Attualmente, si ritiene che vi sia una specifica indicazione al trattamento con una
terapia familiare sistemica nel caso di pazienti molto giovani, ancora legate al nucleo
familiare. (39)(40)

Negli ultimi anni si sono affermati diversi tipi di programmi per i genitori che preve-
dono incontri di counselling con il nucleo familiare ed incontri di gruppo con coppie di
genitori. (41)

Tali programmi sembrano in grado di diminuire il carico familiare e con esso l�ecces-
sivo coinvolgimento emotivo e il criticismo. Abitualmente gli incontri sono tenuti da
professionisti diversi da quelli che curano la paziente; quest�ultima di solito non parteci-
pa ma fin dall�inizio deve sapere che le notizie riportate dai genitori verranno utilizzate
e discusse per migliorare i risultati della terapia, mentre  non verrà riferito ai genitori il
contenuto dei colloqui che ella ha con il suo terapeuta.

È necessario inoltre fornire informazioni ed accogliere il bisogno di essere ascoltati, da
parte dei familiari, con la maggiore disponibilità possibile. Infatti, anche se c�è stata una
maggiore attenzione da parte dei mass media, i DCA restano in larga parte incompresi
anche nelle famiglie in cui si verificano. Le informazioni più richieste dai familiari ri-
guardano in genere le �cause� dell�insorgenza del disturbo. In realtà, è utile spostare
l�attenzione dalle cause d�insorgenza alle cause di mantenimento del disturbo per l�utili-
tà di ridurre i rischi di cronicizzazione. Gli studi sugli interventi familiari dimostrano
che  un�esperienza particolarmente utile si è rilevata quella riferita a modelli di esperien-
ze di auto-aiuto e auto-organizzazione dei familiari che oltre a fornire un supporto psico-
logico, legato al fatto di condividere esperienze simili, apporta un notevole rinforzo alle
proposte di cambiamento all�interno delle famiglie. L�attuazione con successo di una
strategia in uno dei nuclei familiari fornisce l�esempio pratico di come alcuni cambia-
menti possano realmente verificarsi.

2.2.8.3  Il trattamento psicofarmacologico

L�opportunità di iniziare un trattamento psicofarmacologico per i DCA deve essere
valutata sempre attentamente, tenendo bene in considerazione il tipo di DCA diagnosti-
cato, poiché  non tutti i DCA si giovano di tale tipo di trattamento. (livello di evidenza 5)

L�impiego di farmaci deve essere  sempre associato alla psicoterapia, alla  riabilitazio-
ne nutrizionale, al lavoro con la famiglia. (42) (livello di evidenza 5)

Nelle pazienti al di sotto dei 14 anni il trattamento psicofarmacologico va riservato
solo ai casi con grave comorbidità psichiatrica. (livello di evidenza 5)

L�utilizzazione degli psicofarmaci negli adolescenti è  un atto medico particolarmente
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delicato per le implicazioni  psicologiche che coinvolgono la giovane paziente, ma anche
la famiglia e lo stesso medico che fa la prescrizione. (43-44)

ANORESSIA
Gli psicofarmaci non devono mai costituire l�unica forma di trattamento o la forma di

trattamento più importante nell�anoressia nervosa. (livello di evidenza 2)
Infatti la farmacoterapia ha dato risultati deludenti. Sono stati effettuati solo pochi

trials controllati e nella maggior parte di essi gli psicofarmaci sono risultati efficaci solo
per il trattamento di eventuali   comorbidità concomitanti, quali la depressione ed i di-
sturbi ossessivi compulsivi. In uno studio controllato in pazienti ospedalizzati e severa-
mente malnutriti, l�aggiunta di fluoxetina alla psicoterapia e alla riabilitazione nutrizionale
non ha aumentato l�entità né accorciato i tempi del recupero di peso; inoltre, nei pochi
studi comparativi, la combinazione di psicoterapia e terapia psicofarmacologica non è
risultata superiore rispetto all�utilizzazione della  sola psicoterapia. (45)

Gli antidepressivi possono risultare efficaci per la prevenzione delle recidive una volta
che è stato recuperato peso o per il trattamento di comorbidità concomitanti quali depres-
sione o disordini ossessivo-compulsivi. (livello di evidenza 3 e 5)

L�osservazione che gli antidepressivi possano indurre un miglioramento dello stato
depressivo riducendo l�ossessività e, in tal modo, le ricadute successive alla rialimentazione
in pazienti affette da anoressia nervosa, è seducente ma deriva da pochi studi di qualità
modesta e quindi necessita di ulteriori conferme attraverso studi controllati. L�intervento
psicofarmacologico trova il suo razionale nella riduzione delle idee ossessive delle pa-
zienti soprattutto successivamente alla diminuzione sintomatologica del disturbo alimen-
tare,  quando esso può  lasciare il posto a serie difficoltà psicologiche quali depressioni,
ossessioni, gravi alterazioni del tono dell�umore, fobie e psicosi.

La valutazione della indicazione al trattamento con antidepressivi deve essere comun-
que  fatta solo dopo un recupero del peso, quando cioè  gli effetti psicologici della malnu-
trizione si stanno risolvendo. Inoltre l�utilizzo di psicofarmaci può essere associato ad
effetti collaterali non accettabili per questa popolazione già così compromessa fisicamen-
te. Non esistono evidenze sull�efficacia dei neurolettici in questo tipo di disturbo.

BULIMIA NERVOSA
Nel caso della bulimia nervosa esistono evidenze sufficienti per supportare l�utilizza-

zione  degli antidepressivi come una delle componenti della fase iniziale del trattamento.
(livello di evidenza 1 e 2)

La combinazione di trattamento psicoterapeutico e psicofarmacologico, nella fase ini-
ziale del trattamento della BN  risulta più efficace rispetto al solo trattamento
psicoterapeutico. (46-47-48,54)

Nella BN è stata ampiamente documentata l�efficacia a breve termine degli anti-de-
pressivi sia sugli aspetti comportamentali che psicologici del disturbo. Due revisioni
sistematiche di studi controllati e randomizzati hanno evidenziato come gli antidepressivi
riducano i sintomi tipici della bulimia a breve termine in maniera significativamente
superiore al placebo e inducano anche una modesta riduzione dei sintomi depressivi. Le
evidenze disponibili sono insufficienti a precisare la persistenza  nel  tempo degli effetti
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degli antidepressivi e la efficacia comparativa tra i diversi tipi di antidepressivi. Pertanto la
scelta del farmaco dovrebbe tenere conto del profilo di sicurezza e del rapporto costo/
beneficio.  Sulla base di tali considerazioni gli inibitori specifici del �reuptake� della
serotonina potrebbero risultare i farmaci da preferire. (49-50-51) Il trattamento deve essere
protratto per un periodo minimo di 6-12 mesi dopo la scomparsa o il miglioramento della
sintomatologia. Alcuni pazienti possono tuttavia richiedere periodi più prolungati di te-
rapia o, nel caso di una depressione maggiore, avere bisogno di una terapia di manteni-
mento per prevenire le ricadute. (52)

L�associazione di un trattamento psicoterapeutico e di un trattamento antidepressivo
nella BN riduce il numero e  la frequenza delle abbuffate in misura significativamente
superiore a quanto si osserva con l�una o l�altra forma di terapia utilizzate singolarmen-
te.  (livello di evidenza 2)

In effetti, una metanalisi ha evidenziato una riduzione significativa del numero di
episodi di abbuffate e dei sintomi depressivi ma non delle remissioni a breve termine
rispetto all�uso dei soli antidepressivi. Al contrario, una seconda metanalisi ha evidenziato
un maggior tasso di remissione a breve termine ed un miglioramento dei sintomi depres-
sivi significativamente superiori rispetto alla sola psicoterapia, ma nessun effetto sul
numero degli episodi di abbuffata. I tassi di sospensione del trattamento erano minori
nelle  pazienti trattate con la combinazione farmaco e psicoterapia, rispetto alle pazienti
trattate con la sola terapia antidepressiva e maggiori nelle pazienti trattate con la combi-
nazione rispetto alla sola psicoterapia, a ulteriore documentazione che la terapia
antidepressiva si associa ad un  maggior rischio di sospensione del trattamento.

Ci sono evidenze provenienti peraltro solo da un unico studio randomizzato, doppio
cieco e controllato con placebo, circa l�efficacia dell�ondansetron, un antagonista selettivo
dei recettori HT3, nel ridurre gli episodi di abbuffata e di vomito autoindotto. (livello di
evidenza 2) Peraltro sono necessari ulteriori studi prima di precisare l�efficacia degli
antagonisti dei recettori HT3. Non esistono studi controllati sull�efficacia dei farmaci
ansiolitici nel controllare le abbuffate alimentari.

Dal momento che i pazienti affetti da BN presentano un maggiore rischio di sviluppare
dipendenza nei confronti dei farmaci e dell�alcool, è raccomandata molta cautela nella
prescrizione di benzodiazepine od altri farmaci che possono facilmente indurre abuso e
dovrebbe, comunque, sempre essere data la precedenza al trattamento non farmacologico
degli stati acuti d�ansia. (livello di evidenza 5)

2.2.8.4  Il trattamento nutrizionale

La riabilitazione nutrizionale del soggetto con anoressia nervosa presenta alcuni aspet-
ti peculiari che lo differenziano dal trattamento delle altre condizioni di malnutrizione:
· il programma di riabilitazione nutrizionale va attivato precocemente;
· il programma di riabilitazione nutrizionale è fondamentale per contrastare i sintomi

da digiuno e permettere il recupero dell�equilibrio biologico necessario per modifi-
care i problemi emotivi sottostanti;

· il razionale della terapia è il raggiungimento di un peso compreso tra un BMI di 20-
25, attraverso la  normalizzazione dell�alimentazione  e  la pianificazione dei pasti.
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Il programma di riabilitazione nutrizionale nella AN trova la sua indicazione per  le
pazienti che presentano un significativo sottopeso (indice di massa corporea < 18.5 o
85% del peso ideale). (livello di evidenza 5)

In questi casi infatti, la compromissione delle condizioni generali di salute secondaria
al deficit nutrizionale, riduce di molto la possibilità di partecipare al trattamento
psicoterapeutico o lo  impedisce del tutto.

Il programma di riabilitazione alimentare nella AN, deve essere sviluppato tramite
incontri periodici tra nutrizionista/dietista e paziente. (livello di evidenza 5)

La formulazione degli obiettivi relativi al peso, al comportamento alimentare e al con-
trollo dei sintomi vanno confrontati con il livello di motivazione della paziente. E� ne-
cessario affrontare il tema dell�aumento di peso, dell�importanza del suo monitoraggio e
stabilirne la gradualità, la determinazione di un valore da raggiungere, stabilire un range,
pianificare i pasti.

La proposizione di un semplice schema dietetico, che può essere considerato utile in
altre situazioni, ha scarse possibilità di successo nei soggetti con anoressia nervosa.
(livello di evidenza 5)

Infatti questi tendono a svilirne il significato attraverso l�analisi, la scomposizione e la
manipolazione del cibo, allo scopo di identificare ed eliminare gli alimenti a maggiore
densità energetica e raggiungere un peso progressivamente sempre più basso. Invece la
pianificazione rigida dei pasti (ora, quantità e qualità, luogo) e l�automonitoraggio sono
un valido strumento per la normalizzazione dell�alimentazione e il recupero del peso. (63)

Nella AN è di solito necessario iniziare con un apporto giornaliero di 30-40 kcal/kg di
peso corporeo (approssimativamente 1000-1600 kcal/die). (livello di evidenza 5)

Per le pazienti anoressiche ospedalizzate l�aumento di peso atteso deve essere di circa
0,9 � 1,4 kg/settimana, mentre valori inferiori, circa 0,2 � 0,5 kg/settimana, possono
essere l�obiettivo  per le  altre pazienti anoressiche in regime ambulatoriale o residenzia-
le. (livello di evidenza 5)

Durante la fase di rialimentazione è importante il monitoraggio clinico e degli elettroliti
per cogliere alterazioni correlate alla sindrome da rialimentazione.
(livello di evidenza 5)

La sindrome da rialimentazione costituisce una grave e frequente complicanza in qual-
siasi soggetto cronicamente malnutrito o a digiuno da alcuni giorni, se la rialimentazione
viene effettuata senza un apporto nutrizionale controllato ed un monitoraggio dei livelli
serici di elettroliti. È pericoloso esercitare una eccessiva pressione in persone fortemente
defedate, se non è per loro rapidamente disponibile un programma di rialimentazione
accurato. Spesso, infatti, di fronte alla minaccia di un ricovero o del coinvolgimento dei
familiari, alcune pazienti possono iniziare a alimentarsi caoticamente. Una rialimentazione
rapida e non controllata è assolutamente da evitare in pazienti a rischio, in quanto a
fronte di una massa ventricolare sinistra fortemente ridotta, un ripristino circolatorio
conseguente alla rialimentazione può portare a collasso cardiocircolatorio. Questo ri-
schio è molto elevato nelle prime due settimane di rialimentazione e si riduce fortemente
impostando una rialimentazione lenta, un opportuno introito di fosforo ed una ridotta
assunzione di sodio. Le complicanze più frequenti della sindrome da rialimentazione
sono costituite da disturbi elettrolitici, edemi, scompenso cardiaco, disturbi gastroenterici.
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Nel caso della Bulimia Nervosa gli obiettivi della riabilitazione nutrizionale devono
focalizzarsi principalmente sulla riduzione delle abbuffate e degli atti purgativi in quanto
in queste pazienti il problema non è in genere il cattivo stato nutrizionale (livello di
evidenza 5). Il razionale della terapia è la regolazione dell�alimentazione e un intervento
educativo sui temi del peso e della sua regolazione, sugli effetti fisici delle abbuffate, del
vomito auto-indotto, dei lassativi  e dei diuretici, sull�inefficacia di queste soluzioni per il
controllo del peso e sugli effetti della dieta.

Ad oggi c�è l�evidenza che programmi di trattamento che includano consigli dietetici
ed educazione alimentare risultano più efficaci di programmi che escludono quest�ultimo
aspetto.

2.2.8.5  Il trattamento farmacologico ormonale e sintomatico

La terapia sostitutiva estro-progestinica nell�amenorrea primaria e secondaria delle
pazienti affette da AN non sembra essere opportuna. (livello di evidenza 4)

L�amenorrea rappresenta il sintomo �funzionale� nella malnutrizione calorico-proteica
ed, in genere, i cicli mestruali ricompaiono dopo il recupero del peso corporeo. Infatti,
sulla base degli studi presenti in letteratura, al recupero del 90% del peso ideale in rap-
porto alla statura si associa il ritorno delle mestruazioni nell�86% delle pazienti. (53) Per
ciò che riguarda l�osteoporosi, la  somministrazione di estrogeni non sembra avere un
impatto significativo sulla densità ossea.

Per quanto riguarda gli altri farmaci, soprattutto i sintomatici (antiemetici, procinetici),
devono essere prescritti solo se indispensabili e previa verifica della disponibilità della
paziente ad assumerli. (livello di evidenza 5)

È da notare che il ricorso al farmaco, per risolvere un problema evidenziato dalla
paziente, può privare una persona già fortemente resistente al cambiamento di un utile
strumento di motivazione. Inoltre, è importante verificare, nel caso del ricorso al vomito
autoindotto, che il farmaco non sia vomitato dopo poco tempo dalla assunzione.

2.2.9  Indicatori di processo e di esito

E� necessario premettere che la valutazione degli esiti dei trattamenti nei disturbi di
natura psichiatrica non è ancora una prassi di routine e si realizza soprattutto in ambiti di
ricerca. Peraltro, questo aspetto valutativo va assumendo progressivamente un interesse
crescente. La valutazione degli esiti in psichiatria richiede diverse avvertenze dal punto
di vista metodologico. Ne sottolineiamo due in particolare:
- la necessità di una valutazione multidimensionale;
- l�attenzione a molteplici prospettive.

Tenendo conto delle avvertenze metodologiche sopra accennate, gli indicatori proposti
per una valutazione del grado di applicazione di tale linea guida (indicatori di processo)
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sono:

- adesione dichiarata delle Aziende a tali linee guida;
- adesione dichiarata dei servizi e dei dipartimenti  a tale linea guida;
- inserimento formale nei programmi di attività dei dipartimenti;
- numero di pazienti con DCA trattati in maniera integrata/numero pazienti con DCA

totale;
- criteri appropriati per l�ospedalizzazione �in acuto�;
- aumento del numero dei casi riferiti alle strutture specialistiche dai medici di medici-

na generale e dai pediatri di libera scelta per il sospetto di DCA.

Gli indicatori proposti per una valutazione degli esiti di salute secondari alla applica-
zione di tale linea guida (indicatori di esito) sono:

- riduzione dei casi persi al follow-up;
- riduzione morti per complicanze dell�anoressia;
- riduzione numero di ricoveri in reparti di emergenza/rianimazione;
- aumento numero pazienti con prima diagnosi di DCA in cui è ripreso il ciclo me-

struale/numero totale pazienti con prima diagnosi di DCA/anno;
- aumento del numero di pazienti con AN che raggiungono un BMI³ di 18.5 /numero

di pazienti totali con AN.

Inoltre si ritiene molto importante l�attivazione di un registro regionale dei DCA con-
tenente almeno le seguenti informazioni:

1. rilevazione dei casi già diagnosticati;
2. rilevazione dei  nuovi casi;
3. variazioni temporali di prevalenza/incidenza;
4. quantificazione della guarigione e remissione parziale;
5. dati sulla mortalità,  recidive e cronicizzazione.
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2.2.11  Allegati

Anoressia Nervosa

a) Rifiuto di mantenere il peso corporeo al livello minimo normale per l�età
e la statura o al di sopra di esso (p.e.: perdita di peso che porta a mantene-
re il peso corporeo al di sotto del 85% di quello atteso; o, in età evolutiva,
mancanza dell�aumento di peso previsto che porta a un peso corporeo in-
feriore all�85% di quello atteso).

b) Intensa paura di aumentare di peso o di ingrassare, pur essendo sottopeso.
c) Disturbi nel modo di sentire il peso e le forme del proprio corpo, influen-

za indebita del peso e delle forme del corpo sulla valutazione di sé, o di-
niego della gravità della perdita di peso attuale.

d) Nelle donne che hanno già avuto il menarca, amenorrea, cioè assenza di
almeno tre cicli mestruali consecutivi. (Si considera una donna
amenorroica se i suoi cicli avvengono solo dopo somministrazione di or-
moni, p.e. di estrogeni).

Specificare il tipo:

Tipo restrittivo

Durante l�episodio di Anoressia Nervosa la persona non presenta fre-
quenti episodi di abbuffate o di comportamenti purgativi (p.e. vomito
autoindotto o abuso-uso improprio di lassativi, diuretici o clisteri).

Tipo bulimico

Durante l�episodio di Anoressia Nervosa la persona presenta frequen-
ti episodi di abbuffate compulsive o di comportamenti purgativi (p.e.
vomito autoindotto o abuso-uso improprio di lassativi, diuretici o
clisteri).

Allegato n. 1

Criteri diagnostici DSM - IV, 1994 (cod. 307.1)
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Allegato n.  2

Criteri diagnostici DSM � IV, 1994 (cod. 307.1)

Bulimia Nervosa

a) Episodi ricorrenti di abbuffate compulsive. Un�abbuffata compulsiva è de-
finita dai due caratteri seguenti (entrambi necessari):
- Mangiare, in un periodo di tempo circoscritto (p.e., nell�arco di due

ore), una quantità di cibo che è indiscutibilmente maggiore di quella
che la maggior parte della gente mangerebbe nello stesso periodo di
tempo in circostanze simili.

- Un senso di mancanza di controllo sull�atto di mangiare durante
l�episodio (p.e. sentire di non potere smettere di mangiare o di non
poter controllare cosa o quanto si sta mangiando).

b) Comportamenti ricorrenti impropri di compenso indirizzati a prevenire
aumento di peso, come:  vomito autoindotto; abuso-uso improprio di las-
sativi, diuretici, clisteri o altri farmaci; digiuno; esercizio fisico eccessivo.

c) Abbuffate e contro misure improprie capitano, entrambe, in media alme-
no due volte a settimana per tre mesi.

d) La valutazione di sé è indebitamente influenzata dalle forme e dal peso
del corpo.

e) Il disturbo non capita soltanto nel corso di episodi di Anoressia Nervosa.

Specificare il tipo

Tipo purgativo:

Durante l�episodio attuale di Bulimia Nervosa, la persona si è provocata  frequen-
temente il vomito o ha usato frequentemente in modo improprio lassativi,
diuretici, o clisteri.

     Tipo non purgativo:

Durante l�episodio attuale di Bulimia Nervosa, la persona ha usato altri compor-
tamenti impropri di compenso, come il digiuno o l�esercizio fisico eccessivo, ma
non si è provocata frequentemente il vomito né ha usato frequentemente in modo
improprio lassativi, diuretici o clisteri.
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 50  CRITERI DI ACCESSO AI VARI LIVELLI DI TRATTAMENTO
(da: American Psichiatric Association: Practice Guidelines for the treatment of patients with eating disorders, gennaio 2000,

modificata)
A

llegato n
. 3

Caratteristiche 
 

Livello1 
Ambulatorio 

Livello2                       
Strutture 
semiresidenziali 

 

Complicanze mediche Condizioni stabili da un punto di vista medico 
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Allegato n. 4

La prevenzione: alcune considerazioni
Raramente, la paziente con disturbo alimentare arriva subito all�attenzione dello spe-

cialista, psichiatra o nutrizionista, e di conseguenza può essere utile un consulto per
confermare o smentire la diagnosi che in caso positivo sarebbe di conseguenza una dia-
gnosi precoce. Peraltro, l�efficacia di una diagnosi e conseguentemente di un trattamento
precoci nel ridurre la morbilità e la mortalità è presumibile solo su base teorica e sulla
base di studi di coorte che hanno evidenziato come la prognosi sia relata ad una durata di
malattia inferiore.

I DCA sono diventati negli ultimi anni oggetto di accresciuto interesse da parte della
comunità scientifica nazionale e internazionale  e un importante problema di  sanità
pubblica trattandosi di disturbi psichiatrici gravi, con alta comorbidità psichiatrica, con
frequenti complicanze mediche e con una delle più alte percentuali di mortalità tra i
disturbi psichiatrici.

Molti studi riportano che, a fronte di un numero sempre maggiore di persone che
richiede un trattamento, è ancora molto bassa la percentuale di soggetti affetti da DCA
che si rivolge a strutture sanitarie. In uno studio effettuato in Olanda (55) si evidenzia che
solo il 40% dei soggetti con anoressia nervosa e il 10% di quelli affetti da bulimia nervo-
sa sulla popolazione totale afferisce alle strutture sanitarie. Da uno studio svolto sulla
popolazione di Padova (56) si riscontra che circa il 56% delle pazienti con anoressia nervo-
sa  ed il 29% delle pazienti con bulimia nervosa aveva manifestato l�esigenza di una
qualche forma di trattamento per il problema alimentare.

Una riflessione su questi ed altri dati indica che sarebbero necessari interventi di pre-
venzione primaria e secondaria, interventi cioè che agiscano sia sui fattori di rischio  e
sui fattori scatenanti dei DCA sia sui fattori che impediscono o rallentano la richiesta di
aiuto tempestiva una volta che il disturbo si sia manifestato. A livello europeo e negli
Stati Uniti si sta dedicando un particolare interesse  alla possibilità di formulare inter-
venti di prevenzione da attuare nelle fasce di età a rischio, soprattutto nelle scuole per
vari motivi ma fondamentalmente perché:

¨ il trattamento dei DCA è spesso lungo e costoso;
¨ nei casi di lunga durata della malattia spesso le terapie disponibili non sono suffi-

cienti a guarire il disturbo e la cronicizzazione è difficilmente evitabile;
¨ un intervento precoce e l�uso di terapie  specifiche sembra invece essere associato ad

una prognosi positiva.
Al momento attuale però gli studi controllati che abbiano esaminato l�efficacia di in-

terventi di prevenzione primaria sono molto pochi e con risultati poco incoraggianti. Più
volte è stata anche messa in discussione l�utilità di questi interventi (57) e due studi in
particolare evidenziano anche un effetto negativo dell�intervento. (58-59) Bisogna rilevare
però che nel primo studio non viene esaminato un gruppo di controllo  e nel secondo
l�intervento di prevenzione primaria e secondaria si rivolge a un campione di studentesse
universitarie con limite d�età troppo avanzato. Si evince quindi la difficoltà dello studio
stesso a valutare gli effetti dei due diversi interventi e se i peggioramenti osservati sono
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in realtà legati ad un successo della prevenzione secondaria, ovvero ad una maggiore di-
sponibilità a rilevare di soffrire di disturbi alimentari.

Queste scarse evidenze sull�efficacia di programmi di prevenzione specifici per i DCA,
(livelli di evidenza E-F) nonché il parziale consenso o conferma definitiva su quale sia
l�approccio metodologico migliore e quali le situazioni e gli ambiti ideali dove sviluppa-
re un intervento preventivo strutturato, rafforzano ulteriormente la necessità di appro-
fondire la ricerca e gli studi.

Alcune indicazioni suggeriscono che in tema di prevenzione primaria gli interventi
siano svolti prima o all�inizio dell�età a rischio. Ma anche intervenire troppo precoce-
mente potrebbe esser  inutile perché ancora non sono iniziati i cambiamenti fisici e psico-
logici caratteristici dell�età adolescenziale e che sembrano innescare tutta una serie di
problematiche legate al corpo che costituiscono il principale fattore di vulnerabilità per
questi disturbi. Da qui l�esigenza di avviare degli interventi precoci e svolgere dei follow-
up a più lungo termine proprio per osservare l�incidenza eventuale sull�evoluzione dello
sviluppo psico-fisico in questi soggetti dopo la pubertà e durante l�adolescenza. La mag-
gior recettività della fase  adolescenziale sembra confermata in alcuni studi che evidenziano
cambiamenti significativi in brevi periodi negli atteggiamenti alimentari e nei sintomi
psichici in questa epoca di vita anche in soggetti che non hanno svolto alcun intervento
preventivo.(60)

Se si parte dal presupposto che la patologia anoressica e bulimica, pur certamente
connessa a modelli culturali  e di costume, affonda le sue radici nella difficile fase di
transizione dall�età evolutiva verso l�età adulta, riteniamo che in linea generale la pre-
venzione dei DCA dovrebbe rientrare a pieno titolo in tutti i programmi di prevenzione
primaria e secondaria per i disturbi gravi dell�età evolutiva.

 Infatti è altamente riduttivo considerare ai fini sanitari ed  educativi questi disturbi,
che hanno un�origine multidimensionale e a presentazione eterogenea,  come malattia
alla moda  o autoprovocate o esclusivamente  secondarie a rapporti familiari conflittuali.

Se da una parte infatti  un aspetto importante  della componente patogenetica dei DCA
può essere individuato nei messaggi trasmessi dai mass media, che idealizzano aspetti e
costumi irreali e fuorvianti, dall�altra ci troviamo  di fronte a un disturbo grave  dell�età
evolutiva, in cui l�aspetto culturale rinforza in modo patologico dinamiche psicologiche
dell�adolescenza intervenendo come fattore scatenante  sulla �vulnerabilità� psichica dei
soggetti.

Uno studio eseguito nelle scuole superiori di Lecce (61) ha evidenziato l�elevata correla-
zione esistente negli adolescenti fra autostima e percezione della propria immagine cor-
porea. L�80 % circa degli intervistati infatti, su un campione di 800 individui circa, si è
dichiarato insoddisfatto del suo peso e dell�aspetto fisico ed ha attribuito  al peso e alla
magrezza un valore molto alto in una scala di autostima. L�aspetto fisico assume poi
particolare rilievo nell�adolescenza non solo perché lo sviluppo e l�accentuazione dei
caratteri sessuali richiamano l�attenzione personale di ciascuno, ma perché l�identità
fisica richiama l�attenzione degli �altri�e rafforza la sicurezza del proprio sé.

Alcuni studi hanno evidenziato inoltre che il controllo costante del proprio corpo
(ipervigilant body cecking) in uno stato di tensione emotiva tipico dell�adolescenza,
può  amplificare  la  percezione delle imperfezioni corporee e condurre  l�individuo a re-
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stringere ulteriormente la dieta. Spesso il monitoraggio può diventare altamente avversivo
per cui i soggetti evitano addirittura di guardarsi (avoidance body cecking) e questo
atteggiamento contribuisce a mantenere il disturbo in quanto la mancata osservazione
del proprio corpo non permette alcuna verifica sull�evoluzione del peso e delle forme e fa
insistere dunque sulle eventuali restrizioni dietetiche.

L�enfasi alimentare non deve distogliere però l�attenzione dalle problematiche più pro-
fonde legate all�età evolutiva. Siamo di fronte a comportamenti che hanno il cibo come
possibile ossessivo oggetto di riferimento ma che hanno radici altrove e che quindi non
possono essere affrontati ed eventualmente risolti  parlando solo di educazione alimenta-
re. Non un progetto di educazione alimentare quindi in senso stretto ma un progetto
educativo generale modulato sui vari livelli a partire eventualmente dalla scuola mater-
na.

Alla luce di queste considerazione siamo orientati a considerare un possibile interven-
to  di prevenzione  che si sviluppi secondo  due principi:
· considerare il disturbo come espressione più ampia di disagio psichico adolescenziale

e organizzare la prevenzione come progetto allargato per la diffusione del concetto
di benessere psico-fisico secondo il concetto di promozione alla salute quale quello
promosso  dall�OMS;

· considerare questi disturbi come correlati e favoriti dal contesto socio culturale dei
nostri giorni e muoversi quindi all�interno di un piano di prevenzione che tenga
conto di queste influenze ma non centri l�intervento solo su questo tema.

Prevenzione primaria
Una programmazione di interventi possibili  potrebbe essere stabilita attraverso una

collaborazione tra le strutture sanitarie e quelle scolastiche sviluppando azioni di infor-
mazione ed educazione alla salute. E� fondamentale che l�intervento di prevenzione pri-
maria sia precoce e rivolto essenzialmente alla fascia dell�età evolutiva, condotto da ope-
ratori altamente qualificati con uno strumento agile, semplice nel linguaggio e coinvol-
gente per i giovani interessati.

L�alta qualificazione degli operatori è un presupposto essenziale in quanto i ragazzi
prestano molta attenzione all�operatore �effetto modellamento� e l�impatto degli argo-
menti affrontati può essere molto profondo in quest�epoca di vita. Il problema non è solo
femminile e ,in piccola percentuale peraltro in aumento, coinvolge anche i maschi il cui
ruolo può essere importante nel ridurre la pressione sociale esercitata sulle donne dai
modelli proposti dalla società. E� importante sfruttare le risorse umane dei giovani attra-
verso il loro coinvolgimento diretto nell�aiutare i coetanei affetti da DCA preparandoli
ad una maggiore conoscenza del disturbo,  ad azioni che riducano l�importanza attribuita
al valore dell�aspetto fisico e ad atteggiamenti adeguati per aiutare in modo costruttivo le
persone affette da questi problemi.
Gli obiettivi specifici di un possibile programma possono essere qui di seguito definiti:

1. Aiutare gli studenti ad evitare di sviluppare un DCA attraverso:
-riduzione dell�importanza che essi attribuiscono al peso e alle forme;
-accettazione delle modificazioni biologiche corperee indotte dalla pubertà;
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-sviluppo di una filosofia di vita basata sull�autoaccettazione;
-il mantenimento di un comportamento alimentare ed uno stile di vita salutare.

2. Aumentare la conoscenza dello studente su:
-pressione socio-culturale sulla magrezza e la bellezza;
-distorsioni cognitive che possono predisporre ai DCA;
-effetti fisici e psicologici della dieta;
-i DCA.

Questo tipo di intervento informativo-educativo, (62) finalizzato al rinforzo dell�autostima
e a contrastare le influenze negative della cultura sulla salute in generale, si può inserire
in modo più ampio all�interno di un discorso di prevenzione globale del disagio giovani-
le a cui spesso, soprattutto nel caso della bulimia, alcuni comportamenti possono essere
strettamente correlati (abuso di alcool, sostanze stupefacenti, atteggiamenti autolesivi
etc); è importante pertanto che questo genere di intervento educativo stimoli conoscenze,
attitudini e comportamenti che promuovano autoaccettazione e benessere psico-fisico
nell�adolescente e lo aiutino a comprendere meglio il rapporto stretto fra emozioni e
cibo. (64)

Prevenzione secondaria
L�obiettivo specifico di un programma di prevenzione secondaria è quello di mettere in

atto tutti i meccanismi che favoriscono una individuazione precoce dei casi di DCA e la
diminuzione del periodo di tempo che intercorre tra diagnosi ed inizio del trattamento.
L�importanza della prevenzione secondaria nei DCA è particolarmente elevata perché
una breve durata della malattia dal momento dell�inizio del trattamento può essere  asso-
ciata ad una evoluzione più favorevole del disturbo.

A tale scopo si considera primario:
· un lavoro di formazione ed aggiornamento rivolto alle agenzie sanitarie non specia-

listiche (medicina di base, sportiva, pediatri di base, consultori, medici scolastici)
che più frequentemente captano la domanda di cura di tali disturbi, con l�obiettivo di
creare una maggiore sensibilità  e attitudine diagnostica verso questa patologia;

· l�applicazione di un protocollo standard di rilevazione del fenomeno, di indirizzo
terapeutico e riabilitativo;

· la valutazione periodica dei programmi di prevenzione e comunicazioni attraverso
incontri con gli operatori in seminari e meeting.

Si ritiene inoltre utile ribadire, come già affermato in precedenza, che è opportuno
indirizzare verso lo specialista una paziente che presenti anche una sola delle condizioni
necessarie per soddisfare la diagnosi DCA.


