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Prefazione

el presentate il “Quaderno del Ministero della Salute” relativo all Appropria-
Ntezzd clinica, strutturale e operativa nella prevenzione, diagnosi e terapia dei
disturbi dell alimentazione (Vol.17/22 luglio-agosto 2013), sottolineai che il la-
voro svolto da questo Dicastero, nell’ ambito della problematica dei Disturbi dell'a-
limentazione (DA), area di crescente importanza per la salute pubblica, sarebbe
stato un punto di riferimento per l'organizzazione dei servizi regionali, auspicando
al contempo il continuo aggiornamento nella materia e soprattutto lo sviluppo di
successive iniziative concrete.
Tenuto conto che un'area “critica’, in ambito DA, é sempre stata rappresentata
dalla disomogeneita sul territorio nazionale dei servizi offerti, soprattutto per la
“riabilitazione dei pazienti”, ho di buon grado approvato lidea, sorta nel 2015,
di costituire presso la Direzione Generale per I'lgiene e la sicurezza degli alimenti
¢ la nutrizione, un Tavolo di lavoro per la stesura delle prime “Linee di indirizzo
nazionali per la riabilitazione nutrizionale nei pazienti con Disturbi dell’alimen-
tazione”.
Tutte le linee guida pubblicate, che sono richiamate nel presente documento,
sottolineano come vi siano pochi studi di ricerca randomizzati e controllati sul
trattamento nutrizionale dei DA. Pertanto, le raccomandazioni fornite si basano
prevalentemente su standard universali di “best practice’, sviluppati attraverso un
processo di consultazione di professionisti e di esperti.
La problematica dei DA é un problema di sanita pubblica di crescente importanza
dal momento che, sia per l'anoressia che per la bulimia, negli ultimi decenni, ¢
stato un notevole abbassamento dell’eta dell'esordio. Un esordio precoce si associa
spesso ad un rischio elevato di danni permanenti, secondari alla malnutrizione, so-
prattutto perc/aé i tessuti che non hanno ancora raggiunto una piend marurazione,
come le ossa e il sistema nervoso centrale.
E quindi indispensabile pensare ed essere preparati ad attuare interventi precoci,
adottando strumenti di valutazione nutrizionale adeguati all’eta e tecniche tera-
peutiche che siano efficaci per pazienti in eta adolescenziale.
Risulta poi fondamentale mantenere la continuita terapeutica e programmare at-
tivitd con equipe multidisciplinari.

Tutto questo ha una forte implicazione di politica sanitaria, perché la programma-
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zione e ['organizzazione dei servizi devono riuscite a garantire il riconoscimento
precoce dei casi, tramite protocolli di collaborazione con i pediatri di libera scelta
e con i medici di medicina generale.

1l principio generale, alla base di questo Quaderno, é quello di un approccio
multidimensionale, interdisciplinare, pluriprofessionale integrato in cui sono coin-
volti diverse figure professionali dell area sanitaria: la numerosita delle professioni
coinvolte e la complessita del coordinamento evidenziano la necessita di agire sulla
base di programmi terapeutici che siano il risultato di un processo condiviso tra
tutti gli operatori coinvolti, nelle diverse fasi della cura, e nel quale si focalizza
lattenzione sui metodi e sugli strumenti di valutazione internistica e nutrizionale
e su tecniche di intervento quali il pasto assistito, i supplementi nutrizionali, la
nutrizione artificiale.

Nella prospettiva adottata in questo documento, come nelle linee guida interna-
zionali, la gestione degli interventi nutrizionali é quindi programmata e orga-
nizzata in modo da essere coordinata con le altre terapie mediche e psicologiche.
1l documento vuole, in definitiva, essere un pratico ausilio per gli operatori sani-
tari coinvolti nella cura dei disturbi dell alimentazione per identificare corretta-
mente le persone che necessitano di un supporto nutrizionale e mettere in atto i
trattamenti pity appropriati al momento opportuno.

Nell'augurare una buona e proficua lettura, auspico che queste Linee di indirizzo
contribuiscano a ridurre le complicanze mediche conseguenti alla malnutrizione e
a facilitare il recupero dello stato nutrizionale e della salute fisica, tappe essenziali
nel processo di guarigione.

Beatrice Lorenzin
Ministro della salute

XV



Introduzione






aderni
e] Ministero

della lute n. 29, settembre 2017

Introduzione

Nella letteratura scientifica le “linee guida”
(“clinical practice guidelines”) costituiscono
un insieme di raccomandazioni operative, svilup-
pate in modo sistematico sulla base dei dati degli
studi clinici, per assistere sia gli operatori sanitari
sia i pazienti, nelle decisioni sulle cure mediche
pilt appropriate di specifiche condizioni cliniche.
Le linee guida possono avere un ruolo importante
nella definizione della politica sanitaria e sono in
genere formulate per coprire gli argomenti in un
continuum terapeutico (dalla promozione della
salute, allo screening e alla diagnosi). I benefici
che derivano dalla pubblicazione delle linee guida
dipendono in larga misura dalla loro qualita, in
particolare dal rigore metodologico delle strategie
adottate per il processo di sviluppo delle racco-
mandazioni cliniche.

Nel campo dei disturbi dell’alimentazione, le di-
verse linee guida pubblicate, che sono sintetizzate
nel presente documento, sottolineano come vi
siano pochi studi di ricerca randomizzati e con-
trollati sul trattamento nutrizionale dei disturbi
dell’alimentazione. Pertanto, le raccomandazioni
fornite si basano prevalentemente su standard
universali di ‘best practice’, sviluppati attraverso
un processo di consultazione di professionisti e
di esperti.

In questo documento la prospettiva interdiscipli-
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nare ¢ alla base del percorso diagnostico e terapeu-
tico ma l'obiettivo specifico ¢ quello di focalizzare
lattenzione sui metodi e sugli strumenti di valu-
tazione internistica e nutrizionale e su tecniche di
intervento quali il pasto assistito, i supplementi
nutrizionali, la nutrizione artificiale; (enterale con
sondino naso-gastrico o, in casi molto rari, paren-
terale); con le relative implicazioni etiche: que-
ste tecniche sono di particolare importanza nelle
condizioni di malnutrizione per difetto caratteri-
stiche dell’anoressia nervosa. Per quanto riguarda
le condizioni di malnutrizione legate alla presenza
di crisi bulimiche e/o comportamenti di elimina-
zione (bulimia nervosa), e le condizioni in cui si
puo associare anche una malnutrizione per eccesso
(disturbo da binge-eating), pit che di interventi
nutrizionali si dovrebbe parlare di interventi di psi-
co-educazione alimentare, che sono in genere parte
costitutiva di tecniche di trattamento psicologiche
come le terapie cognitivo-comportamentali.

La valutazione psichiatrica e psicologica e le tec-
niche di intervento psicosociali, come le diverse
forme di psicoterapia, che si sono dimostrate ef-
ficaci nella cura di questi disturbi, non saranno
oggetto del presente documento. Lo scopo prin-
cipale del documento ¢ quello di aiutare gli ope-
ratori sanitari coinvolti nella cura dei disturbi
dell’alimentazione a identificare correttamente le
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persone che necessitano di un supporto nutrizio-
nale e a mettere in atto i trattamenti nutrizionali
pil appropriati al momento opportuno.

Gli effetti attesi di queste raccomandazioni sono
quelli di ridurre le complicanze mediche, conse-
guenti alla malnutrizione e di facilitare il recu-
pero dello stato nutrizionale e della salute fisica,
che costituiscono tappe essenziali nel processo di
guarigione.

Classificazione dei disturbi della nutrizione e
dell’alimentazione

La revisione dei criteri diagnostici pubblicata
nella nuova edizione del Manuale Diagnostico
e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM-5)
dell’American Psychiatric Association (2013)
si ¢ proposta l'obiettivo di definire una mag-
giore continuita diagnostica tra adolescenza ed
eta adulta, adattando i criteri alla possibilita di
formulare la diagnosi anche in etd infantile e
adolescenziale e unificando i disturbi dell’alimen-
tazione con i disturbi della nutrizione e dell’a-
limentazione, che nel DSM-IV (1994) erano
inseriti tra i disturbi a insorgenza nell'infanzia
e nell’adolescenza. Il capitolo ¢ pertanto defi-
nito come: “Disturbi della nutrizione e dell’ali-
mentazione” e include le seguenti diagnosi':

- Pica
Disturbo da ruminazione

Disturbo evitante/restrittivo dell’assunzione di

cibo

Anoressia nervosa

Bulimia nervosa

Disturbo da binge-eating
Disturbo della nutrizione o dell’alimentazione

con altra specificazione

Disturbo della nutrizione o dell’alimentazione
nz ificazion

'T termini utilizzati per le diagnosi corrispondono a quelli utilizzati nella tradu-

zione italiana del DSM-5 (Raffaello Cortina Editore, Milano, 2014)

XVII
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L’altro obiettivo significativo della revisione dei
criteri diagnostici ¢ stato quello di diminuire la
numerosita delle diagnosi di disturbo alimentare
non altrimenti specificato.

I cambiamenti pil significativi apportati nel
DSM-5 riguardano, per 'anoressia nervosa, i
criteri del peso e dell'assenza di mestruazioni per
almeno tre mesi (amenorrea): il peso ¢ definito
attualmente come “inferiore al minimo normale”
(per bambini e adolescenti, inferiore a quello mi-
nimo previsto), mentre prima era richiesto un
peso inferiore di almeno il 15% rispetto al peso
ideale; il criterio dell’amenorrea & stato abolito.
Per la bulimia nervosa, la frequenza degli episodi
bulimici e delle condotte compensatorie richieste
per la diagnosi ¢ stata ridotta da due a una volta
a settimana e sono stati aboliti i sottotipi diagno-
stici.

La diagnosi di disturbo da binge-eating (BED),
che nel DSM-1V era tra i disturbi dell’alimenta-
zione non altrimenti specificati, come diagnosi
proposta all’attenzione dei clinici per ulteriori
ricerche, ¢ stata inserita tra le diagnosi complete
nel DSM-5. Nella nuova edizione del manuale
compare anche una nuova categoria diagnostica
denominata disturbo evitante/restrittivo dell’as-
sunzione di cibo, per distinguere i pazienti che
hanno un calo ponderale significativo, non legato
ai meccanismi psicopatologici tipici della anoressia
nervosa, come la paura di ingrassare e il disturbo
dell'immagine corporea. I pazienti con questo di-
sturbo, infatti, possono presentare un’apparente
mancanza di interesse per il cibo o un evitamento
del cibo basato sulle sue caratteristiche sensoriali
o una preoccupazione sulle conseguenze negative
dell’alimentazione (es. paura di vomitare).

I cambiamenti previsti nell’'undicesima edizione
della Classificazione Internazionale delle Ma-
lattie (ICD-11) dell’Organizzazione Mondiale
della Sanita, di prossima pubblicazione, presen-
teranno, con poche variazioni, novita analoghe,
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grazie anche alla collaborazione instaurata tra i
due gruppi di lavoro.

Con questi significativi cambiamenti, i confini
diagnostici dei disturbi sono stati molto ampliati
e si deve prevedere che gli studi epidemiologici,
valutando incidenza (numero percentuale dei
nuovi casi in un anno) e prevalenza (numero per-
centuale di casi presenti nella popolazione gene-
rale) dei disturbi alimentari con i nuovi criteri
diagnostici, forniranno una frequenza di diagnosi
molto superiore a quella fino ad oggi riscontrata.

La continuita terapeutica tra adolescenza ed
eta adulta

La letteratura scientifica negli ultimi anni ha pro-
posto ripetutamente all’attenzione dei ricercatori
il riscontro che la maggior parte dei disturbi psi-
chiatrici presenta un esordio in et adolescenziale
e, sul piano del trattamento, i clinici hanno sot-
tolineato I'utilita degli interventi precoci e della
continuita della cura, in questa fase cruciale per
lo sviluppo della persona.

Nel campo dei disturbi dell’alimentazione il pro-
blema ¢ particolarmente significativo perché ¢
stato segnalato che per I'anoressia e per la buli-
mia, negli ultimi decenni, ¢’¢ stato un progressivo
abbassamento dell’etd dell’esordio; un esordio
precoce pud comportare un rischio maggiore di
danni permanenti secondari alla malnutrizione,
soprattutto a carico dei tessuti che non hanno an-
cora raggiunto una piena maturazione, come le
ossa e il sistema nervoso centrale. Per questi casi
Pintervento precoce riveste, pertanto, un’impor-
tanza particolare e comporta la necessita di adot-
tare strumenti di valutazione adeguati all’eta e
tecniche terapeutiche che si siano dimostrate piu
efficaci per pazienti in etd adolescenziale. D’altro
canto, la necessitd di mantenere la continuita te-
rapeutica in questa fascia di etd, per un periodo
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di trattamento che puo prolungarsi nel tempo, ri-
chiede che sia programmata una stabilita dell’éq-
uipe terapeutica.

Queste osservazioni hanno evidenti implicazioni
di politica sanitaria perché la programmazione e
I’organizzazione dei servizi dovrebbero garantire
il riconoscimento precoce dei casi, anche attra-
verso protocolli di collaborazione con i pediatri di
libera scelta e con i medici di medicina generale e
attraverso i contatti con le scuole. Anche la dispo-
nibilit dei luoghi di trattamento, in tutti i livelli
di assistenza, ambulatoriale, di ricovero ospe-
daliero, di riabilitazione intensiva residenziale
o semiresidenziale, dovrebbe garantire la conti-
nuitd della cura indipendentemente dalla diffe-
renziazione dei servizi tra eta adolescenziale ed
etd adulta. Come ¢ stato rilevato nei documenti
pubblicati dall’Istituto Superiore di Sanita e dal
Ministero della Salute, in Italia I'organizzazione
dell’assistenza a questi pazienti ¢ disomogenea: in
alcune regioni si trovano tutte le strutture e tutti
i livelli di assistenza previsti per la cura di queste
patologie, in altre regioni si rilevano carenze in
alcuni di questi livelli. E stato anche rilevato che
le conoscenze sulle cause, sulle conseguenze e sul
trattamento della malnutrizione non sono ancora
sufficientemente diffuse tra gli operatori sanitari.
Questo documento si propone di mettere a di-
sposizione degli operatori sanitari del settore, dei
pazienti e dei loro familiari uno strumento utile
per uniformare le conoscenze nel campo della
malnutrizione e degli interventi nutrizionali nei
disturbi dell’alimentazione.

Interventi nutrizionali e trattamento dei di-
sturbi dell’alimentazione
Gli interventi nutrizionali nei disturbi dell’ali-

mentazione costituiscono un aspetto molto im-
portante di un programma di trattamento piu
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complesso, che include cure mediche e specia-
listiche e attribuisce una particolare importanza
agli aspetti psicosociali di questi disturbi. La mag-
gior parte dei pazienti con disturbo dell’alimen-
tazione presenta problemi nella consapevolezza
di malattia e nella motivazione al trattamento,
che possono rendere difficile la collaborazione al
programma di cura: per questo ¢ necessario che
gli interventi nutrizionali siano sostenuti da un
approccio psicologico e inseriti in un programma
di cura complessivo, che consideri la necessita di
una condivisione con il paziente delle scelte tera-
peutiche e tenga in attenta considerazione le sue
difficolta alla collaborazione.

Un principio generale alla base del trattamento
dei disturbi dell’alimentazione, su cui si riscon-
tra un accordo generalizzato, ¢ quello di un ap-
proccio multidimensionale, interdisciplinare,
pluriprofessionale integrato in cui sono coinvolti
diverse figure professionali dell’area sanitaria:
la numerosita delle professioni coinvolte e la
complessita del coordinamento sottolineano la
necessita di un programma terapeutico che sia
il risultato di un processo condiviso tra tutti gli
operatori coinvolti, nelle diverse fasi della cura.
Nella prospettiva adottata in questo documento,
come nelle linee guida internazionali e nei docu-
menti di indirizzo dell’Istituto Superiore di Sa-
nita e del Ministero della Salute, la gestione degli
interventi nutrizionali ¢ programmata e organiz-
zata in modo da essere coordinata con le terapie
mediche e psicologiche.

In Italia sono stati pubblicati due importanti do-
cumenti: la “Conferenza di Consenso sui disturbi
del comportamento alimentare negli adolescenti
e nei giovani adulti” (Istituto Superiore di Sanita,
Rapporti ISTISAN 13/6, 2012) e il Quaderno
del Ministero della Salute su “Appropriatezza
clinica, strutturale e operativa nella prevenzione,
diagnosi e terapia dei disturbi dell’alimentazione”

(Quaderni del Ministero della Salute, n. 17/22,

XX
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luglio-agosto 2013). Per un approfondimento
complessivo delle conoscenze sull’epidemiologia,
sull’eziopatogenesi, sulle strategie di prevenzione,
sulle caratteristiche cliniche dei disturbi dell’ali-
mentazione e sull’organizzazione dei servizi ad
essi deputati si rimanda a queste pubblicazioni,
che sono state un costante punto di riferimento
per la stesura del presente documento.



Capitolo 1






aderni
e] Ministero

della lute n. 29, settembre 2017

Q . %,,4]%:)/ ///// cf/”//’/’ '
-

1. Sintesi delle principali linee guida

Le principali linee guida internazionali sul
trattamento dei disturbi dell’alimentazione

Per collocare le linee di indirizzo contenute in
questo documento nel contesto della letteratura
pili recente, si ritiene utile fornire una sintesi delle
principali linee guida e indicazioni internazionali
sul trattamento dei disturbi dell’alimentazione in
generale. In tutte queste linee guida gli interventi
nutrizionali sono trattati all'interno di un articolato
programma di trattamenti medici e psicosociali.

Linee guida del National Institute for Clinical
Excellence (NICE 2017)

Il National Institute for Clinical Excellence
(NICE) ha pubblicato il 23 maggio 2017 un ag-
giornamento completo delle linee guida NICE
CG9 del gennaio 2004. Le linee guida [NGG69]
forniscono raccomandazioni per identificare,
valutare, monitorare, trattare i bambini (0-12
anni), i giovani adulti (13-17 anni) e gli adulti
(pitt di 18 anni) con disturbi dell’alimentazione.
In questa sezione ¢ riportata una breve sintesi
delle principali raccomandazioni delle linee guida
NICE che si possono scaricare dal sito https://
www.nice.org.uk/guidance/ng69.

Principi generali di cura. Le NICE riportano
indicazioni su come migliorare I"accesso ai ser-

vizi clinici, la comunicazione, le informazioni e
il supporto forniti ai pazienti e i loro familiari.
Viene data anche molta importanza al fatto che
i professionisti che curano i disturbi dell’alimen-
tazione dovrebbero ricevere una supervisione ap-
propriata, usare misure di valutazione degli esiti
(per es. 'Eating Disorder Examination Question-
naire - EDE-Q), monitorare la loro competenza
(per es. usando registrazioni delle sedute e audit
esterni) e 'aderenza al protocollo di cura.
Identificazione e valutazione. Le persone con
disturbi dell’alimentazione dovrebbero essere
valutate e ricevere un trattamento il pitt presto
possibile, e quelle con gradi severi di emaciazione
dovrebbero avere la prioritd di cura. E racco-
mandato di non usare una singola misura, come
'IMC o la durata della malattia per determinare
se offrire 0 no un trattamento per il disturbo
dell'alimentazione. Inoltre nelle persone in cui si
sospetta la presenza di un disturbo dell’alimenta-
zione dovrebbero essere valutate la salute fisica,
in particolare gli effetti fisici della malnutrizione
o dei comportamenti di compenso, la presenza
di problemi di salute mentale associati, la possi-
bilita di uso improprio di alcool o sostanze e la
necessita di un trattamento di emergenza se sono
in condizioni fisiche compromesse o a rischio di
suicidio.
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Trattamento dell’anoressia nervosa. 1 pazienti
dovrebbero ricevere un supporto che include la
psicoeducazione sul loro disturbo, il monito-
raggio del peso, della salute fisica e di qualsiasi
fattore di rischio, la gestione multidisciplinare
coordinata tra i servizi clinici e il coinvolgimento
dei familiari (se appropriato). Aiutare le persone
con anoressia nervosa a raggiungere un peso cor-
poreo o IMC salutare, appropriato per la loro
letd, & un obiettivo centrale del trattamento ed
¢ fondamentale per supportare i cambiamenti
psicologici, fisici e della qualita di vita che sono
necessari per il miglioramento o la guarigione.
I trattamenti psicologici evidence-based racco-
mandati per gli adulti sono la Terapia Cognitivo
Comportamentale per i disturbi dell’alimenta-
zione (CBT-ED), il Maudsley Anorexia Nervosa
Treatment for Adults (MANTRA) e lo Specialist
Supportive Clinical Management (SSCM). Se i
tre trattamenti raccomandati non sono accettati,
sono controindicati o inefficaci, pub essere con-
siderata la Terapia Psicodinamica Focale (FPT).
Per i bambini e gli adolescenti ¢ raccomandata
la Terapia Familiare focalizzata per I'anoressia
nervosa (FT-AN) e come alternativa la CBT-ED
o la Psicoterapia Focalizzata per gli Adolescenti
per I'anoressia nervosa (AFP-AN). La consulenza
dietetica & raccomandata, ma dovrebbe essere of-
ferta solo come parte di un approccio multidi-
sciplinare. Inoltre, per le persone con anoressia
nervosa si dovrebbero considerare I'importanza
di supplementazione, multivitaminica e multi-
minerale, appropriata per la loro etd, fino a che
la loro dieta soddisfera i valori nutrizionali di ri-
ferimento. I familiari dovrebbero essere inclusi
nell’educazione dietetica o nella pianificazione
dei pasti dei bambini e giovani adulti che rice-
vono un trattamento individuale. Vanno anche
forniti consigli dietetici aggiuntivi per affrontare

le necessita di crescita e sviluppo, in particolare
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durante la puberta. Infine, non dovrebbero mai
essere offerti i farmaci come unico trattamento
per anoressia nervosa.

Trattamento del disturbo da binge-eating. Alle
persone con questo disturbo va spiegato che i
trattamenti psicologici hanno un effetto limi-
tato sul peso corporeo e che la perdita di peso
non ¢ un obiettivo di terapia. Per il trattamento
¢ raccomandato "auto-aiuto guidato (GSH) ba-
sato sulla CBT-ED. Se questo non ¢ accettato,
¢ controindicato o inefficace dopo quattro setti-
mane va offerta la CBT-ED di gruppo oppure, se
questa non ¢ disponibile o il paziente la rifiuta,
la CBT-ED individuale. Per i bambini e gli ado-
lescenti sono raccomandati gli stessi trattamenti
offerti agli adulti. Infine, non dovrebbero mai es-
sere offerti i farmaci come unico trattamento per
il disturbo da binge-eating.

Trattamento della bulimia nervosa. Alle persone
con questo disturbo va spiegato che i trattamenti
psicologici hanno un effetto limitato sul peso cor-
poreo. Per il trattamento ¢ raccomandato 'au-
to-aiuto guidato (GSH) basato sulla CBT-ED.
Se questo non ¢ accettato, ¢ controindicato o
inefficace dopo quattro settimane va offerta la
CBT-ED individuale. Per i bambini e gli ado-
lescenti ¢ raccomandata la Terapia Familiare fo-
calizzata per la bulimia nervosa (FT-BN) e come
alternativa la CBT-ED. Infine, non dovrebbero
mai essere offerti i farmaci come unico tratta-
mento per la bulimia nervosa.

Disturbi della nutrizione e dell’alimentazione
specificati. Vanno considerati i trattamenti per il
disturbo dell’alimentazione che piu gli assomiglia.
Trattamento delle comorbilita mediche e psi-
chiatriche. Gli specialisti dei disturbi dell’ali-
mentazione e le altre equipe di assistenza sanitaria
dovrebbero collaborare per sostenere un tratta-
mento efficace delle comorbidita fisiche (per
es. diabete) o psichiatriche presenti. Durante



questa collaborazione le varie equipe dovreb-
bero adottare misure di esito sia per il disturbo
dell’alimentazione sia per le comorbidita fisiche e
psichiatriche, per monitorare l'efficacia dei tratta-
menti di ogni condizione e il potenziale impatto
che hanno sui vari disturbi.

Trattamento ospedaliero e in day-hospital. Que-
sti trattamenti vanno considerati quando la salute
delle persone con un disturbo dell’alimentazione
¢ gravemente compromessa per stabilizzare le
condizioni mediche e per iniziare la rialimen-
tazione medica se questa non pud essere fatta a
livello ambulatoriale. Non va utilizzata una so-
glia assoluta di IMC per decidere se ammettere
le persone con disturbi dell’alimentazione nei
livelli intensivi di cura. Nel decidere se sia appro-
priato il day-hospital o il trattamento ospedaliero
va tenuto conto 'IMC e se questo possa essere
gestito in modo sicuro in day-hospital, gli esami
bioumorali, TECG (per es. 40 battiti al minuto o
intervallo QT prolungato) e la presenza di altre
comorbilita fisiche o psichiatriche. Il ricovero o il
day-hospital non vanno usati solo per fornire un
trattamento psicologico. Inoltre non va tenuto in
considerazione solo 'IMC per decidere la dimis-
sione. Nelle persone con rischi psichiatrici acuti
(per es. con rischio di suicidio significativo) va
considerato un ricovero in un reparto psichiatrico
per la gestione della crisi acuta. I bambini, i gio-
vani e gli adulti con un disturbo dell’alimenta-
zione devono essere curati in strutture adeguate
all’eta in grado di fornire le attivita didattiche e
la frequentazione della scuola. Infine, il personale
sanitario dovrebbe essere addestrato a riconoscere
i sintomi della sindrome da refeeding e come ge-
stirli ed essere in contatto con I'equipe ambula-
toriale per ottimizzare la transizione dai livelli
intensivi e a quelli meno intensivi di cura.

Le linee guida NICE forniscono anche dettagliate
raccomandazioni per la gestione dei pazienti con

disturbi dell’alimentazione durante la gravidanza
e il parto e su come usare il trattamento sanitario
obbligatorio secondo le norme legislative inglesi.

Le linee guida dell’American Psychiatric Asso-
ciation (2006)

Il modello di cura consigliato ¢ di tipo multidi-
sciplinare integrato dove la comunicazione tra i
professionisti ¢ fondamentale per monitorare i
progressi del paziente e le eventuali modifiche
necessarie al piano di trattamento e per delineare
i ruoli specifici e le responsabilita dei membri del
team. Quando un paziente ¢ gestito da un team
interdisciplinare in ambiente ambulatoriale, la
comunicazione tra i professionisti ¢ essenziale in
modo che tutti i membri del team abbiano una
chiara la comprensione delle reciproche respon-
sabilita e dei diversi approcci.

All’inizio del percorso diagnostico-terapeutico
si consiglia di effettuare: 1) un’attenta anamnesi
personale (focalizzata sia sui comportamenti ali-
mentari, sia su eventuali comorbidita psichiatri-
che) e familiare; 2) una valutazione dello stato
nutrizionale e delle condizioni organiche, preve-
dendo anche la necessita di esami di laboratorio
a seconda delle condizioni fisiche del soggetto; 3)
un esame psichiatrico che tenga conto soprattutto
dell’eventuale rischio di suicidio e/o di comporta-
menti autolesivi; 4) una valutazione della famiglia
e del suo possibile coinvolgimento nel percorso di
cura (soprattutto per gli adolescenti con anoressia
nervosa).

Per quanto riguarda la scelta del livello di cura,
ambulatoriale, residenziale o semi-residenziale,
questa deve basarsi sulla valutazione delle condi-
zioni psicologiche e fisiche del paziente e vengono
indicati i principali parametri che devono essere
considerati. Nel caso di pazienti che necessitano
di un passaggio ad un livello di cura diverso, ¢ im-
portante stabilire una continuita di trattamento
tra i vari livelli di cura.
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Per quanto riguarda gli obiettivi della riabilita-
zione nutrizionale, per i pazienti gravemente sot-

tOPCSO sono:

1. Ripristinare il peso;

2. Normalizzare le abitudini alimentari;

3. Realizzare le normali percezioni di fame e sa-
zieta;

4. Correggere uno stato di malnutrizione biolo-

gico e psicologico.

Gli obiettivi realistici indicati per un recupero
progressivo del peso sono 900 — 1.300 gr/setti-
mana per pazienti ospedalizzati e 220 — 450 gr./
settimana per gli individui in programma ambu-
latoriale. L’assunzione calorica dovrebbe essere
solitamente all’inizio di 30-40 kcal/kg al giorno
(circa 1.000-1.600 kcal/giorno). Durante la fase
di aumento di peso, 'assunzione pud essere au-
mentata progressivamente a 70-100 kcal/kg al
giorno; tali valori vanno adeguati alle capacita
e necessita del singolo soggetto, tenendo conto
della presenza di comportamenti di vomito e del
ritardo nello svuotamento gastrico. Oltre a un
maggiore apporto calorico, i pazienti beneficiano
anche di vitamine e sali minerali ed integratori.
L’ipokaliemia deve essere trattata con sommini-
strazione di potassio, per via orale o endovenosa,
e reidratazione. L’attivita fisica deve essere adat-
tata alla assunzione di cibo e al dispendio energe-
tico, tenendo conto della densitometria ossea e
della funzione cardiaca.

Una grave sindrome da rialimentazione puo ve-
rificarsi quando i pazienti gravemente malnutriti
(generalmente quelli di peso < 70% del loro peso
corporeo sano) sono alimentati troppo rapida-
mente, soprattutto con un’alimentazione enterale
o parenterale, ma anche con alimentazione orale
eccessiva.

Viene sottolineato che gli interventi nutrizionali
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sono coordinati con gli interventi psicosociali, i
cui obiettivi sono:

1. Capire e cooperare con la riabilitazione nutri-
zionale e fisica;

2. Capire e cambiare i comportamenti e gli at-
teggiamenti disfunzionali legati al disturbo
alimentare;

3. Migliorare il funzionamento interpersonale e
sociale;

4. Trattare la comorbidita psicopatologica e i
conflitti psicologici che rafforzano o manten-
gono i comportamenti del disturbo alimen-
tare.

II documento, quindi, suggerisce raccomanda-
zioni specifiche per i singoli disturbi dell’alimen-
tazione.

In particolare, distingue le situazioni di anoressia
nervosa in fase acuta, in fase di remissione e in
condizioni di cronicita, specificando che, durante
le fasi acute di rialimentazione e di aumento di
peso, ¢ utile fornire ai pazienti un supporto psi-
coterapeutico individuale e vedere le famiglie dei
pazienti, in particolare per i bambini e gli ado-
lescenti. Nell’anoressia nervosa in fase di remis-
sione, il trattamento psicoterapeutico individuale
¢ spesso necessario per almeno 1 anno e pud ri-
chiedere molti anni. Dopo che un paziente ha
iniziato ad aumentare di peso, la CBT pud essere
utile nel ridurre il rischio di recidiva e nel mi-
glioramento degli esiti. Molti medici utilizzano
psicoterapia individuale orientamento psicodi-
namico o di gruppo per affrontare i disturbi di
personalita che possono ostacolare il trattamento
e contribuire a sostenere la malattia. Nell” anores-
sia nervosa cronica, gli studi disponibili mostrano
una mancanza di sostanziale risposta clinica alla
psicoterapia.

Per quanto riguarda 'uso dei farmaci, i medicinali
psicotropi non dovrebbero essere usati come trat-



tamento unico per 'anoressia nervosa ma come
coadiuvanti dei trattamenti terapeutici e dei pro-
grammi di riabilitazione nutrizionale o quando i
pazienti hanno una comorbidita psichiatrica.
Per la bulimia nervosa, gli obiettivi del tratta-
mento indicati sono:

1. Ridurre e, ove possibile, eliminare gli episodi
bulimici e il vomito;

2. Trattare le complicanze fisiche della bulimia
nervosa;

3. Migliorare la motivazione del paziente a recu-
perare una sana alimentazione;

4. Aiutare il paziente a modificare i pensieri di-
sfunzionali legati al disturbo alimentare;

5. Curare le condizioni psichiatriche associate;

N

Supportare la famiglia;
7. Prevenire le ricadute.

La riabilitazione nutrizionale della bulimia ner-
vosa ha come obiettivo primario quello di aiutare
i pazienti ad avere un piano alimentare struttu-
rato che permette di ridurre gli episodi di dieta
restrittiva e la voglia di abbuffate e vomito. Tra
gli interventi psicosociali per il trattamento della
bulimia nervosa in adulti, i dati disponibili in-
dicano che la CBT ¢ la pit efficace; alcuni studi
controllati hanno dimostrato anche efficacia
della terapia interpersonale (IPT). Tecniche
comportamentali, come i pasti assisiti e autocon-
trollo, possono anche essere utili per la gestione
dei sintomi iniziali. L’impiego di approcci psico-
dinamici e psicoanalitici individuali o di gruppo
possono essere utili quando abbuffate e vomito
migliorano. La terapia familiare dovrebbe essere
considerata, quando possibile, in particolare per
gli adolescenti che vivono ancora con i genitori o
in presenza di conflittualita familiari.

L’impiego dei farmaci antidepressivi ¢ consigliato
come componente di un programma di tratta-
mento iniziale. Gli inibitori selettivi della ricap-

tazione della serotonina (SSRI) hanno la maggior
parte delle prove di efficacia e minori effetti avversi.
Ad oggi, 'unico farmaco approvato dalla Food and
Drug Administration (FDA) per il trattamento della
bulimia nervosa ¢ la fluoxetina. Gli antidepressivi
possono essere utili per i pazienti con sintomi di
depressione o ansia, ossessioni o comportamenti
impulsivi. L’efficacia dell'impiego combinato di
psicoterapie e farmaci non ¢ supportata da evi-
denze derivanti da studi clinici controllati.

Nel disturbo da binge-eating varie combinazioni
di diete, terapie comportamentali e trattamenti
psicosociali non-peso-diretti, possono essere di
beneficio nel ridurre gli episodi di binge-eating
e promuovere la perdita di peso, ma la CBT ¢
il trattamento piu studiato. La terapia interper-
sonale e la terapia comportamentale dialettica si
sono dimostrate efficaci per i sintomi comporta-
mentali e psicologici e possono essere considerate
come terapie alternative. L’opinione generale &
che queste terapie siano efficaci nel breve termine
soprattutto sulla riduzione delle abbuffate, meno
sul peso corporeo. Per quanto concerne i far-
maci, ci sono prove sostanziali che suggeriscono
che gli antidepressivi SSRI possono favorire una
riduzione a breve termine del binge-eating, nella
maggior parte dei casi senza sostanziale perdita di
peso. Infine, il farmaco anticonvulsivante topi-
ramato sembra essere efficace nel ridurre abbuf-
fate e promuovere la perdita di peso a breve e
lungo termine ma alcuni effetti collaterali pos-
sono limitare la sua utilita clinica. Il trattamento
combinato con farmaci antidepressivi e tecniche
psicoterapeutiche di controllo del peso e/o di
CBT pud conferire ulteriori vantaggi in termini
di riduzione del peso.

Il documento MARSIPAN (Management of
Really Sick Patients with Anorexia Nervosa,
2010)

Il gruppo MARSIPAN nasce in Gran Bretagna
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come team di esperti preoccupati dall’osser-
vazione di pazienti con anoressia nervosa con
complicanze organiche talmente gravi da non
poter essere adeguatamente curati in reparti di
psichiatria, che quando sono ricoverati in reparti
di medicina generale, possono andare incontro a
morte, nonostante tutti gli sforzi messi in atto dai
sanitari, a causa di complicanze severe delle mal-
nutrizione e/o della sindrome da rialimentazione.
Il documento, pertanto, ha I'obbiettivo di fornire
indicazioni terapeutiche teoriche e pratiche ri-
guardanti i casi di pazienti con anoressia nervosa
severa. In particolar modo, vengono fornite indi-
cazioni riguardanti: a) le valutazioni cliniche ge-
nerali necessarie per la quantificazione del rischio
per la salute, b) i criteri per il ricovero nei reparti
di medicina generale, in psichiatria o nei reparti
specializzati per disturbi alimentari (Specialist
Eating Disorder Units, SEDUs) e i criteri per il
trasferimento da un’unitd terapeutica all’altra; c)
consigli circa le figure professionali che dovreb-
bero essere presenti in un team medico adeguato;
d) i principi del trattamento medico, nutrizionale
e psichiatrico, che i pazienti con anoressia grave
dovrebbero ricevere nei reparti di ricovero, ivi
compreso 'uso appropriato nella legislazione in
materia di salute mentale; e) consigli per i com-
mittenti circa 'organizzazione dei servizi neces-
sari per questo gruppo di pazienti.

Il primo capitolo, prende in esame i problemi che
possono nascere in qualsiasi setting terapeutico:
a) la valutazione della severita della malattia e del
livello di rischio, basati sulla misurazione dell’in-
dice di massa corporeo (body mass index, BMI),
della pressione arteriosa, della temperatura cor-
porea, dei valori degli esami ematochimici con
particolare riferimento agli elettroliti sierici, e
dell’ ECG; b) la decisione sull’appropriatezza del
luogo di ricovero (fermo restando che il reparto
specializzato ¢ il luogo ideale per la cura dei casi

Q . /4//;3///7/ A1l - ///////// '
-

di anoressia nervosa severa, la scelta tra un reparto
di medicina generale e di rianimazione, un re-
parto di psichiatria o una unita specialistica per
disturbi alimentari va considerata sia in relazione
alle disponibilita locali, sia in relazione alla seve-
ritd e complessita del disturbo); c) 'eventualita
di un trasferimento tra diversi servizi/strutture;
d) la necessita di un ricovero e trattamento ob-
bligatorio.

Il documento fornisce quindi indicazioni per la
gestione nei diversi setting di cura: a) nella me-
dicina di base (fino a quando il paziente non
accede all’unita specialistica), b) nei reparti di
medicina (sono indicati i requisiti che I'équipe di
trattamento dovrebbe possedere sia in termine di
operatori sia in termini di strumenti di cura. In
particolare, viene suggerito che nelle unita spe-
cialistiche per disturbi alimentari ci sia sempre
uno psichiatra. Per quanto riguarda la rialimen-
tazione, la modalita preferita ¢ quella orale con
un regime alimentare di 5-10 kcal/kg/die e moni-
toraggio clinico e biochimico due volte al giorno
per passare, poi, dopo due giorni, in assenza di
complicanze, ad un regime di 20 Kcal/kg/die, d)
nei reparti specializzati per i disturbi dell’alimen-
tazione (SEDU).

Il report a cura del gruppo MARSIPAN ¢ concen-
trato sui bisogni di adulti con anoressia nervosa
grave, ma non si possono considerare separata-
mente dai bisogni dei bambini. Molti aspetti sono
simili, ma alcuni, come la velocita di deperimento
fisico, possono essere molto differenti. Inoltre, gli
aspetti legali riguardanti il trattamento involonta-
rio di bambini sono sostanzialmente differenti da
quelli rilevanti per gli adulti. Pertanto, i medici
dei reparti di medicina e delle SEDUs, formati
per pazienti adulti, necessitano del supporto dei
neuropsichiatri infantili e/o dei pediatri.

Il documento si chiude con sei appendici.



Le linee guida del Royal Australian and New
Zealand College of Psychiatrists (2014)
Queste sono le linee guida pubblicate piti recen-
temente e si riferiscono alle diagnosi secondo i
criteri diagnostici del DSM-5. Si propongono di
fornire una guida, basata sulle evidenze, agli psi-
chiatri e agli altri professionisti coinvolti per la
valutazione e per il trattamento delle persone con
disturbi dell’alimentazione, nel contesto austra-
liano e neo-zelandese; sono scritte facendo rife-
rimento ad altre linee guida internazionali come
quelle del’American Psychiatric Association e
quelle del National Institute for Clinical Excel-
lence del Regno Unito.

Nell’anoressia nervosa il documento raccomanda
il trattamento ambulatoriale o in centro diurno/
day-hospital/day-service per la maggior parte dei
pazienti e 'ospedalizzazione per i pazienti a ri-
schio di compromissione medica o psicologica.
Viene raccomandato un approccio multi-assiale e
collaborativo che includa gli aspetti medici, nu-
trizionali e psicologici, I'uso di terapie basate sulla
famiglia per i piti giovani e di terapie psicologiche
condotte da specialisti esperti, per tutti i gruppi
d’etd, che includano follow-up a lungo termine.
Nei casi cronici viene suggerito un approccio fina-
lizzato alla minimizzazione del rischio.

Nella bulimia nervosa e nel disturbo da binge-e-
ating il documento raccomanda una terapia psi-
cologica individuale specificando che le evidenze
maggiori sono per la terapia cognitivo-compor-
tamentale e che puo esserci un ruolo anche per
la CBT fornita attraverso internet e per i gruppi
di auto-aiuto. I farmaci che possono essere utili
sia come trattamento aggiuntivo sia come tratta-
mento alternativo includono gli antidepressivi e
il topiramato. Non ci sono trattamenti specifici
per il disturbo evitante/restrittivo dell’introito
alimentare (ARFID) perché non ci sono ancora
studi su questo disturbo.

II documento conclude affermando che sono
disponibili diversi trattamenti psicologici e far-
macologici evidence based per molti disturbi
dell’alimentazione, ma per P'anoressia nevosa
sono necessari altri studi controllati per mostrare
Pefficacia di specifici trattamenti. Per il disturbo
evitante/restrittivo dell'introito di cibo ¢ urgente
predisporre un programma di ricerche per chia-
rire tutti gli aspetti della valutazione e del tratta-
mento.

Principali linee guida internazionali sugli in-
terventi nutrizionali nei disturbi dell’alimen-
tazione

In questa sezione ¢ riportata una sintesi delle rac-
comandazioni per la gestione della riabilitazione
nutrizionale dei disturbi dell’alimentazione ripor-
tate della piu recenti linee guida internazionali.
Queste, in generale, concordano sulla necessita
di eseguire un’accurata valutazione dello stato
nutrizionale in tutti i pazienti affetti da disturbi
dell’alimentazione, di includere nell’équipe mul-
tidisciplinare un clinico che abbia le competenze
per valutare il rischio di malnutrizione e gestire
Pintervento nutrizionale e di associare sempre il
trattamento nutrizionale a quello psicologico psi-
chiatrico per gestire la psicopatologia del disturbo
dell'alimentazione. Infine, specifiche raccoman-
dazioni sono riportate per la prevenzione e il mo-
nitoraggio della sindrome da rialimentazione nei
pazienti sottopeso durante la rialimentazione e il
recupero di peso.

Le linee guida sul supporto nutrizionale del
National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE, 2006).

Le linee guida NICE per il supporto nutrizionale
negli adulti non sono state specificatamente re-
datte per il tractamento dei disturbi dell’alimen-
tazione, ma contengono alcune raccomandazione
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che sono importanti per la gestione della malnu-
trizione per difetto che affligge un sottogruppo di
questi pazienti.

Le linee guida raccomandano che, quando la sola
alimentazione orale non ¢ sufficiente, si deve pre-
vedere una scelta tra tre metodiche: (1) supple-
menti nutrizionali orali; (2) nutrizione enterale;
(3) nutrizione parenterale con somministrazione
intravenosa (per via periferica o centrale) quando
la via enterale ¢ controindicata o non percorribile.
Le linee guida sottolineano anche 'importanza di
condividere la scelta del tipo di intervento nutri-
zionale con i pazienti, una strategia fondamentale
da applicare anche quando la malnutrizione ¢
associata alla psicopatologia del disturbo dell’a-
limentazione. Un’altra raccomandazione impor-
tante ¢ quella di eseguire all'ingresso in ospedale
e periodicamente durante la degenza un test di
screening del rischio di malnutrizione per per-
mettere al team di garantire la migliore scelta di
trattamento nutrizionale e ottimizzare gli apporti
in base ai fabbisogni per eta, sesso, condizioni cli-
niche e priorita di trattamento del paziente.
Altre raccomandazioni di primaria importanza
per i pazienti sottopeso affetti da disturbi dell’ali-
mentazione riguardano la prevenzione e il moni-
toraggio della sindrome da rialimentazione. Nello
specifico le linee guida raccomandano di adottare
una rialimentazione graduale nei pazienti con IMC
< 16 kgm™, gia malnutriti o con alimentazione
quasi o del tutto assente nei 10 giorni precedenti il
ricovero, o con bassi livelli ematici di potassio, fo-
sforo o magnesio. In questi casi la rialimentazione
dovrebbe iniziare con 10 kcal/kg/die, aumentando
gradualmente l'introito calorico raccomandato
ogni 4-7 giorni per arrivare a quello raccomandato
di 25-35 kcal/kg/die. Nei pazienti con IMC < 14
kgm™ o digiuno protratto per pitt di 15 giorni ¢
raccomandato di iniziare con un livello calorico di
5 keal/kg/die. E raccomandato, inoltre, di eseguire
sempre un attento monitoraggio internistico (fre-
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quenza cardiaca, ECG in continuo) per Ielevato
rischio di sviluppare aritmie, di ristabilire il volume
circolante con estrema gradualita, di fornire sup-
porti vitaminici (in particolare tiamina 200-300
mg/die, associata a complesso multivitaminico
(e.v. o per os in 3 somministrazioni giornaliere)
per almeno 10 giorni, di monitorare gli elettroliti
ematici e prevedere insieme alla cauta reidratazione
la supplementazione con potassio (2—4 mmol/kg/
die), fosforo (0.3-0.6 mmol/kg/die) e magnesio
(0.2 mmol/kg/die e.v. 0 0.4 mmol/kg/die per os)
se i loro livelli plasmatici prima dell’avvio della ri-
alimentazione sono bassi o normali.

Raccomandazioni della Dietitians Association
of Australia (2009)

Queste raccomandazioni sono state sviluppate per
i dietisti allo scopo di minimizzare, dal punto di
vista nutrizionale, le complicanze cliniche dei di-
sturbi dell’alimentazione. Tra le raccomandazioni
si sottolinea che il dietista dovrebbe affiancarsi
sempre a un mentore o a un medico supervisore e
che non dovrebbe operare mai come unico terapi-
sta nel trattamento dell’anoressia nervosa.

Le raccomandazioni suggeriscono anche nume-
rosi spunti pratici come I'eseguire la valutazione
dello stato nutrizionale per indicare i diversi li-
velli di trattamento (ambulatoriale, day-hospital/
day-service e ricovero) e 'importanza di affian-
care alla diagnosi psichiatrica quella nutrizionale.
Inoltre definiscono il ruolo del dietista all'interno
dell’équipe di trattamento multidisciplinare e
suggeriscono specifiche strategie per affrontare gli
aspetti psicologici associati alla rialimentazione
dei pazienti con anoressia nervosa. Nell’ambito
dell’intervento nutrizionale, raccomandano la
necessita di individuare limiti, scopi e modalita
della collaborazione tre i vari membri del team
multidisciplinare e di affrontare specifiche tema-
tiche inerenti il disturbo dell’alimentazione come



lintroduzione dei cibi fobici, la normalizzazione
dell’introito di cibo con i pasti consumati insieme
ai familiari, gli obiettivi di peso da raggiungere, i
pasti assistiti nei setting ospedalieri (sebbene sia
controversa e non utilizzata in Italia 'indicazione
che il personale sanitario che assiste ai pasti do-
vrebbe mangiare con i pazienti), I'intervento edu-
cativo, la gestione della stipsi e dell’esercizio fisico
eccessivo e compulsivo.

La posizione dell’American Dietetic Associa-
tion (2011)

In questo documento, che riporta la posizione
dell’American Dietetic Association, ¢ affermato
che l'intervento nutrizionale, incluso il counse-
ling nutrizionale del dietista, ¢ una componente
essenziale del trattamento dei pazienti affetti da
anoressia nervosa, bulimia nervosa e altri di-
sturbi dell’alimentazione sia durante la valuta-
zione diagnostica sia nel corso del continuum
del trattamento. Il documento sottolinea anche
che la complessita dei disturbi dell’alimenta-
zione richiede un trattamento multidisciplinare
che include specialisti della salute mentale, della
nutrizione e della medicina. Il dietista, secondo
I’American Dietetic Association deve essere un
membro sempre presente nel team perché ¢ qua-
lificato per offrire ai pazienti affetti da disturbi
dell’alimentazione una terapia nutrizionale per
normalizzare il comportamento alimentare e lo
stato nutrizionale. Tuttavia, il documento sot-
tolinea che questo ruolo richiede la conoscenza
degli aspetti psicologici e neurobiologici dei di-
sturbi dell’alimentazione e, di conseguenza, una
formazione avanzata e specifica per poter lavorare
efficacemente con questa popolazione di pazienti.

Il Report dell’Academy for Eating Disorders
(2012)

In questo report si sottolinea che tra i marcatori

clinici dei disturbi dell’alimentazione, oltre al va-
lore del peso corporeo, vanno considerati anche
le rapide fluttuazioni del peso, i difetti di accre-
scimento o i ritardi puberali nei bambini e negli
adolescenti, il rapido calo ponderale di peso dopo
chirurgia bariatrica e 'uso di comportamenti
estremi di controllo del peso come il vomito au-
toindotto, l'esercizio fisico eccessivo e compulsivo
e l'uso improprio di lassativi e diuretici. Il rap-
porto sottolinea inoltre 'importanza di eseguire
una valutazione diagnostica accurata che includa
sempre la valutazione dello stato nutrizionale e
delle eventuali complicanze fisiche oltre alla va-
lutazione della psicopatologia e della personalita
dei pazienti. E anche sottolineata I'importanza
della sindrome da rialimentazione come causa di
morbiditd e mortalita in soggetti malnutriti con
disturbi dell’alimentazione, e sono riportati i fat-
tori di rischio (per es. marcata e rapida perdita di
peso, anomalie elettrolitiche) e le misure utili per
prevenirla (per es. identificare i pazienti a rischio,
condurre gradualmente la rialimentazione mo-
nitorando costantemente lo stato elettrolitico e
correggendolo quando necessario). Un richiamo
specifico viene fatto anche per la malnutrizione
acuta come emergenza medica che richiede inter-
vento immediato e che pud verificarsi a qualun-
que livello di peso corporeo.

Infine, il rapporto sottolinea che il recupero pon-
derale migliora le condizioni fisiche, psicologiche
e sociali dei pazienti e si associa a un outcome
migliore, al contrario del mancato recupero pon-
derale che si correla con outcome peggiori. E co-
munque rimarcato che il recupero del peso non
costituisce da solo indice di guarigione se persi-
stono il disturbo dell'immagine corporea e le altre
caratteristiche psicopatologici del disturbo dell’a-
limentazione.
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I documenti pubblicati dall’Istituto Superiore
di Sanita e dal Ministero della Salute

Sintesi della Conferenza di consenso (2012)
Nel 2012 si ¢ svolta presso I'Istituto Superiore di
Sanitd, la Conferenza Nazionale di Consenso sui
Disturbi del Comportamento Alimentare negli
adolescenti e nei giovani adulti, che ha portato alla
pubblicazione di un Rapporto Istisan sul tema.
Scopo della Conferenza ¢ stato quello di produrre
raccomandazioni per una gestione appropriata
dei DCA, sulla base della valutazione delle evi-
denze scientifiche nelle aree dell’epidemiologia,
della prevenzione e dei modelli organizzativi, ef-
fettuata da un gruppo di esperti multidisciplinare
e multiprofessionale. Una conferenza di consenso
affianca all’esame attento della letteratura scien-
tifica una proficua valorizzazione del contributo
di chi opera professionalmente sul campo e di chi
vive in prima persona il peso della gestione quoti-
diana delle sue ricadute.

Il documento si divide in tre aree: 1) dimensione
epidemiologica e carico assistenziale; 2) Pre-
venzione; 3) Modelli organizzativi. Nella prima
area tematica il documento rileva una marcata
carenza, negli studi pubblicati, della valutazione
degli aspetti internistici e nutrizionali e racco-
manda che gli studi epidemiologici successivi in-
cludano anche un’indagine su questi aspetti, in
particolare quelli relativi al quadro metabolico e
alla valutazione dello stato nutrizionale. Nell’area
tematica dedicata alla prevenzione il documento
sottolinea I'importanza di azioni integrate, con
il coinvolgimento degli specialisti di area medi-
co-nutrizionale. I metodi di prevenzione basati
sulla dissonanza cognitiva e sull’alfabetizzazione
mediatica hanno fornito risultati promettenti nel
ridurre i fattori di rischio quali I'interiorizzazione
dell’ideale di magrezza e I'insoddisfazione per le
forme corporee. Nell’area dedicata ai modelli
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organizzativi, il modello organizzativo racco-
mandato per la gestione dei DCA ¢ multidimen-
sionale, interdisciplinare e multi-professionale
integrato. Il percorso diagnostico-terapeuti-
co-riabilitativo include sia gli aspetti psicologici
e psicopatologici, sia quelli clinico-nutrizionali,
metabolici e fisici, sia quelli socioambientali, seb-
bene in misura diversa a seconda dello specifico
disturbo, dell’etd, della gravitd e complessita del
decorso clinico e delle diverse fasi del percorso
terapeutico. Il modello prevede che il livello am-
bulatoriale sia il fulcro della gestione del paziente
e che vi siano altre tipologie di strutture, con li-
velli assistenziali crescenti. Lo specialista dell’a-
rea medico-nutrizionale deve tenere conto della
raccomandazione che il personale deve possedere
formazione ed esperienza specifica sui DCA e che
il percorso deve garantire il coinvolgimento attivo
dei pazienti e/o dei familiari. Infine, si sottoli-
neano le raccomandazioni per la ricerca e per il
miglioramento continuo della qualita dell’assi-
stenza: 1) promuovere interventi di sensibilizza-
zione e formazione per tutti gli operatori sanitari
per facilitare I'individuazione precoce dei casi e
garantire I'appropriatezza della presa in carico;
2) promuovere I'individuazione di indicatori di
gravitd clinica condivisi, anche al fine di miglio-
rare 'appropriatezza dell’accesso ai vari livelli
assistenziali; 3) promuovere 'individuazione di
indicatori di esito condivisi e dei fattori che pos-
sono favorire la cronicizzazione; 4) monitorare il
percorso terapeutico-assistenziale dei pazienti in
etd evolutiva e adolescenziale, con particolare rife-
rimento all’appropriatezza dei ricoveri in ambito
ospedaliero.

Sintesi dei Quaderni del Ministero della Salute
(2013)

Il documento propone una sintesi delle cono-
scenze attuali sui disturbi dell’alimentazione,



che possano costituire un punto di riferimento
per 'organizzazione dei servizi nelle Regioni ita-
liane. II testo ¢ steso con un linguaggio semplice
e chiaro, con lo scopo di essere utilizzato non solo
dagli operatori del settore, ma anche dai pazienti,
dai loro familiari e da tutti coloro che sono inte-
ressati al problema.

A partire dai dati epidemiologici e dai fattori ezio-
patogenetici vengono descritti i vari livelli di assi-
stenza e i diversi tipi di intervento terapeutico. Il
documento sottolinea che la maggior parte delle
persone con disturbi alimentari non riceve ancora
una diagnosi e un trattamento adeguati.

Nel capitolo 1 su epidemiologia, eziopatogenesi e
caratteristiche cliniche dei disturbi dell’alimenta-
zione, il documento sottolinea che questi disturbi
sono uno dei problemi di salute piti comuni
negli adolescenti e nei giovani adulti dei Paesi
occidentali. Le caratteristiche comportamentali
e psicopatologiche sono descritte insieme alle
complicanze mediche. Nel secondo capitolo sono
presi in considerazione i rapporti tra i disturbi
alimentari e 'obesita: i centri che si occupano dei
disturbi dell’alimentazione dovrebbero garantire
un servizio di consulenza ai centri di cura per
Iobesita sia per la valutazione delle indicazioni
a un trattamento di chirurgia bariatrica, sia per
Iidentificazione dei disturbi psichiatrici che pos-
sono interferire con il trattamento dell’obesita.
Nel capitolo 3 vengono descritti i diversi tipi di
malnutrizione per difetto e le conseguenze della
restrizione calorica a livello comportamentale,
psico-sociale e fisico. Il capitolo 4 descrive gli
stili di vita nella popolazione generale e la loro
rilevanza per i disturbi dell’alimentazione; il ca-
pitolo 5 descrive i programmi di prevenzione e
sottolinea I'importanza della diagnosi precoce e,
quindi, della sensibilizzazione dei medici di me-
dicina generale e dei pediatri di libera scelta. I
capitoli 6 e 7 trattano dell’appropriatezza clinica
e dell’appropriatezza strutturale e operativa nella

gestione dei disturbi dell’alimentazione. Partendo
dalla descrizione dei recenti cambiamenti nei
criteri diagnostici del DSM-5, vengono presi in
esame gli strumenti di valutazione psichiatrica e
psicologica e i metodi per la valutazione interni-
stica e nutrizionale. Nel considerare le tecniche
di trattamento si sottolinea I'importanza dell’al-
leanza terapeutica per gestire 'ambivalenza dei
pazienti. Tra gli interventi psicoterapeutici di
provata efficacia il documento descrive la tera-
pia basata sulla famiglia per gli adolescenti con
anoressia nervosa, la terapia cognitivo-comporta-
mentale e la terapia interpersonale per la bulimia
nervosa e per il disturbo da binge-eating. Il pro-
gramma di trattamento dovrebbe sempre consi-
derare 'importanza del rapporto con i familiari.
Il documento sottolinea che i trattamenti basati
sull’evidenza sono offerti ai pazienti solo da una
minoranza di centri specialistici e indica 'oppor-
tunita di sviluppare modalita di formazione e di
aggiornamento specifici. I farmaci possono es-
sere utilizzati, nell’ambito di un percorso di cura
integrato, per il trattamento di sintomi psichia-
trici associati e per contribuire alla risoluzione
dei sintomi specifici. Gli interventi nutrizionali
comprendono il pasto assistito, i supplementi
nutrizionali orali e la nutrizione artificiale (in pa-
zienti gravemente malnutriti). La nutrizione arti-
ficiale tramite sonda nasogastrica ¢ un intervento
medico che prevede il consenso informato del pa-
ziente; il ricorso a questo intervento in situazione
di trattamento sanitario obbligatorio (TSO) si
pud prendere in considerazione quando c’¢ un
grave rischio per la sopravvivenza e va valutato
con estrema attenzione, anche in relazione al ri-
schio di compromettere il rapporto del paziente
con I’équipe curante.

Il documento identifica due principi generali
alla base del trattamento dei disturbi dell’ali-
mentazione: I'approccio multidimensionale, in-
terdisciplinare, pluriprofessionale integrato e la
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molteplicita dei contesti di cura. Sono descritti
in dettaglio le caratteristiche e le indicazioni per i
cinque livelli di intervento previsti per i disturbi
dell’alimentazione: medico di medicina generale
o pediatra di libera scelta; terapia ambulatoriale
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specialistica; terapia ambulatoriale intensiva o
riabilitazione semiresidenziale; riabilitazione in-
tensiva ospedaliera; ricovero ordinario e di emer-
genza.
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2. Valutazione e monitoraggio dello

stato nutrizionale

Introduzione

Lo stato di nutrizione ¢ la risultante di un equi-
librio tra 'apporto e il fabbisogno dei nutrienti.
Per malnutrizione si intende uno stato di nutri-
zione per difetto derivante dalla discrepanza tra i
fabbisogni e gli apporti, che sarebbe meglio de-
finire iponutrizione o malnutrizione per difetto
per differenziarla dalla malnutrizione per eccesso
tipica delle condizioni di sovrappeso e obesita.
Peraltro in alcune forme di disturbi dell’ali-
mentazione le importanti fluttuazioni ponderali
possono esporre i pazienti alternativamente a en-
trambe le forme di squilibrio energetico.

Sindromi carenziali possono svilupparsi per ogni
nutriente, ma ¢ soprattutto la deplezione delle
riserve proteiche ed energetiche (malnutrizione
proteico-energetica o MPE) che caratterizza I'a-
noressia nervosa e gli altri disturbi dell’alimen-
tazione. La malnutrizione proteico-energetica
definisce uno stato di deplezione delle riserve
corporee di energia e/o di azoto ad andamento
preferenzialmente cronico nell’anoressia nervosa
(associata spesso a situazioni di carenza di vari
micronutrienti, vitamine e minerali) in grado di
influenzare di per sé I'evoluzione e la prognosi
del disturbo. Al fine di evitare inutili sprechi di
risorse umane ed economiche, sono necessari

“indicatori diagnostici” di malnutrizione e, nei
pazienti pili gravemente compromessi o a rischio
di divenirlo a breve termine, anche “indicatori
prognostici”.

I pazienti con disturbi dell’alimentazione molto
spesso risultano ambivalenti nei confronti del
trattamento e richiedono pertanto un approccio
personalizzato ed accurato che valuti, oltre allo
stato nutrizionale, lo stato psicopatologico esi-
stente e la motivazione al cambiamento (inter-
faccia PSI-SOMA e SOMA-PSI)).
L’inquadramento nutrizionale del paziente, per-
tanto, non pud fondarsi su un singolo indice
nutrizionale, ma deve impiegare una serie di
misurazioni antropometriche, determinazioni
chimico-cliniche o altre prove pitt complesse che
vanno interpretate alla luce del contesto clinico
specifico del singolo paziente.

I test per identificare la malnutrizione proteico-e-
nergetica dovrebbero essere idealmente:

- Alterati nei pazienti con malnutrizione protei-
co-energetica (alta sensibilita, pochi falsi nega-
tivi);

- Normali nei soggetti senza malnutrizione pro-
teico-energetica (alta specificita, pochi falsi po-
sitivi);

- Scarsamente influenzati da fattori non nutri-
zionali;
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- Riproducibili;

- Di facile applicabilita clinica (semplici per 'o-
peratore, sicuri, poco invasivi per il paziente e
poco costosi);

- Influenzabili dai trattamenti e quindi norma-
lizzabili con la terapia nutrizionale.

La malnutrizione proteico-energetica si sviluppa
in cinque stadi:

1. Carenza di nutrienti;

2. Deplezione plasmatica e/o tessutale dei nu-
trienti;

3. Alterazioni funzionali (biologiche e fisiologi-
che) e/o microstrutturali;

4. Segni e sintomi clinici;

5. Alterazioni strutturali macroscopiche.

Gli scopi della valutazione dello stato nutrizio-
nale possono essere pertanto cosl riassunti:

- Identificare il paziente malnutrito o a rischio
di divenire malnutrito (sorveglianza/diagnosi
nutrizionale);

- Identificare il paziente a rischio di complicanze
secondarie a carenze nutrizionali e che possono
trarre beneficio da un intervento nutrizionale
(prognosi nutrizionale);

- Decidere il tipo di intervento nutrizionale;

- Valutare Iefficacia della terapia nutrizionale.

Valutazione degli introiti alimentari

La valutazione degli introiti alimentari ¢ fonda-
mentale nell’iter diagnostico e nel follow-up di
soggetti con disturbi dell’alimentazione. Poiché i
disturbi si manifestano attraverso comportamenti
alimentari disfunzionali in parte comuni, in parte
specifici, la loro definizione fornisce elementi
chiave per la diagnosi della tipologia di disturbo
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o della sua modificazione (per es. viraggio dall’a-
noressia nervosa alla bulimia nervosa).

Introito alimentare nei pazienti affetti da di-
sturbi dell’alimentazione

Le modalita di alimentazione piti frequentemente
rilevate nei disturbi dell’alimentazione compren-
dono tre principali quadri: restrizione dietetica,
abbuffata e comportamenti di compenso.

Restrizione dietetica

La restrizione dietetica ¢ definita dalla limita-
zione volontaria dell’apporto di cibi al fine di
ridurre 'apporto energetico e ottenere un calo
ponderale o un controllo del peso. Nell’anoressia
nervosa o nella bulimia nervosa negli intervalli
tra le abbuffate la restrizione dietetica puo essere
inizialmente moderata, ma in tempi pilt 0 meno
lunghi diventa estrema e rigida e, nelle forme
avanzate, l'introito di calorie quotidiano puo li-
mitarsi anche a sole 300-600 kcal. Le modalita di
restrizione dietetica sono molteplici ed includono
Pesclusione di uno o pitr pasti della giornata fino
a periodi di digiuno totale, la selezione di ali-
menti a bassa densita energetica con I'esclusione
dei cibi pit ricchi di calorie e di grassi o ritenuti
tali, tra cui soprattutto i condimenti, 'adesione a
una dieta vegetariana o vegana, ricca di fibre e a
pil basso contenuto energetico. Questi compor-
tamenti sono stati confermati da studi che hanno
confrontato lo stile alimentare di adolescenti e
giovani affette da anoressia nervosa con quello di
coetanee sane. Si ¢ osservato un introito ridotto
di tutti i tipi di grassi e un pitt elevato consumo
di fibra alimentare, mentre non vi ¢ sempre ac-
cordo tra le indagini sul consumo di carboidrati
e di proteine. L’accettazione di consumare cibi
ad alta densita energetica sembra essere un fattore
prognostico pitt positivo dello stesso aumento
dell’introito calorico totale raggiunto tramite cibi
a minore densita energetica. Un altro elemento di



rilievo, nell’anoressia nervosa, anche in senso pro-
gnostico, ¢ la ridotta varieta di scelte alimentari,
con consumo di diete monotone contenenti gli
stessi pochi cibi a ogni pasto. La ridotta varieta
tende a persistere anche in fase di recupero del
peso e sembra associarsi a una prognosi peggiore.
Alla restrizione dietetica sono spesso associati
comportamenti che hanno lo scopo di ridurre e
tollerare meglio le sensazioni di fame e di disagio
associate alla limitazione dell’introito calorico o
di aumentare le possibilita di successo. Alcune
delle strategie piu frequentemente praticate da
questi pazienti sono le seguenti:

- Scelta di alimenti poco appetibili, restrizione
della varieta di cibo, limitazione della dispo-
nibilita di cibo, rinvio dei pasti e rigidita degli
orari di consumo; ritualita di vario genere
dalla sequenza invariata di consumo dei cibi,
della loro tipologia, delle dimensioni e del
colore alla costanza degli utensili utilizzati e
dei luoghi dei pasti. I rituali hanno I'obiettivo
di ridurre ’ansia associata con I’assunzione di
cibo, di aumentare il controllo nei confronti
dell'alimentazione e spesso sono accentuati
dagli effetti della malnutrizione. Talora vi ¢
puo essere un utilizzo aumentato di sale, pepe,
aceto, senape nel tentativo di controllare la
sensazione di fame tramite sapori forti.

- Introito di alimenti o bevande il cui volume
attivi i meccanocettori gastrici favorendo una
sensazione di sazieta come, per esempio, bere
molta acqua o bevande dolcificate, consumare
verdure scondite o fiocchi di crusca, ricche di
fibra o introdurre bevande acaloriche molto
calde quali caffe, t&, tisane, brodo vegetale.

- Creazione dell'illusione di consumare un pasto
di una certa entita distribuendo il cibo su tutto
il piatto, tagliandolo in piccoli pezzi, prepa-
rando bocconi molto piccoli, separandoli con

lentezza dalla massa principale e mangiando
con estrema lentezza o masticando a lungo
gomme senza zucchero.

- Consumo di bevande nervine contenenti
caffeina o teina (caffe, té, bevande con dol-
cificanti) per il loro effetto energizzante e di
aumento della vigilanza sull’introito di cibo.

- Evitamento di situazioni familiari o sociali in
cui sia presente del cibo, adducendo scuse di
impegni o di aver gia mangiato o di avere pro-
blemi di digestione o di salute; mangjare da
soli, in modo da scegliere liberamente e senza
controlli o critiche i cibi da consumare.

- Alimentazione vicaria, ovvero “mangiare at-
traverso gli altri” osservandoli, passando loro
il proprio cibo, cucinando cibi energetici, per
esempio torte e dolci per familiari o amici.

- Mantenimento di una costante attenzione
verso il cibo (preoccupazione per il cibo e il
controllo dell’alimentazione).

- Pratica di un’attivita fisica eccessiva e compul-
siva al fine di bruciare piu calorie e perdere
peso.

La restrizione dietetica si associa a carenze non
solo di energia ma anche di nutrienti essenziali
quali aminoacidi, acidi grassi essenziali, vitamine
e minerali.

Abbuffata

Un’abbuffata ¢ caratterizzata da entrambi gli
aspetti seguenti: (1) mangiare, in un periodo de-
finito di tempo (per es. un periodo di due ore)
una quantita di cibo significativamente mag-
giore di quella che la maggior parte delle persone
mangerebbe nello stesso tempo e in circostanze
simili; (2) sensazione di perdere il controllo du-
rante 'episodio (per es. sensazione di non riuscire
a smettere di mangiare o di non controllare cosa

o0 quanto si sta mangiando)
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Questo tipo di abbuffata ¢ chiamata “oggettiva”
perché la quantita di cibo consumata durante
Pepisodio & oggettivamente elevata; tale compor-
28
tamento va differenziato da altre forme molto
frequenti di alimentazione eccessiva come 1’ab-
q

buffata “soggettiva”, in cui la sensazione di per-
dita di controllo non ¢ associata all’assunzione di
una quantita di cibo oggettivamente elevata.

I cibi ingeriti durante 'abbuffata sono, in genere,

& g

quelli evitati nelle fasi di restrizione dietetica, ad
alta densita energetica, ricchi di zuccheri e grassi,
(per es. dolci, gelati, cioccolata, ecc.), facili da in-

gerire e spesso di piu basso costo.

Comportamenti di compenso

L’abbuffata oggettiva e soggettiva puod essere se-
guita da comportamenti di compenso per elimi-
nare le calorie assunte in eccesso. I comportamenti
di compenso possono essere divisi in eliminativi
(per es. vomito autoindotto uso improprio di las-
sativi o diuretici, enteroclismi) e non eliminativi
(per es. restrizione dietetica, esercizio fisico).

Strumenti di valutazione degli introiti

La valutazione degli introiti ha come obiettivi la
valutazione dell’adeguatezza nutrizionale, della
ritmicita dei pasti e della necessita o meno di cor-

reggere carenze o eccessi.

24-hour recall

Prevede il richiamo per ricordo dei cibi consu-
mati nelle 24 ore precedenti. L’indagine ¢ spesso
eseguita nell’ambito di una visita ambulatoriale
o di un controllo al letto del paziente. In genere,
il recall prevede una prima definizione dei cibi
ingeriti nei diversi pasti della giornata trascritti
su una scheda specifica o descritti dal paziente e
trascritti dall’operatore, lasciando pieno spazio di
espressione al paziente. A questa fase, segue una

revisione dei dati in cui 'operatore, attraverso
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una serie di domande, puntualizza gli aspetti
quali/quantitativi, non chiaramente definiti, in
genere relativi alle aggiunte di condimenti, zuc-
chero, latte, formaggio, o a piatti composti da
una varietd di ingredienti. Altre domande inda-
gano le omissioni, per esempio di bevande e di
fuori pasto.

Qualora il paziente dichiari di non ricordare esat-
tamente i cibi consumati, I'operatore puo faci-
litare il richiamo suggerendogli associazioni tra
cibo e attivita, eventi, persone e fatti che succede-
vano mentre mangiava. L’accuratezza dei rilievi ¢
influenzata dalla tipicita della giornata valutata.
Per questo motivo la valutazione viene ripetuta

due o pit volte.

Diario alimentare

Prevede la registrazione possibilmente in tempo
reale (cio¢ nel preciso momento in cui si assu-
mono gli alimenti), scritta e compilata autono-
mamente, quando possibile, da parte del paziente
di tutti i cibi consumati durante la giornata, spe-
cificando gli orari dei pasti e le componenti qua-
litativa e/o quantitativa degli alimenti. Talora in
corso di ricovero per acuzie si rende necessario il
supporto di un operatore dietista o infermiere. Il
periodo di registrazione ¢ variabile, ma general-
mente ¢ prevista una registrazione relativa a 3-7
giorni. L’estensione a una settimana permette
di rilevare variazioni tra giornate di tipologia
diversa, quali i giorni feriali o festivi, dettati da
impegni di vario genere, dal turno di lavoro alle
attivita ricreative sportive agli impregni di altri
componenti della famiglia.

La registrazione in tempo reale ha 'obiettivo di
limitare eventuali dimenticanze, aumentando
Iaffidabilita. Il formato ¢ variabile: puo trattarsi
di un pre-stampato con le indicazioni per la com-
pilazione, di un quadernetto, in cui il paziente

scrive liberamente pur avendo presente i conte-



nuti da riportare. I prestampati permettono una
revisione piu facile e chiara. Il diario alimentare
pud essere compilato con una scrittura a mano,
o informatizzata, di piu facile lettura e condivi-
sione. Sono anche disponibili “app” dedicate, da
scaricare su tablet o smartphone. Anche i con-
tenuti del diario alimentare sono rivisti con I'o-
peratore per assicurare la completezza dei dati,
chiarire dubbi e rilevare eventuali giornate e pat-
tern alimentari atipici.

La composizione nutrizionale dei dati raccolti ¢
valutata tramite sistemi computerizzati che li ela-
borano sulla base delle tabelle di composizione
degli alimenti. Nel caso che 'indagine com-
prenda piu giornate viene fatta una media dei
valori. I dati ottenuti sono comparati ai livelli di
assunzione di nutrienti quotidiani raccomandati
dalle linee guida nazionali, tenuto conto dell’eta e
del sesso del paziente. In questo modo ¢ possibile
rilevare eventuali carenze o eccessi nell’introito
di energia, macronutrienti (carboidrati, proteine,
grassi) e micronutrienti.

Nei casi di scarsa ritmicita negli orari dei pasti
che possono favorire variazioni nei meccanismi
di fame e sazietd portando ad alterazione dell’e-
quilibrio quantitativo dei pasti o nei casi di pasti
troppo abbondanti o troppo scarsi, anche in as-
senza di variazioni di ritmicitd, puo essere richie-
sta la compilazione di un altro diario alimentare
in cui si richiede di specificare su una scala di tipo
Likert i livelli di fame, prima dei pasti, e quelli di
sazieta, dopo aver mangiato.

Scheda di monitoraggio

La scheda di monitoraggio ¢ un adattamento del
diario alimentare usata nel trattamento dei di-
sturbi dell’alimentazione sia da operatori esperti
di nutrizione, che si occupano della riabilitazione
nutrizionale, sia dagli operatori dell’area psicolo-

gica, in particolare nella terapia cognitivo com-

portamentale, con un duplice fine: (1) fornire un
quadro dettagliato del comportamento alimen-
tare, portando di conseguenza all’attenzione del
terapeuta e del paziente la natura del disturbo
dell'alimentazione (per es. restrizione dietetica,
abbuffate, comportamenti di compenso) e dei
meccanismi che lo mantengono; (2) rendere piu
consapevole il paziente di quello che sta facendo
nel preciso momento in cui lo fa, facilitando il
cambiamento di comportamenti che sembrano
automatici e fuori dal controllo.

Lo strumento ¢ chiamato “scheda di monitorag-
gio” e non diario alimentare perché va compilato
in tempo reale, cio¢ nel momento preciso in cui si
consumano i diversi alimenti (una strategia che,
oltre a migliorare 'accuratezza della registrazione,
aiuta a interrompere dei comportamenti che sono
automatici e apparentemente non controllabili).
Inoltre, a differenza del diario alimentare dove
si riportano solo 'ora, il luogo, gli alimenti e i
liquidi consumati, la scheda di monitoraggio ¢
usata anche per registrare in apposite colonne
con un asterisco ogni alimento considerato ec-
cessivo (per facilitare 'individuazione delle ab-
buffate oggettive e soggettive), i comportamenti
di compenso eliminativi e non eliminativi, gli
eventi, i pensieri e le emozioni che influenzano
I'alimentazione e gli eventi importanti che non
hanno influenzato I'alimentazione. Nel corso del
trattamento la scheda di monitoraggio pud es-
sere usata anche per la registrazione del peso, del
check e 'evitamento dell’esposizione del corpo e
della sensazione di essere grassi. In taluni casi la
scheda di monitoraggio pud essere usata anche
per registrare i livelli di fame e sazieta e per piani-
ficare in anticipo I'alimentazione.

Nell'uso della scheda di monitoraggio si puo ri-
correre in taluni casi a una progressione di conte-
nuti, iniziando da modelli pitt semplici con meno
variabili, per passare poi a modelli complessi che
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includono gli aspetti cognitivi ed emozionali. Un
modello iniziale troppo complesso potrebbe sco-
raggiare il paziente. Il modello inoltre non do-
vrebbe essere troppo rigido, soprattutto nel caso
di pazienti che hanno tratti perfezionisti. Per
esempio, ¢ consigliabile che I'apporto quantita-
tivo dei cibi sia descritto in termini di porzioni
piuttosto che di grammi.

La resistenza alla compilazione della scheda di
monitoraggio ¢ frequente a causa di sentimenti
di imbarazzo e di vergogna nell’esporre i propri
comportamenti. Questo problema pud essere
superato dicendo al paziente che non sara mai
giudicato per il suo comportamento alimentare
e che senza il monitoraggio non si sara in grado
di aiutarlo.

In altri casi, i pazienti compilano con molta at-
tenzione la scheda di monitoraggio, giungendo a
riportare anche le calorie consumate e pesando
qualsiasi cibo. Questa compilazione rivolta a una
ricerca di maggior controllo sul cibo va scorag-
giata perché ¢ incompatibile con I'obiettivo di
raggiungere un rapporto piu flessibile con Iali-
mentazione e di ridurre la preoccupazione nei
confronti dell’alimentazione.

Alcuni pazienti, infine, riferiscono che la com-
pilazione della scheda di monitoraggio aumenta
la preoccupazione per il cibo. In questi casi va
detto al paziente che all'inizio avviene sempre
un incremento della preoccupazione per il cibo,
ma questa pud aiutare a rendere consapevoli dei
comportamenti, degli eventi, dei pensieri e delle
emozioni che influenzano I'alimentazione. Inol-
tre la compilazione della scheda di monitoraggio
aiuta a capire e ad affrontare i meccanismi che
mantengono il disturbo dell’alimentazione e la
preoccupazione per I'alimentazione, se lo stru-
mento ¢ usato in modo corretto, diminuisce in
poche settimane.

La scheda di monitoraggio permette anche di
valutare i cambiamenti nel corso della terapia e

22

Q . /4//;3///7/ ///// . ///////// '
'

fornisce un feedback continuo degli effetti del
trattamento consentendo al clinico di suggerire
al paziente gli aggiustamenti necessari per supe-
rare il disturbo dell’alimentazione. E grazie a que-
sto feedback che ¢ possibile la personalizzazione
dell’intervento in termini di gradualita e 'ade-
guamento dei target terapeutici sulla base delle
problematiche via via affrontate.

Indici antropometrici e spesa energetica

I documenti di riferimento per questa area non
sono ancora completamente concordi nel definire
con chiarezza le aree di maggior o minore criticita
peso correlate, forse per un’oggettiva difficolta a
standardizzare il criterio stesso di gravita basan-
dosi prevalentemente sul parametro “peso cor-
poreo” e dovendo integrare questa informazione
con numerosi dati clinici e bioumorali.

Indice di Massa Corporea (IMC)

Il primo criterio diagnostico dell’anoressia ner-
vosa, secondo il DSM-5, ¢ la “restrizione dell’ap-
porto energetico rispetto al necessario, che
conduce a un peso corporeo significativamente
basso tenendo conto dell’eta, del sesso, della tra-
iettoria evolutiva e dello stato di salute fisica. Si
intende per peso significativamente basso un peso
che ¢ inferiore al minimo normale o, per i bam-
bini e gli adolescenti, inferiore a quello minimo
atteso”. Per gli adulti il peso minimo normale
pud essere considerato un IMC < 18,5 kgm?,
mentre per i bambini e gli adolescenti, secondo
PESCAP Expert Paper, il 10° percentile del'IMC
per l'eta ¢ la soglia sensibile.

Il DSM-5 suggerisce anche di usare 'IMC per
stabilire il livello di gravita dell’anoressia nervosa
secondo la seguente classificazione: lieve (IMC
> 17 kgm™?), moderato (IMC 16-16,99 kgm-
%), grave (IMC 15-15,99 kgm™), estremo (< 15
kgm). Il documento MARSIPAN, per quanto



riguarda il risk assessment nell’anoressia ner-
vosa prevede, con riferimento allIMC un valore
< 17,5 kgm™ come indicatore di anoressia con
quadro crescente di rischio in base alla seguente
classificazione: rischio medio IMC compreso tra
13-15 kgm; rischio elevato IMC < 13,5 kgm
2. Un recente lavoro italiano ha invece suggerito
di adottare la soglia di IMC di 16,5 kgm™ per
valutare la gravita dell’anoressia nervosa. Questa
indicazione deriva dall’osservazione che i pazienti
con IMC < 16,5 kgm™ hanno una quantita signi-
ficativamente inferiore di massa corporea magra
e massa muscolare scheletrica rispetto ai controlli
sani mentre quelli con IMC = 16,5 kgm™ non
presentano differenze significative in queste due
variabili rispetto ai controlli sani. Nei bambini e
negli adolescenti la gravita della perdita di peso
e, quindi, il grado di malnutrizione (lieve, mode-
rato, grave, estremo) corrisponde invece al 10°,
3° 1° e < 1° percentile.

Le linee guida del NICE affermano che nell’a-
noressia nervosa, sebbene il peso e 'IMC siano
importanti indicatori, essi non dovrebbero essere
considerati i soli indicatori di rischio fisico (tra
Ialtro non sono attendibili in adulti soprattutto
anziani e in particolare nei bambini). Sono im-
portanti, soprattutto nel monitoraggio nutrizio-
nale, anche lentita della perdita di peso, 'entita
della crescita ponderale nel bambino, i segni fisici
e 'impiego di appropriati test di laboratori.
L’IMC negli adolescenti magri si correla meglio
con la massa magra piuttosto che con la massa
grassa. E poi da tener presente che ¢ stato evi-
denziato che il peso corporeo per eta e per altezza
e 'IMC si correlano con la ricomparsa del ciclo
mestruale in adolescenti con anoressia nervosa
e, quindi, potrebbero essere utilizzati per fissare
un obiettivo di peso. E stato riportato che '86%
delle pazienti, che raggiunge un peso pari al 90%
della media del peso per altezza ed eta, recupera
le mestruazioni in sei mesi, e che nelle adolescenti

queste ricompaiono nel 50% dei casi quando
PIMC si aggira intorno al 14° percentile.

Circonferenza e area muscolare del braccio

La circonferenza del braccio costituisce un utile
indice delle riserve energetiche dell’organismo
e della sua massa proteica. Per quanto possa es-
sere utilizzata singolarmente, questa misurazione
viene spesso combinata con la plica tricipitale
per calcolare la circonferenza muscolare e le aree
adipose e muscolari del braccio. Per ogni circon-
ferenza vengono effettuate tre misurazioni, la
cui media viene approssimata al piu vicino 0,1
cm. Se la circonferenza del braccio & < 23,5 c¢m,
PIMC ¢ probabilmente < 20 kgm™.

Le formule per calcolare la circonferenza e I'area
muscolare del braccio sono le seguenti:

- Circonferenza muscolare del braccio: CB
3,14 x TRIG;
- Area muscolare del braccio: (CB — 3,14

TRIC) x 2/ 12,56.
(CB = circonferenza del braccio in cm; TRIC

X

plica tricipitale in cm)

Alcuni autori correggono 'area muscolare del
braccio per 'area della sezione dell’omero sottra-
endo un fattore fisso di 10 nell’'uvomo e di 6.5
nella donna.

Nello specifico esiste un campo applicativo di
interesse a utilizzare la circonferenza del braccio
come succedaneo del IMC in pazienti con di-
sturbi dell’alimentazione in cui si preferisca non
procedere alla determinazione del peso corporeo
o in pazienti le cui condizioni generali rendano
difficile la determinazione del peso e dell’altezza.
A tale proposito sono state proposte delle formule
predittive del'IMC a partire dalla circonferenza
del braccio, sebbene in pazienti con disturbi
dell'alimentazione e marcato sottopeso, i risultati
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indicano una scarsa attendibilita delle stime ot-
tenute con una marcata sottostima dell'IMC ri-
spetto ai valori reali. E stata comunque trovata da
alcuni autori una correlazione tra circonferenza
del braccio e IMC in adolescenti con anoressia
nervosa ed ¢ emerso che soggetti con circonfe-
renza del braccio superiore a 20 cm raramente
sono ospedalizzati.

Plicometria

La plicometria ¢ un metodo di misurazione del
grasso corporeo. Il plicometro ¢ uno strumento
costituito da una scala graduata e da una pinza
che misura la distanza fra le punte. Il plicometro
dovrebbe esercitare una pressione costante tra le
pliche di 10 g/mm? (se la pressione ¢ diversa la
non ottimale compressione della plica causera er-
rori in fase di rilevazione). E pertanto opportuno
controllare periodicamente il calibro attenendosi
alle indicazioni del costruttore (pressione, di-
stanza dalle punte). Ne esistono di vari tipi che
vanno da quelli piti economici in plastica (non
adatti a rilevazioni scientifiche), a quelli professio-
nali in metallo Lange USA 65 mm, Harpenden
55 mm. Holtain 50 mm (i mm rappresentano la
misura della massima apertura delle pinze). Il tipo
di calibro utilizzato introduce errore nella misura,
con errori per esempio fra Lange e Harpeden va-
lutabili intorno al 15%.

La corretta tecnica di rilevazione ¢ fondamentale
per non introdurre ulteriori errori di misura. Oc-
corre dunque rispettare le seguenti linee guida:

- Effettuare le misurazioni sul lato sn del corpo
per convenzione (senza tener conto del lato di
preferenza del soggetto, a meno che il sn non
sia impossibilitato o si voglia rilevarli entrambi
o solo il dx per problemi di riabilitazione); d’al-
tra parte in letteratura esistono anche autori
che consigliano di effettuare le rilevazioni sul
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lato dx del corpo;

- Individuare il sito e marcare con lapis demo-
grafico;

- Tenere il calibro con la mano dx e afferrare
tra pollice e indice della mano sn una plica,
cercando di scollare il tessuto muscolare sotto-
state;

- Le dita devono distare 8 cm, su una linea per-
pendicolare all’asse longitudinale del panni-
colo;

- Esercitare con la mano dx una pressione per
separare le branche del calibro alla base tenen-
dolo a 90°

- Tenere sempre la plica fra le dita e rilasciare la
pressione del calibro lentamente;

- Effettuare la lettura dopo due secondi;

- Aprire il calibro, rimuoverlo e chiuderlo lenta-
mente;

- Ripetere la misura due volte (con almeno due
minuti di intervallo per permettere alla plica di
tornare alla forma non compressa) e poi fare la
media. Se le due misurazioni variano fra loro
pit del 10% occorre eseguirne una terza;

- Per quanto possibile prevedere un unico opera-
tore o operatori formati con analogo modello
operativo.

I punti di repere pil frequentemente utilizzati
sono:

- Sottoscapolare: la plica viene presa in diago-
nale, all’angolo inferiore della scapola;

- Tricipite: la plica viene presa in verticale a
meta del braccio misurato flesso;

- Bicipite: la plica viene presa in verticale, a meta
del braccio misurato disteso;

- Soprailiaca: la plica viene presa in obliquo, ap-
pena sopra la cresta iliaca.

Mentre punti di repere utilizzati con minor fre-
quenza e con minori dati di letteratura disponi-



bili sono:

- Ascellare: la plica viene presa orizzontalmente
al di sotto della zona ricoperta da peli;

- Petto: la plica viene presa in direzione diago-
nale tra Iascella e il capezzolo;

- Addominale: la plica viene presa in verticale (o
orizzontale a seconda degli autori) 2 cm lateral-
mente all’'ombelico;

- Coscia: la plica viene presa in verticale, al cen-
tro della distanza tra la piega inguinale e la ro-
tula;

- Polpaccio: la plica viene presa in verticale nel
punto di maggior sviluppo della parte e nella
sua porzione mediale.

Gli errori che si possono commettere in sede di
rilevazione sono molti e possono essere legati: 1)
all’abilita dell’operatore (errore intra-osservatore;
soprattutto per rilevazioni su addome (8,8%) e
coscia (7,1%) perché in questi siti la quantita di
tessuto adiposo sottocutaneo ¢ maggiore); 2) alla
qualitd dello strumento impiegato; 3) a fattori
legati al soggetto (spessore della cute, comprimi-
bilita del tessuto adiposo, livello di idratazione).
Le condizioni di disidratazione e iperidratazione
possono influenzare notevolmente i dati della
plicometria con sottostima nel primo caso della
massa cellulare attiva e sovrastima nell’altro caso,
anche se in maniera minore rispetto ad altre me-
todiche utilizzate.

Vi sono diversi modi di servirsi della plicometria:

1. Sommare i vari siti - in questo caso la somma
dei vari pannicoli ¢ considerata un indice di
massa grassa. Questa metodica si basa sulla va-
lutazione periodica della variazione (% o asso-
luta) dei singoli siti e/o della somma dei siti

2. Utilizzare i dati della plicometria in equazioni
di predizione per calcolare la densita e la per-
centuale del grasso corporeo. Le pit utilizzate

sono le seguenti:

- Equazione di Katch e MC Ardle. Donne
16-26 anni %F= 0,55A + 0,31B + 6,13; Ma-
schi 17-26 anni %F= 0,43A + 0,58B + 1,47
(A spessore plica al tricipite; B spessore plica
sottoscapolare)

- Equazione di Durnin ¢ Womersley. D= c - m
x log(S) (D= densita (g/cc); ¢, m= costanti
che variano con etd, sesso, siti; log(S) loga-
ritmo di un pannicolo o della somma dei
pannicoli; etd 20-29 anni (pannicoli al bi-
cipite e al tricipite). Nei M ¢= 1,1307, m=
0,0603; nelle F ¢= 1,1398, m= 0,0738. Una
volta rilevata la densita corporea ¢ possibile
risalire alla percentuale di grasso, utilizzando
le formule sviluppate per la pesata idrosta-
tica: Siri 1956 %F= (4,95 / D — 4,5) x 100;
Brozek et al 1963 %F= (4,971 / D — 4,519)
x 100

- Equazioni di Jackson e Pollock. Questi autori
hanno sviluppato due diverse equazioni a tre
e sette pliche. Tre pliche uomo: pettorale,
addominale, anteriore della coscia; donna:
tricipitale, sovrailiaca, coscia anteriore Sette
pliche: pettorale, ascellare media, tricipitale,
sottoscapolare, sovrailiaca, addominale, co-
scia anteriore L’equazione a tre pliche ¢ usata
per valutare la composizione corporea degli
atleti; 'equazione a sette pliche ¢ impiegata
per valutare la composizione corporea nella
popolazione generale

- Equazione di Deurenberg. nei bambini %BF=
(1,51 x BMI) + (0,70 x eta) — (3,6 x sesso) +
1,4; negli adulti %BF= (1,20 x BMI) + (0,23
x etd ) — (10,8 x sesso) — 5.4

Un recente lavoro italiano ha comunque osser-
vato che la misurazione delle pliche sottocutanee
(ST) non ¢& un’alternativa alla determinazione
della densitometria a doppio raggio (DXA) nel

quantificare la quota di tessuto adiposo prima e
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