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Introduzione

I Disturbi del Comportamento Alimentare (DCA) includono una gamma di comportamenti abnormi caratterizzati non solo da un’alterazione del comportamento alimentare, ma anche da un rapporto problematico con il corpo e con il processo di definizione della propria identità. Sono più frequenti nei paesi occidentali industrializzati dove la magrezza è un valore socialmente importante e “desiderabile” e ne è vittima prevalentemente la popolazione femminile soprattutto in età adolescenziale. Le adolescenti occidentali ricorrono alla stereotipo femminile proposto dal mondo della moda, divulgato attraverso messaggi veicolati da riviste, films, televisione e pubblicità, nella continua ricerca dell’approvazione altrui. Anche la diffusione delle diete, spesso inopportune ed inadeguate, aumentano la probabilità di sviluppare disturbi dell’alimentazione. I DCA sono classificati come disturbi psichiatrici. Tuttavia, fra i disturbi psichiatrici sono quelli che presentano più zone di intersezione con altri settori della medicina, e che più richiedono, soprattutto in alcuni casi, interventi coordinati di specialisti diversi. 

Si distinguono l’ Anoressia Nervosa, la Bulimia Nervosa ed i Disturbi del Comportamento Alimentare Non Altrimenti Specificati. Gli attuali criteri diagnostici accettati a livello della comunità scientifica internazionale sono quelli del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Health (DSM) dell’American Psychiatric Association (tabella 1).
Tabella 1. Disturbi del comportamento alimentare. Principali criteri diagnostici (DSM-IV)
____________________________________________________________________
Anorresia nervosa

Eccessiva preoccupazione della propria forma fisica e del peso

Indice di massa corporea <17 kg/m2
Amenorrea in assenza di assunzione di contraccettivi orali

Bulimia nervosa

Assenza dei criteri diagnostici di anoressia salvo che per l’eccessiva preoccupazione della propria forma fisica e del peso

Ricorrenti episodi di incontrollabili abbuffate (introduzione di 1000-2000 kcals per volta)

Vomito autoindotto e/o uso di lassativi

Disturbi atipici del comportamento alimentare 

Disturbi del comportamento alimentare in assenza di gravi alterazioni e/o disabilità fisica e/o di funzionamento psicosociale.

L’Anoressia Nervosa non è una malattia recente dal punto di vista clinico, infatti già nell’800 Gull (1868) clinico inglese e Lasegue (1873) psichiatra francese la descrivevano con grande precisione. Anche allora si manifestava principalmente nelle ragazze e nelle giovani donne (15-20 anni) con grave deperimento spesso accompagnato da stitichezza ed amenorrea, e mancanza di consapevolezza della malattia. Generalmente si inizia con diete che diventano sempre più restrittive fino ad un vero e proprio digiuno. A volte il cibo che si ritiene sia stato introdotto in eccesso viene eliminato con il vomito. E’ spesso associata un’intensa attività fisica. Nelle forme più gravi sono presenti complicanze cliniche (ematologiche, immunologiche, metaboliche, endocrine, renali, gastroenteriche, cardiovascolari ecc.) a volte di tale entità da mettere a rischio la vita. Si possono per esempio manifestare squilibri idro-elettrolitici che causano gravi alterazioni cardiache e renali. Sono descritte anche complicanze scheletriche, principalmente osteoporosi (cause di fratture spontanee), alterazioni dermatologiche (secchezza della cute, fragilità delle unghie e dei capelli), ecc.. Nei casi di vomito autoindotto ci possono essere complicanze gastriche (sino a lesioni dell’esofago e dello stomaco) ed odontoiatrico per erosione dello smalto dentario. 
La storia clinica della Bulimia Nervosa è più recente rispetto all’Anoressia Nervosa: la prima indicazione ufficiale ci viene da Russel nel 1979 e subito dopo nel 1980 è presente nei documenti dell’American Psychiatric Association. Il peso è normale, solo raramente si osserva lieve sottopeso o lieve sovrappeso. I rischi più gravi sono da attribuirsi ai meccanismi purgativi messi in atto, come gli squilibri elettrolitici o le complicanze esofago-gastrointestinali. 

Ai due disturbi più noti si aggiungono i Disturbi del Comportamento Alimentare Non Altrimenti Specificati fra i quali il Disturbo di Alimentazione Incontrollata, in inglese Binge Eating Disorder, sta acquistando un’importanza crescente per i suoi legami con l’obesità. Quest’ultimo è stato descritto per la prima volta da Stunkard nel 1959. Attualmente riguarda circa il 20-30% dei soggetti obesi. 

I disturbi del comportamento alimentare riguardano per lo più le donne nella fascia d’età 14-20 anni (tabella 2).
Tabella 2. Distribuzione dei disturbi del comportamento alimentare

Anoressia






Bulimia nervosa

Più frequente nelle società occidentali



Più frequente nelle società occidentali

Nel 90% dei casi riguarda soggetti di sesso femminile
Per lo più riguarda soggetti di sesso femminile 

Nella maggior parte dei casi riguarda adolescenti


Per lo più riguarda giovani adulti

Più frequente nelle classi sociali più elevate



Riguarda tutte le classi sociali

Prevalenza nelle adolescenti: 0.7%




1-2% in donne di 16-35 anni

Incidenza (per 100.000 per anno): 19 nelle



Incidenza (per 100.000 per anno): 29 nelle 

femmine, 2 nei maschi





femmine, 1 nei maschi
Studi sulla fascia d’età 8-14 anni indicano la presenza disturbi del comportamento alimentare già in epoche molto precoci (Lask, 1994). Il tasso standardizzato di mortalità nei primi 10 anni dall’inizio del disturbo anoressico è all’incirca 10 (Nielsen, 2001). La lunghezza media del disturbo bulimico è all’incirca di 5 anni. Dopo 5-10 anni dall’esordio da 1/3 a ½ dei soggetti ha ancora un disturbo alimentare considerato grave (Faiburn et al., 2000). I pochi studi condotti in Italia (Della Grave, 1997; Cotrufo 1998, Favaro 2003) indicano che la prevalenza di anoressia nervosa attuale nella popolazione generale dai 13 ai 25 anni è dello 0.2% e nella vita del 2%. La prevalenza di bulimia attuale è del 2% e nella vita del 4.7%. Le percentuali di prevalenza dei disturbi del comportamento alimentare atipici variano dal 4.5% a quasi l’11%.
Il peggioramento della qualità della vita dei pazienti affetti da tali patologie comporta un aumento dei costi sociali in termini di trattamenti medici secondari. I servizi specialistici di riferimento per la cura o la riabilitazione a medio e lungo termine sono spesso inadeguati e comunque insufficienti rispetto al fabbisogno su tutto il territorio nazionale. La domanda di cura per anoressie e bulimie riguarda, come accennato prima, non solo reparti e ambulatori di psichiatria, ma anche reparti di medicina interna, ginecologia, endocrinologia, nutrizione. L’integrazione degli interventi quando si realizza dipende solo dalle caratteristiche strutturali e culturali dei servizi, e anche dal buon senso degli operatori coinvolti perché attualmente non esistono procedure raccomandate o linee guida sul trattamento. Il quadro è aggravato dal fatto che esiste scarsa evidenza scientifica specialmente in termini di prevenzione terziaria (terapie efficaci), in particolare per quanto riguarda l’anoressia e i disturbi atipici del comportamento alimentare. Per il trattamento della bulimia esistono invece alcune raccomandazioni fondate sull’evidenza scientifica (Tab. 3).
Tabella 3. Trattamenti farmacologici raccomandati nelle linee guida del National Institute for Clinical Excellence (www.nice.org.uk) per il trattamento dei disturbi del comportamento alimentare. 

Nell’elenco, sono contrassegnati da (A) gli interventi di provata efficacia sulla base di studi controllati randomizzati, da (B) gli interventi le cui dimostrazioni di efficacia sono basate su studi controllati non randomizzati o studi descrittivi non sperimentali (ad esempio studi caso-controllo) e da (C) gli interventi le cui dimostrazioni di efficacia si basano su relazioni di commissioni di esperti e/o opinioni di autorevoli clinici competenti nel settore.
________________________________________________________________________________

· In soggetti adulti bulimici, in alternativa o inizialmente in aggiunta a un programma di autoaiuto di provata efficacia, terapia antidepressiva dose efficace(B). Il farmaco di prima scelta anche in termini di tollerabilità e accettabilità è la fluoxetina (60 mg die) (C). La prescrizione di altri tipi di farmaci non è raccomandata (B). Per alcuni pazienti la terapia antidepressiva da sola può essere sufficiente per eliminare il disturbo (B).

· I pazienti dovrebbero essere informati sugli effetti benefici della terapia: probabilità di riduzione della frequenza degli episodi di binge-eating già nelle prime settimane; non si conoscono gli effetti benefici a lungo termine. 
Trattamenti psicologici raccomandati nelle linee guida del National Institute for Clinical Excellence (www.nice.org.uk) per il trattamento dei disturbi del comportamento alimentare.
Nell’elenco, sono contrassegnati da (A) gli interventi di provata efficacia sulla base di studi controllati randomizzati, da (B) gli interventi le cui dimostrazioni di efficacia sono basate su studi controllati non randomizzati o studi descrittivi non sperimentali (ad esempio studi caso-controllo). 

________________________________________________________________________________

· In prima battuta, inserimento dei soggetti bulimici in programma di autoaiuto di provata efficacia (B). 

· Terapia cognitivo-comportamentale per pazienti bulimici adulti (15-20 sedute in 4-5 mesi) (A)

· Coinvolgimento dei familiari nel trattamento di bambini e adolescenti. Il coinvolgimento consiste nel fornire informazioni sul disturbo e nel dare consigli per migliorare la comunicazione familiare (B). 
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