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Sommario

Questo studio esamina le attuali evidenze e approcci terapeutici per il trattamento dei
Disturbi dell’ Alimentazione e della Nutrizione (DAN), focalizzandosi su Anoressia Nervosa
(AN), Bulimia Nervosa (BN) e Disturbo da Alimentazione Incontrollata (BED). I principali
obiettivi della terapia psicologica includono 1’aumento della consapevolezza delle difficol-
ta emotive e relazionali, il miglioramento dei sintomi psicopatologici, la normalizzazione
del comportamento alimentare e del peso, e il sostegno delle famiglie. La Terapia Cogniti-
vo-Comportamentale Migliorata (CBT-E) emerge come il trattamento piu studiato e racco-
mandato per AN e BN, con un’efficacia dimostrata anche nel BED. Tuttavia, la CBT-E ha
mostrato risultati variabili in termini di remissione completa, con tassi che vanno dal 37% al
55%. Altri approcci, come la Terapia Dialettico Comportamentale (DBT) e la Terapia Meta-
cognitiva Interpersonale (TMI-DCA), mostrano risultati promettenti, soprattutto per pazienti
con disregolazione emotiva e schemi interpersonali disadattivi. Il trattamento farmacologico,
sebbene utile, ha una limitata efficacia e necessita di ulteriori ricerche. In sintesi, ¢ fondamen-
tale un approccio integrato che consideri la comorbilita e i fattori psicopatologici sottostanti
per migliorare 1’aderenza e i risultati del trattamento.
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Nervosa, Binge Eating, Terapia, linee guida.

* Responsabile Centro Trattamento Integrato (CTI) per i disturbi alimentari e obesita, cor-
so Porta Nuova 32 — 37122 Verona; e-mail: info@ctidisturbialimentariobesita.it.

™ Responsabile Unita Funzionale Sperimentale “Dipendenze — Salute Mentale”, Zona
Amiata Senese, Val d’Orcia, via S. Giovanni 60 — 53021 Abbadia San Salvatore; e-mail: luca.
canestri@uslsudest.toscana.it.

" Professore ordinario di Psicologia Clinica, Universita di Siena. Palazzo San Niccolo;
via Roma 56 — 53100 Siena; e-mail: mario.reda@unisi.it.

Quaderni di Psicoterapia Cognitiva (ISSN 1127-6347, ISSNe 2281-6046), n. 54/2024
DOI: 10.3280/qpc54-20240a18659

110



Suggerimenti di buona pratica clinica per i Disturbi dell’Alimentazione e della Nutrizione

Suggestions for good clinical practice for Eating and Nutrition Disorders
Abstract

This study reviews current evidence and therapeutic approaches for treating Feeding
and Eating Disorders (FEDs), focusing on Anorexia Nervosa (AN), Bulimia Nervosa (BN),
and Binge Eating Disorder (BED). Key therapeutic goals include increasing awareness of
emotional and relational difficulties, improving specific psychopathological symptoms,
normalizing eating behaviors and weight, and supporting families. Enhanced Cognitive
Behavioral Therapy (CBT-E) emerges as the most researched and recommended treatment
for AN and BN, with demonstrated effectiveness in BED as well. However, CBT-E has
shown variable results regarding complete remission, with rates ranging from 37% to
55%. Other approaches, such as Dialectical Behavior Therapy (DBT) and Metacognitive
Interpersonal Therapy (MIT-ED), show promising results, particularly for patients with
emotional dysregulation and maladaptive interpersonal schemas. Pharmacological treatment,
while useful, has limited efficacy and requires further research. In summary, an integrated
approach that considers comorbidity and underlying psychopathological factors is crucial for
improving adherence and treatment outcomes.

Keywords: Eating Disorders, Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa, Binge Eating Disorder,
guidelines.

Introduzione

I Disturbi dell’ Alimentazione e della Nutrizione (DAN) rappresentano
una condizione psico-patologica caratterizzata da un alterato rapporto con il
cibo, con il proprio corpo e con 1’alimentazione che portano a conseguenze
sul piano sia fisico che psicologico.

I Disturbi Alimentari si manifestano mediante una sintomatologia spe-
cifica e possono indurre le persone ad adottare restrizioni alimentari, ab-
buffate e comportamenti compensatori, come vomito, utilizzo improprio
di lassativi o diuretici e esercizio fisico. Le conseguenze emotive e fisiche
di queste credenze e comportamenti mantengono il disturbo e determina-
no un tasso del 5% di mortalita (Arcelus ef al., 2011; Franko et al., 2013),
che avviene per malnutrizione, suicidio e conseguenze organiche, come
gli squilibri elettrolitici (Modan, Moses et al., 2003; Olmos et al., 2010).
Esistono anche altre complicazioni fisiche, come 1’osteoporosi, € comor-
bidita psichiatriche, come i disturbi di personalita, che influiscono sul be-
nessere e sul recupero delle persone con disturbi alimentari, incidendo sul
trattamento.
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Aspetti diagnostici

Secondo il Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali
(DSM-5 American Psychiatric Association, 2013) la diagnosi di Anoressia
Nervosa (AN) viene effettuata quando vi ¢ restrizione nell’assunzione di
calorie, un peso corporeo al di sotto dell’85% di quanto stabilito per eta,
altezza e sesso, intensa paura di ingrassare e alterazione della rappresenta-
zione mentale del proprio corpo, la quale porta a una costante sensazione di
essere sovrappeso. La diagnosi di Bulimia Nervosa (BN) condivide lo stes-
so nucleo psicopatologico dell’Anoressia Nervosa, ma ¢ assente la condi-
zione di sottopeso ed ¢ caratterizzata da abbuffate e inappropriate condotte
compensatorie, almeno una volta alla settimana per tre mesi. Il Disturbo da
Alimentazione Incontrollata o Binge Eating Disorder (BED) ¢ caratteriz-
zato dalla presenza di crisi bulimiche senza il ricorso a comportamenti di
compenso ¢/o di eliminazione.

Nel DSM-5 sono presenti altresi Disturbi della nutrizione o dell’ali-
mentazione con altra specificazione, caratterizzati dal non soddisfare pie-
namente i criteri diagnostici dei disturbi precedentemente descritti. Tra i
quali, I’Anoressia Nervosa atipica, diagnosticata quando I’individuo pre-
senta un peso corporeo uguale o superiore alla norma ma il medesimo nu-
cleo psicopatologico dell’ Anoressia Nervosa tipica. La Bulimia Nervosa
e Disturbo da Alimentazione Incontrollata a bassa frequenza e/o di durata
limitata (inferiore a 1 volta alla settimana e/o a 3 mesi), il Disturbo da con-
dotta di eliminazione, caratterizzato da ricorrenti e inappropriate condotte
di eliminazione in assenza di abbuffate), la Sindrome da Alimentazione
Notturna, caratterizzata da un eccessivo consumo di cibo dopo il pasto se-
rale oppure durante la notte. Infine, il DSM-5 contiene i Disturbi della nu-
trizione o dell’alimentazione senza specificazione, caratterizzati anch’essi
dal non soddisfare pienamente i criteri diagnostici dei disturbi preceden-
temente descritti. In questo caso, tuttavia, il clinico decide di non specifi-
carne la ragione, ad esempio a causa di insufficienti informazioni per porre
una diagnosi piu specifica.

Le presenti linee guida riguardano I’identificazione, la valutazione, la
diagnosi, il trattamento e la gestione dei Disturbi Alimentari nelle persone di
tutte le eta. Non vengono trattati il disturbo evitante/restrittivo dell’assunzio-
ne di cibo (ARFID), il picacismo, il disturbo della ruminazione o 1’obesita
nelle persone che non soffrono di disturbi alimentari.
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Prevalenza

Studi epidemiologici hanno rilevato un aumento dell’incidenza nel gene-
re femminile di eta compresa trai 12 e 25 anni. In occidente (e quindi anche
in Italia), si stima che:

* la prevalenza dell’anoressia sia dello 0.2-0.8%;

* laprevalenza della bulimia sia di circa il 3%;

* I’incidenza dell’anoressia sia di 4-8 nuovi casi per anno su 100.000 indi-
vidui (Hoek & van Hoeken, 2003; Lucas et al., 1991; Pinhas et al., 2011,
Smink et al., 2014; Van Son et al., 2006);

e I’incidenza della bulimia sia di 9-12 nuovi casi su 100.000 individui, con
un’eta di esordio tra i 10 e i 30 anni, e un’eta media di insorgenza di 17
anni (Ahs et al., 2006; Fairburn & Beglin, 1990);

* per le forme sotto-soglia invece, sono interessate le persone di sesso fem-
minile (circa il 10%). Ogni anno ci sono circa 12 nuovi casi di BN su
100.000 donne, 8 casi su 100.000 per AN.

Il rapporto tra prevalenza nelle donne e negli uomini si attestatra l a 6 e
1 a 10 (Lock, 2009). Nella popolazione adolescente, pero, tra il 19 e il 30 per
cento degli anoressici sono maschi. Anoressia e bulimia colpiscono tutte le
classi sociali e tutte le componenti etniche.

Comorbidita

Lo studio dei Disturbi Alimentari ha subito negli ultimi anni una costante
ascesa, probabilmente dovuta al tasso di incidenza in progressiva ed elevata
crescita, a una maggiore attenzione della popolazione generale alla questione
della salute mentale, alla solida associazione tra il disturbo e il contesto so-
cioculturale e alle numerose compromissioni di ordine medico generale a cui
puo condurre il Disturbo. Questa maggiore attenzione ai Disturbi Alimentari
¢ andata focalizzandosi anche sulle diverse comorbilita esistenti tra questo
disturbo e altri disturbi mentali.

Dalla letteratura ¢ emerso che le comorbidita piu frequentemente asso-
ciate al disturbo alimentare sono: disturbi d’ansia (>50%), disturbi dell’u-
more (>40%), autolesionismo (>20%) e disturbo da addiction e uso di so-
stanze (>10%) (Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016); oltre alla presenza li-
fetime di ossessioni e compulsioni nella sotto-categoria diagnostica dell’a-
noressia nervosa (Halmi ef al., 2003). In merito al profilo personologico,
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il 69% della popolazione DAN ha in comorbilita un DP (Blinder et al.,
2006).

Rispetto ai controlli i disturbi di personalita piu frequenti sono: distur-
bo paranoide, ossessivo-compulsivo (OCPD), borderline (BPD) e evitante
(AvPD). Nel complesso, risultano con comorbilita piu pervasive i pazien-
ti con diagnosi di AN con condotte di eliminazione ¢ BN (Cassin & von
Ranson, 2005; Farstad et al., 2016; Sansone et al., 2005). In generale in-
vece, tra tutti 1 DAN 1 disturbi di personalita sono distribuiti per il 21%
nel Cluster A (DSM-5), per il 28% nel Cluster B (DSM-5), per il 38% nel
Cluster C (DSM-5).

L’ Anoressia Nervosa ¢ piu frequentemente associata al disturbo evitan-
te di personalita (Cluster C), in particolare AvPD, mentre la Bulimia Ner-
vosa ¢ maggiormente associata ai disturbi di personalita del Cluster B, in
particolare BPD (Martinussen et al., 2017; Diaz-Marsa et al., 2000; Grilo
et al., 2003; Skodol ef al., 1993). Secondo alcuni studi il disturbo di perso-
nalita evitante sembrerebbe caratterizzare il 33% dei pazienti con compor-
tamenti alimentari restrittivi, il 36% dei pazienti con condotte di abbuffata
e fino al 50% dei pazienti con una qualunque diagnosi DAN. Il punto fon-
damentale sembrerebbe essere I’interazione che avviene tra caratteristiche
del disturbo di personalita evitante e le caratteristiche tipiche del DAN,
come la bassa autostima, il timore della critica e I’evitamento interperso-
nale. Mentre in comune con la popolazione BPD, la popolazione con BN
riporterebbe la difficolta a regolare emozioni vissute come dolorose, cao-
tiche e intense.

Nel dettaglio, la popolazione clinica con Anoressia Nervosa restrittiva ha
in comorbilita nel 22% dei casi il OCPD (Sansone, Levitt, Sansone, 2006),
mentre rispettivamente I’ Anoressia Nervosa con abbuffate/condotte di elimi-
nazione e la Bulimia Nervosa, hanno il 20% (Diaz-Marsa et al., 2000; Mara-
non et al., 2004), e 28% (Bulik, Sullivan & Joyce, 1999; Diaz-Marsa et al.,
2000; Rossier et al., 2000) dei casi in comorbilita il BPD. Questa evidenza
sarebbe probabilmente dovuta al fatto che alcuni aspetti personologici sareb-
bero determinanti per la comparsa e il successivo mantenimento del Disturbo
alimentare. I pazienti che adottano comportamenti maggiormente restrittivi,
in effetti, tendono a perseverare in comportamenti ossessivi e perfezionistici
sovrapponibili a quelli della popolazione OCPD e possono utilizzare il cibo
per regolare emozioni vissute come eccessivamente intense e dolorose come
avviene nel BPD.

Un’altra peculiarita dei pazienti affetti da Disturbi Alimentari ¢ legata
all’identificazione e all’espressione delle emozioni. L’alessitimia ¢ presen-
te tra il 40 e il 63% nelle pazienti con AN, mentre la difficolta a monitorare
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le proprie emozioni e a riferire emozioni prevalentemente negative sembra
caratterizzare gli individui che soffrono di disturbo da alimentazione incon-
trollata (Aloi et al., 2021). L’alessitimia € risultata associata a comportamen-
ti alimentari problematici nella BN ma non nell’AN (Lysaker et al., 2023).
Addirittura, Lysaker e colleghi (2023) hanno portato dati significativi a fa-
vore della presenza di disfunzioni metacognitive in modo trasversale a tutti i
DAN, con maggiore compromissione nella popolazione AN.

Decorso

Per quanto concerne il decorso, il tasso di remissione dell’ Anoressia ner-
vosa ¢ del 25% circa dopo 3 anni dall’esordio e del 75% dopo 8 o piu anni.
Nel 15% dei casi invece il disturbo diventa cronico, penalizzando di molto la
qualita di vita del paziente. Fattori che indicano una prognosi positiva sono
la giovane eta e la breve durata del disturbo; fattori di prognosi negativa
sono la presenza di complicanze mediche o psichiatriche come per esempio
i disturbi di personalita. Anche il suicidio ¢ una conseguenza frequente del-
la malattia, arrivando al 20% di tutte le cause di morte. La Bulimia nervosa
regredisce di circa il 27% a un anno dall’esordio e di oltre il 70% dopo 10
anni. Le forme invece croniche riguardano il 23% della popolazione. Anche
per BN sono indice di prognosi negativa la comorbidita di disturbi di perso-
nalita, insieme a bassa autostima e obesita. In genere la frequenza e la gravita
delle complicanze mediche sono direttamente collegate alla gravita del di-
sturbo del comportamento alimentare, e si risolvono una volta normalizzata
I’alimentazione e il peso corporeo. Per quanto riguarda il viraggio all’interno
delle diverse categorie diagnostiche, dalla Bulimia all’ Anoressia ¢ raro, piu
frequente il contrario nel 30% dei casi.

Trattamento

I trattamenti per i DAN sono spesso complessi e possono prevedere 1’as-
sociazione del trattamento farmacologico con interventi psicoterapeutici in-
dividuali, familiari o di gruppo che tengano conto dei vari livelli di gravita e
di indicazione di cura.

Nel trattamento dei Disturbi dell’ Alimentazione e della Nutrizione (DAN)
risulta di fondamentale rilevanza migliorare quanto piu possibile 1’acces-
so ai servizi, data anche I’elevata egosintonicita del disturbo che rischia di
rallentare la richiesta di cura. L’approccio terapeutico che ha mostrato una
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maggiore efficacia clinica ¢ quello di tipo Multidisciplinare Integrato, dove
gli aspetti psichiatrici-psicologici sono strettamente integrati con quelli me-
dico- nutrizionali. I percorsi di diagnosi e cura, devono essere differenziati
secondo 1’eta del paziente, il momento di sviluppo e il livello di gravita della
patologia. C’¢ una completa convergenza rispetto al Il percorso terapeutico
che si sviluppa su 4 livelli assistenziali: ambulatoriale, semiresidenziale, re-
sidenziale e ospedaliero Day Hospital e posti letto dedicati. La maggior parte
dei pazienti dovrebbe iniziare il percorso terapeutico dal livello ambulatoria-
le ma gia strutturato in una equipe multidisciplinare, e accedere ai trattamenti
piu intensivi in caso di mancato miglioramento.

Le controindicazioni a intraprendere un percorso di cura a livello ambula-
toriale sono la presenza di un elevato rischio fisico e/o psichiatrico e le circo-
stanze in cui si ritiene prioritario un periodo di cura in reparto ospedaliero o
in una clinica specializzata. Per la valutazione dell’appropriatezza di un trat-
tamento ambulatoriale, rispetto a quello intensivo, facciamo riferimento a un
protocollo di collaborazione tra centri pubblici e case di cura convenzionate
(Allegato B alla Dgr n. 94 del 31 gennaio 2012). Nel dettaglio le condizioni
che indicano la necessita di un ricovero riabilitativo sono:

1. mancata risposta a un trattamento ambulatoriale condotto secondo le at-
tuali linee guida per 12 settimane
2. rischio fisico che rende inappropriato il trattamento ambulatoriale.

Ovvero:

— peso corporeo molto basso (BMI inferiore a 15 kg/m?);

— rapida perdita di peso corporeo (> 1 kg la settimana per almeno sei
settimane);

— elevata frequenza di vomito autoindotto (2 o piu episodi al giorno
nell’ultimo mese);

— elevata frequenza di uso improprio di lassativi e/o diuretici (2 o piu
episodi al giorno di assunzione a dosi modeste oppure uso meno fre-
quente a dosi molto elevate);

— elevata frequenza di esercizio fisico eccessivo e compulsivo in una
condizione di sottopeso (5 o piu episodi la settimana di durata supe-
riore all’ora nell’ultimo mese);

— sintomi e segni che indicano instabilita medica (es. episodi lipotimici,
episodi di disorientamento o confusione, spasmi muscolari, brevita del
respiro, edema alle caviglie o viso, astenia estrema, difficolta a salire
le scale o ad alzarsi dalla sedia senza usare le braccia, anomalie del
ritmo cardiaco, frequenza cardiaca < 40 bpm, ipotermia severa, san-
gue nel vomito);

116



Suggerimenti di buona pratica clinica per i Disturbi dell’Alimentazione e della Nutrizione

— rischio psichiatrico che rende inappropriato il trattamento ambulato-
riale;
— difficolta psicosociali che ostacolano il trattamento ambulatoriale.

I professionisti che valutano e trattano le persone con un disturbo alimen-
tare dovrebbero essere competenti per le fasce di eta di cui si prendono cura,
inoltre i professionisti sanitari, sociali ed educativi che lavorano con persone
affette da Disturbi Alimentari dovrebbero essere formati e qualificati per in-
tervenire anche con i familiari ma soprattutto ¢ necessaria una formazione e
una predisposizione alla collaborazione con team multidisciplinari, in quan-
to nei DAN ¢ noto un piu alto tasso di guarigione e remissione dei sintomi
quando all’intervento psicoterapeutico ¢ affiancato I’intervento nutrizionale.
Sebbene i Disturbi Alimentari possano svilupparsi a qualsiasi eta, ¢ fonda-
mentale tenere presente che il rischio ¢ maggiore per le giovani donne e uo-
mini di etd compresa trai 13 e i 17 anni riferimento.

Al momento di decidere con quale ordine trattare un disturbo alimentare
e una condizione psicopatologica di comorbilita (sia in parallelo, come parte
dello stesso piano di trattamento, sia uno dopo I’altro), ¢ necessario tener conto
della gravita e la complessita del disturbo alimentare in fase di assessment, del-
le comorbilita psichiatriche in essere e del livello di compromissione organica.

Obiettivi della terapia psicologica e degli interventi psicosociali

* Permettere I’acquisizione di un maggior livello di consapevolezza delle
proprie difficolta emotive, comportamentali e relazionali;

» favorire un miglioramento rispetto alla psicopatologia specifica del di-
sturbo e alla sintomatologia a esso associata;

» favorire la normalizzazione del comportamento alimentare ¢ del peso;

* promuovere 1’autonomia personale, attraverso attivita individuali e di
gruppo che permettano un maggior inserimento nel tessuto sociale;

» sviluppare o recuperare le competenze necessarie all’inserimento nel
mondo della scuola e/o del lavoro e a un recupero di una vita di relazione;

» sostenere nella quotidianita e con gruppi specifici le famiglie degli utenti.

Panoramica dei principali studi clinici

Tra 1 vari modelli di intervento utilizzati nei DAN, le terapie cogniti-
vo-comportamentali e le terapie familiari sono quelle piu studiate e con i
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maggiori dati di efficacia. Seppur con minori dati di efficacia, altre terapie,
come quella interpersonale, comportamentali e dialettiche hanno dimostra-
to risultati preliminari promettenti. La CBT-E si ¢ mostrata efficace con pa-
zienti adulti e adolescenti, sia in regime di ricovero che ambulatoriale (Dalla
Grave et al., 2020).

La terapia cognitivo comportamentale potenziata (CBT-E; Fairburn,
2003; 2008) ¢ attualmente il trattamento piu studiato (Atwood & Friedman,
2020; Cooper & Fairburn, 2011; Dalle Grave et al., 2013; 2014; Fairburn et
al., 2014; Wonderlich et al., 2014) ed ¢ considerato il trattamento di riferi-
mento per trattare quadri psicopatologici come la Bulimia Nervosa (BN) e il
disturbo da alimentazione incontrollata, come suggeriscono la maggior parte
delle linee guida nazionali (Kaidesoja et al., 2023). La CBT-E si ¢ dimostrata
efficace anche nell’ Anoressia Nervosa (AN) e nei campioni transdiagnostici
(Fairburn et al., 2009; Monteleone ef al., 2022).

La sua efficacia sembra legata alla sua capacita di intervenire precoce-
mente sulle errate abitudini alimentari e compensatorie. La terapia cogniti-
vo-comportamentale, infatti, ¢ efficace come intervento a breve termine quan-
do specificamente diretto ai sintomi alimentari del disturbo e rispetto cogni-
zioni disadattive. E utile per ridurre le abbuffate sintomi e migliorare gli at-
teggiamenti in merito a forma, peso e dieta restrittiva (Lampard et al., 2013).
Gli outcome ottenuti con questo trattamento sono buoni, ma c¢’¢ margine per
ulteriori progressi. Altri studi clinici randomizzati mostrano che nella realta
clinica quotidiana solo il 50% dei pazienti con BN non ¢ piu sintomatica a fine
trattamento (Poulsen et al., 2014). Solo la meta dei pazienti adulti con AN o
BN va incontro a guarigione e la maggior parte di loro dopo diversi anni di
malattia e diversi tipi di trattamenti (Zipfel ez al., 2015; Steinhausen & Weber,
2009; Treasure et al., 2015). In generale i trattamenti sono caratterizzati da un
tasso di drop-out stimato intorno al 24% (Linardon, 2018).

Secondo una recente review (Kaidesoja et al., 2023), che valuta 1’esten-
sione della psicoterapia cognitivo comportamentale a tutte le condizioni di
salute (Fordham et al., 2021a; b), si evince come la CBT-E fosse piu efficace
rispetto a diverse condizioni di controllo nel trattamento dei DAN, ma non
in misura significativa. Pertanto, le evidenze in oggetto supportano solo par-
zialmente 1’idea che la CBT-E sia superiore ad altri trattamenti, sottolinean-
do la necessita di svolgere piu studi, ampliando la letteratura al fine di esplo-
rare I’impatto delle varie comorbilita sull’esito del trattamento. Altri studi
infatti svolti per valutare 1’efficacia della CBT-E mostrano come ci siano tas-
si di remissione post-trattamento dal 37% al 55% nei pazienti (Byrne et al.,
2017; Wonderlich et al., 2014; Allen et al., 2012), con tassi di remissione a 4
mesi del 40% (Wonderlich et al., 2014).
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Chi soffre di disturbi alimentari presenta spesso un’ampia gamma di di-
sturbi in comorbilita, che non vengono valutati o presi in oggetto in molti
degli studi presenti in letteratura. Cio significa che anche coloro che hanno
una remissione dei sintomi e dei comportamenti alimentari disfunzionali che
caratterizzano il disturbo, possono ancora presentare sintomi e problemi in-
terpersonali al termine del trattamento.

Altri approcci hanno mostrato avere un certo grado di efficacia negli
adulti non sottopeso con disturbi alimentari. La terapia comportamentale
dialettica (DBT) ¢ stata adattata ai disturbi alimentari in varie modalita, per
affrontare la disregolazione emotiva che ¢ un antecedente rilevante dei com-
portamenti alimentari disadattivi (Safer et al., 2009; Telch et al., 2001). 1
risultati migliori sono stati ottenuti adottando il modello Stanford, applicato
agli adulti con BN e con BED. In particolare, nei pazienti che soffrono di
binge eating disorder la DBT ¢ considerata una valida alternativa alla CBT-E
quando quest’ultima non ¢ stata efficace o quando la disregolazione emotiva
ostacola il trattamento (Linardon et al., 2017; Ben-Porath et al., 2020).

In due studi recenti la CBT-E ambulatoriale di gruppo ¢ stata confrontata
con la DBT adattata per il disturbo da alimentazione incontrollata (Lammers
etal.,2020;2021). La CBT si ¢ rivelata leggermente superiore alla DBT-BED
nel ridurre gli episodi oggettivi di abbuffate, la disregolazione emotiva e
I’autostima. Al follow-up, la CBT-E si mostrata essere piu efficace prenden-
do in esame fattori come 1’autostima e la psicopatologia generale del distur-
bo alimentare. Lo studio ¢ stato successivamente replicato in pazienti che
soddisfacevano criteri di inclusione meno rigorosi (Lammers et al., 2022),
ovvero includendo partecipanti con BED sottosoglia, minore alimentazione
emotiva e BMI inferiore a 30. E emerso come la DBT-BED implicava circa
la meta del tempo trascorso in terapia rispetto alla DBT, risultando quindi
una valida opzione terapeutica.

Nel complesso la DBT-ED appare come una valida alternativa per gli
adulti affetti da BED, ma non superiore alla CBT-E (Linardon ef al., 2017,
Ben-Porath et al., 2020; Lammers et al., 2020; 2022).

Sono necessarie ulteriori ricerche per determinare ’efficacia della Ac-
ceptance and Commitment therapy (ACT), della Mindfulness e delle Emo-
tionally Focused therapies. Allo stesso modo sono necessari maggiori studi
che attestino ’efficacia dell’auto-aiuto e per le terapie somministrate on line.

Il problema si pone poiché i tassi di remissione spesso vengono posti solo
per 1 sintomi target del DAN, nonostante tali disturbi presentino molte co-
morbilita, il che significa che la maggior parte dei pazienti termina il tratta-
mento con sintomi psichiatrici e problemi interpersonali.

In letteratura ¢ anche emerso come uno scarso funzionamento interperso-
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nale sia un predittore di una risposta al trattamento piu scarsa (Agras et al.,
2000a; Steiger et al., 1993, Hamann et al., 2009). Le persone con DAN pre-
sentano punteggi clinicamente significativi in quasi tutte le scale che misu-
rano i modelli disadattivi precoci (Maher et al., 2022). Ad esempio, le scale
che misurano la presenza di schemi basati su esperienze traumatiche infanti-
li, che partano all’idea che gli altri saranno portati ad adottare comportamenti
minacciosi e di trascuratezza, sono associati alla gravita del disturbo alimen-
tare (Meneguzzo et al., 2021).

Infine, la loro presenza, se non affrontata, puo ridurre I’aderenza al trat-
tamento, aumentare la probabilita di abbandono della terapia e rimanere un
fattore di rischio di recidiva dopo la conclusione del trattamento. Di conse-
guenza, le revisioni piu recenti hanno messo in luce I’importanza di trovare
nuove opzioni terapeutiche (Kaideja et al., 2017; Solmi et al., 2017).

Una possibile nuova strada ¢ la terapia metacognitiva interpersonale per i
disturbi alimentari (TMI-DCA; Fioravanti et al., 2023), che ¢ un adattamen-
to specifico della TMI (Dimaggio et al., 2007; 2015; 2020). La TMI-DCA si
basa sul modello transdiagnostico (Fairburn et a/., 2003), ma con differenze
specifiche (Popolo et al., 2024), ovvero considera come parte integrante dei
processi che intervengono nella sintomatologia dei DAN una scarsa meta-
cognizione, ovvero una ridotta capacita di dare un senso agli stati mentali
propri e degli altri e utilizzare la conoscenza sugli stati mentali per alleviare
la sofferenza e migliorare il benessere e 1’adattamento relazionale (Seme-
rari et al., 2003). La metacognizione ¢ stata riscontrata essere gravemente
compromessa nei pazienti che soffrono di disturbi alimentari, quasi quanto
nei quadri clinici caratteristici dei disturbi psicotici (Lysaker et al., 2023).
Inoltre, considera il ruolo dei problemi interpersonali, come nella CBT-E,
ma presta maggiore attenzione alla loro struttura interiorizzata ovvero agli
schemi interpersonali disadattivi (Dimaggio et al., 2015; 2020; Fioravanti
et al., 2023). Infine, segue una serie di procedure specifiche sia per trattare i
sintomi che per affrontare i problemi sottostanti nella metacognizione e negli
schemi interpersonali disadattivi (Fioravanti ef al., 2023).

Trattamento psicologico — Anoressia Nervosa

Attualmente, per gli adulti con Anoressia Nervosa, vengono consigliati
tre percorsi: la Terapia Cognitivo Comportamentale Potenziata per i Disturbi
Alimentari (CBT-ED), il Trattamento Maudsley dell’ Anoressia Nervosa per
Adulti (MANTRA) ¢ la Gestione Clinica Specialistica di Supporto (SSCM).
In uno studio randomizzato rilevante sul trattamento dell’AN (SWAN; Byr-
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ne et al., 2017) la CBT-E ¢ stata confrontata con lo Specialist Supportive
Clinical Management e con il Maudsley Approach. I tre approcci hanno avu-
to risultati simili. Il tasso di aderenza nella CBT-E ¢ stato del 66,7%. 11 59%
delle pazienti che aveva completato la CBT-E era tornato normopeso al fol-
low-up a un anno. Gli autori dello studio sottolineavano la necessita di sforzi
per migliorare il trattamento per questo disturbo.

La CBT-ED per adulti tipicamente consiste in un massimo di 40 sessioni
nell’arco di 40 settimane, con sessioni bi-settimanali nelle prime 2 o 3 set-
timane. Tale intervento mira a ridurre il rischio per la salute fisica e qualsia-
si altro sintomo derivante dal Disturbo Alimentare, incoraggia un’alimenta-
zione sana e il raggiungimento di un peso corporeo adeguato. La CBT-ED
utilizza strumenti come la psico-educazione nutrizionale e la ristrutturazio-
ne cognitiva per favorire il miglioramento dell’autostima, della regolazione
dell’umore e delle abilita sociali. Infine affronta il perfezionismo, la preoccu-
pazione per ’immagine corporea e ha un modulo specifico sulla prevenzione
delle ricadute.

11 trattamento MANTRA per adulti con Anoressia Nervosa consiste in 20
sessioni. Scopo del trattamento ¢ motivare il paziente alla rialimentazione e
incoraggiarlo a sviluppare una “identita non anoressica”. Comprende il coin-
volgimento dei familiari.

La SSCM per gli adulti con Anoressia Nervosa tipicamente consiste in
20 o piu sessioni settimanali (a seconda della gravita) e si basa sul valuta-
re, identificare e rivedere regolarmente i problemi principali e mira a svi-
luppare una relazione positiva tra la persona e il professionista attraverso il
riconoscimento del legame tra sintomi e comportamento alimentare anoma-
lo. Mira a ripristinare il peso attraverso la psicoeducazione e la consulenza
nutrizionale.

Infine la Terapia Psicodinamica focalizzata sui Disturbi Alimentari (FPT)
consiste in un massimo di 40 sessioni nell’arco di 40 settimane ed ¢ basata
sul fare un’ipotesi centrata sul paziente che abbia come focus cosa signifi-
cano i sintomi per la persona, come ne influenzano i rapporti interpersonali.

Il primo trattamento suggerito per il trattamento psicologico dell’Ano-
ressia Nervosa in bambini e adolescenti ¢ la Terapia Familiare focalizzata
sull’ Anoressia Nervosa per bambini e giovani (FT-AN). La FT-AN consi-
ste in 18-20 sessioni nell’arco di 1 anno ed enfatizza il ruolo della famiglia
nell’aiutare la persona a guarire promuovendo la psicoeducazione familiare.
Nel caso in cui la FT-AN non fosse efficace o controindicata, € necessario
prendere in considerazione un percorso CBT-ED individuale. In questo caso,
nelle sessioni familiari si identificano i fattori di mantenimento contestuali
e si crea un piano di trattamento personalizzato basato sui processi che sem-
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brano essere mantenimento del problema alimentare. Gli approcci familiari
sono i piu indicati nell’eta evolutiva e adolescenti, particolarmente per i di-
sturbi che durano meno di 3 anni. Infine, la terapia familiare e di coppia ¢
utile in caso di problemi familiari o coniugali

Trattamento psicologico — Bulimia Nervosa

Nel caso di adulti affetti da Bulimia Nervosa ¢ raccomandato un inter-
vento di CBT-E individuale, il cui protocollo si struttura in un massimo di 20
sessioni nell’arco di 20 settimane. Nella prima fase del trattamento ¢ infatti
importante stabilire un modello di alimentazione regolare e fornire incorag-
giamento, consigli e supporto. Successivamente si affrontano le conseguen-
ze della restrizione dietetica e cognitiva, le preoccupazioni relative al peso e
forme del corpo ¢ la tendenza ad abbuffarsi in risposta a pensieri ed emozioni
ritenute dolorose.

Nel caso del trattamento psicologico della Bulimia Nervosa in bambini
e adolescenti, le linee guida raccomandano la Terapia Familiare focalizzata
sulla Bulimia Nervosa (FT-BN). Nel caso in cui la terapia FT-BN fosse con-
troindicata o inefficace, ¢ importante prendere in considerazione la Terapia
Cognitivo Comportamentale focalizzata sui Disturbi Alimentari individuale
(CBT-ED) per bambini e giovani con Bulimia Nervosa. La CBT-ED indivi-
duale per bambini e giovani con Bulimia Nervosa tipicamente consiste in 18
sessioni nell’arco di 6 mesi. Anche nella CBT-ED per la Bulimia Nervosa,
nelle sessioni con genitori e familiari significativi, si fornisce un intervento
di psicoeducazione sui Disturbi Alimentari e si identificano i fattori familiari
che impediscono o che mantengono il DAN.

La terapia familiare e di coppia dovrebbe essere considerata specialmente
per adolescenti che vivono con i genitori, per pazienti pitt anziani con conflit-
ti in corso o con dinamiche di discordia coniugale. La psicoterapia di grup-
po, il Self-help, risorse online e possono essere utili complementi per alcuni
pazienti.

Trattamento psicologico — Disturbo da Alimentazione Incontrollata
Nel trattamento psicologico del Disturbo da Alimentazione Incontrollata
viene raccomandato come prima scelta un programma guidato di auto-aiuto

per adulti basato sulla terapia cognitivo-comportamentale.
Se tale programma di auto-aiuto guidato non viene accettato dalla perso-
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na, ¢ controindicato o inefficace dopo 4 settimane, ¢ opportuno orientare la
persona verso una terapia cognitivo comportamentale focalizzata sui Distur-
bi Alimentari (CBT-ED), nello specifico viene raccomandata una terapia di
gruppo. [ programmi CBT-ED di gruppo consistono in 16 sessioni di gruppo
settimanali da 90 minuti nell’arco di 4 mesi, con un focus sulla psicoeduca-
zione, sull’automonitoraggio del comportamento alimentare e sull’aiutare la
persona ad analizzare i propri problemi e obiettivi, identificando le cause che
portano alle condotte di abbuffata e includendo la stesura di un piano di as-
sunzione alimentare giornaliero.

Nel caso in cui la CBT-ED di gruppo non fosse disponibile o la persona
la rifiutasse, ¢ opportuno prendere in considerazione la CBT-ED individuale
per adulti con disturbo da alimentazione incontrollata, la quale consiste in
16-20 sessioni, e si pone come obiettivo quello di sviluppare una formula-
zione personalizzata dei problemi psicologici della persona, per determinare
come i fattori di restrizione dietetica e cognitiva, e i fattori emotivi contri-
buiscano alle abbuffate. Sulla base di tale formulazione si promuovono gli
aspetti psicoeducativi e si affrontano le credenze collegate al sintomo ali-
mentare tramite la ristrutturazione cognitiva.

Per i bambini e i giovani con Disturbo da Alimentazione Incontrollata, le
linee guida raccomandano di offrire lo stesso trattamento ritenuto idoneo ed
efficace per gli adulti con Disturbo da Alimentazione Incontrollata.

La terapia interpersonale e la terapia comportamentale dialettica hanno
mostrato efficacia nel trattamento dei sintomi comportamentali e psicologici.
Altre diete, terapie comportamentali, psicoterapia psicodinamica, e i tratta-
menti psicosociali condotti attraverso organizzazioni di auto-aiuto non han-
no studi disponibili con risultati sistematici

Trattamento farmacologico

In generale, ¢ bene tener presente che i trattamenti farmacologici impie-
gati vanno associati agli approcci di correzione della nutrizione e ai percor-
si di psicoterapia. Per quanto concerne pazienti con BN, gli antidepressivi
SSRI sono un’opzione di trattamento ben testata e ampiamente utilizzata. Per
pazienti con AN emerge la difficolta nel delineare linee guida di trattamento
univoche, soprattutto in considerazione della diversa efficacia che dimostra-
no avere 1 vari farmaci in momenti differenti della malattia, oggi ’efficacia
del trattamento farmacologico nell’AN ¢ limitata. Attualmente i farmaci che
paiono dare migliori risultati sono gli SSRI. I nuovi trial sull’olanzapina si
stanno dimostrando incoraggianti e degni di nuovi approfondimenti.
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Conclusioni

Dalla letteratura emerge che la risposta al trattamento dei pazienti che
soffrono di disturbi alimentari ¢ incompleta qualsiasi trattamento venga uti-
lizzato (Byrne et al., 2017, Reas & Grilo, 2021); se ci poniamo come obietti-
vo il mantenimento nel tempo della remissione sintomatologica e un miglior
funzionamento globale della persona, € necessario, allora, migliorare la com-
prensione dei meccanismi psicopatologici che sono alla loro base per favori-
re anche una maggiore aderenza al trattamento proposto.

Secondo alcuni autori per andare in questa direzione ¢ necessario tener
conto dell’interazione tra diversi fattori genetici-biologici, sociali e indi-
viduali che determinano e mantengono i DAN (Treasure et al., 2015). In
quest’ottica i trattamenti dovrebbero tenere maggiormente in considerazione
alcuni aspetti spesso in comorbilita con i DAN, come: la presenza di ansia e
depressione, gli aspetti alessitimici, le difficolta nella regolazione emotiva e
nella percezione e rappresentazione di sé e la presenza di problemi interper-
sonali e di disfunzioni metacognitive che si presentano sotto forma di distur-
bi di personalita (Harrison et al., 2010; Hartmann et al., 2010; Lavender et
al.,2015; Ung et al., 2017). Come abbiamo visto la metacognizione, ovvero
la capacita umana di comprendere gli stati mentali propri e altrui, di riflet-
tere su di essi e padroneggiarli (Dimaggio & Semerari, 2003; Dimaggio &
Lysaker, 2010) ¢ un aspetto frequentemente compromesso nella popolazio-
ne DAN, oltre a essere un aspetto prototipico dei PD. Ulteriori studi devo-
no essere tesi a dimostrare, in quest’ottica, se la scarsa metacognizione, che
uno studio recente suggerisce essere gravemente compromessa nei DAN,
in particolare nell’AN (Lysaker ef al., 2023) agisca rendendo piu difficile al
paziente stesso e al clinico comprendere i contenuti mentali della patologia
alimentare, rendendo in questo modo piu difficile il trattamento. Va notato
inoltre che la presenza del sottopeso altera le capacita cognitive e a maggior
ragione metacognitive, favorendo aspetti come la rigidita cognitiva, I’osses-
sivita e aumentano 1’irrequietezza motoria e la deflessione del tono dell’u-
more (Calugi et al., 2018), aspetti di cui necessariamente va tenuto conto
quando si propone un trattamento per i DAN.

Tenendo conto dell’insieme di questi aspetti, affinché I’intervento risul-
ti essere efficace per il miglioramento del disturbo e il mantenimento dei
risultati ottenuti, ¢ necessario prevedere una concettualizzazione del caso
che comprenda ciascuna dimensione sopracitata. Questo favorirebbe il cam-
biamento dei comportamenti legati al disturbo, ovvero la normalizzazione
delle condotte alimentari e del peso, ma aiuterebbe anche a interrompere i
comportamenti che mantengono il disturbo, come la sopracitata disregola-
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zione emotiva, gli aspetti alessitimici e le difficolta interpersonali. Inoltre,
vista I’elevata comorbilita tra disturbi di personalita (DP) e DAN (Eielsen et
al., 2022; Martinussen ef al., 2021) e il loro impatto negativo sulla prognosi
(Simpson et al., 2021) sarebbe necessario utilizzare un modello di trattamen-
to efficace anche nella cura dei disturbi di personalita e delle disfunzioni me-
tacognitive in essi presenti.

Entrando invece nel merito degli studi di efficacia suddivisi per diagnosi,
esistono poche prove sui trattamenti psicologici per le persone con Disturbo
da Alimentazione Incontrollata. Gli studi che sono stati pubblicati non hanno
sempre fornito un adeguato tasso di remissione. Sebbene esistano alcune evi-
denze a favore della CBT-ED individuale, € stato identificato solo uno stu-
dio per la CBT-ED individuale e non erano disponibili dati sulla remissione.
Inoltre, non ¢ chiaro se la CBT-ED individuale sia piu efficace della CBT-ED
di gruppo. Anche per quanto riguarda i trattamenti per i bambini e i giovani
sono presenti poche prove di efficacia.

Inoltre dovrebbero essere misurati anche i fattori di mediazione e mode-
razione che hanno un effetto sull’efficacia del trattamento, in modo da poter
affrontare gli ostacoli al trattamento e promuovere fattori positivi.

Un altro aspetto da tenere in considerazione ¢ che dovrebbero essere con-
dotti studi randomizzati e controllati per confrontare il rapporto costo-ef-
ficacia e clinico-economico dei trattamenti psicologici per adulti, bambini
e giovani. | trattamenti psicologici attualmente consigliati consistono in un
numero elevato di sedute (tipicamente tra le 20 e le 40) erogate in un lungo
periodo di tempo. Partecipare a un numero elevato di sedute rappresenta un
impegno importante per una persona con un disturbo alimentare (DAN) e un
costo elevato per i servizi. Dovrebbero essere condotti studi randomizzati e
controllati sui trattamenti psicologici raccomandati in questa linea guida, per
confrontare se un numero ridotto di sessioni siano efficaci quanto il numero
attualmente raccomandato.

Infine, gli studi che hanno valutato la comorbilita nei disturbi dell’alimen-
tazione hanno spesso riscontrato notevoli limiti metodologici, tra cui: 1’insor-
genza cronologica, spesso infatti non viene specificato se I’esordio del disturbo
in comorbidita sia antecedente o posteriore a quello del DAN, la numerosita
campionaria troppo ridotta, criteri di inclusione/esclusione poco precisi, utiliz-
zo di reattivi psicometrici non appropriati, limitato uso dei gruppi di controllo,
mancata valutazione dei sintomi da malnutrizione indotti dal sottopeso (come
la deflessione timica, la spossatezza, la faticabilita ecc.) e la poca precisione
rispetto alle misure di esito primarie, che dovrebbero includere: remissione;
abbuffate; comportamenti compensatori e peso o Indice di Massa Corporea
(BMI) (Garner & Dalle Grave, 1999; Dalle Grave, Sartirana, Calugi, 2019).
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