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Introduzione
I disturbi della nutrizione e della alimentazione (DNA) sono
gravi condizioni psichiatriche di lunga durata e alta morbili-
ta, caratterizzate da disordini significativi nei comportamenti
alimentari ed eccessiva preoccupazione per il peso e 'aspetto
fisico. Sono patologie complesse e multifattoriali, contraddi-
stinte da gravi complicazioni internistiche, psicologiche e da
compromissione del funzionamento psicosociale.
Rispetto alla popolazione generale, gli individui con DNA
hanno un rischio elevato di premorienza pari a 5,35 per I'ano-
ressia nervosa (AN) rispetto alla bulimia nervosa (1,49) e al
disturbo da alimentazione incontrollata (1,5) [1]. In generale
l'esordio clinico piu frequente dei DNA ¢é in adolescenza con
incidenza di 0,3-1,0% per AN, 0,51-2% per il disturbo bulimi-
co,1,2-2,4% per i DNA con altra specificazione e 1,2-2,15% per
il binge eating disorder (BED).
1l presente studio ¢ focalizzato su AN, disordine alimentare
caratterizzato dalla ricerca volontaria ed egosintonica dello
stato di inedia e malnutrizione, negazione della patologia e
spiccata ambivalenza verso il trattamento.
11 DSM-5 [2] identifica per AN i criteri necessari alla diagnosi:
« restrizione nell’assunzione di calorie in relazione alle neces-
sita, che porta a un peso corporeo significativamente bas-
so (ossia un peso inferiore al minimo normale oppure, per
bambini e adolescenti, minore di quello previsto) nel conte-
sto di eta, sesso, traiettoria di sviluppo e salute fisica;
« intensa paura diaumentare di peso o di diventare grassi, op-
pure comportamento persistente che interferisce con l'au-
mento di peso, anche se significativamente basso;
alterazione del modo in cui viene vissuto dall’individuo il
peso o la forma del proprio corpo, eccessiva influenza di
questi ultimi sui livelli di autostima, oppure persistente
mancanza di riconoscimento della gravita dell’attuale con-
dizione di sottopeso.
Inoltre, ¢ possibile identificare un sottotipo:
e con restrizioni: durante gli ultimi 3 mesi, 'individuo non ha
presentato ricorrenti episodi di abbuffata o condotte di eli-
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minazione (per es. vomito autoindotto, uso inappropriato
di lassativi, diuretici o enteroclismi). In questo sottotipo la
perdita di peso & ottenuta principalmente attraverso la die-
ta, il digiuno e/o attivita fisica eccessiva;

con abbuffate/condotte di eliminazione: durante gli ultimi
3 mesi, I'individuo ha presentato ricorrenti episodi di abbuf-
fata o condotte di eliminazione (per es. vomito autoindot-
to, uso inappropriato di lassativi, diuretici o enteroclismi).
Alla luce di quanto precedentemente esposto appare dunque
di fondamentale importanza per il clinico I'individuazione,
gia a partire dalla presa in carico, di alcuni indici clinici, qua-
li le comorbidita psichiatriche, che risultano spesso progno-
stici, rispetto alla compliance alle cure, al decorso di malattia
e alloutcome, e che possono guidarlo nella scelta terapeutica
pit appropriata per il paziente. In quest’ottica si inserisce un
tipo di intervento multiprofessionale che risulta fondamenta-
le per la gestione dei DNA.

Infatti, il lavoro integrato per i DNA ¢ un approccio multidi-
sciplinare che coinvolge diverse figure professionali, tra cui
psicologi, neuropsichiatri infantili, pediatri, nutrizionisti,
educatori, terapisti della neuro e psicomotricita dell’eta evolu-
tiva, tecnici della riabilitazione psichiatrica e infermieri.
Gliinterventi nutrizionali possono essere attuati mediante di-
verse procedure, impiegate singolarmente o variamente com-
binate tra loro, sulla base della valutazione multispecialistica
integrata (diagnosi, stato nutrizionale, motivazione, compor-
tamento alimentare e condotte disfunzionali quali schemi ri-
gidi, discontrollo, digiuno, vomito, ecc.).

Gli interventi si differenziano per obiettivi, strumenti e me-
todi, nei diversi setting terapeutici (protocolli ambulatoriali,
programmi ospedalieri, residenze riabilitative) e in base allo
stato nutrizionale del paziente; si effettuano, in fasi differenti
del decorso clinico, con alimentazione naturale, possibile uti-
lizzo di integratori, fino alla nutrizione artificiale, enterale e/o
parenterale in regime di ricovero, nei casi di grave malnutri-
zione e di rischio quoad vitam.

Obiettivi

Lo studio si propone di esplorare tutte le fasi di valutazione e
intervento terapeutico secondo un approccio integrato e mul-
tifattoriale, con I'utilizzo di scale psicometriche sia self che cli-
nician-report, per esaminare le caratteristiche cliniche e psi-
copatologiche nei pazienti con AN.

Metodi

Il campione ¢ costituito da 92 soggetti selezionati tra i sogget-
ti con DNA afferiti presso I'UO di Neuropsichiatria Infantile
dell’Universita degli Studi della Campania “Luigi Vanvitelli”
negli anni 2015-2022. La diagnosi ¢ stata formulata in accor-
do ai criteri DSM-5 e per ciascun paziente € stato valutato il
percentile dell'indice di massa corporea (BMI), epoca e carat-
teristiche dello svezzamento, epoca di insorgenza dei sintomi
alimentari, sottotipo clinico.

Procedure

L'inquadramento diagnostico e la presa in carico del paziente
e della famiglia possono avvenire in ambulatorio, day hospital
(DH) e ricovero ordinario (RO).

La terapia ambulatoriale ¢ di elezione per il livello meno in-
tensivo di cura riservato a soggetti sufficientemente motivati,
disponibilita della famiglia a collaborare e condizioni cliniche
e psichiche stabili e prevede la strutturazione di una terapia e
di un monitoraggio clinico attraverso un sostegno alla moti-
vazione e alla consapevolezza della malattia e la presa in carico
psicoterapeutica del paziente e della famiglia (in collaborazio-
ne con i servizi territoriali).

Il DH ¢ riservato ai pazienti con significativa perdita di peso,
difficolta nel rispettare il patto alimentare, disponibilita a mo-
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Tabella 1. Confronto variabili categoriali AN vs DNA NAS

AN AN DNA NAS DNA NAS p
Sesso M: 10 M: 151% M:3 M:11,5% 0,576
F.56 F:84,9% F:23 F: 88,5%
BMI pc 1:48 1:72,7% 1.5 1:19,2% 0,00007
2:12 2:18,1% 2.7 2:26,9%
3:6 6:9,2% 3.8 3:30,8%
4.0 4:.0% 4:4 4:15,4%
5:0 5:0% 5:2 5:.77%
Svezzamento 0:56 0:84,9% 0:23 0:88,5% 0,576
1:10 1:15,1% 1.3 1:11,5%
Sottotipo 1:58 1:87,9% 121 1:80,8% 0,203
2.8 2:12,10% 2:5 2:19,2%
SIAB 1:15 1:22,7% 1.2 1:.7,7% 0,362
2:25 2:37,8% 2:14 2:53,8%
3:16 3:24,2% 3.7 3:26,9%
4.8 4:12,1% 4.2 4:.77%
5:2 5:3,2% 51 5:3,9%
Tabella 2. Confronto variabili continue AN vs DNA NAS
media AN media DCA DS AN DS DCA p
Eta 172,69 171,76 20,47 23,73 0,852
Insorgenza 149,12 149,76 40,11 44,5 0,946
BMI 15,65 17,99 1,92 2,49 0,0005
Ql 96,33 94,07 14,79 15,2 0,515

dificare alcuni comportamenti e/o a effettuare colloqui, ne-
cessita di un approfondimento psicodiagnostico e dello stato
nutrizionale.

La presa in carico in RO accoglie pazienti con perdita pondera-
le importante (25-30% del peso ideale), BMI <15, bradicardia
e/o versamento pericardico e/o alterazioni elettrolitiche, mani-
festazioni psicopatologiche gravi (es. multimpulsivita, compor-
tamenti autolesivi e rischio suicidario), elevata conflittualita fa-
miliare, assente compliance al percorso terapeutico.

Il campione in regime di DH e RO ¢ stato sottoposto a una va-
lutazione psicodiagnostica, scale di valutazione specifiche per
i DNA, per il rilevamento del disagio relativo all'immagine
corporea e per la valutazione cognitiva.

Al termine del protocollo i pazienti arruolati sono stati divisi
in due sottogruppi: in base alla diagnosi AN/DNA con altra
specificazione e in base al sottotipo diagnostico restrittivo/
binge-purging.

Analisi statistica

Le differenze sono state valutate usando il test x2 o il test di
Fisher per le variabili categoriche e TANOVA per le variabili
continue.

Per tutti i test € stato ritenuto statisticamente significativo un
valore dip<0,05.

Lanalisi statistica ¢ stata effettuata utilizzando il programma
SPSS versione 20.

Risultati

1l gruppo selezionato a TO risulta composto da 92 pazienti (79
F, 13 M) di etd compresa tra 132 e 214 mesi, con etd media di
172,43 mesi +21,3. 1l 71,7% del campione ¢ affetto da AN; il
28,3% da DNA con altra specificazione; '85,9% appartiene al
sottotipo restrittivo, mentre il 14,1% presenta abbuffate/con-
dotte di eliminazione. L'epoca media di divezzamento corri-
sponde a 5,1 mesi +1,1 con I’85,9% dei pazienti che non ha pre-
sentato difficolta e il 14,1% con riferita difficolta di adattamen-
to ai cibi semisolidi, all'uso del cucchiaino, all'introduzione di
nuovi alimenti.

Leta media di insorgenza del disturbo alimentare nel cam-
pione in esame € di 149,3 mesi + 41,1 e il valore medio di BMI
all'ingresso risulta di 16,3 [Tabella 1].

L'osservazione dei valori medi risultati alla somministrazione
dei reattivi psicometrici mette in luce 'elevata incidenza di al-
tri tratti psicopatologici nei pazienti con disturbi del compor-
tamento alimentare.

In particolare, oltre a valori patologici nelle scale specifiche
per i disturbi alimentari (EAT-26, BUT), il valore medio rag-
giunto alle scale che esplorano la presenza di ossessioni/com-
pulsioni, pensieri paranoidei e ansia sociale nel campione tota-
le esaminato appare notevolmente elevato rispetto al cut-off.
E stato quindi effettuato un confronto tra i due gruppi dia-
gnostici considerati (AN e DNA con altra specificazione) [Ta-
bella 2].

Lanalisi descrittiva delle caratteristiche generali del campio-
ne all'interno dei sottogruppi (AN vs DNA NAS) non mostra
differenze statisticamente significative, se non per una diffe-
renza in termini di BMI e BMI pc, concordemente con la diffe-
rente diagnosi clinica [Tabella 2].

Il confronto dei valori medi risultati ai reattivi psicometrici
nei sottogruppi analizzati (AN vs DCA NAS) per mezzo dell’a-
nalisi della varianza (ANOVA) non evidenzia differenze sta-
tisticamente significative, a riprova dell'importante comorbi-
dita psicopatologica nei pazienti con disturbi alimentari, che
pertanto non silimita a uno specifico gruppo diagnostico [Ta-
bella 2].

In un secondo step dello studio ¢ stato effettuato un Follow
Up, con un tempo medio di 18 mesi rispetto alla prima valuta-
zione, in cui sono state somministrate le medesime scale psi-
cometriche utilizzate a tempo TO.

Il campione esaminato a tempo T1 risulta composto da 20 pa-
zienti (18 F) di eta compresa tra 152 e 228 mesi, con eta media
di 192,61 mesi (DS 18,4). Il BMI medio del campione esamina-
toa TO risulta paria 16,79 (DS 2,83), mentre il valore medio di
BMI a tempo T1 risulta essere paria 20,69 (DS 3,59).

Al confronto tra il BMI a tempo TO e tempo T1 si evidenzia natu-
ralmente una differenza statisticamente significativa (p=0,0009),
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Tabella 3. Confronto caratteristiche cliniche tra i due sottogruppi

Media gruppo 1 Media gruppo 2

Eta 187,2 193,917
Insorgenza 142 152,083
BMIT1 20,82 20,68
BMITO 16,77 16,80

DS gruppo 1 DS gruppo 2 p
9,203 20,854 0,456
24,423 17,858 0,346
3,971 3,838 0,949
3,60 2,66 0,983

indicativa dell'evoluzione migliorativa in termini di peso corporeo
nell'intero gruppo, testimoniata anche dalla ripresa del ciclo me-
struale in 9/18 pazienti. Pertanto, con un follow up a breve-medio
termine si osserva un evidente miglioramento degli outcome pri-
mari considerati nei DNA.

E stato quindi effettuato un confronto dei risultati emersi ai
test psicometrici effettuati a tempo TO e a tempo T1, per va-
lutare I'evoluzione della sintomatologia correlata al disturbo
alimentare in termini di comportamenti alimentari patologici
e disagio rispetto all'immagine corporea, e delle comorbidita
psichiatriche espresse in termini dimensionali tramite i risul-
tati delle scale autosomministrate utilizzate.

Dall’analisi dei dati si evidenzia quindi una riduzione statisti-
camente significativa dei valori medi ottenuti nella scala che
valuta i comportamenti alimentari patologici e 'atteggiamen-
to verso il cibo.

Si nota inoltre una riduzione dei valori medi ottenuti nelle
scale che indagano il disagio rispetto all'immagine corporea, i
sintomi ossessivi e la paranoia. Tuttavia, i valori medi ottenu-
ti in suddette scale risultano comunque positivi e la riduzione
non risulta statisticamente significativa.

Infine, si nota un incremento dei valori medi ottenuti nel reat-
tivo che esplora l'ansia sociale, a testimonianza di quanto ta-
le sintomatologia sia ricorrente e molto influente nei pazienti
con disturbi del comportamento alimentare.

Le caratteristiche cliniche in termini di eta, epoca di insorgen-
za e BMI al baseline e al follow up dei due gruppi sono ripor-
tate in Tabella 3.

Rispetto a tali caratteristiche non si notano pertanto differen-
ze significative tra i due gruppi analizzati.

Discussione

Dall’analisi dei dati, in accordo con quanto riscontrato in let-
teratura, questo studio rileva un’alta incidenza di disturbi del
comportamento alimentare soprattutto in soggetti di sesso
femminile (88,1%) in questo gruppo, per fascia di eta e cate-
goria diagnostica.

Rispetto alla diagnosi, nel nostro campione, la maggioranza
dei soggetti ¢ affetta da anoressia nervosa e il sottotipo dia-
gnostico pitl osservato ¢ il restrittivo, con un BMI inferiore al
5°pc nella maggior parte dei pazienti esaminati.

Lo studio si € posto innanzitutto I'obiettivo di promuovere
consapevolezza di malattia e motivazione al cambiamento,
aiutare le pazienti a riconoscere e elaborare deficit nei proces-
si evolutivi di differenziazione (analisi delle relazioni familia-
ri), aiutare le pazienti a comprendere la valenza pseudo - ripa-
rativa dei sintomi alimentari e considerare i bisogni, le caren-
ze, i vissuti e i conflitti emotivi, che sono alla base del disturbo
per individuare obiettivi terapeutici a lungo termine.

Si é proceduto inoltre a esplorare eventuali differenze psichia-
triche tra pazienti con AN e DCA con altra specificazione ma
non sono emerse differenze statisticamente significative tra i
due gruppi presi in esame, probabilmente limitate dalla nu-
merosita campionaria del secondo sottotipo.

Dall’analisi dei dati longitudinali, seppure con i limiti di un
campione ristretto (20 pazienti) e di un follow up a breve ter-
mine (circa 18 mesi) si registra un miglioramento degli aspetti
clinici organici dei disturbi alimentari (BMI e ciclo mestrua-
le) e un miglioramento dell’aspetto psicopatologico correlato

all’alimentazione valutato al reattivo psicometrico che inda-
ga i sintomi tipici dei disturbi alimentari, mentre si mantiene
problematica l'area relativa alla preoccupazione rispetto alla
propria immagine corporea. Al follow up si evidenzia inoltre
una tendenza a perdurare nel tempo dei tratti psicopatologi-
ci indagati, che si esprimono soprattutto sottoforma di im-
portanti difficolta nelle relazioni sociali, con peggioramento
dell’ansia sociale.

Rispetto all'outcome globale si evidenzia infatti che nel grup-
po di pazienti con evoluzione peggiore risultano maggior-
mente compromessi i tratti psicopatologici considerati in co-
morbidita con il disturbo alimentare piuttosto che le variabili
cliniche della sintomatologia alimentare (epoca di insorgenza,
BM], ciclo, sintomi alimentari) [3].

Conclusioni

I risultati di questo studio confermano l'elevata incidenza di
disturbi psichiatrici associati all’anoressia nervosa e ai distur-
bi della nutrizione e dell’alimentazione con altra specificazio-
ne.

La gravitd psicopatologica tende a persistere nel tempo inci-
dendo sull’ outcome globale ed esprimendosi con una sinto-
matologia internalizzante, soprattutto sottoforma di impor-
tanti difficolta nelle relazioni sociali e di sintomi ansioso-de-
pressivi e ossessivi.

Sisottolinea tuttavia che tali dati risultano preliminari e limi-
tati dall’ esiguita del campione clinico analizzato al follow up.
Pertanto, le prospettive per il futuro sono quelle di validare
tale disegno di studio su un campione pitt ampio, in cui poter
considerare inoltre altri fattori quali il livello di cura raggiun-
to, eventuali ospedalizzazioni, la durata del ricovero, la tera-
pia intrapresa ed eventualmente la possibilita di un follow up
alungo termine.

Tutti questi risultati confermano I'ipotesi di quanto sia fonda-
mentale un approccio multiprofessionale e multidimensiona-
le nella gestione dei disturbi alimentari. m
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