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DECRETO 3 febbraio 2017.

Linee guida di indirizzo tecnico per la costruzione di
percorsi clinici ed assistenziali per i disturbi del comporta-
mento alimentare. Approvazione standards.

L’ASSESSORE PER LA SALUTE

Visto lo Statuto della Regione;
Vista la legge 13 maggio 1978, n. 180;
Vista la legge 23 dicembre 1978, n. 833;
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Vista la legge regionale 14 settembre 1979, n. 215;

Visto il D.Lgs. 30 dicembre 1992, n. 502 e successive
modifiche ed integrazioni;

Visto il D.P.R. 7 aprile 1994, approvazione del Progetto
obiettivo “Tutela della salute mentale 1994-96;

Visto il D.A. 31 gennaio 1997, di approvazione del pro-
getto regionale “Tutela della salute mentale”;

Visto il D.P.R. 10 novembre 1999, di approvazione del
Progetto obiettivo “Tutela della salute mentale 1998-
20007; :

Visto il decreto dirigenziale 24 settembre 2009, di
recepimento delle “Linee di indirizzo nazionali per la salu-
te mentale”;

Visto il D.A. n. 512 del 25 marzo 2011, con cui ¢ stato
costituito il Coordinamento regionale per la salute menta-
le, con il compito di definire l'elaborazione del piano stra-
tegico regionale per la salute mentale;

Visto il decreto presidenziale 18 luglio 2011, di appro-
vazione del “Piano della salute 2011-20137;

Visto il decreto assessoriale n. 786/12 del 27 aprile
2012, con cui & stato approvato il Piano strategico per la
salute mentale con specifico riferimento alla previsione di
“elaborare ed adottare linee guida regionali per I'organiz-
zazione dei servizi e la metodologia d'intervento per la dia-
gnosi precoce e la presa in carico dei soggetti con disturbi
del comportamento alimentare (DCA)”;

Visto il decreto legislativo 14 marzo 2013, n. 33 e
ss.nm.ii.;

Vista la nota dirigenziale n. 88317 del 25 novembre
2013, con cui & stato costituito il gruppo di lavoro incari-
cato della stesura della proposta delle suddette linee guida
da sottoporre all'approvazione assessoriale;

Visto il D.A. 23 aprile 2014, con cui & stato approvato
il “Programma operativo di consolidamento e sviluppo
2013-2015 e in prosecuzione del programma operativo
2010-2012, ai sensi dellart. 15, comma 20, del d.l. n.
95/2012, convertito in legge n. 135/2012”;

Vista la legge regionale n. 21 del 12 agosto 2014, art.
68 e ss.mm.ii.;

Visto il D.A. n. 674 del 14 aprile 2016, con cui & stato
ricostituito il Coordinamento regionale per la salute men-
tale;

Visto il D.A. n. 903 del 17 maggio 2016, con cui & stato
modificato il Coordinamento regionale per la salute men-
tale;

Visto il decreto presidenziale 14 giugno 2016, n. 12,
che rimodula le funzioni ed i compiti dei Dipartimenti
regionali di cui al D.P. n. 6/2013 e ss.mm.ii., in attuazione
dell’articolo 49, comma 1, della legge regionale 7 maggio
2015, n. 9;

Visto il D.A. n. 1194 del 30 giugno 2016, con cui & stato
integrato il Coordinamento regionale per la salute menta-
le;

Considerato, altresi, che nell'ambito della nuova rimo-
dulazione di cui al D.P. n. 12/2016 la competenza “Tutela
delle fragility” risulta ascritta al servizio 11 del Diparti-
mento regionale per le attivita sanitarie ed osservatorio
epidemiologico;

Visto il D.A. n. 1599 dell'8 settembre 2016, con cui ¢
stata modificata la composizione del Coordinamento
regionale per la salute mentale;

Visto il documento esitato dal gruppo di lavoro incari-
cato, recante “Linee guida di indirizzo tecnico per la
costruzione di percorsi clinici ed assistenziali per i distur-
bi del comportamento alimentare - Standards delle strut-
ture”;

Ritenuto doversi procedere all'approvazione delle sud-
dette Linee guida coerentemente a quanto previsto dal
D.A. 27 aprile 2012 in tema di Disturbi del comportamen-
to alimentare;

Decreta:

Art. 1
Per le ragioni di cui in premessa che qui si intendono

<

richiamate, & approvato il documento “Linee guida di
indirizzo tecnico per la costruzione di percorsi clinici ed
assistenziali per i disturbi del comportamento alimentare
~ Standards delle strutture”- (Allegato 1) - facente parte
integrante del presente decreto.

Art. 2

1l presente decreto sara trasmesso al responsabile del
procedimento di pubblicazione dei contenuti nel sito isti-
tuzionale ai fini dell’'assolvimento dell'obbligo di pubblica-
zione on line e all'ufficio preposto per la pubblicazione
nella Gazzetta Ufficiale della Regione siciliana.

Palermo, 3 febbraio 2017.
GUCCIARDI

Allegato 1

LINEE GUIDA DI INDIRIZZO TECNICO
PER LA COSTRUZIONE DI PERCORSI CLINICI
ED ASSISTENZIALI PER I DISTURBI
DEL COMPORTAMENTO ALIMENTARE
(Disturbi della nutrizione e dell’alimentazione DSM 5 2014).

Premessa

1 disturbi del comportamento alimentare (Disturbi della nutri-
zione e dell’alimentazione DSM 5 2014) “sono caratterizzati da persi-
stente disturbo dell’alimentazione oppure da comportamenti inerenti
'alimentazione che hanno come risultato un alterato consumo o
assorbimento di cibo che compromette significativamente la salute
fisica o il funzionamento psicosociale” (DSMS5).

Tali disturbi includeno quadri clinici, di interesse psichiatrico ed
internistico, adeguatamente codificati sul piano diagnostico: anores-
sia nervosa (AN), bulimia nervosa (BN), disturbi dell'alimentazione
non altrimenti specificati (DA-NAS), disturbo da alimentazione
incontrollata (DAI), la pica, il disturbo da ruminazione, il disturbo
evitante/restrittivo dell’assunzione di cibo inseriti nel Manuale dia-
gnostico e statistico dei disturbi mentali - DSM 5 - (APA, 2014) come
categorie diagnostiche.

1’obesitd, che non & inserita fra i disturbi mentali ma che rappre-
senta il risultato di un introito di calorie continuato nel tempo ed
eccessivo rispetto al consumo individuale, & una condizione clinica
ampiamente caratterizzata sul piano medico/morfologico, ma non
ancora adeguatamente definita sul piano psicopatologico e quindi
non inserita ufficialmente nei manuali diagnostici.

Appare evidente comungue che elementi psicologici possono
svolgere un importante ruolo di co-fattori nello sviluppo e nel mante-
nimento della malattia e che “esistono forti associazioni fra l'obesita
ed un certo numero di disturbi mentali (es. il binge eating, il disturbo
depressivo e disturbo bipolare, la schizofrenia)” (DSM5).

11 DAI rimane il disturbo alimentare pil frequente nei soggetti
obesi, e il 70% dei soggetti con DAI presenta un indice di massa cor-
porea (IMC) superiore a 30.

Le problematiche psicosociali connesse all'obesit, il ruolo pre-
disponente che la malattia svolge nei confronti di patologie severe di
vari organi ed apparati, la sua allarmante diffusione e Televata
comorbilita con i disturbi dell'alimentazione, fanno ritenere auspica-
bili nuovi studi e ricerche scientifiche sull'argomento nel territorio
siciliano.

Particolare rilevanza assume I'obesita in eta infantile, sia per la
peculiarita delle problematiche psicologiche e relazionali che sotten-
dono il sintomo, sia per il ruolo che il disturbo esercita sul processo
evolutivo. Considerate le gravi conseguenze di carattere medico e psi-
cologico, gia evidenziate in letteratura, cui vanno incontro i bambini
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con obesita nel corso del proprio sviluppo, si ritiene indispensabile
potenziare le iniziative di educazione alimentare rivolte ai minori e
alle loro famiglie nel territorio siciliano e verificare i risultati dei pro-
grammi avviati o gia realizzati. La valenza preventiva intrinseca che
gli interventi assumono in eta evolutiva fa ritenere non procrastina-
bile la definizione di modelli organizzativi che consentano una presa
in carico multiprofessionale precoce di questi soggetti.

Nel documento verra utilizzato I'acronimo DA per parlare dei
disturbi della nutrizione e dell’alimentazione.

Dati epidemiologici

1 DA rappresentano un problema grave e diffuso che interessa
soprattutto soggetti di sesso femminile, in etd adolescenziale e giova-
ne adulta.

Nei Paesi industrializzati ogni 100 donne di etd compresa tra i
12 ed i 25 anni, 8-10 soffrono di un DA: 1-2 nelle forme piit severe e
pericolose, le altre nelle forme pii1 lievi, parziali, subliminali.

Queste ultime, spesso di difficile diagnosi, necessitano di parti-
colare attenzione per la loro possibile evoluzione nelle forme gravi, se
non adeguatamente curate.

Le indagini epidemiologiche riportano tassi di prevalenza varia-
bili: la variabilith va ricondotta a differenze dei criteri diagnostici
adottati, della metodologia degli studi, del campione di riferimento.

T tassi di prevalenza sotto riportati si riferiscono alla popolazio-
ne femminile in et di maggiore rischio (12-25 anni) e ai criteri dia-
gnostici previsti dal DSM-IV.

L’AN presenta tassi di prevalenza dello 0,3-0,5 %. L'eta di esordio
&trai10ed i 30 anni, eth media 17 anni. La distribuzione di frequen-
za sembra avere un andamento bimodale, con due picchi intorno a
14 e 18 anni. Le AN a esordio prepuberale, di riscontro sempre pitt
frequente, si associano in genere a sintomi psicopatologici pit severi
e ad una prognosi psichiatrica pitl grave. Tutti gh studi epidemiologi-
ci indicano un suo incremento esponenziale nei tassi di prevalenza,
soprattutto a partire dagli anni "70.

1l decorso del’AN & molto variabile e va da episodi singoli, beni-
gni, che si risolvono nel corso dell'adolescenza, a quadri cronici, per-
sistenti o ricorrenti, con elevata mortalitd. In un terzo dei casi la
patologia dura piit di 6 anni. Miglioramenti e guarigioni sono possi-
bili anche a notevole distanza di tempo dall'esordio. Studi di follow-
up inferiori ai 4 anni non sono aitendibili. La mortalita per suicidio
o per complicanze somatiche & del 10% a 10 anni dall’esordio. Il tasso
di ricadute (ritorno dei sintomi a breve distanza dalla remissione) &
superiore al 10%. Le recidive (ritorno dei sintomi dopo lunga remis-
sione) possono verificarsi anche a distanza di molti anni, spesso cor-

‘relate a eventi stressanti. Disturbi psicopatologici possono persistere
a lungo, o presentarsi ex novo, anche dopo la remissione dei sintomi
specifici ed il raggiungimento di un buon equilibrio fisico, relaziona-
le e lavorativo.

Per la BN vengono riportati tassi di prevalenza dell’1-3%. L'esor-
dio avviene di solito nella tarda adolescenza o nella prima eta adulta.
E stata segnalata una notevole diffusione del disturbo negli ultimi 15
anni.

I DA-NAS presentano tassi di prevalenza di circa il 6%.

1 DA sono diffusi nella varie classi sociali senza differenze signi-
ficative. 1l tasso di presentazione nel sesso maschile & circa un deci-
mo rispetto a quello femminile. Bisogna inoltre considerare che i
pazienti con DA presentano un'elevata comorbilita con disturbi d’an-
sia, depressivi, abuso di sostanze e diversi disturbi di personalita. I
pazienti con DA hanno anche stili interpersonali rigidi, caratterizzati
da passivita, dipendenza o da modalitd narcisistico/borderline, che
supportano la perseveranza dei sintomi dei DA. Infine, credenze
patogene disfunzionali (es., Io non valgo abbastanza; ¢’& qualcosa di
shagliato in me) ed esperienze difficili e traumatiche sperimentate
nel corso della crescita contribuiscono al mantenimento del disturbo,
parallelamente a modalita interpersonali disfunzionali caratterizzan-
ti i nuclei familiari di appartenenza.

Strategie d'intervento

Un progetto di intervento sui DA deve tenere nella giusta consi-
derazione la complessita della malattia, la multifattiorialita etiopato-
genetica ¢ quindi le implicanze di ordine biologico, psicologico e
socio-relazionale che sottendono la strutturazione del disturbo ed il
suo iter evolutivo.

Le strategie operative (diagnostiche, terapeutiche e riabilitative)
devono percio privilegiare la realizzazione di un lavoro in rete che
coinvolga sia le agenzie sanitarie che quelle sociali ed educative che
hanno una documentazione scientifica ed operativa dimostrante le
competenze sui DA. E indispensabile attuare protocolli di intesa tra
tutte le agenzie istituzionali che a vario titolo si occupano del proble-
ma, ad esempio scuole e strutture sportive, strutturando percorsi
chiari e condivisi.

Le strategie di lotta ai DA si possono articolare in quattro aree
che, pur interagendo, hanno caratteristiche ¢ tempi di realizzazione
differenti:
area della prevenzione;

» area della formazione;
» area della ricerca;
» area dell'assistenza.

Prevenzione

In letieratura, diversi studi hanno valutato lefficacia di pro-
grammi di prevenzione dei DA (Stice & Shaw, 2004; Stice e coll.,
2007); molti di essi sono stati realizzati in ambito scolastico, nel con-
testo di una proficua relazione tra scuola e servizi territoriali.

Negli anni ‘90, gli interventi di prevenzione su base empirica rea-
lizzati all'interno dei contesti scolastici hanno adottato un approccio
educativo-informativo, in quanto si limitavano, attraverso degli inter-
venti di tipo didattico, a fornire informazioni sui disturbi dell'alimen-
tazione, sulle loro cause e su pratiche salutari di controllo del peso,
al fine di modificare atteggiamenti e comportamenti alimentari scor-
retti.

Questo approccio, utile per favorire 'acquisizione di conoscenze
specifiche, & risultato invece inefficace per incidere sulle attitudini e
sui comportamenti non salutari relativi al peso, alle forme corporee
e al controllo dell’alimentazione. I risultati di questi interventi hanno,
infatti, dimostrato che l'approccio preventivo basato sull'informazio-
ne aumenta le conoscenze su DA e alimentazione, ma ha scarse pro-
babilita di influenzare credenze e motivazioni sottostanti. Il punto
debole di questi approcci, inoltre, consiste nel mancato coinvolgi-
mento dei partecipanti dal punto di vista emotivo.

La seconda generazione di programmi di prevenzione, invece, ha
introdotto un approccio educativo innovativo per contenuti e meto-
dologia, interattivo ed esperienziale, ed altre strategie ideate specifi-
camente per modificare le attitudini e i comportamenti disfunzionali
(Dalle Grave, 2003), sperimentando nuove forme di intervento, che
hanno focalizzato l'attenzione sulla riduzione dei fattori di rischio
(pressione da parte della societa per conformarsi all'ideale di magrez-
za, insoddisfazione corporea, diete) e sul potenziamento di fattori di
protezione (uso critico dei mezzi di comunicazione, acquisizione di
abilita sociali, acquisizione e potenziamento di uno stile comunicati-
vo assertivo).

Fattori di rischio legati alla comparsa dei D.A.

Da quanto emerge dalla letteratura scientifica, il sesso femminile
e la fase adolescenziale sono fortemente associati con I'insorgenza di
sintomi DA; per tale motivo molti programmi di prevenzione hanno
avuto come popolazione target le giovani adolescenti. Negli ultimi
anni comunque i DA risultano in crescita anche fra i maschi e, quin-
di, diventa indispensabile strutturare proposte di intervento rivolte
ad ambedue i sessi.

1l dieting (tendenza a sentirsi costantemente in obbligo di stare a
dieta) & stato valutato da molti clinici e ricercatori come il pitt impor-
tante predittore di DA.

Grande importanza viene data, poi, alla familiarith per obesita,
DA e malattie psichiatriche in generale. Inoltre, la sempre piui attenta
ricerca psicologica ha messo in evidenza come anche il perfezioni-
smo e la anassertivitd costituiscono importanti fattori di rischio.
Bisogna infine considerare i fattori predisponenti sociali e culturali:
Findustria alimentare & un grande business e lofferta di cibe di
buona o scadente qualith & onnipresente. Dove non ¢’ il cibo ci sono
i messaggi pubblicitari dei mass-media, sui giornali, nelle strade.

Da guantoe in premessa, si ritiene corretto:

« sviluppare una cultura della prevenzione nella quale facilitare
i processi di crescita, tramite il miglioramento della comunicazione
interpersonale e della liberta di espressione e dell Empowerment per-
sonale;

» attuare interventi di prevenzione pelle scuole rivolti ad adole-
scenti e preadolescenti ma anche a bambini;

Un possibile modello educativo di prevenzione

Pur nella consapevolezza che, nell'ambito della prevenzione dei
DA, i modelli di riferimento sono in continua evoluzione, & possibile
individuare alcuni aspetti fondamentali per lo sviluppo di specifici
“fattori protettivi”, quali l'autostima, 'autonomia personale, il senso
di “autoefficacia”, la capacitd di individuare strategie personali per
affrontare le avversita quotidiane, l'abitudine a tenersi fisicamente
impegnato nelle diverse attivita quotidiane e nello sport.

L'intervento deve pertanto essere:

« educativo, ossia in grado di tirare fuori le risorse presenti sia
nell'individuo che nella famiglia e nel contesto in cui si vive. Obiettivo
principale di ogni percorso educativo non pud essere quello di mero
trasferimento di informazioni ma quello di innescare processi di tra-
sformazione continua. L’apprendimento nasce dall'amore e dallo stu-
pore. Lo stupore & il padre di ogni processo di cambiamento. La
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meraviglia che provo per una nuova consapevolezza (insight) mi per-
mette di effettuare il passaggio verso nuove conoscenze;

» adeguato ai contesti;

« adeguato alla realta in cui vive il paziente e la sua famiglia
(realtd caratterizzata da una massiccia presenza di strumenti multi-
m;adiali e tecnologici con cui comunica ed interagisce costantemen-
te);

" propositivo ¢ coinvolgente;
condiviso;

onesto;

rimodulabile;

In grado di perseguire specifici obiettivi:

a) educare all’assertivita, cioé all'espressione del proprio essere
se stessi nel rispetto degli altri;

b) educare alla consapevolezza della mutabilita e della varieta
degli ideali di bellezza;

¢} educare al rispetto del proprio corpo, spiegando ghi effetti
negativi delle diete ipocaloriche;

d) eliminare i pregiudizi sui DA e chiarire cosa favorisce e man-
tiene un disturbo dell'alimentazione;

e) sviluppare il senso di autoefficacia e l'empowerment persona-

s o & o

le.

Formazione e ricerca

La formazione degli operatori, implicati a vario titolo nella
gestione della problematica DA, rappresenta il presupposto indispen-
sabile per porre gli interventi in linea con i pils moderni e accreditati
protocolli operativi ¢ terapeutici garantendo agli stessi alti livelli di
appropriatezza e di efficacia. In considerazione del fatto che profes-
sionisti in vari settori affrontano tali patologie, & necessario costruire
un “curriculum formativo” comune, che integri le diverse competen-
ze e professionalita.

L’azione formativa va effettuata da strutture ed agenzie formati-
ve in grado di valorizzare Veccellenza della performance, sviluppare
reali competenze professionali e relazionali, e di certificare processi
e percorsi di alta formazione e di ricerca scientifica e di clinica. In
particolare la formazione clinica dovra essere svolta presso strutture
pubbliche (da privilegiare le strutture presenti nel Servizio sanitario
regionale) dedicate alla diagnosi ed alla cura dei DA e rivolta a psico-
logi, medici di base e specialisti: psichiatri, internisti, endocrinologi
e ginecologi.

La complessita e la mutevolezza clinica dei DA impongono inol-
tre un continuo lavoro di ricerca.

A tal fine sarh utile ed importante istituire protocolli di intesa
con quei Dipartimenti dell’'Universita che svolgono ricerca clinica in
questo ambito, finalizzati a implementare studi per:

a) individuare i fattori di rischio e fattori protettivi in grado di
influenzare l'insorgenza e il mantenimento della patologia;

b) elaborare procedure di intervento efficaci;

¢) testare nuovi strumenti diagnostici;

d) valutare Vefficacia e leffectiveness dei trattamenti.

Linee di indirizzo clinico

Assessment

(Percorso diagnostico interdisciplinare)

Gli obiettivi della fase di assessment sono:

« rispondere alla richiesta di cura della persona affeita da
disturbo del comportamento alimentare (DA);

o individuare la tipologia di DA;

e definirne il livello di gravitd in termini di compromissione
dello stato di salute fisica;

« definirne il livello di gravitd in termini di compromissione
dello stato di salute mentale;

« dare indicazioni per il livello di cura pitt opportuno (terapia
ambulatoriale, residenziale, semiresidenziale, ricovero ospedaliero in
acuto, ricovero psichiatrico in acuto);

e favorire il livello di motivazione alla cura;

» inserire nel percorso diagnostico la famiglia, quando questo si
renda necessario e opportuno;

o fornire al paziente e alla sua famiglia (in particolare in caso di
minore o quando viene richiesto ed autorizzato dal paziente) tutte le
informazioni necessarie oltre che la restituzione trasparente della
diagnosi e delle prospettive di cura delineate.

La fase diagnostica & una fase critica per la presa in carico e la
terapia, per cui deve essere effettuata da un'équipe interdisciplinare
multiprofessionale integrata, di provata esperienza, in cui siano pre-
senti figure di specialisti in DA d'area medico-nutrizionale e di area
psicologico-psichiatrica.

In quest’ottica, & importante sottolineare alcune raccomandazio-
ni gia presenti in letteratura:

— Tapproccio di team & il modello rivelatosi pitt funzionale e
cost/effective;

- il team per qualsiasi setting di cura (ambulatorio, ricovero,
day-hospital) deve essere costituito da specialisti per DA d'area psi-
chiatrica, psicologica e psicoterapica e internistico-nutrizionale;

- al team di base potranno essere affiancati per casi specilici e
per la correita gestione medica altri specialisti;

— la stabilita del team e la comunicazione interdisciplinare &
indispensabile.

Valutazione e monitoraggio dei sintomi e comportamenti

La corretta valutazione necessita della raccolta di dettagliate
informazioni su:

« storia dell'accrescimento (altezza) e del peso del paziente;

o restrizione alimentare, binge eating, ¢ pattern dell'esercizio
fisico e sportivo;

o condotte di eliminazione e comportamenti compensatori;

o atteggiamenti e pensieri al riguardo di peso, forma fisica e ali-
mentazione;

o condizioni psichiatriche.

L'anamnesi familiare deve fare espresso riferimento a:

s storia familiare di disordini alimentari;

« disturbi psichiatrici, inclusi disordini legati all'uso di alcool e
altre sostanze;

» storia familiare di obesita;

e interazioni familiari e modalitd comunicative in relazione ai
disturbi del paziente;

+ atteggiamenti della famiglia rispetto all'alimentazione, leser-
cizio, la forma corporea.

Valutazione e monitoraggio delle condizioni mediche generali

Sono raccomandati, oltre ad un’approfondita anamnesi medica,
fisiologica e patologica, relativa a tutto l'arco della vita del paziente:

o un esame obiettivo completo ed accurato del paziente con par-
ticolare riferimento alla valutazione dell'assetto cardiovascolare, alla
ricerca di alterazioni dermatologiche e di evidenze di comportamenti
autolesivi;

o 1l calcolo dell'Indice di massa corporea (IMC) o Body mass
index (BMI);

o la misura della circonferenza della vita;

o nei pazienti pitt giovani I'esame del pattern di crescita, svilup-
po sessuale e sviluppo generale;

o nei pazienti con una storia di vomito autoindotto deve essere
effettuato un esame dei denti;

o Jesame della densita ossea deve essere richiesta in presenza di
amenorrea della durata di 6 mesi o piti.

La necessitd di effettuare ulteriori analisi di laboratorio deve
essere determinata dalle condizioni cliniche del paziente.

Valutazione e monitoraggio delle condizioni psichiatriche

Vanno valutati accuratamente gli aspetti psichiatrici che mag-
giormente possono influenzare il decorso clinico e Poutcome dei trat-
tamenti, che sono quindi importanti per la definizione del progetio
terapeutico: in particolare disturbi dell'umore, disturbi d’ansia, tratti
e disturbi di personalita, abuso d’alcol e di sostanze.

Vanno indagate inoltre le idee suicide, pianificazione, intenzio-
ne, tentativi di suicidio e comportamenti autolesivi. La valutazione
per suicidio & di particolare importanza nei pazienti in cui ¢’& com-
presenza di abuso di alcol e di altre sostanze.

In sintesi, la valutazione delle persone che presentano disturbi
del comportamento alimentare dovrebbe essere globale e includere
aspetti fisici, psicologici e sociali, come gia sottolineato nelle line-
guida della NICE.

Inoltre, il livello di rischio fisico e psichico dei pazienti dovrebbe
essere monitorato durante tutto il trattamento in quanto il disturbo
potrebbe peggiorare, per esempio nel passaggio da un servizio all’al-
tro in caso di AN.

Quando le persone si rivolgono al medico di base, & importante
che questi possano assumersi la responsabilita della valutazione ini-
ziale dei sintomi principali e della jniziale organizzazione delle cure,
ma solo in collaborazione e consulenza con servizi specialistici pre-
senti nel pubblico.

Quando la gestione & divisa fra cure medico di base e livello spe-
cialistico dovrebbe essere chiara I'assunzione di responsabilita delle
figure professionali nel monitorare i pazienti. L'accordo deve essere
messo per iscritto.

L'assessment deve essere quindi interdisciplinare ed effettuato
da un’équipe specialistica che possa tradurre i risultati raggiunii in
un percorso terapeutico strutturato o in precise indicazioni che por-
tino alla presa in carico in strutture o presso équipe specialistiche
della Rete Regionale DA. Il percorso diagnostico potra essere riporta-
to in una cartella interdisciplinare o in un sistema di cartelle condi-
vise ove venga comunque riportato con evidenza il percorso interdi-
sciplinare. Vi potra essere allinterno dell'équipe un responsabile
della gestione della cartella o del sistema di cartelle condivise. Una
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parte di tale cartella potrebbe essere condivisa da tutte le équipe DA
(nodi della rete), cid [aciliterebbe “passaggi” del paziente da un’équi-
pe all’altra (esempio passaggi legati a necessita di diversa intensita
terapeutica), e permetterebbe di seguire il paziente evitando ripeti-
zioni inutili di esami, valutazioni e altre indagini. La diagnosi inter-
nistico-nutrizionale & indispensabile non solo per il contributo dia-
gnostico e per definire le problematiche internistiche e nutrizionali
del caso, ma anche ai fini di porre un giudizio medico sulle possibi-
lita di continuare il percorso in ambito ambulatoriale o di avviare il
paziente a terapie in regime ospedaliero/ residenziale (ricovero in
acuto in reparto di medicina interna o in strutture residenziali o
semiresidenziali per la riabilitazione dei DA).

Trattamento

La terapia dei DA richiede strutture e personale specializzati
finalizzati a un approccio inter-disciplinare sia per il trattamento
ambulatoriale sia per il trattamento intensivo in regime di degenza.

11 lavoro interdisciplinare & distinto da quello multidisciplinare e
ancor piti dalla consulenza e avviene “in equipe”. 1l lavoro psicotera-
peutico e la riabilitazione psico-nutrizionale integrati e con formazio-
ne e linguaggio comune, oltre a garantire l'integrita fisica del pazien-
te, affrontano da diversi punti di vista, in maniera concordata, distur-
bi che si esprimono in maniera multimodale (il lavoro nutrizionale
ha valenza psicoterapeutica, il lavoro psicoterapeutico si concretizza
nei comportamenti alimentari).

1 livelli di terapia utili (ambulatorio, day hospital, degenza) sono
individuati in base al grado di gravitd e sono strettamente correlati
dipendente alle condizionj fisiche, psicologiche e familiari del
paziente.

o 11livello minimo di appropriatezza deve mirare a: ripristino di
uno stato nutrizionale sano e di comportamenti alimentari fisiologici
e salutari ;

o interruzione dei comportamenti compensatori;

o educazione psicologica in merito alla possibilita di modificare
i comportamenti alterati di nutrizione;

o identificazione e la gestione degli aspetti psicologici e relazio-
nali della malattia;

g o identificazione ed il trattamento delle condizioni di comorbi-
ita.

1l paziente & parte attiva del processo terapeutico-riabilitativo
insieme alla sua famiglia: & infatti fondamentale che accanto al rag-
giungimento degli obiettivi generali (recupero del peso, ripristino di
adeguato comportamento alimentare, il raggiungimento di buone
condizioni di salute, ecc...) vi siano obiettivi individuali (es., maggio-
re consapevolezza di sé e elaborazione e di utilizzo di strategie di
coping pitt funzionali} da perseguire sin dalle prime fasi del tratta-
mento.

1 percorsi diagnostico-terapeutici e i livelli assistenziali sui minori

Fino a non molld anni fa quando si parlava di disturbi della
nutrizione o del comportamento alimentare dell'infanzia, ci si riferi-
va a disturbi, peraltro molto rari, quali la pica, il Disturbo di rumina-
zione dell'infanzia e il disturbo della nutrizione della prima infanzia
(che oggi fanno parte a pieno titolo dei disturbi della nutrizione e del-
'alimentazione nel DSM5).

Da due decenni circa viene segnalata una progressiva maggiore
incidenza di casi in bambini e preadolescenti, con alterazioni del
comportamento alimentare e quadri clinici molto simili a quelli
prima osservabili solo nell'adolescente e nel giovane adulto, nonché
la progressiva emergenza di DA dell'infanzia e della fase di latenza,
con caratteristiche cliniche e comportamentali peculiari (classifica-
zione di Chatoor e G.0.8.). Da un'analisi dell’Agenzia per la ricerca
sanitaria e qualita dal 1999 al 2006 viene evidenziato che i ricoveri,
per i minori affetti da DA, prima dei 12 anni, sono aumentati del
119% (Identification and management of eating disorders in children
and adolescent - D.S. Rosen and the Committee on Adolescence,
Canadian Pedjatric 2010), con un impatto economico sempre pilt
significativo sui servizi sanitari (Robergeur et al, 2006).

Tenuto conto che infanzia e 'adolescenza rappresentano perio-
di cruciali per lo sviluppo neurale e la crescita fisica, la malnutrizione
e le complicanze mediche annesse ai DA potrebbero causare severe e
permanenti conseguenze psicofisiche per Vindividuo.

Pertanto, & fondamentale stabilire criteri diagnostici specifici
per fasce di eth che possano permettere una identificazione precoce
ed un intervento tempestivo al fine di prevenire 'esacerbazione sin-
tomatologica e comunque la cronicizzazione (Bravender et al,, 2010).

Infatti, nonostante i quadri clinici siano per la maggior parte
sovrapponibili a quelli degli adolescenti {Lask & Bryant-Waugh,
1994)(criteri diagnostici del DSM-IV e ICD-10), quando si presenta in
infanzia o in preadolescenza il DA si caratterizza per delle sfumature
cliniche distinte dall’adulto e non soddisfa quasi mai i criteri diagno-
stici, finendo spesso per rientrare nella categoria degli EDNOS (Eddy
et al., 2008): cid pud favorire difficoltd e ritardi nella corretta diagno-

si, con ripercussioni anche gravi sulla salute fisica ¢ mentale del gio-
vane paziente ( Binford et al.2005, Peebles et al., 2006; Ackard et al.,
2007). A tal proposito sarebbe opportuno integrare i criteri del DSM
5 con quelli pitt specifici per I'infanzia di Chatoor e della GOS che
descrivono i quadri da un punto di vista clinico oltre che statistico e
diagnostico.

Infatti, trattandosi spesso di bambine prepuberi non & valutabile
Yalterazione del ciclo mestruale, la dismorfofobia e/o la paura di
ingrassare sono raramente verbalizzati in maniera esplicita e fre-
quentemente addirittura assenti, come del vesto la presenza di un
peso ideale (Fisher et al., 2001; Huang et al., 2007); la riduzione del
peso pud non raggiungere la riduzione a valori inferiori all'85%, ma
manifestarsi piuttosto in un consistente rallentamento/blocco della
crescita (Cole et al. , 2007); frequentemente il disturbo ¢ mascherato
da sintomatologia fisica (soprattutto a carico del digerente) fuorvian-
te per una corretta diagnosi tempestiva.

Pertanto, diventano importanti e significativi, per una diagnosi
precoce, comportamenti che nell'adulto assumono scarso significato,
quali il mangiare molto lentamente, sminuzzare il cibo, la eccessiva
selettivita alimentate, bere molta acqua o al contrario il rifiuto ad
assumere liquidi, l'iperattivita fisica, la fobia del grasso, un uso fre-
quente del bagno dopo i pasti, perdita di peso non motivata da pato-
logie organiche, cambiamenti umorali ¢/o comportamentali signifi-
cativi (perdita degli interessi tipici della fase evolutiva, irrequietezza,
irritabilitd, spesso bassa autostima, tendenza al controllo ossessivo,
condotte autolesive); le condotte francamente bulimiche o di elimina-
zione in genere hanno una bassa prevalenza (Fisher e al., 2001; Boyer
e al., 2006), mentre si apprezza spesso un continuum tra condotte
restrittive e condotte iperfagiche, con numerose forme di transizione
(Tanofsky-Kraff e al., 2009); alixo fattore fuorviante la diagnosi puo
essere la frequente associazione con altre patologie psichiatriche
(significativamente disturbi depressivi o DOC), nonché (contraria-
mente al rapporto maschi/femmine sempre a vantaggio del sesso
femminile nelle forme adolescenziali-adulte) una percentuale piit
alta di maschi affetti (sex ratio 1/1 maschi-femmine) (Lask, 1993;
Rosen, 2003; Peebles et al., 2006).

Anche l'obesita infantile & un fenomeno in espansione: in Italia
un bambino su tre & obeso ed uno su sette & sovrappeso (Maffeis,
1997; Glasofer et al., 2007), rappresentando di per sé un fattore di
rischio per lo sviluppo precoce del DCA (Ruocco et al., 2002).

A parte le forme fenomenologicamente piit vicine a quelle tipi-
che dell'adolescenza e dell’adulto, si vanno sempre piit evidenziando
forme peculiari dell'infanzia/latenza, prima classificate come
EDNOS ed oggi meglio inquadrabili attraverso sistemi di classifica-
zione specifici per linfanzia, ormai correntemente utilizzati nella
pratica clinica.

Classificazione di Chatoor:

— disturbi che insorgono nelle prima infanzia e che possono per-
durare durante l'infanzia (anoressia infantile, neofobia alimentare,
“Petits Mangeurs”);

- disturbi che possono insorgere durante tutta I'infanzia(anores-
sia nervosa e bulimia);

- disturbi alimentari post-traumatici,che possono insorgere a
tutte le eta.

Classificazione GOS(Great Ormond Street):

- anoressia mentale- Bulimia- Disturbo emotivo da evitamento
del cibo;

— sindrome da alimentazione selettiva;

- sindrome da restrizione alimentare;

- disfagia funzionale;

- sindrome da rifiuto globale;

- perdita dell'appetito legata ad una depressione;

- rifiuto alimentare oppositivo.

Non ultimo, differenzia fondamentalmente lintervento sui
minori affetti da DA il coinvolgimento necessario e indispensabile dei
genitori, che dovrebbero essere coinvolti in ogni passaggio diagnosti-
co-terapeutico al fine di restituire, ove la funzione genitoriale sia fra-
gile o collusiva o difettuale nella gestione della sfera alimentare, una
capacitd genitoriale armonica e responsabile, essendo i genitori gli
agenti che debbono in ogni caso assicurare la salute fisica e la corret-
ta nutrizione dei propri figli. Pertanto, in etad evolutiva dovrebbero
essere evitati, ove non sia realmente indispensabile, tutti queghi inter-
venti che separano il minore dal proprio contesto familiare e condi-
videre le azioni terapeutiche in presenza del genitore stesso che deve
riappropriarsi di una funzione nutritiva corretta, veicolo di una rela-
zione piut profonda.

Tipologia dei servizi assistenziali

Due principi generali sono alla base del trattamento dei disturbi
dell'alimentazione:
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» l'approccio multidimensionale, interdisciplinare, pluriprofes-
sionale integrato, che coinvolge psichiatri, neuropsichiatri infantili e
dell'adolescenza, psicologi, internisti, nutrizionisti, dietisti, educato-
ri, tecnici della riabilitazione psichiatrica e infermieri;

* la molteplicita dei contesti di cura: dalla gestione ambulatoria-
le a lungo termine alla riabilitazione intensiva — semiresidenziale e
residenziale - indirizzata agli stati gravi di malnutrizione per difetto,
alle fasi di instabilitd e scompenso delle comorbilita somatiche e psi-
chiatriche e all’'avvio di una correzione stabile dello stile di vita (mira-
ta, in particolare, all'alimentazione e all’attivita fisica).

Un approccio interdisciplinare offre diversi vantaggi, ma puo
anche comportare alcuni svantaggi. La presenza di clinici con com-
petenze multiple puo facilitare la gestione di pazienti complessi con
gravi problemi, medici e psichiatrici, coesistenti con il disturbo del-
Valimentazione. Un trattamento con molteplici terapeuti incoraggia
d’altra parte i pazienti ad affrontare alcune tematiche con terapeuti
specifici, risultando cosi lintervento assai frammentato. Inoltre,
modelli teorico-clinici non condivisi in equipe facilitano la comuni-
cazione di informazioni contraddittorie ai pazienti sul disturbo e
sulle strategie per gestirlo. Questo pud creare confusione sui proble-
mi da affrontare e generare la sensazione nei pazienti di non essere
sotto controllo durante il trattamento.

pertanto auspicabile che I'intera equipe riceva una formazione
sul modello di trattamento da praticare, al fine di assicurare al
paziente un approccio coerente e non contradditorio. Inoltre, & fon-
damentale che i terapeuti, pur mantenendo i loro rucli professionali
specifici, condividano la stessa filosofia e utilizzino un linguaggio
comune con i pazienti. E anche consigliabile che siano specificati
chiaramente i ruoli e le aree d'intervento di ogni membro dellequipe
e che siano realizzati incontri perjodici di revisione tra i pazienti e i
membri dell’equipe per discutere i vari elementi del trattamento e la
loro relazione reciproca: cid consente a tutti i membri dell'equipe di
avere un quadro completo del disturbo di ciascun paziente ed evita
messaggi contraddittori.

Modalita di accesso ai servizi: il Piano terapeutico individuale o
la proposta di ricovero in struiture semiresidenziali e/o residenziali,
istruita dalle U.O. di competenza verra autorizzata dal direttore del
Dipartimento.

Livelli assistenziali

1 livelli assistenziali (ambulatorio, day hospital o semiresidenza,
residenza, casa/residenza, ricovero in acuto), previsti nella rete
dovrebbero tenere conto di una continuita organizzativa, funzionale
e clinica.

La continuita organizzativa della Rete regionale ha il vantaggio
di potere creare un corridoio privilegiato al paziente che potra usu-
fruire della terapia piti idonea al suo stato di gravita e alle sue neces-
sita fisiche e psicologiche in modo lineare, senza attese, senza inter-
ruzione del suo percorso diagnostico-terapeutico. Tale continuita
favorisce inoltre un passaggio fra strutture diverse senza “fratture
terapeutiche”, compreso il ritorno presso la struttura inviante nel
passaggio fra struttura residenziale e struttura ambulatoriale teyrrito-
riale.

Nella cura dei disturbi dell’alimentazione sono disponibili cin-
que livelli d'intervento:

» medico di medicina generale o pediatra di libera scelta;

» terapia ambulatoriale specialistica;

» terapia semiresidenziale o centro diurno (diagnostico/terapeu-
tico riabilitativo); terapia riabilitativa intensiva residenziale (incluse
le comunita terapeutico-riabilitative);

e ricoveri ordinari, DH, e di emergenza.

Questi livelli di intervento, con le loro specificitd strutturali e
operative, sono da considerarsi elementi di una rete assistenziale che
va articolata sia longitudinalmente sia trasversalmente. Longitudi-
nalmente perché un paziente pud avere bisogno, durante il decorso
del disturbo dell’alimentazione, di modalita assistenziali eterogenee
in relazione all'andamento della malattia e alla presenza di compli-
canze internistiche efo psichiatriche. Trasversalmente perché i
pazienti con disturbi dell'alimentazione, in relazione al grado di
comorbiliti/fragilitd/disabilith, possono giovarsi dell'uno o dell’altro
nodo della rete assistenziale.

La maggior parte dei pazienti dovrebbe iniziare il percorso tera~
peutico al livello meno intensivo di cura e accedere ai trattamenti pit
intensivi in caso di mancato miglioramento, secondo un modello a
passi successivi.

Tutte le strutture comprese nella rete assistenziale per la gestio-
ne dei disturbi dell'alimentazione dovrebbero rispondere a criteri di
qualita strutturale e di processo, al fine di offrire al paziente un’assi-
stenza ottimale. In particolare, & opportuno che siano presenti le
figure professionali prima elencate e che siano attuate le procedure
diagnostiche e terapeutiche prima descritte.

Medico di medicina generale o pediatra di libera scelta

11 ruolo del medico di medicina generale o del pediatra di libera
scelta & cruciale nella rete di trattamento dei disturbi dell'alimenta-
zione. Le aree potenziali di intervento da eseguire al primo livello di
cura includono: la prevenzione, lo screening ¢ la diagnosi precoce, la
rilevazione dei segnali di allarme, la comunicazione con il paziente e
i familiari, l'identificazione dei nuovi casi, la valutazione del rischio
fisico, I'invio ai centri specialistici, il trattamento dei casi lievi, il fol-
low-up.

L'identificazione precoce dei disturbi dell'alimentazione & perd
importante, perché pud portare il paziente a iniziare una cura pil
rapidamente e, come dimostrato da alcune ricerche, migliorare la
prognosi di queste patologie. I medici che operano al primo livello di
cura sono in una buona posizione per identificare i pazienti che pre-
sentano i primi sintomi o anche i prodromi del disturbo dell'alimen-
tazione,

Nel caso la gestione del paziente con disturbo dell'alimentazione
sia condivisa tra il medico di medicina generale e il centro di cura
secondario, deve esserci un chiaro accordo tra i professionisti su chi
ha la responsabilita di monitorare e gestire il rischio fisico del
paziente.

Questo accordo dovrebbe essere condiviso anche con il paziente
e i suoi familiari.

Infine, il medico di medicina generale dovrebbe eseguire valuta-
zioni periodiche dello stato di salute fisico ¢ mentale dei pazienti con
anoressia nervosa di lunga durata che non sono seguiti dal centro di
cura secondario.

L'ambulatorio dedicato

11 luogo maggiormente idoneo per il trattamento dei disturbi del-
'alimentazione & il contesto ambulatoriale. L'ambulatorio risponde
all'esigenza di avere a disposizione un centro clinico a diretto contat-
to sia con il territorio sia con le alire strutture sanitarie specifiche
(medico di medicina generale, ospedale generale, servizio di salute
mentale).

Esso costituisce il nucleo fondamentale dell’attivitd diagnostica
e terapeutica e svolge funzione di filtro per i successivi livelli terapeu-
tici. La presenza di personale qualificato e in grado di fare riferimen-
to a una comune metodologia operativa fa di questa sede il luogo
ideale per la formazione delle figure professionali chiamate alla dia-
gnosi e alla terapia dei disturbi dell'alimentazione.

La terapia ambulatoriale deve essere considerata quella di ele-
zione per i soggetti affetti da disturbi dell'alimentazione. Il tratta-
mento ambulatoriale include l'utilizzazione di psicoterapie la cui effi-
cacia & basata sull'evidenza della ricerca, coinvolge diverse figure
professionali in una prospettiva integrata e include, ove indicato, gli
interventi motivazionali, la gestione psicofarmacologica, la psicoedu-
cazione rivolta sia al paziente che ai familiari, la riabilitazione nutri-
zionale e la gestione internistica, e il supporto al sistema familiare.

Una volta esclusa la presenza di complicanze mediche e di un
rischio psichiatrico acuto, il terapeuta discute con il paziente gli
obiettivi e le indicazioni del trattamento, tenendo presenti le sue
aspettative e le sue richieste, fino ad arrivare a un progetto terapeu-
tico condiviso.

Nella maggior parte dei casi pud essere utile il coinvolgimento
dei genitori del paziente, fondamentale nel caso di pazienti molto
giovani, o del partner nel caso di pazienti adulti. I familiari, se il coin-
volgimento & possibile, rappresentano un’importante risorsa per il
trattamento e possono essere coinvolti nella gestione domiciliare dei
pasti, soprattutto quando i pazienti sono in eta adolescenziale.

Un approccio di tipo psicoeducazionale con i familiari ha lo
scopo di migliorare le loro conoscenze sul disturbo, evitando le col-
pevolizzazioni, di aiutare i genitori a promuovere la crescita e 'auto-
nomia dei figli, pur mantenendo un atteggiamento di supporto e
comprensione.

1l trattamento ambulatoriale nel suo complesso ha una durata
variabile, che dipende dalla diagnosi e dalla gravita clinica, nonché
dalla presenza di ricadute.

Ogni progetto va sempre individualizzato e monitorato dall'equi-
pe interdisciplinare.

Le terapie di gruppo vanno sempre privilegiate anche durante e
contemporaneamente ai percorsi di psicoterapia individuale,

In ciascuna azienda sanitaria provinciale dovra essere attivato
almeno un ambulatorio dedicato per adulti all'interno del Diparti-
mento integrato di salute mentale.

Dato che l'approccio ai DA in eta evolutiva presenta specifiche
peculiarita e che la fase evolutiva esige approcci relazionali differen-
ziati (in primo luogo con le figure genitoriali), questo livello assisten-
ziale si colloca allinterno delle Unita operative di neuropsichiatria
dellinfanzia e dell'adolescenza, strutturate in funzione dell'interven-
to multidisciplinare e con la possibilita di integrare anche figure di
consulenti (quali dietista, endocrinologo, ginecologo, figure specifi-
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che su progetto etc.), mantenendo comunque la titolarita del case-
management nella figura del neuropsichiatra infantile.

Pertanto, allinterno di ciascuna N.P.I. dovra essere attivato
almeno un ambulatorio dedicato.

Attivita di riabilitazione nutrizionale

La riabilitazione nutrizionale, intesa come globale ristruttura-
zione degli stili alimentari, & uno snodo fondamentale nel trattamen-
to terapeutico dei DCA. Fondamentalmente si tratta di riportare un
atto vitale fondamentale come l'alimentazione all'interno di una
dimensione esistenziale e relazionale sana, laddove nei DCA V'alimen-
tazione & invece distorta in un circuito patologico e autoreferenziale.

La riabilitazione nutrizionale va progettata e negoziata nel piano
terapeutico individualizzato tra l'equipe curante, il paziente e 1 suoi
familiari.

Ordinariamente la riabilitazione nutrizionale dovrebbe svolgersi
nel contesto di vita abjtuale; laddove le caratteristiche della patologia
e/o le risorse familiari non ne consentissero un'efficace realizzazione,
Ia riabilitazione nutrizionale deve essere svolta collateralmente all'in-
tervento ambulatoriale {ove non ci fossero tutte le indicazioni per il
trattamento residenziale).

Gli ambulatori individuati per supportare la riabilitazione nutri-
zionale, almeno uno per ogni provincia (differenziati per minori e
adulti), devono assicurare:

» la possibilita di erogare almeno due pasti al giorno per almeno
cinque giorni la settimana;

o la disponibilita di una sala mensa per otto posti, concepita a
dimensione di piccolo gruppo, per facilitare la personalizzazione
dell'intervento ed evitare I'atmosfera “da refettorio”;

s la disponibilita di una cucina o, in alternativa, di specifiche
procedure per il reperimento e 'erogazione dei pasti.

1 programmi di riabilitazione nutrizionale da effettuarsi presso
Tambulatorio dedicato sono strategicamente propedeutici all'instau-
rarsi di una correita alimentazione nel normale contesto di vita per-
sonale e/o familiare. Pertanio, tali programmi:

o devono avere ordinariamente una durata di poche settimane,
in nessun caso superiore a tre mesi;

s possono essere seguiti, ove opportuno, da brevi interventi
domiciliari di transizione, programmati caso per caso.

L'Unita di viabilitazione intensiva residenziale

La riabilitazione intensiva residenziale va eseguita in una strut-
tura che sia in grado di fornire al paziente un programma che integri
la riabilitazione nutrizionale, fisica, psicologica e psichiatrica.

Questo tipo di intervento va praticato preferibilmente in una
unith operativa di tipo comunitario aperta, per permettere ai pazienti
in condizioni mediche stabili di avere permessi di uscita giornalieri e
di ricevere visite.

Elementi chiave del trattamento sono lo sviluppo di una relazio-
ne terapeutica collaborativa e la responsabilizzazione del paziente
sul cambiamento comportamentale.

L'unitd operativa residenziale di tipo comunitario aperta, rispet-
1o ai tradizionali reparti chiusi, ha il vantaggio di esporre i pazienti a
un ampio numero di stimoli ambientali che possono contribuire al
mantenimento del disturbo dell'alimentazione, una strategia fonda-
mentale per ridurre il deterioramento dopo la dimissione e limitare
la dipendenza dei pazienti nei confronti della struttura.

L’organizzazione di una unitd operativa di riabilitazione resi-
denziale richiede che i trattamento sia attuato da un'equipe multidi-
sciplinare.

La riabilitazione intensiva residenziale rappresenta un nodo cru-
ciale nella rete assistenziale quando:

» {] livello di gravita e comorbilita & elevato;

« Pimpatto sulla disabilita e sulla qualita di vita del paziente
gravoso;

» gli interventi da mettere in atto diventano numerosi ed &
opportuno, per ragioni sia cliniche sia economiche, concentrarli in
tempi relativamente brevi secondo un progetto coordinato;

« precedenti percorsi a minore intensita non banno dato i risul-
tati sperati e il rischio per lo stato di salute del paziente tende ad
aumentare.

Nello specifico, ci sono quattro situazioni che indicano la neces-
sith di un ricovero riabilitativo residenziale:

~ la mancata risposta a un trattamento specialistico ambulato-
riale;

— la presenza di rischio fisico che rende inappropriato il tratta-
mento ambulatoriale efo semiresidenziale;

— la presenza di rischio psichiatrico che rende inappropriato il
wrattamento ambulatoriale efo semiresidenziale;

~ la presenza di difficolta psicosociali che rendono inappropria-
to il trattamento ambulatoriale e/o semiresidenziale.

L'unita di riabilitazione deve informare periodicamente I'unita
operativa inviante sull'andamento del trattamento.

fold

La ricaduta dopo la dimissione & una delle principali criticita
associate al trattamento riabilitativo residenziale, appare pertanto
prioritario programmare in modo accurato il passaggio dalla terapia
residenziale alla fase territoriale del trattamento.

1l trattamento residenziale & indicato per pazienti che presenta-
no le seguenti caratteristiche:

» scarsa motivazione a] trattamento;

¢ scarsa motivazione al recupero ponderale;

« preoccupazione caratterizzata da pensieri disfunzionali sia di
tipo ego-sintonico o ego- distonico;

» mancanza di cooperazione al trattamento ambulatoriale o
cooperazione solo in setting altamente strutturati;

 bisogno di supervisione per prevenire condotte di eliminazio-
ne;

« vomito incontrollato e gravi sintomi debilitanti di bulimia che
non hanno risposto a trattamenti ambulatoriali;

o stabilita medica che perd si mantiene solo attraverso terapie
particolarmente strutturate;

o presenza di stressors addizionali che interferiscono con I'abi-
lita del paziente di nutrirsi;

e peso correlabile con pregressa instabilitd medica;

» comorbilith psichiatriche che necessitino di un approccio
terapeutico intensivo e di una sorveglianza sulla correttezza della
somministrazione della terapia farmacologica;

= grave limitazione nei ruoli sociale, familiare, lavorativa;

e gravi conflitti familiari, assenza di supporto familiare o sup-
porto sociale o entrambi.

Per quantio riguarda i minori, si precisa che la necessita di allon-
tanamento dalla famiglia di adolescenti o preadolescenti va valutata
con estrema attenzione, mentre va evitata del tutto in infanzia e pre-
pubertd (Conferenza di consenso DCA negli adolescenti e nei giovani
adulti 1SS 2012) Vinserimento in struttura residenziale pud essere
effettuata a partire dai 15 anni, per programmi di trattamento di
durata compresa tra tre e sei mesi, non prorogabili ,al fine di evitare
fenomeni di cronicizzazione e soprattuito assicurare un ambiente
familiare in grado di mantenere i benefici ottenuti nella residenziali-
ta.

La terapia residenziale & al gradino pitl alto in quanto a intensita
riabilitativa degli interventi biologici (terapia medica e riabilitazione
nutrizionale), psicologici, familiari e socio-culturali. L'obiettivo &
favorire P'uscita dai sintomi fisici e psichici, dai comportamenti, dai
pensieri e atieggiamenti altamente disfunzionali che impediscono un
percorso terapeutico ambulatoriale. Alla terapia residenziale fa soli-
tamente seguito un periodo di trattamento semiresidenziale, quale
fase intermedia.

L'Unita di ricovero ospedaliero ordinario

Tn alcuni pazienti con disturbo dell'alimentazione si pud rendere
necessaria un’ospedalizzazione in condizioni di acuzie, sia per il
rischio medico sia per quello psichiatrico.

L’approccio da privilegiare & interdisciplinare ad alto livello di
integrazione sia per quanto riguarda le diverse specializzazioni
(internistiche, endocrinologiche e psichiatriche) sia per quanto attie-
ne ai luoghi di cura (reparto di medicina interna o di endocrinologia,
servizio psichiatrico di diagnosi e cura).

Le evidenze scientifiche, in assenza di strutture di ricovero spe-
cialistiche per i DCA, propendono per la definizione di PDTA (Percor-
so diagnostico terapeutico assistenziale) integrati di continuita assi-
stenziale in cui si articolino in modo definito i diversi livelli di com-
petenza e sia prevista un'effettiva interrelazione fra i vari professioni-
stifstrutture organizzative ospedaliere ed extraospedaliere che inter-
vengono durante il percorso.

A tal fine & opportuno che si stipulino Protocolli d'intesa tra ASP
e Aziende ospedaliere finalizzati alla definizione dei PDTA per
pazienti con DCA ad alta complessita che richiedono ricoveri ospeda-
lierj per garantire i luoghi di ricovero pilt adatti alle specifiche pro-
blematiche attive per ogni paziente in un dato momento e il coordi-
namento dei differenti interventi specialistici, i trattamenti appro-
priati delle complicanze mediche (es. refeeding syndrome, Boateng et
al., 2010; Khan et al., 2011; Mehanna et al., 2008; Mehler et al., 2010)
e le adeguate modalitd di gestione dei problemi di relazione che si
manifestano con questi pazienti (es. il controllo dell'alimentazione e
dei comportamenti di eliminazione).

Sia nei reparti internistici sia nei reparti psichiatrici, la durata
del ricovero dovrebbe essere sempre limitata al tempo necessario a
ottenere un livello minimo di stabilizzazione delle condizioni fisiche
e psichiatriche del paziente al fine di evitare il rischio di cronicizza-
zione.

Per quanto riguarda i soggetti minori il ricovero, sia in ordinario
che in day hospital, si effettua presso i reparti NPI al fine di creare
intorno al paziente e ai genitori il campo emotivo-relazionale adegua-
1o, che & il principale fattore terapeutico nella cura dei DCA in Infan-
zia — Adolescenza, congiuntamente ai dovuti interventi piti tecnici.
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Standard delle strutture

Ambulatorio specialistico dedicato

Caratteristiche e prestazioni

o libero accesso (utile ed importante che linvio sia fatto su
richiesta del medico curante con cui gli specialisti possono tenere
continuo raccordo);

o coordinamento di tuite le richieste di cura provenienti dalle
varie realta del territorio al fine di evitare sovrapposizioni di interven-
to;

« collegamento continuo e articolato con le altre strutture spe-
cialistiche che operano a piit elevato livello di complessita e con le
strutture non dedicate;

« diagnosi multidimensionale e certificazione relativa; tratta-
mento interdisciplinare;

« interventi terapeutici ortentati ad una presa in carico stabile e
monitorata nel tempo; predisposizione del piano terapeutico indivi-
dualizzato (PTL) awvalendosi delle diverse opportunita offerte dalla
rete dei servizi.

Standard tendenziale: almeno un ambulatorio per area (adulti e
NPIA) presso ogni DSM

Personale

L'équipe clinica dell’'ambulatorio specialistico dedicato deve esse
stabile e formata da almeno:

A) psichiatra/neuropsichiatra infantile;

B) psicologo clinico psicoterapeuta;

C) nutrizionista o dietista;

D) medico internista;

E) assistente sociale;

F) tecnico della riabilitazione psichiatrica;

G) infermiere.
Attivita di riabilitazione nutrizionale

Caratteristiche e prestazioni

Ha per scopo la riabilitazione psico-nutrizionale attraverso l'ero-
gazione di pasti assistiti. Tale attivita deve essere realizzata negli
ambulatori specialistici individuati in ciascuna Azienda sanitaria ter-
ritoriale, al fine di praticare un trattamento intensivo specifico per
ogni PTL

L'attivita di riabilitazione nutrizionale & attuata, sulla base della
programmazione individualizzata, dal personale dell'ambulatorio, in
-particolare dietisti e/o tecnici della riabilitazione.

Centro residenziale riabilitativo

Caratteristiche e prestazioni
e Struttura residenziale a valenza terapeutico-riabilitativa H24.
« Gli interventi effettuati presso il centro devono essere posti

~ 1. 3 terapisti della riabilitazione psichiatrica (o personale con
titolo equipollente) a tempo pieno;

~ n. 2 infermieri professionali;

- n.4 0.8.S. a tempo pieno;

— n. | assistente sociale (a 18 ove/sett.);

— n. | assistente amministrativo (a 10 ore/sett.);

Requisiti strutturali e tecnologici (Ciascuna struttura non potra
avere una recettivita superiore a n. 15 posti):

— disponibilita di spazi personali e spazi comuni;

— soggiorno/pranzo di ampiezza adeguala;

— la cucina deve avere una superficie minima di 12 mgq;

- i bagni devono essere in numero minimo di 1 ogni due stanze
ed in ogni caso non possono servire pitt di 4 ospiti;

~ bagni separati per i ragazzi e per gli operatori;

- stanze di almeno mq. 9 per una persona e mq. 14 per due per-
sone, a 1-2 letti, con possibilita di alcune stanze a 1 letto;

_ ogni ospite deve avere uno spazio che pud considerare come
suo, e almeno un armadio personale per conservare oggetti ¢ indu-
menti personali;

— ambienti climatizzati (estate/inverno);

_ spazi dedicati per il personale, per i colloqui e per le riunioni

— spazi per laboratori e attivitd motorie;

— spazi per lavanderia, stireria, dispensa ecc. adeguati alle
modalita organizzative adottate per il servizio o eventuale esternaliz-
zazione del servizio lavanderia/stireria e refezione.

Caratteristiche dell'ubicazione:

— contesto abitato, non isolato;

— i trasporti pubblici devono permettere la possibilita del facile
accesso ai servizi ed al tessuto sociale della citta;

- sono escluse strutture condominiali;

_ la struttura non deve essere collocata oltre al primo piano;

— gli ambienti della zona notte sono da dislocare tutti allo stesso
livello;

— evitare i contesti stigmatizzanti;

_ favorire strutture a sé stanti e con spazi esterni (giardino ecc).
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allinterno di un progetto terapeutico individualizzato (PTI), elabora-
to dallAmbulatorio specialistico dedicato (A) che ha preso in carico -
il paziente.

» Elaborazione
te.

« Piano terapeutico e riabilitativo personalizzato.

Nel PTRP vanno indicati ghi obiettivi intermedi e finali ed i tempi
delle relative verifiche;

s riabilitazione psicologica e nutrizionale nonché terapia e ria-
bilitazione delle componenti psicopatologiche associate ai disturbi
dell’alimentazione.

E opportuno prevedere nella presa in carico di pazienti di com-
petenza dell'area adolescenziale prevalentemente programmi intensi- !
i brevi, fra tre e sei mesi di durata, non prorogabili, per evitare feno- -
meni di cronicizzazione. Inoltre si richiama che la necessita di allon-
tanamento dalla famighia di adolescenti e preadolescenti va sempre
valutata con estrema attenzione, menire va evitata del tutto in infan-
zia e in prepubertd (Conferenza di consenso DCA negli adolescenti e
nei giovani adulti. ISS 2012).

Per gli adulti i trattamenti dovranno avere una durata compresa
trai3 ei 18 mesi, tale periodo non & prorogabile, :

L’Ambulatorio Specialistico Dedicato che ha la titolarita del caso |
& tenuto a monitorare il trattamento residenziale con cadenza alme-
no bimestrale.

Personale con riferintento ad una struftura con capacita ricettiva
di 15 postt

L'equipe composta da specialisti in grado di curare la comples-
sita biologica-psicologica-sociale che il disturbo della nutrizione e
dell’alimentazione comporta deve essere costituita da:

- n. 1 medico psichiatra con funzione di direttore (neuropsi-
chiatri infantili se trattasi di struttura per minori) a tempo pieno;

~ n. 2 psicologi clinici - psicoterapeuti a 30 ore/sett.);

di uno specifico (PTRP) condiviso con il pazien-

_ n. 1 medico internista/nutrizionista clinico (a 10 ore/sett.);




