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a. 
Introduzione

Nella storia della medicina, della cultura occidentale, delle religioni e della mitologia sono stati segnalati, lungo l’arco dei secoli e già a partire dalla medicina greco-romana, comportamenti abnormi riguardanti l’alimentazione. Ciò che attualmente definiamo disturbi dell’alimentazione sono patologie descritte a livello  semeiotico,  soprattutto nella forma restrittiva,  da secoli. Il loro inquadramento nosografico risale però al secolo XIX. Un medico inglese, Gull (1873), e uno francese, Laségue (1873), descrissero, praticamente negli stessi anni, diversi casi clinici da loro osservati. Furono definite da Lasegue come anoressia isterica e da Gull come anoressia nervosa. Essi furono i primi autori a collegare i comportamenti alimentari delle pazienti a disturbi psichici, a cui diedero il nome di anoressia per quel che loro osservavano. Le giovani donne infatti mostravano come tratto distintivo il rifiuto del cibo. Anoressia deriva dall’etimo greco an-orexia, cioè assenza di fame. Da quel momento la patologia anoressica assume una propria autonomia nosografica ed entra ufficialmente tra le patologie  psichiatriche.

Quando nel 1952 fu pubblicata la prima edizione del DSM (APA, 1952), l’anoressia fu l’unico degli attuali disturbi dell’alimentazione a esservi inserito.

Nel DSM III, 1980, i disturbi dell’alimentazione sono inseriti nel capitolo dei “Disturbi che esordiscono di solito nell’infanzia, nella fanciullezza e nell’adolescenza” all’interno della classe dei “Disturbi della sfera emozionale”. Di essa fanno parte: anoressia mentale, bulimia , pica , disturbo di ruminazione nell’infanzia ed i disturbi atipici dell’alimentazione. Il DSM III  per la bulimia fa propri  i criteri indicati da Russel (1979).

Nel 1994 viene pubblicato il DSM IV (APA, 1995). In questa edizione i Disturbi dell’Alimentazione hanno un’autonoma categoria diagnostica e comprendono: Anoressia N., Bulimia N, EDNOS e tali rimangono nella versione TR (2000). In appendice B, viene descritto il Binge Eating Disorder  (BED) che trova la sua collocazione nel DSM5 (2013).

ii. L’Obesità è un disturbo mentale? 

Contrariamente a quanto accade per l’Anoressia, è stato a lungo dibattuto se l’Obesità debba essere considerata un disturbo mentale. Nella quinta edizione del manuale essa non è inclusa. Non è questa la sede per discutere i motivi dell’esclusione, resta il fatto che una sua eventuale inclusione avrebbe proiettato almeno il 30% della popolazione americana tra le persone sofferenti di un disturbo mentale che in larga parte si sarebbe sommata al 22% di persone riconosciute con disturbo mentale attivo (SAMSHA, 2013). In parte e non tutte perché una quota di Obesi ha disturbo mentale concomitante.

Comunque è indubbio che l’Obesità sia dannosa per le conseguenze mediche e psicosociali che comporta.  

Importanti fattori genetici interagiscono con fattori individuali ed ambientali e, sebbene sia possibile riconoscere alcuni meccanismi di tipo centrale che potrebbero sostenere l’ipotesi di disturbo mentale dell’Obesità, non vi sono attualmente elementi di tipo patognomonico che possano confermare questa ipotesi. Alcuni sottotipi di Obesità sono invece includibili nei disturbi mentali ad esempio il (Disturbo da Alimentazione Incontrollata) BED è passato dall’appendice del DSM IV – TR (APA, 2000) all’elenco dei disturbi alimentari nel DSM 5, 2013. Quindi, l'Obesità rimane un disturbo medico anche se è fortemente influenzato da fattori psichici e comportamentali.

Stato dell’arte + Epidemiologia

i. Le migrazioni diagnostiche

Studi sullo spettro, tassonomici e dimensionali

Lo schema per la classificazione dei disturbi alimentari del DSM IV rispecchia poco la realtà clinica. Negli adulti riconosce due tipi di condizione, anoressia nervosa (AN) e bulimia nervosa (BN), ma questi stati sono solo due manifestazioni tra le tante. Come conseguenza almeno la metà dei casi visti nella pratica clinica, sembra essere relegata alla diagnosi residuale di disturbi alimentari non altrimenti specificati(EDNOS).(Fairburn e Cooper 2011). 

Per ovviare a questo problema, Walsh e Sysko (2009) propongono un sistema alternativo per la classificazione dei Disturbi Alimentari, attraverso il BCD-ED che consiste in tre grandi categorie, organizzate gerarchicamente, costituite da: AN e disordini comportamentali simili; BN e disturbi comportamentali simili; Binge Eating e disordini comportamentali simili e una restante categoria di EDNOS. La maggior definizione diagnostica del BCD_ED nei confronti del DSM% ed in particolare del DSM IVTR è documentata da Birgegård e colleghi, 2013.
Studi che confermano ciò sono quelli che confrontano i criteri del DSM IV con i nuovi criteri compresi nel DSM V per la classificazione dei disturbi alimentari, i risultati hanno mostrato un aumento di persone con diagnosi di AN e BN e relativa diminuzione di persone con diagnosi EDNOS.(Keel et al 2011).

Questo sistema di classificazione individua quindi macro categorie, ma non tiene conto del fenomeno migratorio nei DAO.

Anche Fichter e Quadflieg (2007) sottolineano come le categorie diagnostiche del DSM, in base ai propositi dell’APA, dovrebbero essere mutualmente escludenti, ma in realtà questo non sempre accade, anzi spesso si assiste a sovrapposizioni fra AN e BN o al viraggio nel tempo da una categoria diagnostica all’altra.

Altri studi, invece, si sono occupati del fenomeno migratorio nei DAO attraverso la valutazione della stabilità della diagnosi iniziale a 12 mesi e a 30 mesi  individuando che solo 1/3 (30%) dei partecipanti mantiene la diagnosi iniziale a 30 mesi, ovvero la diagnosi di disturbo alimentare è relativamente stabile, ma il flusso tra le tre specifiche diagnosi di disturbo alimentare è considerevole. Il maggior flusso migratorio si osserva dall’AN a BN, meno il contrario. (Milos et al 2005).

Altri studi sottolineando la condivisione della psicopatologia tra AN, BN ed EDNOS (Fairbun & Harrison 2003) e il frequente spostamento dei pazienti tra le diagnosi, insieme con il fatto che l’età media di esordio non differisce tra loro, hanno ipotizzato che questi disturbi hanno così tanto in comune che potrebbero essere visti meglio come una singola entità. L’osservazione,infatti, che queste condizioni non evolvono in altri disturbi psichiatrici sottolinea che i disturbi alimentari sono una categoria diagnostica distintiva.

Uno studio condotto da Fichter e Quadflieng (2007), valuta la stabilità della diagnosi di disturbo alimentare, secondo i criteri del DSM IV, a 12 anni, i risultati hanno mostrato come la maggior parte delle pazienti passa da AN o BED a BN e viceversa. Non ci sono stati passaggi da AN a BED o viceversa. L’AN ha più alti livelli di stabilità nel tempo. Mentre i risultati a lungo termine di BN e BED sono simili,l’AN ha risultati peggiori rispetto sia ai BN che ai BED. Tecnicamente sono tre distinti disturbi psichiatrici, ma il senso comune e l’esperienza individuale di questi individui suggerisce che hanno un singolo disturbo alimentare che evolve nel tempo. 

Il continuum di malattia e le fasi nella sua storia naturale

La stretta relazione tra le diagnosi delle tre categorie di disturbi alimentari(AN, BN e EDNOS) è enfatizzata da fenomeni di diagnosi che si incrociano nel tempo; Infatti, le migrazioni diagnostiche tra i disturbi alimentari sono presenti nella metà dei casi.(Fairbun e Harrison 2003).

Ciò, in assenza di remissione dei sintomi, consente di ipotizzare un continuum di malattia. Il decorso clinico di questi disturbi e il loro modello di trasmissione all’interno delle famiglie suggeriscono che non sono condizioni né del tutto indipendenti né del tutto sovrapposte. Studi hanno dimostrato che la bassa auto direzionalità è presente in entrambe le diagnosi incrociate (AN a BN e BN ad AN), suggerendo che potrebbe essere un tratto di carattere generale che influenza il corso della malattia del disturbo alimentare; individui con maggiori flussi migratori, indipendentemente dalla diagnosi, potrebbero essere caratterizzati da un’incapacità nel regolare adeguatamente i comportamenti e gli affetti. Questo porterebbe ad alternazioni tra moderazioni cognitive e comportamentali comuni ad individui AN di tipo restrittivo e alla disinibizione presente nella bulimia nervosa. (Tozzi et al 2005).  
Nel primo stadio molti individui hanno successo nei loro tentativi di mantere il controllo sul cibo e sul peso, ma con il passare dei mesi e degli anni il loro controllo tende a diminuire e si sviluppano episodi di abbuffate. Come risultato riacquistano in parte o tutto il peso che hanno perso.(Fairburn e Cooper 2011). Non è insolito che individui che inizialmente incontrano criteri per AN, poi evolvono in BN ed infine in uno stato misto. Sin dal 1980 l’aumento del sovrappeso ed obesità è stato accompagnato da una leggera discesa del numero di casi con bulimia nervosa.(van Son GE et al 2006).

Studi recenti, secondo l’ipotesi di un continuum di malattia, hanno valutato le funzioni esecutive in gruppi con condizioni di peso estremo (anoressia e obesità), individuando similari disfunzioni nel profilo esecutivo (rigidità cognitiva e potere decisionale)che potrebbero giocare un ruolo determinante nello sviluppo e nel mantenimento di tali disturbi.(Fagundo et al 2012). 

Haines e Neumark-Sztainer (2006) propongono di utilizzare un approccio integrato per la prevenzione dei disturbi dello spettro relativo al peso, individuando fattori di rischio condivisi per obesità e disturbi alimentari; in particolar modo la dieta, utilizzo dei media, l’insoddisfazione per l’immagine corporea e la derisione rispetto al peso potrebbero essere determinanti nello sviluppo di un disturbo dello spettro relativo al peso. 

Utilizzando i criteri del DSM IV (APA, 1994) per classificare i disturbi da uso di sostanze, sono stati individuati criteri similari a quelli del binge eating; in uno studio il 94% degli adulti con diagnosi di BED descrive se stessi come “dipendenti dal cibo” e simultaneamente incontrano i criteri del DSM IV per dipendenza da sostanza (Cassin e von Ranson 2007)- vedi Cap….), anche pazienti bulimici mostrano punteggi sulla scala della dipendenza del Eysenck Personality Questionnaire che sono simili a quelli riportati dai dipendenti da droga e alcol (Davis e Claridge 1998); inoltre meccanismi neurobiologici dimostrano come durante l’assunzione di cibo vi sia un rilascio di dopamina similare al rilascio di dopamina durante l’assunzione di droghe. Quindi l’Obesità è, almeno in una sua parte, una malattia mentale che potrebbe essere meritevole di rientrare nelle nosografie.(Avena et al 2011).

Dalle evidenze di questi studi pare possibile parlare di “food addiction” nei disturbi alimentari e vedere l’obesità come il polo opposto dell’anoressia. 

ii. Sintesi Narrativa delle Revisioni Sistematiche sulle Migrazioni Diagnostiche

E’ noto che molti fattori di rischio psicogeno sono in comune tra AN. BN, BED, altri DA ed Obesità.

Il lavoro sui programmi di prevenzione dell’Obesità, in particolare, problematica molto sentita negli Stati Uniti ma che sta diventando un fenomeno molto preoccupante anche in Italia (il 35% dei bambini italiani è sovrappeso od obeso - Dati Ministero della Salute, 2011), ha permesso ad alcuni autori di individuare la presenza di una cosiddetta “area cieca” nei lavori di chi si occupa di prevenzione dell’obesità. Spesso, infatti, nei programmi di prevenzione, si sono trascurate alcune variabili che sono caratteristiche dei DA più propriamente detti con la conseguenza di invalidare i percorsi preventivi all’obesità oppure renderli iatrogeni.

Ad oggi è chiaro che bambini e ragazzi sovrappeso sono a maggior rischio di perdita di controllo del peso e binge eating di quanto non siano i loro coetanei (Haines et al., 2006, Goldschmidt et al., 2007). Il dieting continuo ed ormai diffusissimo tra i giovani e meno giovani è chiaramente associato con disordini nel controllo del peso, disturbi alimentari e incremento ponderale. 

Su tutti, l’insoddisfazione corporea sembra rappresentare l’elemento comune tra l’Obesità ed i DA ed è significativamente associata con i severi comportamenti alimentari ed attività fisica sregolata tra gli adolescenti maschi e femmine sia che questi acquisiscano peso, sia che lo perdano (Haines et a., 2010; Van den Berg, 2007). 

Il crossover tra i DA è ben documentato e contribuisce a sostenere l’ipotesi di un continuum tra tutti i Disturbi Alimentari (Scarano, 1994) con cui l’Obesità condivide numerosi aspetti. Particolarmente frequente il passaggio da AN a BN. E’ documentato anche il passaggio inverso. Un quadro clinico si definisce “stabilizzato” dopo cinque anni dall’esordio: dopo cinque anni la possibilità di migrazione diagnostica diminuisce significativamente (Tozzi et al., 2005).

L’Obesità è largamente influenzata da fattori ambientali. Si definisce “Ambiente Obesogeno” (Health Council of the Netherlands, 2010) l’insieme di elementi socioculturali (cosa gli altri pensano e fanno), fisici (cosa è disponibile), economici (quanto costa) e giuridici (cosa è permesso oppure no) che promuovono un eccessivo introito calorico e limitano il consumo energetico. Le preoccupazioni sulle proprie forme e sul peso rappresentano la condivisione di variabili tipiche per i DA e con l’Obesità, Mond et al. (2007). Sembra, quindi, esistere un ponte tra AN ed Obesità che passa attraverso tutti i DA: il rapporto con il proprio corpo. Avalos & Tylka (2006) sostengono che “donne che hanno un buon rapporto con il proprio corpo riescono ad avere maggiori probabilità di seguire i principi di uno stile di vita salutare”.

Pazienti con disturbi alimentari tendono a migrare tra le categorie di AN, BN e EDNOS (Fichter e Quadflieng 2007, Milos et al 2005, Fairbun e Harrison 2003, Tozzi et al 2005, Murphy et al 2010, Keel e Brown 2010), principalmente tali migrazioni vanno da AN a BN meno da BN a AN, ed in egual modo da AN, BN a EDNOS, meno il contrario. Questo movimento temporale, insieme con il fatto che la AN, BN ed EDNOS presentano alcune psicopatologie distintive, suggeriscono che meccanismi “trans diagnostici” comuni sono inclusi nel loro mantenimento. Il fatto che i disturbi alimentari non evolvono in altre condizioni danno supporto al carattere distintivo della categoria diagnostica nel suo complesso(Fairbun e Harrison 2003, Murphy et al 2010).

Keel e Brown (2010) individuano in una revisione sistematica il corso e i risultati dei disturbi alimentari, evidenziando come pazienti con diagnosi iniziale di AN che non raggiungono una remissione al follow-up, migrano ad una diagnosi di BN o EDNOS. Sebbene questo suggerisce che la migrazione è normativa, è importante sottolineare che alcune diagnosi di EDNOS riflettono meglio una remissione parziale di AN (così come potrebbero alcuni casi di BN che inizialmente presentano un sottotipo di AN Binge-purging).Inoltre esaminando specificatamente le migrazioni diagnostiche coloro che mantengono una diagnosi più stabile nel tempo sono proprio gli AN. Per quanto riguarda i BN, coloro che non hanno una piena remissione continuano o ad incontrare i criteri per BN oppure incontrano i criteri EDNOS, compresi quelli per il BED. In questo caso un passaggio da BN a EDNOS è difficile interpretarlo come uno stato di remissione parziale (potrebbe rappresentare una mancanza di validità nei confini tra BN sottosoglia ed EDNOS). Il passaggio da BN ad AN appare meno frequente. Gli individui BN appaiono mantere più i criteri BN piuttosto che passare ad AN.
Per quanto concerne la relazione che intercorre tra obesità e disturbi alimentari Devlin definisce l’obesità come un risultato (o stato) che può meglio spiegarsi attraverso  l’“alimentazione non omeostatica”(Fairburn e Cooper 2007, Marcus e Wildes 2009). Una revisione che conferma l’importanza dell’alimentazione non omeostatica e dell’impulsività nell’obesità è quella di Pelchat (2009). Le seguenti categorie comportamentali caratterizzano l’Obesità: “Emotional Eating” (mangiare causato da emozioni negative come noia, paura); “External Eating”(mangiare in risposta a stimoli alimentari forti come vista o odori); “Restrained Eating”(limitare l’assunzione di cibo al fine di mantenere o perdere peso).( Strien T van, 2005) 
Benché ci siano poche evidenze (studi preliminari) per includere l’Obesità tra i disturbi mentali (Marcus e Wildes 2009), è piuttosto condiviso che le cure impiegate per la salute mentale dovrebbero essere utilizzate anche per il trattamento dell’obesità. 
iii. Storie Cliniche che passano da Anoressia ad Obesità

Negli ultimi anni la ricerca ha spesso sottolineato il legame tra DA e l’Obesità. Frank et al. (2012) hanno evidenziato, ad esempio, meccanismi di funzionamento speculari nei circuiti coinvolti nel processo di ricompensa: striato, insula, corteccia orbito-frontale ed amigdala.

Nei DA il cross-over tra Anoressia Nervosa e Bulimia Nervosa è molto frequente. Secondo alcuni studi si realizza nel 57% dei casi di Anoressia Nervosa (Bulik et al. 1997); il passaggio da AN ad Obesità (e viceversa) è possibile anche se poco comune e prevalentemente circoscritto ad episodi successivi a bendaggio gastrico (Atchison, 1998). 

Wolter et al. (2009) hanno evidenziato come, in un caso di viraggio da Obesità ad Anoressia, dopo il trattamento ed un significativo miglioramento delle condizioni cliniche, permanga significativa distorsione dell’immagine corporea quale principale sintomo residuale.

Il caso di una diagnosi incrociata da obesità ad una forma atipica di anoressia nervosa porta a dover rivalutare lo studio di Fichter e Quadflieg (2007) che al contrario non hanno trovato casi di migrazione da diagnosi di obesità in pazienti con BED a diagnosi di anoressia. 

Una 15 enne precedentemente obesa (100 kg) arriva al ricovero in seguito ad una massiva perdita di peso 38.8kg nel giro di 4 mesi, arrivando ad un peso di 61.2kg con altezza 176cm e BMI 19.8 e sintomi depressivi. La paziente riporta che aveva cominciato a sentirsi sempre più meno attraente e a vergognarsi della sua obesità frequentando la piscina. Diventò sempre più magra attraverso una restrizione alimentare; in più cominciò un eccessivo esercizio fisico. Non era in grado di ritornare ad un comportamento alimentare normale e riportava un’intensa paura di riacquistare peso. Inoltre, la paziente soddisfa i criteri per distorsione dell’immagine corporea,ha sofferto di amenorrea secondaria per 3 mesi e precedentemente aveva ciclo irregolare nonostante non fosse sottopeso, Rispetto all’ICD-10 incontrava tutti i criteri per l’anoressia nervosa, eccetto il sottopeso. Inoltre erano presenti sintomi depressivi, pensieri negativi, ideazioni suicidarie e sintomi ossessivo-compulsivi. Dopo tre mesi dal trattamento clinico, ha continuato la terapia e la paziente riportava un aumento di peso (63.2kg) per un BMI 20.0, ma nonostante un peso nella norma ha continuato a soffrire di sentimenti negativi di essere grossa e di amenorrea.(Wolter H et al 2009). Questo caso potrebbe portare a sottolineare l’importanza della personalità e tratti caratteriali nello sviluppo di un disturbo alimentare e nella migrazione della sua diagnosi.

iv. Epidemiologia

La più alta concentrazione di individui AN è nella popolazione femminile adolescente. L’AN è associata con una significativa comorbilità psichiatrica e con complicazioni mediche che danneggiano parecchi ambiti del funzionamento personale oltre a danneggiare lo sviluppo fisico, psichico e relazionale specialmente negli adolescenti. L’AN tipicamente inizia nella tarda adolescenza, e in 1/3 degli individui diventa cronica e caratterizzata da ripetute ricadute e ospedalizzazioni. In una porzione significativa di casi, l’AN evolve dal tipo restrittivo al sottotipo abbuffata/vomito; in alcuni casi migra in BN. Il tasso di mortalità nell’AN è il più elevato tra i disturbi psichiatrici: una parte significativa della mortalità è causata dal suicidio, i tassi e la letalità dei tentativi di suicidio in AN sono equivalenti a quelli rilevati nel disturbo depressivo maggiore.

La BN coinvolge l’1-2% della popolazione adolescenziale. Il disturbo aumenta col progredire dell’adolescenza presentando un picco di insorgenza tra i 15,7 ed i 18,1 anni. L’insorgenza premestruale è piuttosto rara. La BN è una delle maggiori cause di morbilità psichiatrica e di danneggiamento funzionale di più aree delle vita. Caratteristiche di comorbilità comuni includono ansia, depressione, disturbi nel funzionamento sociale, abuso di droga e alcol e tentativi di suicidio. I 2/3 di pazienti con BN hanno problemi riproduttivi, più della metà ha disturbi elettrolitici e problemi gastrointestinali e dentali. 1/4 dei pazienti potrebbe richiedere l’ospedalizzazione. Il 50% dei casi con sindrome parziale sviluppa una sindrome completa. Grance e Loeb 2007). Tozzi e colleghi hanno trovato che il 27% degli individui con un iniziale diagnosi BN incrocia una diagnosi di AN entro 5 anni dalla prima diagnosi.

Mentre l’incidenza totale dei disturbi alimentari resta stabile durante il decennio 2000-2010, si rileva un aumento di gruppi di ragazze tra i 15 e i 19 anni ad alto rischio di sviluppare un DA. Non è chiaro se ciò sia a causa di una diagnosi più precoce dovuta ad un aumento della sensibilità o ad un’età più precoce di insorgenza di AN. La frequenza della BN diminuisce dai primi anni novanta dello scorso secolo. Benchè tutti i DA abbiano un elevato rischio di mortalità, l’AN rimane quello con la maggiore incidenza. Comparato con altri DA il BED è più comune tra gli uomini e tra gli individui di età più adulta
d. Problemi aperti a cui non si può dare ancora una risposta 

Se l’ obesità  sia o no un disturbo  mentale  rimane un tema controverso. (Marcus MD,2009) Lo sviluppo stesso dei Disturbi Alimentari non è del tutto chiaro. Essi sembrano essere  causati  dalla combinazione  di molteplici fattori che possono rinforzarsi a vicenda. Nessun fattore da solo, è però sufficiente a  creare il disturbo, ed  il peso predittivo dei fattori di rischio e di mantenimento individuali è assai limitato.

Per quanto riguarda l’influenza dei Media attualmente non c’è consenso; in questo ambito  non  vanno inclusi soltanto i modelli di magrezza estrema, ma anche gli spettacoli televisivi, gli articoli che enfatizzano il peso, l’immagine, le diete e la pubblicità dei prodotti dimagranti.                                                                                    E ’inoltre poco chiaro quanto la ricerca, la teoria e l’implementazione siano tra loro integrati nei programmi di prevenzione e di cura dei Disturbi Alimentari. I fattori di rischio e gli effetti dei programmi di prevenzione precoce sui fattori associati ai DA,  sono supportati dalla ricerca , ma  rimane  ancora poco chiaro se l’impianto dei programmi miri alle  tre componenti essenziali per il  raggiungimento delle modificazioni comportamentali: l’aumento della  consapevolezza e della motivazione, l’individuazione degli obiettivi e il potenziamento delle abilità, la creazione del supporto ambientale.  Una Cochrane review del 2002 riporta conclusioni incerte sull’efficacia  di programmi di prevenzione dei DA per bambini e adolescenti. L’unico significativo  risultato riguarda  un piccolo miglioramento dell’interiorizzazione degli  ideali sociali esteriori, attraverso corsi di “alfabetizzazione” sui  media.  Interventi preventivi focalizzati sul potenziamento dell’autostima non hanno prodotto chiari effetti. 

L’ Health Council of the Netherlands (2010) è dell’opinione  che non ci siano ancora sufficienti informazioni attendibili per constatare effetti favorevoli o sfavorevoli sul rischio di sviluppare Disturbi Alimentari da parte della prevenzione del  sovrappeso e dell’obesità. 

f. Raccomandazioni







iii. per i clinici

La ricerca  suggerisce che l’individuazione precoce  dei DA nei giovani in sovrappeso debba essere una priorità per fornire un intervento appropriato, aiutando in tal modo a rallentare la progressione dell’incremento ponderale e a prevenire o ridurre contemporaneamente le conseguenze negative a lungo termine, associate alle due condizioni. (Goldschmidt AB,2008)

I terapisti e il corpo insegnante  devono  diventare molto attenti alla necessità di coniugare gli interventi di prevenzione dei DA con il rischio di creare un potenziale danno. Da una revisione sistematica  del 2002, (Pratt  B,2002)si evince una mancanza di evidenza in merito ai danni causati dai risultati dei vari interventi inclusi nella review. 
L’allontanamento  dalle drastiche misure di controllo del peso e dal “dieting”, versus l’implementazione di comportamenti alimentari e di attività fisica salutari, è ritenuta necessaria per la prevenzione dell’obesità e dei DA negli adolescenti. (Goldschmidt AB ,2008)

In entrambi gli interventi preventivi l’enfasi va posta su un’alimentazione salutare e su attività fisica sufficiente o di livello ragionevole, in caso di disturbo alimentare.

per i Commissioner

La frequenza delle migrazioni diagnostiche dimostra l’esigenza di programmi e di servizi in grado di intercettare e di prendere in cura persone con diagnosi che può variare nel tempo. La pianificazione degli interventi, l’organizzazione dei servizi w la formazione devono tenere conto di ciò anche per contenere il danno che interventi categoria focalizzati possono generare.

per la ricerca di base

I risultati della ricerca attuale suggeriscono la messa a punto di appropriati modelli di indagine che tengano in considerazione  l’età, il genere e la condizione di sovrappeso. L’ Health  Council of the Netherlands, 2010, raccomanda che la ricerca sui programmi di prevenzione del sovrappeso e dell’obesità Includa l’individuazione di effetti (s) favorevoli allo sviluppo dei disturbi alimentari, in particolare nei bambini e negli adolescenti.  Gli studi dovrebbero essere preferibilmente inclusi in altri già esistenti e osservare tra le altre cose, i comportamenti  di “dieting” a rischio e l’eccessiva attività  fisica.

Il problema  tuttavia è la scarsa qualità della ricerca  sugli effetti dei programmi di prevenzione per il sovrappeso e l’obesità, sui segni di iniziale disturbo alimentare. La ricerca disponibile fornisce una minima  o nulla  indicazione sugli effetti relativi all’immagine corporea negativa, alle preoccupazioni irrazionali per il peso, ai comportamenti  alimentari a rischio, al vomito autoindotto , all’uso di lassativi e diuretici e alla paura di ingrassare (Carter FA , Doak CM, 2008) . I metodi usati per misurare questi aspetti sono spesso inadeguati (Kivimaki M 2009), pertanto  la raccomandazione è che gli studi esaminino comparati fattori di rischio per  lo sviluppo del sovrappeso e obesità  e per i disturbi alimentari,  all’interno di studi di coorte di bambini  e giovani. E’ inoltre necessaria ulteriore ricerca sull’incidenza e sulla prevalenza dei DA e sui fattori di rischio associati, attraverso studi epidemiologici di qualità e trials randomizzati controllati.  
per la ricerca applicata

La ricerca futura dovrebbe focalizzarsi sulla spiegazione dei percorsi evolutivi dei DA e dell’Obesità e sullo sviluppo di innovativi interventi di prevenzione e trattamento di giovani in sovrappeso che presentino segni di DA. Sarebbe importante indagare su fattori di rischio e di mantenimento addizionali, sviluppare modelli più variati e completi e mirare alle limitazioni metodologiche che inficiano i risultati. In generale la prevenzione è più efficace, se mirata alla modificazione comportamentale e se la ricerca, la teoria e la pratica sono tra loro correlate. (Contento IR 2007). C’è inoltre la necessità di coprire insufficienti informazioni sui fattori di rischio comuni tra sovrappeso, obesità e disturbi alimentari nei bambini e adolescenti e sugli effetti dei programmi dimagranti (commerciali) sui rischi di insorgenza dei DA.  

. 

i. Sitografia
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