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A. INTRODUZIONE
La categoria diagnostica di cui trattiamo (K 06 Feeding or Eating Disorder Not Elsewhere Classified – FEDNEC), non si può considerare una vera sindrome clinica, come può essere intesa l’Anoressia (AN) o la Bulimia nervosa (BN). Essa, piuttosto, deve essere considerata come un insieme frammentario e a volte incoerente di condizioni cliniche NON classificabili altrove. Non è chiaro perché gli estensori vogliano considerare tali comportamenti, patologici, frammentari e parziali, nella più ampia classe degli Eating Disorders.

Tutte le patologie sottosoglia sono comprese in forme considerate Atipiche (v Anoressia, Bulimia, BED) sulla base di livelli di comportamento (o di peso) inferiori ad un limite stabilito arbitrariamente. Night Eating Syndrome (NES), per la verità è già stata descritta con dovizia di particolari da Stunkard, nel 1959). Stunkard, 1959, Eating patterns and obesity, in Psychiatr Quart., 33 pag 284-292)
Per la categoria FEDNEC mancano, addirittura, informazioni sufficienti per poter fornire una qualsivoglia diagnosi di disturbo alimentare.
EDNOS e aspetti psicopatologici generali 
Gli EDNOS costituiscono la casistica più comune fra i pazienti che accedono alle strutture per il trattamento dei disturbi alimentari sia residenziali  Machado et al 2013()
 che nei contesti outpatient Fairburn & Bohn 2005()
, e probabilmente continueranno ad esserlo nonostante i criteri del DSM-5 che risultino meno  restrittivi rispetto a quelli DSM-IV TR Keel et al 2011a


( ADDIN EN.CITE )
.

Dal punto di vista psicopatologico, gli EDNOS riportano più elevati livelli di  depressione Field et al 2012


( ADDIN EN.CITE )
, insoddisfazione corporea e restrizione alimentare ed una più alta frequenza di disturbi dell'Asse I rispetto ai controlli sani Keel et al 2011b()
.

Le psicopatologie solitamente presenti in casi di EDNOS prevedono disturbi depressivi e d'ansia, mentre i profili di personalità associati non sono stati ancora attentamente delineati, anche se nel caso di pazienti con BED vi sono tipici tratti impulsivi e disturbi dei cluster B e C Marcus et al 1996()
. Tentativi interessanti per categorizzare i Disturbi alimentari in base al profilo di personalità sono in corso Krug et al 2011


( ADDIN EN.CITE )
.

Da segnalare come vi siano differenze all'interno della vasta categoria degli EDNOS. Il gruppo con evidenti condotte di eliminazione (purging) risulta avere maggiori restrizioni alimentari, maggiore insoddisfazione corporea e minore prevalenza di disturbo del controllo degli impulsi rispetto al gruppo di EDNOS più rivolti alle abbuffate Keel et al 2011a


( ADDIN EN.CITE , Keel et al 2011b)
.

Riguardo agli aspetti neuropsicologici, non sembrano emergere differenze fra gli EDNOS e le altre tipologie di disturbi del comportamento alimentare ad eccezione della flessibilità cognitiva, peggiore nell'AN Tchanturia et al 2011()
, e dei compiti attentivi, dove gli EDNOS hanno punteggi peggiori rispetto alla BN Van den Eynde et al 2012


( ADDIN EN.CITE )
.

Riguardo agli aspetti più propriamente psicologici, i soggetti con EDNOS nell’area della anoressia e bulimia, esprimono più preoccupazioni per il proprio peso e la propria immagine corporea e sopravvalutano l'importanza del peso e della forma del proprio corpo nella valutazione di sè. Nei pazienti con BED, sono più presenti: disgusto di sè e della propria immagine reale, frustrazione in relazione all'incapacità di controllare il proprio comportamento alimentare, umore disforico, preoccupazioni somatiche e sensibilità interpersonali Agras et al 2009


( ADDIN EN.CITE , Dalle Grave et al 2012)
.

A livello di qualità della vita, i soggetti con EDNOS hanno significative compromissioni sia nell'area organica che psicosociale Abraham et al 2006


( ADDIN EN.CITE )
.
Nei pazienti BED inoltre, non risulta del tutto chiara la relazione fra comportamento di abbuffata (binge eating) e compromissione della qualità di vita. Infatti in alcuni pazienti il comportamento di abbuffata può essere indotto da un umore disforico ad avere un effetto di riduzione della tensione e rilassamento; in altri casi l'episodio di binge può essere associato ad una esperienza di dissociazione e stordimento.

Circa le differenze di genere, si può sottolineare come, nonostante il quadro sintomatico sia simile in pazienti donne e uomini, i maschi hanno più probabilità di avere un disturbo da Asse I del DSM-IV-TR (ed in particolare una storia pregressa di abuso di sostanze) rispetto alle femmine, mentre le donne hanno più probabilità di avere abbuffate in risposta a situazioni emotive significative Tanofsky et al 1997


( ADDIN EN.CITE , Yager 2000, Yager 2008)
.
B. QUESITI

i. GLI EDNOS e i FEDNEC nel DSM5 sono un insieme frammentario o categorie diverse?

ii. I tratti di personalità possono influenzare la migrazione da un disturbo alimentare all’altro? 

iii.I Disturbi di personalità variano a seconda della fase del DCA?

Gli EDNOS alla luce del DSM 5.
Difficile commentare un oggetto dai contorni tanto imprecisi, forse possiamo puntualizzare il fatto che gli EDNOS sono una categoria ancora in via di definizione e rappresenta la via finale comune di molti comportamenti e patologie (come abbiamo discusso: ansia, somatizzazioni, disturbi di personalità, e molto altro) che non trovano collocazione altrove.

Gli EDNOS indicano nel comportamento alimentare un punto focale di attenzione per il clinico che, dovrà impegnarsi nel definire quanto meglio possibile le caratteristiche del funzionamento globale del paziente e, ove possibile, la categoria diagnostica più adeguata alla definizione di un piano terapeutico.

Come già avvenuto per tutte le altre edizioni dei sistemi diagnostici, nel passaggio ad edizioni più aggiornate e meglio sostenute da evidenze cliniche, alcune categorie assumeranno maggiore evidenza (vedi il BED)ma è difficile immaginare un futuro in cui gli aspetti psicologici e psichiatrici di qualsivoglia patologia siano cosi “evidenti” da superare le incertezze che la pratica clinica comporta.


La letteratura metanalitica rileva un significativo tasso di comorbidità fra DCA e Disturbi della Personalità (DP), con valori che superano il 50%(Leombruni P.,  et al., 2011). Resta aperto il problema della “ variabilità” di percentuale di DP a seconda della fase del disturbo ( acuta, cronica, in viraggio da una forma di DCA all’altra ecc) che pone il problema della difficoltà diagnostica dei DP nei DCA e in particolare negli EDNOS. Ad aggiungere complessità vi è l’esordio, prevalentemente adolescenziale del DCA, che si inserisce all’interno di una fase di costruzione identitaria con profonde modifiche sulle caratteristiche fondanti la personalità adulta, con rischio di sovrastimare la presenza di un DP.

Studi longitudinali evidenziano che il corso naturale della bulimia nervosa e degli EDNOS non sembra essere influenzato in modo significativo dalla presenza, gravità o cambiamenti nel tempo di compresenti disturbi di personalità (Grilo C. M.,2007).

Nei DP la remissione dei sintomi sembra essere associata allo sviluppo di tratti associati allo sviluppo di modalità di funzionamento più mature(Wright A. G. C et al., 2011).
Non è completamente chiaro il ruolo dei disturbi di personalità sulla migrazione da un disturbo alimentare a un altro, in particolare per quanto riguarda gli EDNOS. Ancor meno è indagata l’influenza dei “ tratti” di personalità sullo sviluppo dei DCA. Secondo alcuni autori i disturbi di personalità, possono influenzare le modalità di esordio, l’espressione sintomatologica e il mantenimento di un DCA (Cassin 2005)ma non è chiarito il meccanismo; secondo altri invece lo sviluppo e il  decorso del DCA, non è influenzato dalla presenza e severità dei DP (Grilo 2003).
Gli individui che presentano Disturbi del Comportamento Alimentare clinicamente significativi ma, che non soddisfano tutti i criteri del DSM IV-TR per l'Anoressia Nervosa, Bulimia Nervosa, sono diagnosticati come Disturbi Alimentari Non Altrimenti Specificati (EDNOS). Secondo la letteratura gli EDNOS presentano comorbidità per il 97% con i disturbi di Asse I: per il 95% un Disturbo dell’Umore e per il 58% un Disturbo d’Ansia di quali per il 23% un Disturbo Postraumatico da Stress e per il 20% un Disturbo Ossessivo-Compulsivo (Barton et al., 2006) e comorbidità con l’ Asse II: il 10% del Cluster A, il 28% del Cluster B e il 41% del Cluster C (Rosenvinge, 2010).

E' fondamentale che venga fatta una accurata diagnosi differenziale dal momento che esistono disturbi psichiatrici che possono essere confusi con i Disturbi Alimentari o essere in comorbilità con essi. 

Nel DSM 5 dopo l'allargamento delle categorie diagnostiche per ridurre la percentuale degli EDNOS rimane comunque una categoria residua denominata FEDNEC “Feeding or Eating Disorder Not Elsewhere Classified (FEDNEC, DSM-V, ahead of print)”. 

Tra le diverse condizioni che verranno riconosciute come EDNOS citiamo  il Purging Disorder (Stoving et al., 2011), caratterizzato da episodi di eliminazione quali vomito autoindotto e/o abuso di diuretici, lassativi, diete farmacologiche ed iperattività fisica e la  Night Eating Sindrome  (Allison et al., 2010) caratterizzata da consumo superiore al 25% delle calorie totali  giornaliere dopo il pasto serale, insonnia e risvegli notturni;

Nei FEDNEC potrebbero rientrare la Drunkoressia (Barry e Piazza-Gardner, 2012) e la Pregoressia (Mathieu, 2009) ovvero, restrizione alimentare col fine di consumare quantità di alcolici senza aumentare di peso nel primo caso e di controllare l'aumento di peso in gravidanza nel secondo; anche l’Iperalimentazione Compulsiva in cui le persone tendono a mangiare più del loro fabbisogno calorico con elevato livello di tensione emotiva e fisica, è riconosciuto come FEDNEC (Davis e Carter, 2009); nell’ Ortoressia Nervosa, invece, le persone sviluppano l'ossessione di evitare cibi non salutari, con rispettiva alterazione del loro funzionamento quotidiano (Ramaciotti et al., 2011). 

Infine, potrebbe appartenere alla categoria  FEDNEC la Diabulimia, situazione in cui i soggetti con diabete di tipo I riducono o omettono l’uso di insulina provocando un’immediata perdita di peso (Jancin, 2011).

Tra i disturbi psichiatrici che non rientrano nei FEDNEC ma che possono essere confusi con essi o presentarsi in comorbilità, troviamo il Dismorfismo Corporeo (Gabbay et al., 2003), disturbo somatoforme caratterizzato da eccessiva preoccupazione su un difetto fisico reale o percepito dal soggetto con disagio significativo. L’ Emetophobia (Boschen et al., 2007)  e la  Phagophobia (Shapiro et al., 1997),  disturbi d’ansia, che sono caratterizzati rispettivamente da una intensa paura di vomitare il primo e intensa paura di mangiare, legata ad una esperienza negativa durante il pasto (soffocamento e/o vomito), il secondo.
C. STATO DELL’ARTE: I Protocolli 

I protocolli diagnostici e in particolare per una accurata diagnosi differenziale sono indispensabili in particolare in una categoria tanto disomogenea come gli EDNOS. Alcuni strumenti diagnostici affermati e standardizzati sono stati utilizzati per delimitare alcuni aspetti diagnostici e contribuire alla definizione di categorie diagnostiche diverse (vedi l’uso dell’EAT, proposto da Di Pietro e coll. in: DANAS: l’uso dell’eat-40 come strumento di approfondimento diagnostico)

Cambiando i riferimenti dei sistemi diagnostici (dal DSM IV al DSM 5) si rende necessario individuare nella pratica clinica protocolli affidabili e aggiornati. Al momento possiamo far riferimento alla SCID come strumento diagnostico generale, associato al DSM IV; anche per il DSM V sarà contemplato uno strumento equivalente (vedi il sito: http://www.scid4.org/)
D. SUGGERIMENTI PER LA RICERCA E LA PRATICA CLINICA
Il senso di questo “accanimento diagnostico.” 

Come non apprezzare le osservazioni di Allen Frances professore emerito della Duke University: «Si rischia un’epidemia di falsi positivi,  soggetti che soddisfano i criteri diagnostici senza in realtà essere malati».

Non stupisce allora — come rilevato da Lisa Cosgrove, dell’Edmond J. Safra Center for Ethics della Harvard University — che il 69% degli psichiatri alle prese con il DSM-V avrebbe legami con l’industria.

Ma oltre ad essere un’operazione che non prescinde da aspetti commerciali, c’è chi la definisce addirittura «pseudoscientifica», nel senso che spaccerebbe per obiettive delle osservazioni e delle categorizzazioni arbitrarie.

L’utilità per il clinico e per il ricercatore.
Forse riguarda gli operatori e la loro “vis  diagnostica”.

A fronte di un argomento sfuggente e ancora troppo vago per poter essere organizzato in categorie significative; nella difficoltà di agire nell’incertezza sindromica e terapeutica; nelle contraddizioni continue che la pratica clinica offre al terapeuta; immerso in queste e altre innumerevoli incertezze, l’operatore, alcuni operatori, si attaccano alla esigenza di incasellare per controllare e dominare (illudendosi).

L’aspetto psicologico che emerge, dunque, è la funzione rassicurante del fare diagnosi, anche quando gli elementi non sono sufficienti; le nostre conoscenze non sono in grado non solo di spiegare, ma nemmeno di definire.

La ricerca di categorie, dunque, è rassicurante per alcuni, ma non corrisponde ad una “evidence” accettabile; l’ottica dimensionale sembra più promettente, ma ancora tutta da esplorare.
E. BREVI CONCLUSIONI 
L’aspetto psicologico più evidente, dunque, è la funzione rassicurante del fare diagnosi, anche quando gli elementi non sono sufficienti; le nostre conoscenze non sono in grado non solo di spiegare, ma nemmeno di delimitare categorie significative.
La ricerca di categorie, dunque, è sostegno al lavoro del clinico per alcuni, ma non corrisponde ad una “evidence” accettabile; l’ottica dimensionale sembra più promettente, ma ancora tutta da esplorare.
Nelle proposte delle nuove classificazioni diagnostiche dovremmo quindi utilizzare soprattutto l’aspetto di sfida ad una sempre maggiore e completa comprensione della vasta area dei disturbi alimentari e ad un approccio sempre più  rigoroso alla patologia,  evitando di perderci in frammentazioni poco utili alla comprensione del paziente in tutti i suoi aspetti umani, psicologici e relazionali 
RACCOMANDAZIONI

-Vista la novità della classificazione proposta dal dsm5 e le grandi variazioni culturali dei DCA  è necessario produrre studi nelle diverse realtà culturali  per validare  i nuovi criteri diagnostici come suggerito nell”Eating Disorders: developing an avidence based Classificarion” da Strieghel-Moor e coll.

-E’ necessario che tutti gli operatori che si occupano di dca producano ricerche validate attraverso  metodologie di rilevazione, elaborazione e valutazione dei dati  fatte con  procedimenti omogenei e confrontabili, in modo da avere campioni sufficientemente ampi
Livello della prova VI

Forza della Affermazione e della Raccomandazione B

- Vista la diversità culturale che può influire sull’ espressione sintomatologica dei DCA è importante che in Italia si formi una rete di ricerca per testare la validità dei criteri proposti nel DSM5

Livello della prova VI

Forza della Affermazione e della Raccomandazione B
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