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E’ stato recentemente pubblicato il “Clinical Hanbook of Eating Disorders: An Integrated Approach” a cura di Timothy Brewerton (Brewerton TD, 2004). Il manuale raccoglie interessanti contributi dei più grandi esperti internazionali che si occupano di Disturbi dell’Alimentazione (DA). Lo scopo centrale dell’autore è di fornire una sua proposta di approccio integrato a queste patologie. 

Come osserva Gerald Russell nell’introduzione, l’obiettivo dell’integrazione viene perseguito e sviluppato in diversi aspetti di questo volume: prima di tutto nell’esaustività con cui sono trattate le diverse entità nosografiche che riconosciamo sotto il nome di Disturbi dell’Alimentazione (Anoressia Nervosa, Bulimia Nervosa, Disturbo da Alimentazione Incontrollata), ma anche l’obesità. In secondo luogo nell’aver chiamato a collaborare alla scrittura dei capitoli colleghi di tutto il mondo che hanno integrato la loro formazione, esperienza e conoscenza per dare alla luce un volume che non avesse discontinuità o discordanze. In terzo luogo con l’ampia copertura di tutti gli ambiti della ricerca, da quello psicologico a quello socioculturale, da quello biomedico a quello sullo studio della personalità. Colpisce, infatti, la copiosità dei contributi e la qualità degli stessi con un’occhio particolare alla ricerca avanzata in ambito genetico, neuroendocrino e neurotrasmettitoriale, di biologia molecolare e neuroimaging.  Ogni autore ha riportato le notizie più aggiornate e con una sufficiente evidenza sperimentale, non dando nulla per scontato o acquisito in modo definitivo. L’utilizzo clinico dei dati della ricerca è stato un’altro modo per esemplificare l’obiettivo dell’integrazione e in ogni capitolo c’è l’attenzione a rendere fruibile nella pratica clinica quanto scoperto dalla ricerca più avanzata. Ne risulta un volume veramente “integrato” e con validi spunti per il nostro lavoro di clinici e ricercatori.

Questo è il modo anglosassone per intendere l’integrazione, ma ci sono altri modi per intenderla? In Italia come viene riconosciuta e perseguita questa necessità di integrazione? La lettura di questo libro mi ha suscitato l’idea di ripensare come l’integrazione degli approcci e delle formazioni avvenisse nella nostra realtà italiana, nei centri specializzati dove lavoriamo e all’interno della SIS-DCA stessa. C’è differenza fra nord e sud dell’Italia e fra centri e specialisti diversi? Ovviamente la risposta è banale e scontata: Sì. Ma cosa significa?

Mi è venuto incontro anche il caso poiché ho avuto occasione di visitare il centro diretto dalla Dr.ssa Caterina Renna a Lecce e questo mi ha permesso di confrontare la realtà in cui lavoro, quella del centro Pilota Regionale per i DCA di Brescia e quella che mi ha visto ospite.

Lavoro da più di quattro anni al Centro Pilota Regionale per i Disturbi del Comportamento Alimentare (CDCA) di Brescia, diretto dal Prof. Fausto Manara, past-president della nostra società, e ritengo sia un buon esempio di integrazione. Da noi integrazione significa che ci sono colleghi con una formazione diversa sia nell’ambito psicologico-psichiatrico sia nell’ambito medico, come pure dietiste ed infermieri professionali con un’alta specializzazione nell’ambito dei DCA ed un programma chiaro, condiviso e sancito da un contratto. L’iter dignostico-motivazionale è prestabilito come pure la prassi terapeutica in ambito di ricovero ordinario o di day-hospital.  

Dopo una valutazione diagnostica multidimensionale (psicologica-psichiatrica, medico-nutrizionale e dietologica) e motivazionale si discute in èquipe il caso e si stabilisce il tipo e le modalità del programma terapeutico individualizzato. Se il soggetto accetta la proposta viene accompagnato con incontri individuali fino al momento dell’effettivo inizio del programma in ricovero ordinario o day-hospital. Il trattamento ha una durata complessiva di circa 4-5 mesi e si articola in tre fasi terapeutiche successive che le pazienti attraversano raggiungendo una sempre maggior autonomia rispetto all’alimentazione e alla vita personale. Le attività terapeutiche sono di gruppo ed individuali e l’attenzione è rivolta sia verso gli aspetti nutrizionali e internistici sia verso gli aspetti psicologico-psichiatrici delle pazienti, convinti come siamo che le patologie da loro presentate siano multifattoriali nell’etiopatogenesi e, conseguentemente, nella terapia. Nel programma sono previsti: psicoterapia individuale breve ad indirizzo psicodinamico, riabilitazione nutrizionale, gestione delle problematiche internistiche anche con eventuale terapia farmacologica (di tipo medico e psichiatrico), gruppi psicoeducazionali sui DCA, gruppi di problem-solving, gruppi sui diari alimentari e la gestione dell’alimentazione, gruppi sulla sessualità, gruppi sugli obiettivi individuali del trattamento sia autogestiti sia diretti, gruppi di riabilitazione posturale e motoria. L’integrazione si attua altresì nelle riunioni di èquipe (tre la settimana della durata di un’ora ciascuna) durante le quali si stabiliscono in itinere i percorsi terapeutici individualizzati per ciscun paziente. L’ambiente è efficiente, il clima positivo, i risultati soddisfacienti per l’èquipe e le pazienti. 

Il centro è all’interno di un’edificio che ha le vere e proprie caratteristiche dell’Ospedale e anche le stanze e i luoghi comuni, studiati per dare il meno possibile l’idea di un reparto ospedaliero, sono accoglienti, ma comunque sempre un po’ freddi. Il trattamento è molto spostato in senso riabilitativo e le pazienti finito il programma intensivo vengono seguite con un follow-up di 6 mesi con incontri con lo psicoterapeuta di riferimento che sono per i primi due mesi settimanali, per i successivi due mesi quindicinali, e per gli ultimi due mesi mensili. Il centro opera nella realtà bresciana, ma c’è una certa difficoltà a promuovere iniziative territoriali fatta eccezione per alcuni incontri a scopo preventivo nelle scuole  e a scopo formativo per i medici di medicina generale.

L’integrazione a Lecce si manifesta in un programma di trattamento integrato che comprende vari tipi di interventi: colloqui motivazionali, riabilitazione nutrizionale, terapia psicoeducazionale per pazienti e familiari, psicoterapia individuale, familiare e di gruppo, gestione degli aspetti internistici, laboratori di espressività corporea, arte creativa, scrittura e teatro, terapia psicofarmacologica, gruppi di auto-aiuto guidato per pazienti, familiari ed amici.

E' strutturato in varie fasi. Dopo una prima consulenza, volta ad accertare la presenza effettiva di un disturbo del comportamento alimentare, il soggetto viene sottoposto ad una valutazione dei parametri organici, psicologici, e relazionali, al termine della quale l'équipe discute il caso e formula il proggetto terapeutico, che dunque é personalizzato. Se il soggetto e/o la sua famiglia accettano la proposta, comincia la vera e propria presa in carico. Il trattamento può essere condotto in regime ambulatoriale o di day-hospital. Il programma ambulatoriale consiste nell'adozione di una o più tecniche terapeutiche, da adoperare nel caso specifico, tra quelle offerte.

Il programma in Day-Hospital consiste nell'adozione di un trattamento che prevede una serie di interventi da svolgersi in un arco di tempo di 12 mesi all'incirca, con una scansione in fasi: intensiva (6-8 settimane), di transizione (6-8 settimane) e di mantenimento (6-8 settimane), che comportano la frequenza al Centro per più ore al giorno e per più giorni a settimana. Alla fine del programma ha inizio una fase di prevenzione delle ricadute, che ha durata di tre anni prevedendo incontri dapprima quindicinali e poi mesili aperti e facoltativi, e la possibilità di partecipare a progetti di gruppo nei laboratori creativi. 

L’attività del centro per i DCA di Lecce appare molto più spostata verso gli aspetti sociali e culturali del problema sia per quanto attiene il programma terapeutico che prevede una notevole attenzione verso le capacità artistiche ed espressive delle pazienti attraverso laboratori di espressività corporea, arte creativa, scrittura e teatro, sia alla sua intensa attività di sensibilizzazione al pubblico attraverso feste ed iniziative culturali. Il centro è situato all’interno di un’ex struttura manicomiale che è stata ristudiata e riprogettata con pochi mezzi economici, ma tanta fantasia e lavoro manuale: si trovano vecchi tavoli che sono diventate opere vintage dipinte di rosa, porte azzurre e quadri, dipinti, foto e altro materiale prodotto dalle pazienti un po’ ovunque. Seppur l’ambiente si veda essere “povero” di risorse economiche e umane (gestiscono il centro due psichiatre e un’operatrice per l’assistenza, con l’ausilio a tempo parziale di un’insegnante di danza, un operatore artistico e un fotografo) l’aria che si respira è calda e positiva, piena di creatività e di entusiasmo.

Due esempi lontani da un punto di vista sia spaziale sia di impostazione, ugualmente efficienti e con buoni risultati. Due modi diversi, ma comunque integrati di considerare la riabilitazione di pazienti affetti da DA. L’uno, quello di Brescia, più rivolto a “riabilitare” le pazienti dalla patologia preparandole ad affrontare il quotidiano attraverso la scoperta della propria individualità e delle proprie aspirazioni. L’altro, quello di Lecce, teso anche a far scoprire o riscoprire modalità espressive diverse dal sintomo sia attraverso il corpo e la sua accettazione sia attraverso l’utilizzo di capacità artistiche e manuali già mentre le pazienti stanno affrontando il loro percorso terapeutico. 

Non è l’intento di questo scritto (e tanto meno la sede o il ruolo di chi scrive) quello  di esprimere giudizi o attribuire meriti o limiti. Per esprimere valutazioni di questo tipo ci sarebbero tra l’altro necessari dati di esito a breve e a lungo termine dei due programmi, e quelli a nostra conoscenza sono estremamente confortanti per entrambi. Sarebbe, inoltre, importante confrontare il tipo di pazienti trattate, la loro provenienza geografica e culturale e probabilmente troveremmo una sovrapponibilità di dati demografici quali età, sesso, BMI, ma non potremmo sicuramente confrontare le altre caratteristiche dell’individuo che dipendono molto da dove è nato e cresciuto, che incontri ha fatto, che “aria” ha respirato.

Quello che ci sembra importante sottolineare piuttosto è che ogni programma è nato e risente delle sensibilità specifiche delle persone che lo “abitano” e del contesto socioculturale in cui si sviluppa. Per le strade di Lecce si respira la stessa aria che si respira al CDCA di  Lecce e a Brescia avviene la stessa cosa: da una parte la creatività e la fantasia, dall’altra l’efficienza e la produttività. 

In un tempo in cui gli Evidence Supported Treatment (EST) imperversano riteniamo che sia necessario stare attenti a basare il nostro modo di operare su modelli terapeutici validati, ricordandoci però che ognuno di noi è diverso e ha un modo diverso di interagire con i pazienti, i colleghi e il mondo in generale. Non pensiamo sia possibile trasferire semplicemente con una “traduzione letterale”, talvolta anche con dei neologismi impropri, i modelli anglosassoni nella nostra realtà così varia e sfaccettatata. Come stanno rendendosi conto anche gli stranieri fautori del protocollo ad ogni costo ogni paziente è a sè e su di lui và adattato il “modello” e non viceversa. E indubbiamente la relazione terapeutica è alla base di tutto il nostro operare da specialisti preparati e aggiornati. E perchè poi non validare un programma che associ parti più strutturate a parti più creative e individualizzate? 

Mi sembra che talvolta per la necessità di curare una patologia molto grave che debilita corpo e mente ci perdiamo dei “pezzi”, ovvero ci dimentichiamo che noi operatori e le nostre pazienti siamo persone e abbiamo sogni, passioni, limiti ed entusiasmi, abbiamo bisogno di certezze, di punti di riferimento solidi, ma anche di esprimere la nostra creatività.

Non credo che rigore ed efficienza si contrappongano a flessibilità e creatività, tutt’altro. Ritengo che si integrino proprio perché grazie alla voglia di scoprire nuovi aspetti e non fermarsi mai a quanto già acquisito la scienza è avanzata e ha portato a nuove e consolidate certezze che a loro volta saranno superate o sviluppate dalle scoperte future. 

Anche nella SIS-DCA sono presenti “anime” diverse, modi diversi di intendere i DA e di trattarli e il futuro sarà nell’integrare i nostri approcci, i nostri modelli per trovare quale approccio va meglio per quale paziente e non cercare IL MODELLO per antonomasia che probabilmente non esiste. Gli EST ci hanno dimostrato proprio questo: il miglior trattamento è quello che ottiene i migliori risultati nella maggior parte dei soggetti affetti da quella patologia, non quello in grado di curare tutti i soggetti. Integrazione non significa appiattirsi o conformarsi aprioristicamente a un modello, quanto il definire un’obiettivo, un fine e cercare di ottenerlo con le capacità, le risorse, le tecniche e i modelli a nostra disposizione che dipendono anche dal nostro sentire personale e dal nostro bagaglio culturale ed esperienziale.

Come SIS-DCA potremmo validare un programma di trattamento per i DA più adatto alla realtà Italiana, come pure al Nord piuttosto che al Sud del nostro paese che tenga conto delle nostre origini culturali e del nostro modo di vivere quotidiano. Questo sta già avvenendo nei paesi ispanici dove si stanno studiando le caratteristiche socio-culturali dei DA e si stanno identificando trattamenti che tengano presenti gli aspetti specifici di quella cultura. Come pure nei paesi orientali dove stanno fiorendo una serie di studi che hanno portato addirittura ad ipotizzare (vedi Brewerton, 2004) un nuovo approccio ai criteri diagnostici per l’anoressia nervosa dividendoli in criteri indipendenti dalla cultura (ad es. il rifiuto deliberato del cibo) e criteri culturalmente specifici (la paura di diventare grassi nei paesi occidentali e il rifiuto del cibo per motivi spirituali o religiosi nei paesi orientali).

La strada verso l’integrazione è ancora lunga e resta da capire quale integrazione sia possibile ed auspicabile, ma i segnali che ci vengono da tutto il mondo sembrano indicarla come la strategia vincente.
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