IL BINGE EATING DISORDER.
IPOTESI NOSOGRAFICHE IN VISTA DEL DSM-V E APPROCCIO
TERAPEUTICO: EVOLUZIONE DELLA CBT NELLA CBT-A
(TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTALE FOCALIZZATA
SULL’APPETITO)

Tesi di Specializzazione in Psicoterapia
Di
Sara Riccitelli



IL BINGE EATING DISORDER.
IPOTESI NOSOGRAFICHE IN VISTA DEL DSM-V E APPROCCIO TERAPEUTICO:
EVOLUZIONE DELLA CBT NELLA CBT-A
(TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTALE FOCALIZZATA SUL  L'APPETITO)

Indice pag. 1

Introduzione pag. 3

Parte | - Le caratteristiche psicopatologiche dabB Eating Disorder
e le prospettive sulla sua defimeimosografica, in

vista del prossimo DSM-V. ag.

1- | criteri diagnostici pag. 5
2- Le caratteristiche dell'abbuffata pag. 6
3- Epidemiologia pag. 7
4- 1l Binge Eating Disorder € una diagnosi valida?

Implicazioni per la sua inclusione all'inte del DSM-V. pag. 8
5- Distinzione tra Binge Eating Disorder e Bulimia Mesa phg.
6- Distinzione tra Binge Eating Disorder e Obesita pag. 14
7- Comorbidita psichiatrica e complicanze mediche pag. 15
8- Eziopatogenesi: il modello Cognitivo-Comportametale pasg.
Parte Il — Il trattamento del Binge Eating Disorder. pag. 19
1- Panoramica dei principali approcci terapeuticiipBinge Eating Disorder. pag. 19
1.1- L’approccio dietologico pag. 19
1.2- L’approccio farmacologico pag. 20
1.3- L’approccio chirurgico pag. 20
1.4- L’approccio comportamentale finalizzato alla peadit peso (BWT) pag. 20
1.5- La psicoterapia interpersonale (IPT) pag. 21
1.6- La Psicoterapia Cognitivo-Comportamentale (CBT) pag. 21
1.7- La Terapia Dialettico-Comportamentale (DBT) pag. 2

2- La Terapia Cognitivo-Comportamentale e la sua evohe nella
Terapia Cognitivo-Comportamentale focalizzata sulpetito (CBT-A) pag. 22



2.1 -  Gli strumenti terapeutici della CBTrsdard pag. 22

2.1.1- Il diario emozionale pag. 23

2.1.2 -  Laristrutturazione cognitiva pag. 24

2.1.3- Il diario alimentare pag. 24
2.2 - Supporto empirico alla CBT pag. 25
2.3 - La Terapia Cognitivo-Comportamentale focatazsull’ Appetito (CBT-A). pag. 26
Conclusioni pag. 29
Bibliografia pag. 30



Introduzione

L’espressione “binge eating” fu coniata dal Dr. édbStunkard dell’Universita della Pennsylvania g&
1959 e viene interpretata in italiano con il cotwati “abbuffata compulsiva”, anche se letteralteen
significa “cedere alla tentazione di mangiare” (laip 2008). Nacque in seguito all’osservazionetdingard
rispetto al comportamento alimentare di alcuni qazienti con Obesita, che presentavano episodjuadi
in breve tempo riuscivano ad assumere grandi gaadhitcibo, riferendo successivamente la presenaaal
sensazione di perdita del controllo, quasi noresdessero conto di cido che stava loro accadendtigdm
Vinai, 2008).

Todisco e Vinai (2008) nel loro manuale riportaagbrole di un paziente di Stunkard, come testiaraa
di quanto tale comportamento condizioni la vitahline & “vittima”:

‘. | didn’t enjoy it at all. It just happened, Itlge a part of me just blacked out. And when tigtpened
there was nothing there except the food and malatle.....until my gut ached(Stunkard, Eating patterns
and Obesity, 1959).

Verso la seconda meta degli anni Ottanta gli studla presenza della Bulimia Nervosa cominciarono a
mettere in evidenza che un quarto dei soggettiura ger problemi di Obesita presentava abbuffate
compulsive, ma che pochi rispondevano ai criteri@®N e che in generale la maggioranza dei sogomt
episodi di abbuffata non rispondeva ai criteri lpeBN.

Con I'emergere di tali risultati, il Dr. Robert $m@r della Columbia University comincio ad ipotimahe
guesti soggetti avessero un loro proprio distudisijnto dalla Bulimia Nervosa (C. Fairburn, 2011).
L'espressione originale “binge eating” fu quindiceassivamente estesa al fine di definire un nuovo
disturbo: il Binge Eating Disorder (BED), in itatia Disturbo da Alimentazione Incontrollata (DAI) cui
comportamento principale si distingue appunto pgsresenza di episodi ricorrenti di abbuffate, cbe si
verificano quindi in corso di Anoressia Nervosa @liBia Nervosa, caratterizzate da una percezione di
perdita del controllo, che rappresenta il nucleiegatologico principale di tale sindrome. Comeatotda
Stunkard, questa modalita psicologica e comportéaiensi riscontra prevalentemente tra i soggetti
sovrappeso o obesi; con l'introduzione della categtiagnostica del BED tale gruppo definito di geti in
eccesso ponderale ha cosi guadagnato una suadigitiopatologica (Ricca, Castellini, FaravelliQ2pD
Nonostante questo, il Binge Eating Disorder nonksenaver ancora ottenuto una collocazione nosagrafi
definitiva e accettata da tutta la comunita sciieati Le ricerche attuali evidenziano come siantte da
alcuni ricercatori una patologia a sé stante, ttawaa variante della Bulimia Nervosa (BN), daiaincora
uno stile alimentare che predispone all’obesita&V/iTodisco, 2007).

La discussione, tuttora in corso anche in vistardpossibile inserimento della diagnosi di BEDiatérno

del DSM V, rispetto alla validita clinica di talindrome e alla sua definizione nosografica inizié@ gqel
1994, anno in cui il BED appari per la prima vaitdla quarta edizione del Manuale Statistico e Distjco

dei Disturbi Mentali (DSM-IV), inserito in AppendicB, come disturbo i cui criteri diagnostici rictiao
ulteriori studi e approfondimenti (Wilfley, Wilsoigras, 2003).

Appare tra i Disturbi dell’Alimentazione che nondsiisfano i criteri di nessun disturbo specifico e ¢
vengono quindi classificati come “Disturbi dell’ Alientazione Non Altrimenti Specificati” (NAS). Anche
nellICD-10 é stato codificato all'interno dellategoria “Disturbi Alimentari, Non Specificati” (F58).

Rispetto al trattamento del BED, negli anni soradi Sperimentati diversi approcci terapeutici, aymulei
quali ha dimostrato vantaggi e limiti (Todisco, ¥in2008). Gli approcci finora maggiormente tessaino
guello dietologico, quello comportamentale finaditz alla perdita di peso (BWT), quello farmacolagic
guello chirurgico e quello psicologico, all'intermel quale si distinguono principalmente la Psicy&



Cognitivo-Comportamentale (CBT), la Psicoterapiaal&tico-Comportamentale e la Psicoterapia
Interpersonale (IPT).

| risultati degli studi finora effettuati non hanaacora dimostrato un approccio in grado di ragggue tutti

gli obiettivi previsti dal trattamento del BED: $@nenza dalle abbuffate, la perdita di peso, la
preoccupazione per il cibo e per il peso, la ridoei dellansia e della depressione associate e la
modificazione di caratteristiche psicologiche. L&ttvo piu difficile da raggiungere sembra essere
rappresentato dalla perdita di peso (Todisco, Vi2208).

Tra i diversi approcci, la CBT viene riconosciut rolti clinici e ricercatori (NICE, 2004; APA, 26Dil
trattamento di prima scelta per il BED, anche seffgtti sulla perdita di peso sono ancora linit&embra
comungue che i soggetti che mantengono I'astinetade abbuffate abbiano maggiore probabilita di
mantenere a distanza di 12-18 mesi il decrementdgrale ottenuto (Wonderlich et al., 2003).

Nel tentativo di incrementare I'efficacia della CBilcuni autori hanno ampliato tale approccio teudipe
ideando un protocollo mirato al riconoscimento slstema dell'appetito, elemento a cui viene assegma
ruolo preponderante nello sviluppo e nel mantentmelella presenza dell’abbuffata nel BED, comeanell
BN (Craighead, Allen, 1995), da cui fu successivamesviluppata la Terapia Cognitivo-Comportamentale
focalizzata sull’Appetito (CBT-A) (Latner et al.0@7).

Il presente lavoro e suddiviso in due parti: lan@i si focalizza sulla descrizione delle principali
caratteristiche del BED e sull'attuale discussioispetto alla sua definizione nosografica, in vidtaun
possibile suo inserimento all’interno del prossiB8M-V; la seconda parte € incentrata sulle moddlita
trattamento di tale disturbo, con una particolateraione alla descrizione della CBT e al suo sssive
sviluppo nella CBT-A.



Parte 1 — Le caratteristiche psicopatologiche deliBge Eating Disorder e le prospettive sulla sua
definizione nosografica, in vista del prossimo DSM..

1 — | criteri diagnostici

In base alla definizione risalente agli anni Nogaatrimasta stabile da allora, il Binge Eating Digo e
caratterizzato da “...episodi ricorrenti di alimenteme impulsiva, associata con indicatori soggetévi
comportamentali di riduzione del controllo e diadj® significativo concernenti I'alimentazione ingva, e
in assenza dell’'uso regolare dei comportamenti emrsgtori inappropriati...” (APA, 2000). Tale defirinie
non & ancora universalmente accettata ed & ogdiettibattito tra i ricercatori e i clinici (VinaiJ odisco,
2007).
Riassumendo i criteri diagnostici della quarta edie del DSM-IV (riportati in seguito per estesogllo
specifico il BED viene definito con la presenza foéquenti episodi di abbuffata, caratterizzati alall
consumazione di una grande quantita di cibo in neweb periodo di tempo, in aggiunta alla sensazitine
perdita di controllo sull’atto del mangiare.
Le persone affette da BED sperimentano una fortieremza rispetto alle loro abbuffate, le quali @on
associate ad almeno tre dei seguenti punti:

- mangiare piu rapidamente del normale;

- mangiare fino a sentirsi spiacevolmente gonfi;

- mangiare grandi quantita di cibo, pur non essefffdonati;

- mangiare in solitudine a causa del senso di vergogn

- provare disgusto, depressione o senso di colpé peprio comportamento.

Il BED si presenta in associazione con altri distalel comportamento alimentare, ma anche coniaoiter
disturbi psichiatrici coesistenti, con problemigdilute e con 'obesita (Johnson, Spitzer, Willia2301).
Nonostante sia un disturbo altamente prevalentd Baggetti obesi, va specificato che “binge eating
disorder” non & sinonimo di obesita: possono esseresiderati BED anche soggetti normopeso o in
sovrappeso che hanno un comportamento alimentardaajiustificarne la diagnosi (Todisco, Vinai02).
Riassumendo, chi soffre di BED quindi si abbuffpetutamente, ma non ricorre alle misure estreme di
controllo del peso corporeo usate da chi soffri@Ndi

Criteri diagnostici del disturbo da alimentazione ncontrollata (DSM-I1V-TR; APA 2000)

A. Episodi ricorrenti di alimentazione incontrollat#n episodio di alimentazione incontrollata si
caratterizza per la presenza di entrambi i segedtienti:

1) Mangiare, in un periodo definito di tempo (peresstro un periodo di 2 ore), un quantitativo d
cibo chiaramente piu abbondante di quello che lggia parte delle persone mangerebbe irf un
periodo simile di tempo e in circostanze simili;

2) Sensazione di perdita del controllo nel mangiaramhe I'episodio (per es., la sensazione di
non riuscire a fermarsi, oppure a controllare asae quanto si sta mangiando).

B. Gli episodi di alimentazione incontrollata sonocasati con tre (o piu) dei seguenti sintomi:
1) Mangiare molto piu rapidamente del normale;
2) Mangiare fino a sentirsi spiacevolmente pieni;
3) Mangiare grandi quantitativi di cibo anche se niogi sente fisicamente affamati;
4) Mangiare da soli a causa dell'imbarazzo per quainsta mangiando;
5) Sentirsi disgustato verso sé stesso, depressolto imgolpa dopo le abbuffate.




C. E’ presente marcato disagio a riguardo del mangieentrollato.

D. Il comportamento alimentare si manifesta, mediameitneno per 2 giorni alla settimana in un
periodo di 6 mesi.

E. L’alimentazione incontrollata non risulta associeta I'utilizzazione sistematica di comportamenti
compensatori inappropriati (per es., uso di puligdigiuno, eccessivo esercizio fisico) e non si
verifica esclusivamente in corso di Anoressia Nsavo di Bulimia Nervosa.

2 - Le caratteristiche dell’abbuffata

L’abbuffata rappresenta la caratteristica prin@pd¢l BED, ma non tutti coloro che eccedono neb sitno
da considerare “binge eaters” (Todisco, Vinai, 3008

Per abbuffata si intende l'assunzione in un tempuotdto di una quantitd di cibo significativamente
superiore a quella assunta nello stesso tempola medesima situazione dalla maggiorparte dellequer
non affette da un disturbo dell’alimentazione (ARAQO).

Va messo in evidenza pero I'aspetto pit importaetéabbuffata che determina la presenza del BEx é
tanto I'eccesso nel mangiare, quanto il vissutpeddita di controllo, “la difficolta a controllatémpulso ad
alimentarsi, la sensazione dolorosa di fare qualcbe non si vorrebbe fare ma che non si riesevidate;
tale caratteristica & ancora piu rilevante del dptantitativo e oggettivo dell’eccesso nella quardi cibo
ed aiuta a distinguere I'abbuffata compulsiva déithentazione quotidiana eccessiva’ (Fairburn, 2011
Todisco e Vinai riportano I'esempio della persohe i ritrova a mangiare generalmente da sola grand
guantita di cibi salati e dolci (sacchetti di bifai patatine, confezioni di merendine, ...) sengadersene
completamente conto.

Vanno inoltre distinti gli episodi di abbuffata agdtiva, che prevedono il consumo di una grande tifaad
cibo, dagli episodi di abbuffata soggettiva, chelioano il consumo di una piccola 0 moderata quizarti
cibo, entrambi comunque accompagnati dalla sensazioperdita di controllo (Fairburn, Cooper, 1993)
Fairburn, nel suo manuale “Come vincere le abbeiff(2011), riporta i risultati ottenuti negli anNovanta
da alcuni gruppi di ricerca (tra cui particolaréerio viene dato al Laboratorio di Nutrizione Umadia
Pittsburgh), che hanno cercato di studiare I'epsall’abbuffata compulsiva in laboratorio delineane
un quadro che racchiude tutti i principali elemelistintivi:

- Sensazionii primi momenti di un’abbuffata possono esser&cevoli ed € possibile apprezzare il
gusto e la composizione del cibo; tali sensaziemigono pero in poco tempo sostituite dal disgusto
e dal ribrezzo.

- Velocita nel mangiaredurante un’abbuffata le persone mangiano moltocemente (il doppio di
chi non presenta un disturbo del comportamento ealtare), riempiendosi la bocca di cibo in
maniera quasi meccanica, masticandolo appena.

- Agitazione qualcuno cammina continuamente mentre mangidcap@a sembra disperato, vinto da
un desiderio irresistibile di cibo; questo pud pogta prendere il cibo degli altri 0 anche a rubarl
dai negozi.

- Stato alterato di coscienzée persone che vivono un episodio di abbuffatmmasiva riferiscono di
sentirsi in “trance”, di attuare il comportamentomodo automatico, come se non fossero loro ad
abbuffarsi.

- Segretezzde abbuffate il piu delle volte avvengono in sgr in quanto le persone si vergognano
del loro comportano e fanno di tutto per tenerlsceato (ad es. alcuni dopo un pasto normale
tornano furtivamente a mangiare tutti gli avanktij portano il cibo in camera o in bagno, ...).
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- Perdita di controllo alcune persone lo sentono molto prima di comneci@ mangiare, altre lo
provano gradualmente dal momento in cui cominciamoangiare, altre 1o sentono all’improvviso,
guando si rendono conto che hanno mangiato trogi@ ancora riferiscono di non riuscire a
smettere di mangiare una volta che hanno cominciato

| fattori che possono dare inizio ad un’abbuffatasvariati: sensazioni spiacevoli, il sentiragyi, I'aver
guadagnato peso, la fame durante la dieta o il eoenpna regola dietetica, la mancanza di prograpemia
giornata, la solitudine, la tensione premestrudlaver bevuto alcolici (Abraham, Beumont 1982).

Tra le caratteristiche dell'abbuffata nel BED elad@N esistono delle importanti distinzioni, cherre@no
delineate in modo piu dettagliato in seguito.

3 - Epidemiologia

Il BED é un disturbo altamente prevalente tra igsitj che richiedono un trattamento per lo statolmisita,
con una prevalenza che spazia tra il 15 e il 50&n@r, Clyne, 2008). Inoltre, la presenza del BEBzra
mostrare un aumento con il crescere del Body Madsx (BMI), soprattutto nei soggetti con valori stpri

a 40 (Ostuzzi, Luxardi, 2003).

La prevalenza del BED nella popolazione generat@ea lo 0.7% e il 4.3%; le donne ne sono affetta
volta e mezza in piu rispetto agli uomini (Herpeeizal. 2011). E’' presente in tutte le classi dicia
soprattutto tra quelle di livello socioeconomical fiasso ed € equamente distribuito tra i gruppcietn
(Tronci, 2008).

Ritengo utile citare la recentissima review di Fiigk et al. (2012), nella quale vengono riportituai dati
rispetto alla prevalenza del BED valutata in campidi popolazione di grandi dimensioni sia in Ewaop
(Preti, 2009) che negli USA (Hudson et al, 2007a8son et al., 2011). In sei Paesi europei risudtere
dell'l,9% tra le donne e dello 0,3% tra gli uomiiegli USA sembrano esserci livelli di prevalenza
maggiori sia tra le donne (3,5%) che tra gli uon(®%b). Tale differenza & dovuta probabilmente tibfahe

i ricercatori americani usarono un criterio di daraelle abbuffate di soli tre mesi, rispetto ai Besi
richiesti dal DSM-IV per diagnosticare il disturbo.

Hudson e i colleghi inoltre esaminarono i dati gnoienti da un campione non clinico per stimareudirgo
potra aumentare la prevalenza del BED in base avimtriteri proposti per la quinta versione del DSM
(DSM-V), che riguardano una minor frequenza setiat@ (da due a una volta per settimana) e una minor
durata minima delle abbuffate (da sei a tre mesijtendo dai dati dello studio precedentemente maimi
svolto negli USA trovarono che la prevalenza delDB&mentera al 3,6% nelle donne e al 2,1% negli
uomini.

Il decorso di tale sindrome € stato oggetto di imomnumero di ricerche rispetto all Anoressia Nes& e
alla Bulimia Nervosa, ma la sua prognosi sembrdiongrispetto alle altre. Le percentuali di renos® nei
pazienti ambulatoriali sottoposti a psicoterapiazigno tra il 50 e I'80% (Herpertz et el., 2011).

Per valutare il tasso di mortalita tra i paziemhBED, Keel e Brown (2010) rivisitarono sei stetlie ne
descrivono il decorso, con follow-up da un ann® fandodici anni. Solo lo studio con il follow-updadici
anni riporto il decesso di due pazienti, sui sestemammessi al trattamento ospedaliero, forneso$d un
dato sul tasso di mortalita del 2,9%. Tali datigpgarovenienti da un campione di soggetti in coiodie di
ricovero, potrebbero non essere rappresentattuittilii pazienti con BED visti in altri contesti.

Come gia detto in precedenza, il BED spesso € im$sail'obesita; tale condizione sembra esseriegala
ad un maggior rischio di mortalita, nonostanteedle effetto dell’obesita sulla mortalita sia dité da
guantificare (Ogden et al., 2007).



4 — 1l Binge Eating Disorder & una diagnosi valida®mplicazioni per la sua inclusione all'interno del
DSM-V.

Da quando il Binge Eating Disorder € stato intromloiel DSM-IV tra le condizioni cliniche i cui ceiti sono
considerati provvisori e tali da richiedere ulterimdagini (1994), sono state prodotte ricerchese piu
numerose nel tentativo di rispondere al quesifeetts alla validita dei criteri diagnostici del BEDquindi
di una sua specifica identitd nosografica, benrdiéstdagli altri Disturbi del Comportamento Alimang.
Tale interrogativo risulta tuttora molto diffusoatrclinici e ricercatori e continua ad alimentare la
proliferazione e la diffusione di ulteriori studilBargomento, molti dei quali mirano all'identitizione di
elementi potenzialmente utili alla valutazione a@gdbssibilita di un’inclusione del BED nel DSM-Vroe
diagnosi a sé stante.

Ritengo utile citare a tal proposito un’'importarggiew realizzata da Striegel-Moore e Franko (2Q@8) lo
scopo di offrire degli utili spunti a questo dili@tt Nonostante alcune discordanze presenti netlerbtura e
quindi il suggerimento di compiere ulteriori stuali fine di fare chiarezza sull’argomento, questioau
sembrano confermare con sufficiente certezza lditéake I'utilita clinica del BED e quindi la possiita di
una sua inclusione nel DSM-V come entita diagnassigecifica. In particolare, cercarono di dareassa a
cingue domande precise, che rappresentano i cdigdirieati da Blashfield et al. (1990) in qualitalidee
guida per decidere se inserire 0 meno un disturdatae nella quinta edizione del DSM: 1. Esisteampia
letteratura sul BED? 2. E’ definito in modo chiaai sono validi e affidabili strumenti di misuraze? 3.
Puo essere diagnosticato con affidabilita da divaisici? 4. Pud essere differenziato dalle altiredromi?
5. E’ una sindrome valida®?.

La risposta alla prima domanda fu affermativa, iramto una ricerca effettuata nel 2007 attraverso |l
database PubMed offri piu di 1000 titoli riguardanBED. Rispetto alla seconda questione, conclushe

i criteri diagnostici per il BED delineati nel DSM-sono stati riconosciuti in modo piuttosto comntpdta i
vari ricercatori, ad eccezione del criterio relatalla durata, che nel DSM-V potrebbe diventargralimesi,
invece che sei (Hudson et al., 2007); inoltre, ineghi sono stati sviluppati diversi strumenti psetrici
per la valutazione del BED, tra cui le prime iniste strutturate, la “Structured Clinical Interwiéor DSM-
IV” (SCID-IV; Spitzer et al., 1992) e I’ “Eating Border Examination” (EDE; Fairburn, Cooper, 1928k
hanno dimostrato buone proprieta psicometricheatso diversi studi (Grilo et al., 2001, Strielyore et
al., 2003). Nonostante il riscontro in letteratuliapiu risultati che supportano I'attendibilitd deiiteri
diagnostici provvisori del BED se applicati da plinici, Striegel-Moore e Franko non riuscirono @fttire
una piena evidenza rispetto all'affidabilita diagtica di questo disturbo, dimostrabile solo qualora
esistessero due studi empirici svolti da gruppedivdi ricercatori con un valore di accordo debfa di
Cohen pari a 0.70 o piu. Riuscirono invece a dapggdella specificita del BED rispetto alle singhicad
esso simili; si diversifica infatti dalla Bulimiaddvosa nella presentazione clinica, nella comatdjidiei
correlati demografici e nella risposta al trattatogftiolm-Denoma et al., 2007), ancora nelle cariattehe
dell'abbuffata, quali I'introito calorico, le tipobie di cibo consumato e i livelli di restrizionéngentare
(Wilfley et al., 2003); si distingue poi dall'Obé&siper il maggiore introito calorico assunto dueat
abbuffate e i normali pasti quotidiani, per una piévante patologia alimentare (Devlin, 2007; Yesikad,
2003) e piu alte % di comorbidita psichiatrica, redfutto con la depressione (Wilfley et al., 20Mispetto
all'ultimo punto, gli autori sottolinearono come gpprocci empirici di classificazione individuapii volte
una classe di persone con disturbo alimentare ifadile come BED; inoltre, esaminarono diversi
indicatori di significativita clinica, tra cui I'th % di prevalenza del BED, la chiara compromissidel
funzionamento e la sofferenza dei soggetti cheone sffetti, un elevato utilizzo dei servizi persalute, la
stabilita della sindrome, con una durata mediaddi &nni, tra I'altro maggiore di quella del’ ANdella BN:
tutti indicatori che sostengono e dimostrano iévib clinico di questa patologia alimentare.

Anche Wilfley et al. (2007), basandosi su una sdridati che supportano la validita del BED in quan
diagnosi a sé stante, ritengono che dovrebbe esstisa nel DSM-V, ma concordano con Striegel-Moer
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Franko rispetto alla necessita di rivalutarne itecio della durata e della frequenza. Diverserdie infatti
rilevano una compromissione significativa ancheamienti con durata e frequenza delle abbuffateriiofe
a quella indicata dal criterio diagnostico (Mondakt 2006), ad esempio lo stesso malessere pgicolde
stesse caratteristiche psicopatologiche o anchtessa storia rispetto alla ricerca di un trattaméstriegel-
Moore et al., 2000); inoltre, sono emersi risul&@gnificativi anche applicando un criterio di diarali tre
mesi, invece che di sei (Hudson, 2007). Un ressintio studio (Hudson, 2012) evidenzio che la maoalidli
guesto criterio diagnostico provocherebbe soloffgite minimo sulla prevalenza del BED.
Wifley et al., basandosi su alcuni dati rilevatidqiti et al., 2007), apportarono un’ulteriore pregizae
rispetto alla potenziale utilita di sostituire i@6M-V le cinque caratteristiche associate con iDBE& il
criterio “provare marcato disagio rispetto alle aféte” inserendo al loro posto il criterio “eccess
influenza delle preoccupazioni per forma e pespa®o”, cosi da semplificare la diagnosi e portpilain
linea con le altre diagnosi di disturbo alimentare.
Latner e Clyne (2008) appoggiano questo suggermeitenendo che sebbene il BED e |la BN sianoadira |
differenziabili rispetto alle peculiarita della pspatologia alimentare e generale, entrambi i grupp
sperimentano un’eccessiva preoccupazione relatigaferma e al peso corporeo, criterio attualmente
richiesto per fare diagnosi di BN, ma non di BEBsEriscontrarono come risultato di molti studi che
soggetti con BED che sopravvalutano forma e pegwoceo nel valutare sé stessi presentano di coesggu
una psicopatologia piu significativa e una peggiqualitd di vita rispetto a persone con BED che non
effettuano questo tipo di valutazione (Masheb,d:2000). Pertanto, secondo questi autori taleteaistica
potrebbe essere inclusa nella quinta edizione &M h quanto criterio diagnostico del BED.
Anche Wonderlich et al. (2009) rivisitarono studngrici di classificazione che cercano di sostenere
I'identita specifica del BED nel confronto con gltri disturbi del comportamento alimentare e m&drono
numerose evidenze rispetto a svariate variakdlictii la frequenza dei ricoveri, la stabilita diagtica, I'eta
d’'esordio, la distribuzione di genere, il BMI, ket’esordio di diete e abbuffate, le caratterigticielle
abbuffate e la comorbidita psichiatrica.
Tre diverse ricerche riuscirono a distinguere uaase di soggetti con BED dai soggetti con BN:prgho
caso in un campione di gemelli (Bulik et al., 200l secondo in un campione di 238 donne con &ieuf
e comportamenti purgativi (Striegel-Moore et alD02) e nel terzo in un campione di 687 pazienti che
chiedevano un trattamento per il disturbo alimen{&ddy et al., 2009). Lo studio di Mitchell et €007)
invece riusci a dimostrare la specificita del BEEpetto all’Obesita: questi autori attuarono unlanalella
struttura latente di soggetti che richiedevanoratidamento e ricevevano diagnosi di EDNOS, iderifdo
due classi di persone obese, la prima con altsedanda con bassi livelli di psicopatologia alitae.
Appare comungque meno chiara la distinzione tratguiige categorie diagnostiche.
Le differenze specifiche tra BED e BN e BED e Otdegerranno esposte piu dettagliatamente in seguito
Gia citati precedentemente, Latner e Clyne (2088)izzarono una review in cui viene discussa ldital
dei criteri che definiscono un episodio di abbwHfaittenendo a riguardo evidenze miste e sottoloheda
necessita di ulteriori studi che utilizzino maggm@nte campioni tratti dalla popolazione generalgt@éto
che campioni di soggetti in cerca di trattamento.
Nel DSM-IV i criteri usati per definire gli episodi abbuffata includono:

- il consumo di una grande quantita di cibo;

- la perdita del controllo;

- la breve durata dell’episodio.

Walsh e Boudreau (2003) osservarono attraversd diddboratorio che i soggetti con BED tipicamente
consumano oltre 1000 calorie in un unico episodio.

Alcune ricerche dimostrarono che durante I'episodiocabbuffata i soggetti con BED consumano una
maggiore quantita di cibo rispetto a soggetti cdresita, equiparati per peso, ma senza BED (Greealo, e
1999; Guss et al., 2002; Raymond, 2007). | “binagers” inoltre, rispetto ai soggetti di controllelld stesso
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peso, tendono a consumare una maggiore quantitashi attraverso dolci e altri spuntini (Yanovsiyal.,
1992).

Anche la review di Wonderlich et al. (2009), esamnitio gli studi di laboratorio sul comportamento
alimentare di soggetti con abbuffate, illustra ddecevidenze riguardo ad un maggior consumo drieati@

i soggetti con BED rispetto a soggetti equiparati peso ma senza BED (Sisko et al., 2007; Galarat, e
2007). Questo comportamento potrebbe essere doradla presenza di depressione (Telch, Agras, 1996
ma Geliebter et al. (2001) non riscontrarono urreetazione tra depressione e introito calorico.

Alcune ricerche dimostrarono che la quantita diocibangiata rappresenta un criterio importante per i
soggetto BED nell'identificare un episodio alimaetaome abbuffata ed é risultato che i “binge sater
danno giudizi simili rispetto a quanto cibo dovrebtostituirla (Greeno et al., 1999), anche sergdeeato
che tendono ad utilizzare una soglia soggettivariofe a quella oggettiva dei ricercatori rispedtita
guantita di cibo necessaria a definire I'episodialibuffata (Raymond et al., 2003).

In altri studi invece sembrava che i soggetti zedissero non tanto il criterio della “quantita diog, ma
piuttosto la sensazione di perdita di controlloI¢he Agras, 1996), o comunque che le due condizioni
dovessero essere concomitanti (Johnson et al.,)200&riori risultati abbinarono all’elevata qudatdi
cibo anche il criterio della “breve durata dell'spdio” in quanto necessario affinché i soggettutrab
I'episodio alimentare come un’abbuffata (Johnsoal.e2003).

E’ infine interessante notare che il consumo dingraquantita di cibo pud essere correlato a diffeee
fisiologiche tra soggetti con BED e soggetti olssiza BED: i soggetti BED infatti sesmbrano mostrara
maggiore capacita gastrica (Geliebter et al., 1¥9jebter, Hashim, 2001) e quindi un minore setiso
sazieta in seguito all'assunzione di cibo (Siskalgt2007).

Questi studi di laboratorio possono offrire alcdei dati piu efficaci a stabilire la validita nosafica del
BED, ma presentano il problema della limitata viédieécologica dei loro risultati.

Gli studi realizzati con il metodo EMA (Ecologiclomentary Assessment), quindi osservando i soggetti
nel loro ambiente naturale e raccogliendo le inBioni in tempo reale, forniscono evidenze mista al
validita del BED, non riscontrando particolari éifénze tra soggetti BED e non BED rispetto alle
dimensioni, alla frequenza e all'introito caloridelle abbuffate, dimostrando pero allo stesso teotyi
soggetti con BED sperimentano un piu elevato matesgsicologico e una perdita di controllo precéglen
I'episodio di abbuffata (Greeno et.al., 2000; Ledye et al., 2001).

Rispetto al criterio “perdita di controllo”, Cooper Fairburn (2003) evidenziarono che il “binge Eate
dovrebbe sperimentare “il senso di perdita di adlairnel corso dell'abbuffata, piuttosto che dedual
termine dell’'episodio”. Allo stesso tempo pero, ldaco che la valutazione rispetto alla mancanza di
controllo & soggettiva del soggetto che sta manigiam questo potrebbe rappresentare un limite per la
convalida di tale criterio diagnostico.

In ogni caso, la maggior parte degli studi sulleattaristiche che definiscono un episodio di abdtaff
supporta il criterio che prevede che il senso siiygedi perdita di controllo sul cibo sia preseidigrante
I'episodia Striegel-Moore et al. (1998) confrontarono soggedh e senza senso di perdita di controllo e
riscontarono nel primo gruppo magagiori livelli diatessere psicologico e preoccupazione per I'imneagin
corporea, ipotizzando conseguentemente che latpatdcontrollo possa rappresentare la determindette
disagio psicologico piu della quantita di cibo agsuJohnson et al. (2003) fecero valutare ai pgramti
alla loro ricerca che cosa costituisce un’abbuffateostrandogli diverse registrazioni di episodi si
sovralimentazione. | risultati offrono supportoudtite tre i criteri per I'abbuffata del DSM-IV, M&2% dei
partecipanti con BED utilizzavano prevalentemehteiterio della perdita di controllo per definirla

Va evidenziato comunque che la valutazione rispattenso di perdita del controllo potrebbe esseparte
influenzata dallo stato dell'umore (Guertin, Conde99).

Alcuni studi validarono il criterio della frequenziegli episodi “binge” associandolo ad una maggiore
psicopatologia, mentre venne sminuito da altrerctoe che rilevarono gli stessi livelli di disagisigplogico

tra chi si abbuffa piu 0 meno frequentemente. §ifidloore et al. (1998) ad esempio evidenziarono un
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legame tra i soggetti che rispondono al criteribadizequenza per il BED e minore autostima, maggio
tristezza e disagio psicologico. Altre evidenze tra® un’associazione tra una maggiore frequengé de
episodi di abbuffata, un piu elevato BMI, una pievante presenza di disturbi della personalitxdRi
Lilenfeld, 2003) e ancora un maggiore desidericilolb, un utilizzo piu consistente di pillole dimagti e un
piu accentuato disturbo dellimmagine corporea (déliset al., 1996). Altri sudi pero riscontrarorfteauna
diversa frequenza nell'abbuffata non determinaed#iize significative rispetto all’autostima, alelio di
disadattamento sociale e di depressione (Crow,2@02); lo stesso vale per la storia della déetiel peso e
per il disturbo della percezione corporea (Striddebre et al., 1998).

Nella review di Latner e Clyne vengono esaminadvemente anche gli altri cinque criteri conneski al
diagnosi di BED: mangiare piu rapidamente del négmmangiare fino a sentirsi spiacevolmente pieni,
mangiare grandi quantita di cibo anche se non $aime, mangiare da soli a causa dell'imbarazzajrsen
disgustati, in colpa o depressi in seguito all’dfdia.

Abbiamo gia precedentemente parlato del suppoffertofal primo di questi cinque criteri dagli studli
Johnson et al. (2003; 2000); gli studi sulla cajagastrica dei soggetti con BED, come accenngioaso
sembrano dimostrare che essi provino meno doloderathale e tollerino meglio il senso di gonfiore,
supportando quindi il criterio secondo cui un saggBED termina I'abbuffata solo una volta ragganina
spiacevole sensazione di pienezza (Geliebter d982, 2001); in ogni caso tale sensazione grguire
I'episodio di abbuffata anche tra gli individui genBED (Wentzlaff et al., 1995). Il criterio “maage
grandi quantita di cibo anche se non si ha famsugportato da alcune ricerche che rilevarono carenz
nell'appetito delle persone che agiscono le abkeiffaembra che disturbi fisiologici legati alla issa
riguardanti la colecistochinina, la grelina, il pep YY e la distensione gastrica, spieghino Iécbfta di un
soggetto con BED ad interrompere I'assunzione 4b dDevlin et al., 1997; Geliebter et al., 2005;
Monteleone et al., 2005). Nella clinica si riscangpesso che i pazienti con BED agiscono gli epidod
abbuffata quando sono da soli, in segreto, ma pochiche dimostrano il legame di questo comportame
con la vergogna o l'imbarazzo; nella BN la vergogiene associata ad un numero maggiore di episodi
bulimici (Hayaki et al., 2002), mentre piu in gealersi € riscontrata nelle donne che tendono adftrbi
solamente una maggiore fluttuazione delle emoziegative, comprendenti colpa e vergogna.

Infine, nonostante I'associazione tra il BED e tagenza di una maggiore psicopatologia generaleuirin
primo luogo la depressione (Striegel-Moore eti®198), validerebbe ['ultimo criterio che richiedeptdovare
emozioni negative al termine dell’abbuffata, sonoaa molto vaghe le informazioni rispetto allgsenza
abbuffata-umore negativo (Latner, Clyne, 2008).

Per offrire ulteriore supporto alla validita del BEaltri lavori confrontarono i livelli di qualitdi vita, di
soddisfazione personale e di compromissione delidnamento generale di soggetti con BED e gruppi di
controllo, riscontrando una condizione peggioreaso di BED in tutti e tre gli ambiti. Rilevaronbeci
pazienti obesi con BED riportavano livelli inferiali qualita di vita rispetto ai pazienti obesi sarBED
(Masheb, Grilo, 2004; Rieger et al., 2005) e mestna un maggiore malessere psicologico (Kolotkialet
2004).

Studi sugli esiti medici a lungo termine del BEOd®nziarono che questo disturbo alimentare, riepaitt
soggetti senza diagnosi psichiatrica, & assoc@toua maggior danneggiamento della salute, sinfisioi

piu gravi e una piu elevata % di diabete (JG. John2001). Ricerche longitudinali dimostrarono che
soggetti con abbuffate riportano livelli maggioriidsoddisfazione per la propria salute (Bulik ket 2002),
maggior rischio di insonnia, menarca precoce nétlene e maggior rischio di dolore muscolare cronico
(Reichborn-Kjennerud et al., 2004), un numero maggidi visite mediche (Hudson, 2008) e un piu
consistente aumento di peso (Hasler et al., 2004).

Esistono diverse ricerche che per validare il BBhe diagnosi ne hanno valutato I'utilita predittigpetto
alla prognosi e all’esito del trattamento. Siainprche i piu recenti studi sugli interventi di péa peso
risultano confusi e inconcludenti (Wonderlich ef 2D09); un’importante meta-analisi fornisce akeghiare
evidenze rispetto ad una moderata influenza del B[R perdita di peso: Blaine e Rodman (2007) rise
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confronto campioni di soggetti obesi con e senzB Biglividuati tra la letteratura, equiparati peglia, % di
donne del campione, eta media e tipologia di tratao effettuato, al fine di esaminare I'impattd BED
sulla perdita di peso e sulla diminuzione dellardsgione, rilevando che il campione di soggettisoben
BED aveva perso molto meno peso e non riscontrdiftkrenze rispetto alla riduzione della depression
Un altro studio invece intensifico i dubbi rispetitha specificita del trattamento, mostrando clsedgetti
BED rispondano nel breve termine ad un’ampia gaminaerapie tanto quanto all’effetto placebo
(Tanofsky-Kraff, Yanovsky, 2004). Al contrario, Tiedo e Vinai (2008), nel sostenere il BED una pajial

a sé stante, “con meccanismi di insorgenza e mameto differenti dagli altri disturbi dell'alimeatione e
dall'Obesita”, adducono come prova anche il fatte d BED risponda solo parzialmente sia alla terap
della bulimia, che a quella dell’Obesita o dellpm@ssione.

Come si puo notare dai risultati confusi e con#aist riportati sopra, le ricerche sembrano offrire
globalmente un supporto piuttosto moderato allaitale all’utilita clinica del BED in quanto diagsi a sé
stante, richiedendo quindi ulteriori ricerche cluntdbuiscano a fornire validi suggerimenti rispetilla
decisione sulle sue modalita di inclusione nel D8MAllo stesso tempo pero, svariate evidenze rispata
netta distinzione tra il BED e gli altri disturbeldcomportamento alimentare permettono a diversiradi
sbilanciarsi nell'appoggiare il rinnovamento delifinizione del BED in quanto entita specifica éoaoma.

5 — Distinzione tra Binge Eating Disorder e BulimiaNervosa

Risulta tuttora in corso il dibattito relativo alflistinzione tra questi due disturbi dell’alimentee, che gia

da molti anni vengono considerati da alcuni autoainifestazioni di diversa gravita della stessalpgia
alimentare caratterizzata dal sintomo dell’abbaff@airburn et al., 2000).

Piu spesso é la validita dell’autonomia nosogratieh BED ad essere messa in discussione, sopoattutt
rispetto alla variante della BN definita “non purgitype”, in cui il paziente cerca di compensaabliuffata
attraverso il digiuno e I'esercizio fisico (Ricc&@astellini, Faravelli, 2009).

A differenza dei pazienti bulimici, i soggetti cdED non ricorrono costantemente ai comportamenti
compensatori quali vomito, lassativi/diuretici, essivo esercizio fisico, restrizione alimentaragiwdio o
utilizzo di “pillole dimagranti”, al fine di annure subito I'effetto dell’abbuffata e riprenderesical
controllo sul proprio peso; tale criterio risultasece indispensabile per poter fare diagnosi di Bibprio

per il fatto che le abbuffate nel caso dei soggg@ED non vengono concluse da un comportamento di
compenso, tra i criteri diagnostici del DSM-IV drfa di “giorni” di abbuffata per il BED (con unaidita
minima di sei mesi), mentre di “episodi” nel cagdla BN (con una durata minima di tre mesi).

Di conseguenza, una delle principali differenzelérdue categorie é la frequentissima presenzaaisso
ponderale nel BED, che pud presentare un andanmdgitpeso in costante e rapido aumento per via
dell'assunzione elevata di cibo (Todisco, VinaiQ2)) una maggiore ciclicita del peso, un Body Masex
(BMI) piu elevato e maggiori percentuali di obegitatner, Clyne, 2008).

La presenza/assenza dei comportamenti di compéspsettivamente nella BN e nel BED possono essere
spiegate dalle diverse strutture di pensiero aratianti le due tipologie di disturbo: mentre adN risulta
costante e pervasiva l'attenzione verso il cibd peiso, aspetti che influenzano in maniera globale
valutazione che un soggetto bulimico da di sé stess BED il pensiero non & cosi fortemente céntsa

tali preoccupazioni. Infatti, pur mettendosi speasdieta, i “binge eaters” la seguono per perioditati e
senza risultati; inoltre, solo saltuariamente megtmo l'introito calorico al di fuori degli episodi abbuffata
(Vinai, Todisco, 2007).

Nella BN, il soggetto, in seguito ad un’abbuffatégne pervaso da un forte stato d’ansia che aceresc
I'estremo bisogno di riprendere il controllo suloprio peso e quindi la messa in atto immediata di
comportamenti di compenso. Per i soggetti con BHi2$0 sembra essere solo una spiacevole conseguenz
delle abbuffate, a cui guardano con rassegnaziolseoaforto, con un atteggiamento svalutante e di
autocritica, rimuginando sui propri errori (Ric&zastellini, Faravelli, 2009); solo qualche volteorirono al
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vomito, per dare sollievo a un disagio fisico @ alleta, per gestire 'aumento di peso. Sembrasereiu
focalizzati sugli aspetti immediati dell’abbuffaealo dell’ansia) che sulle conseguenze a lungmiter
(aumento peso).

Mentre il soggetto bulimico € eccessivamente attafiimmagine corporea, al desiderio di contralmon
tollera l'incertezza, il “binge eater” combatte tmnla difficolta a gestire le emozioni e a coriacd gli
impulsi (Todisco, Vinai, 2008).

Latner e Clyne (2008) nella loro review sollevahayuesito rispetto a quanto sia davvero appropriato
escludere la preoccupazione per la forma e pexsib gorporeo dai criteri per la diagnosi di BEDteno a

tal proposito molti studi, seppur non recentissichie supportano la tesi di una forte equivalera®&D e

BN rispetto a tale caratteristica (Crow et al., 20Martin et al., 2000; Verveat et al., 2004; Dobimal.,
2002; Santonastaso et al., 1999), concludendo ol forma e peso corporeo influenzano molto anche
I'auto-valutazione dei soggetti con BED e che e tmotivo la futura versione del DSM (il DSM-V)
dovrebbe considerarne I'eventuale inclusione inntuariterio diagnostico. Wilfley et al. (2000) exe,
utilizzando nel loro studio I'intervista struttusaEating Disorder ExaminatioleDE), riscontrano punteggi
maggiori di preoccupazione per peso e forma e quindmaggior comportamento restrittivo nei soggetti
BN, sottolineando inoltre un minor desiderio di mezga dei pazienti con BED e una loro maggiore
tendenza ad agire le abbuffate in segretezza.

Dalle Grave (2010) mette in evidenza un altro dotdistintivo, cioé il fatto che nella BN é la atimione di
restrizione calorica a condurre all’abbuffata, mentel BED questo non avviene, anzi i programmi
dimagranti migliorano il tono dell'umore e riducorth conseguenza le abbuffate; sembra inoltre che
comincino ancora prima della restrizione aliment&vdson et al., 1993).

Le abbuffate nel BED avvengono a causa della ditéicnel controllare gli impulsi: alcuni autori ifizzano
che avvenga una sorta di fuga dalla consapevoleppaire una reazione di blocco emotivo e del pemsie
fronte ad emozioni ritenute intollerabili (Rosvalad, 2006).

Vinai e Todisco (2007) osservano inoltre una défera rispetto allo stato d’animo vissuto nel corso
dell’abbuffata. Per il soggetto con BED I'abbuffatdiberatoria e le iniziali sensazioni gratifidaslo in un
secondo momento lasciano il posto a malessereofisipossatezza e un netto peggioramento del tono
dell'umore (Wegner, 2002); nella BN sembra essesemte il senso di benessere, sostituito da utantes
ansia per il peso, la quale raggiunge il suo paldermine dell’episodio bulimico, che viene catefizzato

e spinge allimmediata messa in atto di rimediestr

| “binge eaters” infatti apprezzano l'odore, il tue la consistenza del cibo mentre si abbuffanibcgiéll,
1999), contrariamente ai pazienti con BN.

E’ interessante inoltre il fatto che i soggetti dBD sembrano utilizzare diverse tipologie di alimigin
varie quantita, a seconda dello stato emotivo dehento: salati, grassi o di consistenza corposaso di
ansia (prevale I'elemento “quantitd”); dolci e hicdi cioccolato in caso di depressione (prevadehento
“qualita”).

Il BED ha un’eta di insorgenza piu precoce rispatta BN ma, probabilmente a causa della sua dtanic
soggetti BED risultano meno giovani di quelli coN BFichter, Quadflieg, 2007). Sembra invece sirtdle
distribuzione tra i due sessi, mentre nella BNw chiara predominanza del genere femminile (e
Moore, Franko, 2006).

Infine, per quanto riguarda la comorbidita conialisturbi, diversi studi sembrano dimostrare cloa i
sono differenze significative tra il BED e la BNinlevelli di depressione concomitante, nella scarsa
autostima, nel disadattamento sociale, nella stdeWospedalizzazione e in altri sintomi psichieitr
coesistenti (Crow et al., 2002; Martin et al., 20@6rvaet, 2004; Barry et al., 2003; Tobin et 24097).
Nonostante questo, globalmente la Bulimia Nervasalserebbe associata ad una piu grave patologia
alimentare del Binge Eating Disorder (Latner, Cly2@08).
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6 — Distinzione tra Binge Eating Disorder e Obesita

Molti soggetti con diagnosi di Binge Eating Disargeesentano una condizione coesistente di Obedaa
prevalenza del BED risulta superiore tra i soggsttirappeso che tra la popolazione generale (8trieg
Moore, Franko, 2008; Faravelli et al., 2006); pale tmotivo, esiste una grande associazione trauée d
patologie. Latner e Clyne (2008) nella loro revigfiettono sulla possibilita di includere I'Obesitéa i
criteri diagnostici del BED, sostenendo che freqemente il malessere e la psicopatologia del stmgen
BED sia dovuta alla condizione di Obesita.

Diversi studi hanno dimostrato pero che le dueqgpsitologie presentano delle peculiarita distinvehe
I'Obesita puo essere considerata tuttalpiu un itaode fattore di rischio per lo sviluppo del BEDa{{Burn

et al., 1998).

Il “binge eater” ad esempio perde il controllo dirfte al cibo e presenta livelli di ansia piu ekpetto ad un
soggetto obeso senza BED. Sembrano inoltre edseeerdevate differenze rispetto a molti fattguresenti

in modo piu rilevante nei soggetti BED: ansia,vétli di rimuginio, desiderio di perfezionismo e serdi
autoefficacia (Vinai et al., 2006).

| soggetti obesi con BED quindi sembrano presentagepiu severa patologia alimentare dei soggb#sio
senza BED. Mostrano maggiori livelli di preoccupemd per la forma e il peso corporeo ed una pitagdev
insoddisfazione corporea (Wilfley et al., 2003)oltre, durante le abbuffate rivelano un maggiorpoaio
calorico e piu in generale abitudini alimentari paotiche (Ricca, Castellini, Faravelli, 2009). Aadurante

i pasti normali i soggetti con BED assumono quarditcibo piu elevate, dimostrando un diverso setiso
fame e sazieta rispetto ai soggetti obesi senza yBko et al, 2007). Risulta inoltre maggiore BED la
durata dei pasti (Goldfein et al., 1993).

JL Guss et al. (2002) trovarono che a maggiori dsmani dell’abbuffata sono associati maggiori livell
Obesita. Sembra pero che sia la gravita dell’'efpisddabbuffata a determinare il malessere del stigg
non tanto il grado di Obesita. Uno studio moltoattatdi Gormally et al. (1982) dimostro che piu grav
I'abbuffata (misurata attraverso la Binge EatingI8) piu & probabile la presenza di depressioaéssere,
scarsa autostima e problemi interpersonali.

Piu recentemente, Grilo et al.(2005) misero a @omér 177 soggetti con BED e 45 soggetti sovrappeso,
riscontrando tra i due gruppi alcune differenzedimentali. Ad esempio, le persone con BED presantav
un numero piu significativo di sintomi depressiuna maggiore restrizione dietetica, preoccupazobini
rilevanti per alimentazione, forma e peso corpofaelli piu elevati di fame e una piu preoccupante
psicopatologia alimentare, comprendente anche &ibudggettive misurate con l'intervista struttar&DE.
Dalle Grave (2010) conferma la presenza nel soggett BED di un maggiore malessere psicologicoae un
piu elevata comorbiditd psichiatrica, soprattuttin da Depressione, i Disturbi del’lUmore, i Disturb
d’Ansia e di Personalita, evidenziando una straisociazione tra il peggioramento del tono dell’rane
'aumento delle abbuffate. Sostiene pero, contneeiste a Grilo et al, che nel BED i livelli di ragtone
alimentare sono inferiori, in quanto il “binge aatalterna periodi di dieta a lunghi periodi di aiftate, con
perdita di controllo sul cibo, durante i quali rlopresente la restrizione alimentare.

Complessivamente, si puo affermare che i soggetti BED, rispetto ai soggetti con semplice Obesita,
seppur dello stesso peso, presentano una piuntlEeampromissione della propria qualita di viteambito
lavorativo, interpersonale e sessuale, con rismelgiativi sull’autostima (E. Rieger et al., 2005).
Nonostante le differenze tra Obesita e BED, sentbra i due gruppi rispondano in modo simile al
trattamento mirato al sovrappeso. | due gruppittinfeonfrontati rispetto alla risposta ad un @atento di
tipo comportamentale, hanno mostrato lo stessddiv perdita di peso, con una riduzione delle #idie
nel gruppo dei soggetti con BED (MM. Gladis et 4B98). Tale somiglianza & stata riscontrata amche
seguito ad un anno di trattamento di auto-aiut@uanto i “binge eaters” avevano perso tanto pesot i
soggetti che non mettevano in atto episodi di aabauf{SS. Delinsky et al., 2006).
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Latner e Clyne (2008) evidenziano la necessitdfditaare degli studi con un piu lungo periodo aidw-
up per esaminare in modo piu accurato gli effelirggo termine della perdita di peso sulle abbaeffat

7 - Comorbidita psichiatrica e complicanze mediche

Diversi studi hanno dimostrato che i soggetti olsesi BED presentano una maggiore sofferenza pgjiwalo

e comorbidita psichiatrica in Asse | e |l rispedicsoggetti obesi senza BED (Marcus, 1993; Mart095;
Prather, Williamson, 1988; Yanovsky et al., 1993).

Sembra che la presenza del disturbo mentale in dmdik con il BED sia correlato alla messa in atédle
abbuffate, piuttosto che al livello di obesita (‘6asky et al, 1993; Telch, 1994).

| soggetti con BED presentano una prevalenza fiietpiu elevata di altri problemi psichiatrici traid
Disturbi d’Ansia, in modo particolare il DisturbdAshsia Generalizzata (Ricca et al., 1998) e la Robi
Sociale (Marcus et al., 1990), una piu rilevantespnza di Attacchi di Panico (RA. Grucza et alQ720di
Disturbi del’'Umore e di Personalita (Fitzgibbonirghenbaum, 1990; Kolotkin et al., 1987), tra i lqguaa
particolare frequenza del Disturbo Borderline disBealita (14%) e del Disturbo di Personalita Ewiga
(Ricca et al., 1998).

| soggetti BED mostrano nella loro storia una pneseelevata di depressione, elemento che rappeekent
distinzione piu marcata tra soggetti obesi conmzadED (R. Dalle Grave, 2010). Uno studio risconina
presenza di depressione 12,9 volte piu frequeateBED rispetto ai soggetti senza questo dist(kbarcus,
1995). Nei BED, esiste una stretta associaziongdggioramento del tono dellumore e aumento delle
abbuffate (Marcus et al., 1990); evidenze dimostrelne i pazienti obesi infatti tendono ad aumenthre
peso quando vanno incontro ad un episodio di dsjores maggiore (Polivy, Herman, 1976).

Un ulteriore dato riportato da Dalle Grave (201@he il 23% dei pazienti obesi con BED soddisfated
diagnostici della Depressione Atipica (Marcus, D9%%aratterizzata dal mantenimento di una readtivit
dell’'umore, dal mangiare e dormire in eccesso erdaffaticamento severo.

Infine, nei BED non sembrano esserci livelli piewti di abuso d’alcool o altre sostanze stupetacen
disturbo ossessivo-compulsivo e di storie di abssssuale, a differenza di quanto osservato nella BN
(Hudson et al., 1988; Marcus, 1995). Altri studnha perd messo in evidenza che i soggetti obesB&dn,
rispetto a quelli senza, hanno piu frequenti stdriabuso fisico ed ottengono punteggi elevatienstlale di
valutazione dei sintomi dissociativi (Dalle Grave a., 1996; dalle Grave et al., 1997), che restano
comunque inferiori a quelli della BN (Dalle Gravieak, 1997).

Le complicanze mediche principali in questo tipodisturbo sono legate prevalentemente all’aumento
significativo del peso corporeo e sono quelle bipidell'obesita (Ostuzzi, Luxardi, 2003):
- il diabete (che si riscontra in misura tre volte ggiare nelle persone obese che in quelle
normopeso);
- lipercolesterolemia, che aumenta il rischio di aredincontro a problemi muscolari;
- lipertensione arteriosa (presente in circa il Z844degli obesi);
- la malattia coronarica (infarto);
- le alterazioni della funzione respiratoria (sopriatt quando il peso eccede del 50% il peso idedle e
grasso & accumulato prevalentemente a livello addde);
- un maggior rischio di mortalita per tumori;
- la compromissione dell'aspettativa e della qualitaita.

Questa comorbidita condiziona il tasso di mortaltalti studi, tra cui il Nurses’Health Study (Citldet al.,
1995), 'American Cancer Society’s (ACS) Cancenrgion Study (Byers et al., 2002) e I’Aerobics @&en
Longitudinal Study (Eisenmann, 2005), hanno infdithostrato I'associazione tra I'Obesita e unaanett
riduzione della spettanza di vita sia negli uorsimé nelle donne (Todisco, Vinai, 2008).
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La mortalita inizia ad aumentare quando l'indicendissa corporea (BMI) supera i 24,9. L’incrematdlha
mortalita € modesto fino a un BMI di 30, ma quasdpera tale valore diviene notevole (fino al 50906
piu rispetto alle persone con un BMI compreso aege di 20-24,9).

Negli USA tra 280.000 e 325.000 morti I'anno possensere attribuite all’Obesita (Todisco, VinaiQ2p

8 - Eziopatogenesi: il modello Cognitivo-Comportamtle

Secondo la psicologia cognitiva-comportamentalientamento di riferimento nel presente lavoro stutibi
del comportamento alimentare sono conseguenza alisarie di convinzioni disfunzionali riguardanti il
proprio aspetto, il proprio valore e il legamel&ranagrezza e I'autostima (Garner, Vitusoek, P1897).
Come sottolineano Todisco e Vinai (2008), le abditefpossono essere considerate simbolicamentewome
imbuto in cui confluisce tutto il disagio del pazie: le sue emozioni, le sue convinzioni disfunaloe la
sua incapacita di riconoscere gli stati internifeetenziare le sensazioni fisiche dalle emozioni.

Possono avere significati molto differenti: possoappresentare un equivalente affettivo, un’illngiadi
controllo sulla realta, un’auto-punizione per noreraraggiunto gli obiettivi desiderati, un modo per
affermare simbolicamente la propria indipendenppuoe possono rendere piu tollerabile cid che oo, |
fungendo quasi da ansiolitico.

Si tratta di una modalita di coping che a lungoaaaguo diventare un pattern comportamentale adicona
(Lorenzini-Sassaroli, 2000; Fairburn, 1997).

Nel BED, i fattori di rischio piu probabili nell'iurre gli eccessi alimentari sembrano essere leziemio
negative, tra cui le piu frequenti sono ansiatdrga, disperazione, noia e rabbia. Diversi stwainio
dimostrato la relazione tra le giornate in cui afificano le abbuffate ed un peggior stato emo(Wegner

et al., 2002; Stice et al., 2000); i pazienti cdEBinfatti sembrano avere una scarsa tolleraneaseatiozioni

e un’incapacita di differenziarle dalle sensazioni.

Tentano di fronteggiare il proprio malessere rifuglosi in un momentaneo piacere solitario, sottaaabo
gli effetti negativi a lungo termine dei loro comfmmenti (Nasser, Gluck, Geliebter, 2004); questo
benessere temporaneo pero lascia presto il postnadioni negative suscitate da un rimuginio sopgo
valore e dal senso di colpa legato al cibo assunto.

Todisco e Vinai (2007) delineano le caratteristicbgnitive dei pazienti con BED: in essi prevalesanso

di inadeguatezza e di impotenza; si percepisconeastremamente deboli, in balia della volontaidgtyl

e ritengono di non avere alcuna speranza di riegcitontrollare la realta. Queste convinzioni di malore
sono molto forti, anche perché sono sostenute tilgelaettivi reali (la bilancia, lo specchio, Iguardo dei
passanti). Per questo, ritengono impossibile ausnenta propria autostima, legata strettamente @ lo
aspetto corporeo. Non apprezzano il proprio corpon ne sanno ricavare piacere, ne applicano
un’“attenzione selettiva”, amplificandone solo gdipetti negativi.

Il paziente con BED inoltre, per via del suo aspett riconosce un ruolo di perdente, di chi nomisponde
alle aspettative esterne (dei genitori, dei pagl,mhrtner); ha bisogno del giudizio dell'altro gesvare un
criterio di adeguatezza per il proprio S€, poickéha una percezione vaga. Nelle relazioni ricepesso
I'accudimento, accudendo a sua volta in modo cosmlper il timore dell'abbandono. Il senso di vwot
per questi soggetti € colmabile solo attraverdablidfata.

Il cibo & qualcosa che li comanda, rappresentadéufonte di piacere, infatti viene scelto sullsdalel
proprio stato d'animo (a differenza delle bulimiadfe non ne percepiscono nemmeno il gusto).

Quando predominano le emozioni negative il cibme strumento per allievarle, quando prevalgonolguel
positive diventa un’ulteriore fonte di gratificanie.

Per questo & importante collocare I'abbuffata datignte nel suo contesto emozionale e aiutarlo a
riconoscerne le cause ed i significati.

Secondo I'ottica cognitivista esistono due meccanmeminenti che causano lo scatenarsi delle teuf
guello chiamato “fuga dalla consapevolezza” (Heatime Baumeister, 1991) e quello definito “blocco
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emozionale”, citato da Root e Fallon (1989) peBldimia Nervosa. Questi modelli, che pongono irevid
'importanza dei fattori emotivi e cognitivi in qae antecedenti delle abbuffate, mettono in disounssil
modello piu tradizionale della “Restraint Theoryidward et al., 1999), secondo la quale il meccamism
dell'abbuffata € principalmente legato alla regtriz alimentare, a sua volta strettamente connassa
convinzioni distorte per il cibo, la forma e il pesorporeo. L'effetto della violazione del contmBarebbe
una modificazione cognitiva successiva alla rottdell'alimentazione restrittiva che porterebbe allo
sviluppo di una modalita di pensiero di tipo digatoo sul cibo e sul suo controllo (estremo contrall
nessun controllo) (Todisco, Vinai, 2008). In segu#ll’'abbuffata, il tentativo di restrizione alintere
estrema ripartirebbe dando origine ad un circatiogbo.

Va notato pero che molti soggetti BED non attraaeosun periodo di restrizione alimentare e chegisodi

di abbuffata possono essere presenti anche seeta di comportamenti di compenso, spesso anche
totalmente assenti (Ricca, Castellini, FaravelD9).

Diversi studi sperimentali inoltre hanno dimostratee I'esposizione a situazioni emotive negativé pu
condurre ad un episodio di abbuffata con piu proitaldi una condizione di deprivazione caloricael@h,
Agras, 1996; Patton, 1992; Grilo et al., 1994; Mesteal., 2000; Davis et al., 1988).

LEscape from self-awarness model” (fuga dalla smpevolezza), come illustrato nel manuale di Tadesc
Vinai (2008), interpreta il comportamento alimeptaiel “binge eater” come una modalita di “sospeamsio
del tempo”, al fine di evitare la consapevolezzatdti emotivi negativi e minacce alla propria atitoa. |l
soggetto entra in uno “stato di vuoto, di mancadkasignificati, di vacuita”, simile a quello della
dissociazione (Claes, 2007), e attua una sortaediringimento cognitivo” (Ricca et al., 2009)fatalizza
sul presente, senza piu riflettere sugli eventsat® futuri, sospende i meccanismi inibitori clatrollano
I'assunzione di cibo, agendo di conseguenza I'dhabaif

Il paziente crede di non poter tollerare le emoziwyative e considera come unica soluzione pdssibi
“non pensare e rifugiarsi in una tranquillizzantebaffata” (Todisco, Vinai, 2008), innescando cosi u
circolo vizioso che, attraverso l'aumento di pesd'udteriore diminuzione dell'autostima, lo conviec
sempre di piu di non avere altre possibilita di beare la sua vita.

Il “Blocking model” (blocco emozionale) sostieneecliabbuffata rappresenti un mezzo per bloccare
un’emozione troppo intensa, allontanare dalla le emozioni negative focalizzando l'attenzisne
guelle positive procurate dal cibo. Molti pazienfatti riportano di sentirsi tesi, arrabbiati, is@nsiosi, ecc.
prima dell'abbuffata: il cibo offre un effetto giftante immediato e sembra rappresentare I'uriivedio al
loro problema.

Todisco e Vinai (2008) inoltre spiegano che i patzieon BED “attivano” il blocco emozionale a cawkdla
difficolta a controllare gli impulsi e della presgandi una “finestra emozionale stretta”: un’altalso di
percezione, che li rende anestetizzati fino a elemozioni non raggiungono una certa intensitaaehassa
soglia di tolleranza delle emozioni, che li portbagire attraverso il cibo.

Sono tre le convinzioni disfunzionali che spingesoggetti con BED ad attivare il blocco emozionale

- lintolleranza delle emozioni;

- linterpretazione delle sensazioni corporee congmalk di eventi catastrofici imminenti;

- il pensare che ci si possa difendere dalle emozioralzando la soglia di consapevolezza, cioé il
livello sotto il quale il soggetto non si accorgeprbvare un’emozione (I'anestesia emotiva € I'anic
soluzione).

L'abbuffata agisce nel fornire una sorta di soliegmnmediato, che lascia il posto al senso di capalla
vergogna, emozioni negative che in qualche modizoigo a sovrastare quelle negative preesistensata
invece da eventi esterni e quindi percepite conmegastibili.

Se i pazienti presentano queste caratteristichepcede a bassa autostima, tendenza al controllo,
perfezionismo e ad un’abitudine da sempre ad méitiz il cibo come soluzione ai problemi, € prolebhe

le emozioni negative inneschino le abbuffate, adeamn circolo vizioso alimentato dai conseguenti
sentimenti di colpa e di vergogna, che possonorieduteriori abbuffate mantenendo cosi il problema
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SENSOCOLPA VERGOGNA

AUMENTO DI PESO i)
ABBUFFATA
DIFFICILE NTROLLO DEGAI IMPULSI

“FINE MOZIONALE STRETTA”
USOHEFUNZIONALE DEL CIBO

PROBLEMI INTERPERSONALI
+

BASSA AUTOSTA PERFEZIONISMO
TBHNZA ALL'IPERCONTROLLO

Il circolo viziosoelle abbuffate (P. Todisco, P. Vinai, 2008).
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Parte Il — Il trattamento del Binge Eating Disorder.
1) Panoramica dei principali approcci terapeutici peril BED.

| principali obiettivi del trattamento del BED sonseguenti (Brownley et al., 2007):
1- l'astinenza dalle abbuffate;
2- il miglioramento del funzionamento psicologico (dibizione, preoccupazione per cibo e peso,
immagine corporea, riduzione di ansia e depresgione
3- la perdita di peso nei soggetti in sovrappeso aiobe

Todisco e Vinai (2009) affermano che sono statatesel tempo molti trattamenti, con esiti incogamti,
seppur i risultati degli studi effettuati non harsmacora dimostrato un trattamento in grado di nagggre
tutti e tre gli obiettivi. In particolare, I'obiéto piu difficile da perseguire sembra essere laife di peso.

Si distinguono due linee di pensiero distinte tiinici che si occupano del trattamento del BER: chi
sostiene che I'obiettivo primario da consideram isitrattamento dell’obesita, mentre altri difendola
posizione secondo cui andrebbe innanzitutto intirmb circolo vizioso che alimenta le abbuffateRA,
2006).

Esistono cinque tipi di approccio al trattamenti@talogico (riabilitazione nutrizionale), psicotpeutico
(IPT, CBT, DBT), comportamentale finalizzato allergita di peso (BWT), farmacologico e chirurgico.
Tutte le terapie psicologiche sono strutturate, com specifica durata e si focalizzano o direttamen
sull'interruzione delle abbuffate (CBT), o sullsaluzione dei meccanismi che le sostengono (prablem
interpersonali nella ITP e le emozioni della DBT).

Non si differenziano molto tra loro rispetto alfetto sulle abbuffate e sul peso, scarsamente rathfda
tali terapie (Todisco, Vinai, 2009).

In questo lavoro viene considerata e descrittaddarpiu dettagliato la CBT, con un’attenzione atare
alla sua evoluzione nella CBT-A, approccio Cogiitomportamentale focalizzato sull’Appetito, il ¢pia
ha dimostrato migliori risultati nella riduzioneeiminazione delle abbuffate (Latner et al., 2007).

1.1) L’approccio dietologico.

Come descritto da Todisco e Vinai (2008), questpr@qrio assegna scarsa importanza alle abbuffate,
considerandole modalita comportamentali che contueal un aumento del peso ma che diminuiscono man
mano che l'individuo apprende e consolida uno stilmentare sano e un’adeguata attivita fisica.dttmra
quindi il BED un problema unicamente nutrizionate gilizza tre principali modalita di trattamentorc
I'obiettivo di ottenere un decremento ponderaledlicazione alimentare, perché il paziente conastadi

di una sana alimentazione; la modificazione deldatita alimentari rispetto a quantita, qualitanpé
luoghi, atteggiamenti comportamentali e cognitiintroduzione dell’attivita fisica e di uno stildi vita
attivo.

L’American Psychiatry Association riconosce a qaefipo di riabilitazione nutrizionale un’efficacia
empiricamente dimostrata (APA, 2006), in quantcspetta un decremento ponderale realistico (il 1@% d
peso iniziale) e una gestione del peso a lungoiersia nei soggetti BED che non BED (Nationalitogts

of Health Consensus Development Conference, 1991).

Persistono ancora dei dubbi rispetto alla duratatempo dei risultati ottenuti applicando solamente
I'approccio dietologico (Todisco, Vinai, 2008).
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1.2) L’approccio farmacologico.

Al momento non esiste un farmaco o una classerdida considerabile “gold standard”. Sembra che il
BED sia risultato sensibile a tre classi di farmayti antidepressivi, gli inibitori centrali dellfgetito, gli
anticonvulsivanti. Nonostante siano in aumentopgmerd ancora pochi gli studi randomizzati a digpose
con metodica in doppio cieco e confronto con plac@mdisco, Vinai, 2008) che valutino I'efficacilth
farmacoterapia per il BED, soprattutto i suoi éffaeel lungo termine; sembra inoltre che tale distusia
sensibile al placebo (Stunkard, Alison, 2003).

Gli antidepressivi triciclici (imipramina e desipnana) tendono a ridurre la frequenza delle abbeffatger,
1991; McCann, 1990); tra gli SSRI é stata dimoattafficacia della fluvoxamina (Pearlstein, 2008glla
sertralina (McElroy, 2000), della fluoxetina (Ardol2002) e del Citalopram (McElroy, 2003); sembeadp
che i pazienti tendano ad ottenere una modestatpetdpeso e ad avere ricadute una volta sosgeso i
farmaco (McCann, 1990).

Gli inibitori centrali dell’appetito modificano laneurotrasmissione nelle regioni cerebrali deputdte
controllo dell'appetito e della sazietd (Hansen99)9 Diversi studi hanno accertato I'efficacia dell
sibutramina (inibitore del reuptake della serotargndella norepinefrina) nell'indurre e mantenéraiimero
delle abbuffate, i sintomi depressivi e la perditgpeso a breve e lungo termine (Yanovski, 2002jger,
2000). Tra gli antiepilettici invece e stata docutata I'efficacia del topiramato e del zonisamieé nidurre
I'appetito e il peso e nel sopprimere le abbuffeElroy et al., 2004; Appolinario et al., 2002; Elooy et
al., 2003); questi farmaci non sono pero ricondsaiticialmente per il trattamento del BED.

Tra le tre categorie, gli antidepressivi sono iffaci che sono stati maggiormente affiancati allagbsrapia
nel trattamento del BED ( Grilo et al., 2005; Dawit al., 2005, Devlin et al., 2007); I'approccanthinato
psicoterapico-farmacologico che risulta piu effeadfianca un antidepressivo alla CBT (con o s@&\d);
sebbene tale combinazione possa risultare vantsagiel trattare la psicopatologia associata al BED
(depressione), nella maggior parte del casi namssocia ad un aumento dei risultati sulla riduzideke
abbuffate (APA, 2006). La CBT da sola infatti éuliata essere superiore alla terapia farmacologioa
SSRI (Ricca et al, 2001; Grilo et al., 2005; Dewtral., 2005).

1.3) L’approccio chirurgico.

| BED rappresentano il 33-34% dei soggetti con gralvesita candidati a terapia chirurgica (Saund&g9;
Busetto et al., 2005). La chirurgia bariatrica seardvere effetti positivi a lungo termine rispetdtta perdita

di peso, di conseguenza sulla mortalita e sullacebidita del paziente obeso.

Todisco e Vinai (2009) affermano che il numero gisedi di abbuffata nel BED si riducono nettamente
dopo la chirurgia bariatrica, ma nel lungo termapesso ricompaiono i disturbi, i quali hanno pdetf
negativi sulla prognosi dell’intervento e sulla liggadi vita del paziente.

1.4) L’approccio comportamentale finalizzato alla perdita di peso (BWT).

Utilizza tecniche comportamentali per ridurre ilspedei pazienti attraverso la restrizione dellbitt
calorico e l'aumento dell'attivita fisica. La ridione delle abbuffate quindi non & un obiettivo ticedel
trattamento (Vinai, Todisco, 2009), sebbene quaptodi approccio si sia dimostrato utile nel diniihe
(Agras et al., 1994; Marcus et al., 1995; Gladislet1998). Inoltre, secondo alcuni autori (Maretsal.,
1995; Porzelius et al., 1995) i soggetti con BEEpao piu peso con la BWT che con la CBT e la IPT.
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1.5) La psicoterapia interpersonale (IPT).

E’' stata inizialmente sviluppata, a partire da nlloddi tipo psicodinamico, per il trattamento della
Depressione Maggiore (Klerman et al., 1994), edtaassuccessivamente adattata ad un particolare
approccio di gruppo per il BED (Wilfley et al., 139

Si tratta di una terapia breve, che mira ad aiufapmzienti ad identificare e risolvere i problemi
interpersonali attuali, coinvolti nell'eziopatogsnalel disturbo. Presuppone quindi che esista aredtes
correlazione tra umore negativo, bassa autostimlazioni interpersonali e comportamento alimentare
(Jacobs et al., 2004).

Il trattamento si focalizza sulla risoluzione doplemi relativi a quattro domini sociali connedfeaordio o

al mantenimento del disturbo alimentare: defidiéipersonali, dispute di ruolo, transizioni di mdutto. Le
problematiche piu frequentemente riscontrate trgpazienti BED riguardano il dominio “deficit
interpersonali”. Per questo risulta molto utilecdntesto del gruppo (Wilfley et al., 1993), utibta come
una rete sociale che possa aiutare i pazienti @ideusall'isolamento ed ad imparare a stabilireantanere

le relazioni interpersonali (Todisco, Vinai, 2008).

Dura 15-20 sedute in un periodo di 4-5 mesi.

L’IPT si &€ dimostrata essere una terapia alteraadila CBT nel trattamento del BED, essendo antdta s
rilevata tra i pazienti una percentuale di remissidelle abbuffate molto alta e quasi sovrappanibitjuella
della CBT (79% per la CBT e 73% per la IPT); nombke invece dimostrare effetti statisticamente
significativi sulla perdita di peso (Wilfley et a2002).

1.6) La Psicoterapia Cognitivo-Comportamentale (CBT).

Viene riconosciuta da molti clinici e ricercatoNICE, 2004; APA, 2006) il trattamento di prima segber il
BED, anche se gli effetti sulla perdita di pesocsancora limitati.
Come illustrato da Todisco e Vinai (2008; 2009),esjo approccio psicoterapeutico si focalizza
prevalentemente sulle modalita di pensiero e sattgiggiamenti disfunzionali associati al cibo, es@ e al
proprio aspetto e sulle convinzioni erronee retativsé, al mondo e agli altri. Questo schema dsipem
attiverebbe un circolo vizioso caratterizzato daflassa in atto di comportamenti disadattivi (leUdfate)
atti a gestire gli stati emotivi negativi secondari pensieri disfunzionali. Gli obiettivi dell'inteento
cognitivo-comportamentale sono (Fairburn et al93)9

- laregolazione alimentare;

- larilevazione e la modifica dei pensieri disfunmb,

- lidentificazione degli stati emotivi che possorfocare in un’abbuffata;

- lo sviluppo di modalita piu funzionali per frontegdi.
Il tipo di trattamento finora descritto si basa sudello di mantenimento della BN proposto da Rainb
(1993) ed e stato modificato in tutte e tre le &gt e adattato al BED sulla base delle princigaiinzioni
tra i due disturbi: i BED non attuano quasi mai pomiamenti di compenso e pratiche restrittive sevibr
livello di preoccupazione e di importanza data &dlana e al peso corporeo sono inferiori nel BEEpeito
che nella BN e i BED sono piu interessati alla ftardi peso piuttosto che all'interruzione delldaffate.
In ogni caso, questo tipo di approccio parte dakppposto che sia inizialmente pit importante elaré gli
episodi di abbuffata e solo in un secondo momertcuparsi dell’eventuale perdita di peso; che sia
comunque importante aumentare I'autostima riducdadorza del legame aspetto-valutazione di s€;ilche
soggetto impari a mantenere un controllo “fleseibdell’alimentazione, ricevendo un intervento eahivo
sull’'obesita, sull'alimentazione e sull'attivitasita.
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Per consolidare i cambiamenti ottenuti nel compoetato alimentare, la durata del trattamento €& stata
prolungata di circa un mese (da 20-22 settimang262.

1.7) La Terapia Dialettico-Comportamentale (DBT).

E’ stata originariamente sviluppata da Marsha Lameper pazienti con Disturbo Borderline di Persiténa
comportamenti autolesivi, risultando tuttora iltteaento piu completo e validato per questo tipdistiurbo
(APA, 2001); integra ai principi della terapia cdgim-comportamentale strategie mirate all'accetne, le
guali derivano dal buddismo Zen (Marcus, Levindd8)0

Questo nuovo approccio si basa su un modello chesnascontra in alcun’altra tipologia di trattamte: il
modello della regolazione emotiva, che stabilisnecallegamento tra le emozioni negative e il distur
alimentare (Abraham, Beumont, 1982; Arnow et @92 Polivy, Herman, 1993); secondo questa visione,
le abbuffate ed altri sintomi, quali il vomito atitwlotto o la restrizione alimentare (non tipici dED),
verrebbero utilizzati come modalita di fronteggiareegolare le emozioni dolorose difficili da mackfre
(Linehan, Chen, 2005; Waller, 2003; Wisniewsky, liteP003), offrendo alla persona che le mette to at
una sensazione di temporaneo sollievo (Arnow ei885; Polivy et al., 1993; Wonderlich et al., 2R0
Pertanto, la DBT €& mirata all'insegnamento di #bilpiu adattive di regolazione delle emozioni e di
riduzione dei comportamenti disfunzionali derivaddila disregolazione delle stesse (Safer at 41120
Contrariamente a quanto previsto nella CBT, sirggsa delle abbuffate solo in modo indiretto (Toalis
Vinai, 2009).

2) La Terapia Cognitivo-Comportamentale e la sua evolzione nella Terapia Cognitivo-
Comportamentale focalizzata sull’ Appetito (CBT-A).

2.1) Gli strumenti terapeutici della CBT standard.

Come gia delineato nella parte dedicata alla ddece del modello teorico di riferimento, secondo
I'orientamento cognitivo le abbuffate rappresentpeoil soggetto che le attua I'unica reazione ibilesad
ogni tipo di difficolta. Di conseguenza, per pdigttare il sintomo, € necessario intervenire nedlificare il
costrutto disfunzionale che causa e mantiene lalqgas, il quale infatti non rappresenta una carética
della personalita del soggetto, ma solo una meddiiaffrontare le difficolta.

Vinai e Todisco (2007), nel trattare I'aspetto tiela al trattamento del Binge Eating Disorder, sagbono
che l'intervento migliore per gestire la situaziomepiu sfaccettature del soggetto con BED debberess
integrato: psicoterapeutico e medico-nutriziondl®. psicoterapeuta infatti, che funge da elemento
coordinatore, nell'intervenire sulle aree piu pesbhtiche del paziente nel modo piu opportuno, dibee
avvalersi anche di altre figure professionali, ¢ta soprattutto il dietologo, il dietista e I'int@sta, che
abbiano specifiche conoscenze sul disturbo.

| due autori riportano inoltre che nel BED in apggaza vi € una concordanza tra gli obiettivi deligrate e
del terapeuta: entrambi vogliono eliminare le afdiaf E’ importante mettere fin da subito in chiaom il
paziente che l'intervento terapeutico si focalizzew due livelli:

- il controllo dell’alimentazione;

- la gestione delle problematiche alla base délhaitiate.

| problemi relativi al peso ed i problemi esistatiziappresentano infatti i due pilastri su cuiegige l'intera
terapia e non € possibile trascurare né I'uno alérd. Il disagio esistenziale resta I'obiettivontrale della
terapia, ma poiché questo viene mantenuto ancheplpbrto con il cibo e dalle sue conseguenze, @ime
agire su entrambi i fattori.
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Al paziente va trasmessa la possibilita di cordrellil comportamento alimentare e la sua inscititditdalle
cause che I'hanno generato. Va quindi cancellatedaa dell'impulso biologicamente determinatoe eton
motiverebbe il paziente ad impegnarsi in una terapi le abbuffate vanno lette come l'effetto di una
decisione sotto il controllo della propria volonta.
L’approccio terapeutico del BED é caratterizzatalda componenti:
- la modificazione dei meccanismi cognitivi ed embtalla base del disturbo: la fuga dalla
consapevolezza, il blocco delle emozioni, I'emagiopating e I'impulsivita;
- gli interventi sui punti nodali del disturbo chehiedono piu o meno lavoro terapeutico nel diversi
pazienti: il cibo, le emozioni, il corpo, I'autosta e le relazioni interpersonali.
A seconda della tipologia di paziente e del momelelta terapia, il terapeuta cognitivo-comportaraénha
a sua disposizione diversi strumenti; tra quesiranno descritti il diario emozionale, la ristunéizione
cognitiva e il diario alimentare, che trovano ikdoambito di applicazione nelle aree disfunziordsi
paziente (cibo, corpo, autovalutazione e relazioni)

2.1.1) Il diario emozionale.

Il paziente con BED spesso si ritiene ingordo, @igncostante, senza volonta e in balia di un impahe lo
induce ad abbuffarsi; queste convinzioni, con I loonseguenze a livello emozionale, determinano il
disagio del paziente.

Per aiutarlo a divenire consapevole di questo idefietacognitivo e a riconoscere la costanza deieidee
disfunzionali ricorrenti, & possibile utilizzare diario emozionale. Una versione modificata deksieo
metodo degli ABC di Ellis (Ellis, 1989). L'obiettivdi questo metodo € di rendere il paziente consdpe
delle situazioni quotidiane che gli creano disagidel suo modo di affrontarle, trascrivendo alémmo di
una tabella gli episodi in cui si &€ sentito a disag riportando pensieri, emozioni e conseguenti
comportamenti.

E’ un metodo che, utilizzando la memoria episodmahliga il soggetto a soffermarsi sulla succession
pensiero-emozione-abbuffata, notando I'eventugbetidione della stessa risposta comportamentale (le
abbuffate) in seguito ad una varieta di stimoli.siCd paziente puo dare una diversa lettura del suo
comportamento: trasformare cido che ritiene caudasde disagio nell’effetto di un’ampia gamma di
situazioni emotivamente stressanti cui reagiscegmado.

Una volta che il soggetto & divenuto consapevolesde modo di pensare, il diario ha poi la funziahe
risalire dall’episodio che crea disagio ai siste&inscopi e di credenze che generano questa seneatie
varie situazioni di disagio vengono cosi collegateun quadro unitario che permetta al paziente di
individuare piu in generale le macroaree disfuraiiodella sua vita (il Sé, le relazioni, la sua iagme
corporea, ...) e ad attribuire quindi un significptd generale al suo disagio.

Il passaggio successivo sara quello di annotane @li’episodio di disagio vissuto, delle altermati
cognitive che avrebbe potuto mettere in atto petirsé e comportarsi in un modo piu funzionale.iTal
alternative devono essere sentite proprie ed alitualpossibile utilizzare anche la tecnica delepplaying

per testare la capacita del paziente di individadternative cognitive e comportamentali a scediagisagio
evocati dal terapeuta.

In seguito, si invita il paziente a verificare coetamente la funzionalita dei pensieri alternatiVattuabilita
delle nuove possibilitd comportamentali, mettendpratica quanto ha ipotizzato nel diario emozienal
Quando non vi e piu la generalizzazione del peoasiw si cominciano a differenziare i propri edualstati
interni, il diario diventa solamente uno strumedgitanonitoraggio del processo di cambiamento.
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2.1.2) La ristrutturazione cognitiva.

Il primo passo e l'identificazione delle convinziatisfunzionali del paziente. Si cerca di aiutdneaiziente a
riconoscere che quando si abbuffa, nonostantesbelgd avvenga in contesti diversi, lo fa perché tieae
sempre le stesse convinzioni su di s€, gli altei gue relazioni con loro, profondamente radicatieii “non
valgo, non sono degno, gli altri sono migliori deymi giudicano, mi rifiutano perché non sono piofe
perché sono grasso”.

Queste convinzioni disfunzionali vengono poi diseusttraverso il dialogo socratico, tecnica chearan
esplorarne la fondatezza e a far quindi riconosakseggetto I'irrazionalita delle proprie idee denerano
emozioni e comportamenti disfunzionali ai suoi s¢@astelfranchi, 2002).

Il soggetto, a causa dei suoi stili di pensierdutizionali, interpreta erroneamente la realta, lfieza la sua
attenzione solo su alcuni aspetti del mondo, igmwae altri e generalizza le sue convinzioni stéiata
circostante. In conseguenza, attribuisce causenegr@ molti eventi negativi della sua vita, cercand
soluzioni congrue a tali convinzioni disfunziondlicausa dell'estrema severita nei confronti dstesso, gli
esiti (le abbuffate, 'aumento di peso, la vergogea il proprio aspetto, ...) perd vengono poi vissome
delle catastrofi.

Successivamente, si ragiona con il paziente suiaggn e gli svantaggi di mantenere queste modadliita
pensiero, sottolineandone la disfunzionalita rigpagli obiettivi finali, cominciando in seguitocansiderare
modalita alternative di pensiero, che potrebberegire alternative sia emotive che comportamentali.
Tali alternative vengono utilizzate per giungereus riformulazione delle sue convinzioni ancoma p
adattiva. Spesso passano molte sedute prima glazignte riesca a fare propria la riformulaziongoa é
detto che questo processo cognitivo lo possa godempre ad affrontare le situazioni a rischio wdm
efficace.

Tutto il processo effettuato va infine rivisto pendere piu evidenti i risultati ottenuti e per fantire il
paziente ancora di piu protagonista dei cambianmragtjiunti attraverso questa nuova logica argontieata
metacognitiva che potra riutilizzare anche in atmtesti.

La ristrutturazione cognitiva agisce prevalenteraesul meccanismo della “fuga dalla consapevolezza”,
attraverso il quale il paziente attuerebbe unaioeazdi fuga di fronte a situazioni che ritiene pjpo
impegnative da affrontare, restringe il proprio pantognitivo focalizzandolo sul cibo per non ricecere
piu gli altri aspetti problematici della sua esista.

Il passaggio fondamentale successivo, senza iedusdggetto nel tempo potrebbe trovarsi a rischidrop-
out, riguarda l'affrontare le emozioni che inducadicettamente le abbuffate, anche senza la mediazio
cognitiva.

2.1.3) Il diario alimentare.

Nell’ambito dei DA viene poi utilizzato un ulter@strumento, di cui si avvalgono spesso i professiioin
ambito nutrizionale-dietologico: il diario alimenga il quale rappresenta un mezzo conoscitivo delle
caratteristiche cognitive, emotive e comportametal paziente, oltre che di quelle alimentari.rbain e
Wilson lo hanno proposto come tecnica alla bade & (Fairburn, Wilson, 1993).

Nel BED, per non dare l'idea che il primo focuslaeérapia siano cibo e peso, non e consigliabidg@qrio

in prima seduta nella sua versione standard. Secdodisco e Vinai puo essere utile, quando il pagie
inizia ad esplorare ipotesi di cambiamento cogoiitemportamentali, introdurre in terapia un diario
emotivo-alimentare, da sostituire a quello semptieete emotivo. Nella versione elaborata da questirai
pazienti devono riportare nelle rispettive coloraesituazione in cui consumano il cibo, i pensierie
emozioni che precedono il pasto, la sensazionandéfda 1 a 10, la quantita di cibo consumata, e State
messe in atto abbuffate e quali alternative avnebpetuto mettere in atto per evitarle; nell'ultimalonna
devono essere riportati i pensieri e le emozioavate dopo gli eccessi alimentari.
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Attraverso questo strumento €& possibile vedereltzione tra cio che il paziente mangia, i suoispEne i
suoi stati emotivi.

2.2) Supporto empirico alla CBT.

In base alla review di lacovino et al. (2012) laTC&mbra essere il trattamento psicologico peEDBiu
studiato e consolidato. Individui e gruppi di patiesottoposti a CBT mostrano percentuali di astheeda
abbuffata maggiori, rispetto a soggetti che noavino il trattamento (Telch et al., 1990; Agraalet1997;
Dingemans et al., 2007; Eldredge et al., 1997;&5etrial., 2003; Schlup et al., 2009; Wilfley et 4P93).
Wilfley et al. (2002) realizzarono un trial contedb randomizzato molto consistente al fine di tenle
I'efficacia della CBT, riscontrando dopo 20 sedudlieterapia che il 79% dei partecipanti risultava in
astinenza da abbuffate e che ai follow-up di unoafWilfley et al., 2002) e di quattro anni di dista
(Hilbert et al., 2012) i miglioramenti persistevano

Lo studio di Dingemans et al. (2007), gia citateqadentemente, confronto i risultati di 15 sessibi@BT
con soggetti in lista d'attesa, riscontrando rispatmente il 63% e il 18% di astinenza, dato cheatitra la
superiorita della CBT rispetto all'assenza di @aténto; al follow up di un anno 1'80% del campione
risultava in astinenza.

Munsch et al. (2007) rilevarono inoltre che la Cprbduce maggiori percentuali di astinenza rispatia@
BWL (80% vs 36%), anche al follow-up di un anno.

Grilo et al. (2005) esaminarono l'efficacia delllBTC combinata con i trattamenti farmacologici e
confrontarono la CBT con il placebo, la somminizivae di fluoxetina con il placebo o solo fluoxetia
rilevarono piu alte percentuali di astinenza asgeccon la CBT, dato che suggerisce che I'aggidlinta
fluoxetina non fornisce maggiori benefici per quarniguarda la riduzione delle abbuffate. Sembraaev
che l'aggiunta di 200 mg di Topiramato alla CBT smgrodurre percentuali di astinenza significatienata
maggiori, rispetto al gruppo che aveva ricevuto @GBilacebo (Claudino et al., 2007).

Anche la recentissima review di Brown e Keel (201@)mostra, attraverso la descrizione di alcuni
importanti trial randomizzati, I'efficacia della Bnel migliorare le percentuali di astinenza seficorata
con l'assenza di trattamento (Peterson et al., ;1888er et al., 1998) e con |'auto-monitoraggioil@et al.,
2005).

Rileva inoltre evidenza mista rispetto all’efficaalella CBT nel ridurre le abbuffate se confrontaia gli
altri tipi di trattamento. Ad esempio, lo studio@lilo et al. (2005) dimostra che la CBT conducgeaaggiori
riduzioni nella frequenza delle abbuffate, nellercpatuali di remissione e riduzione della fame, se
confrontata con la BWL; mentre sembra non diffedadla IPT nel ridurre le abbuffate o nel’aumedtdla
remissione (Wilfley et al., 2002; Wilson et al. 12X).

Due studi esaminarono e confrontarono l'efficacélad CBT standard con l'auto-aiuto guidato e il gour
auto-aiuto, non riscontrando differenze per que dhuarda la frequenza delle abbuffate (Petersai. e
1998, Carter et al., 1998). E’ importante il date adimostra che la CBT sembra efficace nel ridlare
frequenza delle abbuffate e nel miglioramento detomi depressivi, dell’autostima, dell’adattamento
sociale (Grilo et al., 2005; Wilson et al., 2010jl&et al., 2011) ma non sembra contribuire akadjita di
peso (Wilson et al., 2010; Grilo et al., 2011).

Todisco e Vinai sottolineano come per cercare dientare I'efficacia della CBT sul peso corporeaiaic
autori abbiano proposto di associarvi uno speciicgramma di attivita fisica e di educazione midrale,
associazione dimostratasi superiore al trattamsoltocon CBT (Pendleton et al., 2002; Fossati.e28D4);
altri hanno invece associato all’'approccio standiachiche innovative come I'esposizione al cibo o
I'esposizione alla propria immagine corporea usaadealta virtuale (Riva et al., 2003) o tecniclgeo
(Hilbert, Tuschen-Caffier, 2002).
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E’ stato inoltre ideato, sempre a partire dallapéx cognitivo-comportamentale, un protocollo fazato
sull’Appetito, descritto in seguito in modo piu @&fliato, mirato all’'aumento della capacita di rioscere la
sazieta, al fine di regolare di conseguenza l'itgroalorico (Elder, 2003).

2.3) la Terapia Cognitivo-Comportamentale focalizzea sull’ Appetito (CBT-A).

Tra la meta e la fine degli anni 90’, diversi autbanno sperimentato un’implementazione della CBT
standard indirizzata al Binge Eating Disorder, fizzandola prevalentemente sul riconoscimento del
sistema dell’appetito.

Nel 1995 Craighead e Allen hanno ideato una tipalalj trattamento che favorisse l'auto-regolazione
dell'alimentazione attraverso un’accresciuta rispca segnali di fame e sazieta: i partecipantiiwgero
istruiti @ monitorare la fame e il senso di piersgzauttosto che I'assunzione di cibo e di liqueti, esortati
ad iniziare a mangiare in risposta ad una fame natalefermandosi poi in risposta ad un moderatscen
sazieta. Questo approccio, definito Appetite AwassnTraining (AAT), ha dimostrato una significativa
efficacia nel ridurre le abbuffate tra i partecipacon BED e BN (Craighead, Allen, 1995; Dicker,
Craighead, 2004).

Parte dal presupposto che il paziente non si alimenisposta agli adeguati segnali interni di famsazieta,
ma che il suo comportamento alimentare sia reggliatibosto da segnali esterni provenienti dall’agmbé e

da segnali interni, affettivi e cognitivi. Il pani non sarebbe in grado di identificare quandeadmente
affamato o quando ha raggiunto un adeguato sensazéikta; inoltre, pur essendo consapevole deiriprop
segnali di appetito, avrebbe imparato ad ignogadi rispondere ad altri segnali piu forti, qualrddbia, la
noia o la presenza di cibo. Tale condizione faeeria messa in atto delle abbuffate.

Craighead descrive inoltre tre circoli disfunzidrdle ritiene possano svolgere un ruolo di mantenim ed
incremento della presenza di abbuffate:

- il Ciclo della Dieta, secondo il quale quando un@rspna restringe l'alimentazione, ignora
volontariamente i segnali della fame, diventandoosi meno consapevole; in tali condizioni, la
normale risposta del corpo & di mangiare troppd.ddeso di una dieta, il controllo delle variabili
esterne ed interne connesse al comportamento @ineepud essere molto vulnerabile; per questo
spesso awviene facilmente I'abbuffata, che inndss®nso di colpa e lo sconforto (“Effetti di
Violazione da Astinenza”, AVE) e attiva il Ciclo #&ttivo Negativo.

- il Ciclo Affettivo Negativo, per il quale il prim@egnale che stimola I'alimentazione & uno stato
emotivo sgradevole, che il paziente controlla aérso I'abbuffata, la quale genera uno stato di
sollievo. Tale comportamento rinforza I'utilizzold#bo in quanto strategia di coping in risposta ad
emozioni spiacevoli, conducendo il paziente ad ligr® i segnali di sazieta. Questo rende piu
probabile I'abbuffata e il successivo sviluppo dioustato emotivo ancora piu spiacevole (effetto
AVE). Puo inoltre innescare nuovamente il Cicldaé&lieta.

- il Ciclo dell'lgnorare la Sazieta, secondo cui tor®lo che conduce ad alimentarsi € solitamente
ambientale: I'ora dei pasti 0 la presenza di cibgaziente, presumibilmente a causa della lunga
storia di dieta, presenta una minore sensibilitdegjnali di sazieta ed & probabile che non ne sia
adeguatamente consapevole. Questo puo condureblalffata, innescando presumibilmente il
Ciclo della Dieta e il Ciclo Affettivo Negativo.

Il training di Craighead é costituito da otto semse persegue i seguenti obiettivi:

- istruire il paziente rispetto ai tre “cicli disfuonali” descritti sopra, i quali costituiscono impanti
meccanismi di mantenimento del comportamento alianerdisfunzionale.

- Incrementare la consapevolezza del paziente rispétsegnali interni di fame e sazieta attraverso
I'auto-monitoraggio.

- Insegnare al paziente ad utilizzare strategieahlpm-solving in risposta agli episodi di abbuffata
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- Insegnare al paziente abilita di prevenzione dewantuale ricaduta: identificare le situazioni #d a
rischio, utilizzare il problem solving per evitamdi situazioni e minimizzare la valutazione negati
di sé causata dall’ “effetto di violazione dellimginza”, incrementando successivamente le abilita d
coping.
Nel 1999 anche Ventura e Bauer hanno condotto tumiosin cui venivano insegnati ai partecipanti i
meccanismi psicobiologici che controllano I'appetfuesti venivano in seguito incoraggiati a ricerere la
fame e la sazieta attraverso I'assunzione di divémologie di cibo, al fine di massimizzare laqeione
del senso di sazietd; anche questo approcciottdrtranto del BED si &€ dimostrato valido nel condad
una maggior riduzione delle percentuali di abbaffadi purging rispetto alla CBT tradizionale, & breve
termine che al follow-up di 9 e 12 mesi.
Latner et al. (2007) all'interno del manuale “Sedip Approaches for Obesity and Eating Disorders:
Research and Practice” (Wilson, 2007) presentanomadlello di trattamento incentrato sull’aspetto
dell'appetito (la CBT-A), prendendo spunto dall’ Agijpe Awareness Training di Craighead.
La CBT-A rappresenta un’estensione della CBT stahdamira a potenziarne I'efficacia. Come esplioita
dal suo stesso nome, si focalizza innanzituttawalb dell’appetito nei disturbi alimentari in célipresente
la componente dell’abbuffata (BN e BED).
L'appetito include due elementi: la fame e il sedsgazieta. In un’alimentazione normale, la famduce
ad alimentarsi ed il senso di sazieta indica il moto in cui interrompere I'alimentazione. Negli ividui
che attuano le abbuffate, sembra che uno o entraiebinormali meccanismi dell'appetito siano
compromessi (Latner et al.,, 2007). Tali deficit gm®o essere dovuti ad anomalie fisiologiche nel
funzionamento dell’appetito e/o ad un’insensibffitiologica o appresa ai segnali di sazieta. Rénitione,
persone con BN e BED consumano un’insolita quaniitéibo, sia durante gli episodi di abbuffata ctet
corso del resto della giornata (Weltzin et al., 199
Questo sembra dovuto ad anomalie fisiologiche defapeptidi che governano il comportamento alintenta
(Jimerson, Wolfe, 2004): ad esempio, sembra chiadcio post-prandiale della colecistochina, inolg di
sazieta, nei soggetti con BED e BN sia significatiente attenuato (Devlin et al., 1997; Geraciotlet
1988); sembra inoltre che la grelina, ormone chmaoda la fame e I'assunzione di cibo e che normakme
cala dopo aver mangiato, nei soggetti con BED erBiinga insolitamente elevato e che risulti invece
smorzato il peptide di sazieta YY (Monteleone et 2005). Questi pazienti inoltre sembrano possedea
capacita gastrica maggiore dei soggetti senzaquaso(Geliebter et al., 1992).
Ulteriori studi hanno inoltre identificato come saudelle anomalie legate al senso di sazieta iattha le
abbuffate, un deficit rispetto alla consapevoleenterocettiva, misurata attraverso I'EDI, cioe iligd di
identificare accuratamente emozioni e sensaziofairde e sazieta (Fassino et al., 2004).
La CBT-A mira ad eliminare le abbuffate esercitaritidividuo a riconoscere e a rispondere in modo
adeguato ai propri segnali interni di fame e sazighando raggiungono un livello moderato.
A differenza della CBT standard, la CBT-A ritienkeci segnali interni dell’appetito giochino un raol
fondamentale nell'avvio e nel mantenimento deglsegi di abbuffata (piu generalmente, nel ciclotalie
abbuffata-compenso). Conseguentemente, il promcbltrattamento prevede, oltre a tutti gli aspdtila
CBT standard, una maggiore focalizzazione sist@aasull'appetito, attraverso il suo costante auto-
monitoraggio, I'educazione del paziente rispetia ahzieta e la selezione dei cibi che maggiorménte
favoriscano.
Latner et al. (2007) affermano che nella CBT-Angiili vengono monitorati quotidianamente, attravensa
tabella, sia I'appetito che I'assunzione di cildidiquidi; questo consente la discussione rispealti® quantita
di cibo assunte, in modo che il terapeuta possdugtmente “riaddestrare” il paziente alla consafezza
della fame e della sazieta, incoraggiandolo ad ealtarsi solamente in risposta ai segnali di appetit
piuttosto che in risposta a segnali ambientalindog o affettivi; il focus principale sara quellli imparare
a mangiare regolarmente, rispondendo a segnalnu fe sazieta moderati.
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Si assume infatti che il paziente abbia in qualofedo imparato ad ignorare tali segnali corporei, ad
esempio restringendo I'assunzione di cibo per lupghiodi di tempo (diete), e che sia quindi neadss
riaddestrare la persona ad “aumentare nuovamevidine” dei segnali della fame.
Anche l'educazione e la discussione rispetto i w&mgnali di fame e sazieta aiutera lo sviluppoadell
consapevolezza rispetto al proprio appetito. Comeensazioni fisiche, quali la pienezza di stomadb
brontolio, viene incoraggiato il riconoscimento atri segnali legati alla fame: segnali fisici (aemtata
salivazione; desiderio di cibi particolari, spirad abbuffarsi, sentirsi stanchi, deboli, svogliapatici,
insonnoliti, rallentati, senza energia, nauseain, capogiri, infreddoliti, vacillanti, acceleration formicolio
alle estremita, con mal di testa, ipersensibilitaduanore o alla luce, scarso controllo motorio)grsai
emozionali (sentirsi irritabili, non motivati, ireibili, scontrosi, ansiosi, polemici, in lacrimeuferici,
depressi, con sbalzi d’'umore), segnali cognitivieqEcupazioni caratterizzate da pensieri sul cibo o
sull’'alimentazione, maggior numero di pensieri nefjae segnali comportamentali (leggere libri diette,
guardare figure di cibo sui giornali, abbuffargréalcool, bere liquidi, masticare chewing gurmdue).
Latner et al. sottolineano inoltre I'importanza fdre attenzione alla selezione della tipologia ithi cda
introdurre nella dieta quotidiana; molti dei cilbieccaratterizzano I'abbuffata non saziano moltoogyrano
uno grande quantita di energia che pero si esaunisfretta. Al fine di mantenere il cibo dispoménel
corpo per un piu lungo periodo di tempo, per auarenil senso di sazieta dopo aver mangiato e gerrée
la presenza di fame, le persone vengono incoraggttumentare la consumazione di cibi che sazipioi.d
Esistono tre principi di scelta del cibo per provere la sazieta:
1- Scegliere cibi di volume maggiore e di minore dengnergetica (minestre, frutta, verdura, cibi
integrali e ricchi di fibre).
2- Mangiare una maggiore proporzione di proteine. @uésninuisce il successivo introito di cibo, sia
nel breve (Latner, 2003; Latner e Schwartz, 199@) el lungo termine (de Castro, 1987) e riduce
la presenza di abbuffate (Latner e Wilson, 2004).
3- Scegliere carboidrati che abbiano un maggior ritedcenergia e pertanto durino pit a lungo.
L’incorporare cibi maggiormente sazianti nella digtiotidiana puo aiutare a diminuire il generadehio di
abbuffarsi.
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Conclusioni

Rispetto alla classificazione nosografica del BHE®D,maggior parte degli studi riportati all'interrdel
presente lavoro si sono posti come obiettivo l'idf@azione di elementi potenzialmente utili alla
valutazione della possibilita di un’inclusione @&&#D nel DSM-V, in quanto diagnosi a sé stante.
Dall’analisi delle principali review riscontrate letteratura, € possibile concludere che gli autbé si sono
occupati dell’argomento concordano nel confermaanealidita e I'utilitd clinica e quindi la possitié di
inserirne la diagnosi nel prossimo DSM-V.

Infatti, i criteri diagnostici del BED delineati nBSM-IV sono stati riconosciuti in modo piuttostompatto
tra i vari ricercatori, ad eccezione del criterdativo alla frequenza e alla durata, che nel DSMeitebbe
diventare di tre mesi invece che sei.

Diversi indicatori di significativita clinica sostgono e dimostrano il rilievo clinico di questa gagia
alimentare: I'alta % di prevalenza del BED, la chiaompromissione del funzionamento e la soffereleta
soggetti che ne sono affetti, un elevato utilizeoskrvizi per la salute, la stabilita della sinde I'esistenza
di diversi strumenti psicometrici per la sua vatitae, ma principalmente la specificita del BEDpeigo
alle sindromi ad esso simili: la Bulimia NervosBGbesita.

Alcuni autori sottolineano perd come sia nel BE® ciella BN sia presente un’eccessiva preoccupazione
relativa alla forma e al peso corporeo, la qualgsaauna psicopatologia piu significativa e una jorgg
qualita di vita rispetto ai soggetti che non effatio questo tipo di valutazione. Secondo questiriatatle
caratteristica potrebbe essere inclusa nella geidizone del DSM in quanto criterio diagnosticd BED,
dato che attualmente viene richiesto solo per la BN

Rispetto alla validita dei criteri che definiscomo episodio di abbuffata, sono state ottenute evieleniste;
la maggior parte degli studi sulle caratteristichen episodio di abbuffatsupporta il criterio che prevede
che il senso soggettivo di perdita di controlloabb sia presente durante I'episadio

Nonostante cio, esistono ancora discordanze ierdgtira rispetto a questo tema, che richiederebivelida
necessita di effettuare ulteriori studi per rius@rdelinearne un quadro piu chiaro.

Rispetto al trattamento, tra i diversi tipi di appei che sono stati testati nel tempo, la CBT téseksere
guello di prima scelta per il BED, essendo perajuello piu studiato e consolidato.

| pazienti sottoposti a CBT infatti mostrano petoaf di astinenza da abbuffata maggiori, rispsttoa chi
non riceve trattamento, sia a chi viene sottopaddVL, sia a chi assume il trattamento farmacologiton
sembra invece produrre effetti significativamenieetsi dall'IPT nella riduzione delle abbuffate.sBita
efficace nel miglioramento dei sintomi depressilll’autostima e dell’adattamento sociale, ma nemisra
contribuire alla perdita di peso e la percentugiesdggetti che rispondono solo parzialmente #amsento
risulta ancora piuttosto elevata.

Un tentativo di owviare a questa carenza e di mergare la validita della CBT & rappresentato dal
protocollo CBT-A, ideato partendo dal presuppogste csegnali di appetito e di sazieta giochino uwla
centrale nell’attivare e mantenere attivo il dibtyraspetto a cui la CBT standard aveva concessgasc
attenzione. Nonostante ci sia la necessita ditaffet ulteriori studi al fine di chiarire i meccsamii biologici
alla base del comportamento alimentare, sono n®levidenze rispetto al ruolo della disregolazicie
segnali di fame e sazieta nei soggetti con Bingmg®isorder.

La CBT-A adatta gli elementi relativi all’appetitgli strumenti terapeutici della CBT standard, mita a
favorire l'auto-regolazione dell’alimentazione atterso un’accresciuta risposta ai segnali di fars@zeeta e
una maggiore attenzione alla scelta di tipologieildd che massimizzino il senso di sazieta; nombstsi sia
dimostrata efficace nella riduzione delle abbuffateella perdita di peso, questo approccio terageat
BED necessiterebbe di ulteriori studi e valutazime ne attestino in modo piu sistematico la viidi
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