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Syllabus

Acronimi
SYLLABUS
A. Introduzione
Ai. Definizioni 

1. DSM III-V: Le 5 edizioni del Diagnostic And Statistical Manual Of Mental Disorders (DSM-APA); 
2. ICD-10: International Classification Of Diseases (ICD), 10.a edizione (OMS).
Aii. Quesiti: 
1. Quale è stata l’evoluzione storica del DSM e dell’ICD rispetto ai DAO?

2. Quali novità ha introdotto il DSM-5 per i DAO? 

3. Quali sono i pregi e i limiti delle varie tassonomie? 
4. Quali novità introdotte dal DSM-5 per i DAO sono utili nel lavoro clinico?
5. E’ vero che la “Bibbia degli Psichiatri ci fa diventare tutti pazzi?” ovvero: è realistico concludere che con il DSM 5 assistiamo ad una esuberante psichiatrizzazione della società,del malessere e della vita?

B. Stato dell’Arte e Sintesi Narrativa
Bi. Evoluzione storica del DSM e del ICD rispetto ai DAO. Dibattito su quali siano i sistemi di classificazione più utili e le modalità ritenute scientifiche per elaborarli.

Bii. Novità introdotte dal DSM-5 per i DAO

IL BED è categoria diagnostica autonoma;

L’Amenorrea non è criterio indispensabile per la diagnosi di Anoressia Nervosa;

La frequenza dei comportamenti patologici (Restrizione, Vomito e altro) non è criterio diagnostico indispensabile.

iii. Proposte alternative

Alternative coerenti, tali da poter rispettare la complessità della clinica non sono disponibili. Forti limiti imposti dall’approccio categoriale.

C. L’Azione
Il dibattito intorno alle scelte del DSM-5 per i DAO risente delle variabili culturali in cui esso è inserito. In una cultura scientifica basata sulla ricerca della “evidenza”, non può non suscitare qualche perplessità la tendenza alla “reificazione” della diagnosi.
D. Raccomandazioni
Di. Per la pratica clinica
Dii. Per la ricerca
uso critico delle diagnosi;

atteggiamento non reificante del clinico;

ricerca aperta a tutto campo, soprattutto sul versante dimensionale e della psicopatologia.

E. Problemi Aperti 

le categorie diagnostiche sono realmente, utili nella pratica clinica?

Necessaria ancora una revisione dei criteri diagnostici per le categorie di AN, BN, EDNOS, BED, PICA, ruminazione (feeding e ED nell’infanzia)

l’Obesita’ dovrebbe essere inclusa nel DSM-5 come disturbo mentale?

altre varianti di ED, come la Purging Disorder o la Night ED, possano essere considerate categorie nuove;

F. Discussione e Conclusioni Provvisorie
“E’ relativamente facile elaborare modelli concettuali di classificazione degli ed, ma è molto più arduo determinare se questi modelli sono validi “Wonderlich e al. 2007;

I manuali diagnostici in che misura sono realmente utili per la pratica clinica?.

La decisione di quale sia il sistema di classificazione migliore potrebbe dipendere da quali validatori sono più importanti. 

G. Riassunto
H. Bibliografia Essenziale
Acronimi
DAO. Disturbi Alimentari Obesità, APA: American Psychiatric Association, DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual-fifth Edition,CIM:Classificazione Internazionale Delle Malattie,

ICD: International Classification Of Diseases; OMS: Organizzazione Mondiale di Sanità,ED: Eating Disorders, AN: Anoressia Nervosa, BN: Bulimia Nervosa, BED: Binge Eating Disorder, DCA: Disturbi del Comportamento Alimentare, EDNOS: Eating Disorders Not Otherwise Specified
A. Introduzione

Ai. Definizioni

1. Il  DSM dalla 3.a alla 5.a Edizione; 
2. L’ ICD-10.

Aii. Quesiti: 
1. Quali sono i pregi e limiti delle varie tassonomie?

2. i vari sistemi di classificazione risultano indispensabili per la conoscenza? 
3. Quali novità ha introdotto il DSM-5 per i DAO? 

4. Quali novità introdotte dal DSM-5 sono utili nel lavoro clinico con i DAO?
5. E’ vero che la “Bibbia degli psichiatri ci fa diventare tutti pazzi?” ovvero: è realistico concludere che con il DSM 5 assistiamo ad una esuberante psichiatrizzazione della società,del malessere e della vita?

Ai. Definizioni

La definizione di un disturbo della sfera psichica è sempre stata cosa piuttosto complessa e i disturbi dell’alimentazione non fanno eccezione. Una ricognizione sull’evoluzione delle definizioni di un’affezione psichica non è questione di forma ma sottintende aspetti sostanziali che rimandano sia alle ipotesi eziologiche sia alle conseguenti scelte terapeutiche. 

I più importanti sistemi di classificazione internazionali dei disturbi  mentali attualmente adottati nel mondo  dai professionisti, dalle società scientifiche o dalle istituzioni sanitarie dei diversi paesi sono:

la Classificazione Internazionale Delle Malattie (CIM) o International Classification Of Diseases (ICD) elaborata dall’organizzazione mondiale di sanità (OMS), il Diagnostic And Statistical Manual Of Mental Disorders (DSM), il manuale redatto ed  adottato dall’American Psychiatric Association ( APA). Entrambi i manuali sono espressione e  sintesi del confronto degli esperti, professionisti nel campo delle malattie mentali appartenenti all’APA (DSM) o alle società scientifiche (ICD) di paesi aderenti all’ OMS. Il DSM II è compatibile con l’ottava  edizione della Classificazione Internazionale delle Malattie ( ICD-8). Il DSM III si differenzia dalla seconda edizione e dall’ICD 8 perché adotta un sistema di classificazione prevalentemente categoriale multiassiale ( APA, 1983 ). Introduce una nuova terminologia ed utilizza criteri diagnostici per la definizione delle categorie. Tale scelta di classificazione apre un dibattito controverso e problematico per chi utilizzerà il DSM nel lavoro clinico. In genere una classificazione (o tassonomia clinica ) può fondarsi su diversi approcci: dimensionale categoriale, combinato, longitudinale transdiagnostico. L’approccio dimensionale postula che: gli individui hanno una modalità di funzionamento sociale e relazionale ( comportamentale) che può essere rappresentata  lungo una o più linee continue; le differenze tra gli individui lungo queste dimensioni comportamentali sono  di tipo quantitative. L’approccio categoriale postula che le differenze tra gli individui e tra le classi diagnostiche che raggruppano  i soggetti di studio ( per es. nella ricerca ) sono qualitative più che quantitative.

L‘approccio combinato segue una comparazione di modelli dimensionali e categoriali.
Nel corso degli ultimi 30 anni, da una parte l’APA, e, dall’altra L’OMS hanno aggiornato i loro trattati sulla base delle nuove evidenze scientifiche, presentando aggiornamenti di cui, nel Maggio 2013, sarà presentata la quinta edizione.

Aii. Quesiti

Pregi e limiti delle varie tassonomie: i vari sistemi di classificazione risultano indispensabili per la conoscenza? 

Nel momento storico-culturale attuale, ferve il dibattito su quali siano i sistemi di classificazione più utili e le modalità ritenute scientifiche per elaborarli.
Alternative coerenti, tali da poter rispettare la complessità della clinica, non sono ipotizzabili, almeno per quanto attiene l’elaborazione del processo diagnostico dei Disturbi Mentali (DAO compresi). Si avvertono, comunque, forti i limiti imposti dall’approccio fondamentalmente categoriale di cui i trattati fanno uso privilegiato. 
Le novità introdotte dal DSM-5 per i DAO sono utili nel lavoro clinico?
E’ vero che la “Bibbia degli psichiatri ci fa diventare tutti pazzi?” ovvero: è realistico concludere che con il DSM 5 assistiamo ad una esuberante psichiatrizzazione della società,del malessere e della vita?
B. Stato dell’Arte e Sintesi Narrativa

Bi. Evoluzione storica

Bii. Novità introdotte dal DSM-5 per i DAO
Biii. Proposte alternative
Da quando i DAO vengono esibiti al mondo scientifico, numerose osservazioni si sono integrate e altrettanto numerose diagnosi sindromiche si sono accorpate.

Sembra che la prima descrizione risalga a un medico genovese del sedicesimo secolo, Simone Portio, Napoletano, il quale raccontò di una giovinetta che rifiutava di nutrirsi, era amenorroica e, se nutrita a forza, vomitava.

(Accornero, 1943). Nel 1689  Morton descrisse clinicamente una sua paziente, che  condivideva la stessa sintomatologia di quella descritta da Simone Portio; in più Morton era sorpreso dal fatto che la giovane donna, nonostante la gravità della sua condizione di salute, rifiutasse ogni tentativo terapeutico (Morton, 1689). Due secoli dopo, un medico inglese, Gull (1873), e uno francese, Laségue (1873), descrissero contemporaneamente alcuni  casi clinici simili tra loro. La descrizione di Laségue era relativa a una “nuova entità morbosa” che egli nominò Anoressia isterica; Gull definì le sue tre pazienti affette da Anoressia nervosa. Partendo dalla comprensione dell’anoressia come comportamenti, appartenenti a un’organizzazione patologica di natura isterica, Laségue ispirerà addirittura le prime due edizioni del DSM. L’anoressia di Gull invece, era descritta come sindrome di origine nervosa. La sovrapposizione, a volte l’ambivalenza, tra psichico e organico sembrò sciogliersi nel 1914 quando Simmonds fece risalire il sintomo della magrezza (cachessia) a un’atrofia cortico-ipofisaria – il morbo di Simmonds (1914) – che, nel corso di alcuni decenni, sarebbe stato diagnosticato anche ai pazienti anoressici. Entrambi ritenevano il comportamento della restrizione alimentare come sintomo patognomonico. An-orexia è l’assenza di appetito , stato di consunzione, determinato dalla perdita della fame.  Freud, nelle oltre 5000 pagine che compongono la sua opera, citò il termine anoressia soltanto tre volte e sempre per indicare un sintomo (e non una sindrome) che può essere presente in pazienti isterici o melanconici. Egli intendeva la restrizione dell’alimentazione praticata dalle anoressiche come una repressione della libido (attraverso l’appoggio sulla fame). (Freud, 1895).  Quando nel 1952 fu pubblicata la prima edizione del DSM I (APA, 1952), l’anoressia fu l’unico degli attuali disturbi del comportamento alimentare a essere considerato. Era definita come una reazione psicofiologica. Nel 1963 la psicoanalista italiana Mara Selvini Palazzoli scrisse il primo contributo dedicato interamente ai disturbi alimentari e scelse di intitolarlo “Anoressia Mentale”.  Anche la seconda edizione del DSM (DSM-2, 1968) non incluse altre forme di disturbi alimentari; l’anoressia non fu considerata più come un disturbo nevrotico, ma come uno speciale sintomo dei disturbi della nutrizione e fu classificato insieme a ruminazione e pica. Gli anni ’60 furono scenario della diffusione quasi epidemica dei DCA e, negli Stati Uniti, crebbe l’interesse per la patogenesi e l’epidemiologia dell’affezione. Nel 1973 le osservazioni della psicoanalista italiana si diffusero tra i professionisti della salute mentale statunitensi fino a divenire, insieme a quelle parallele e altrettanto eFficaci di Hilde Bruch (1973), un classico della letteratura scientifica sui DCA. 

Il gruppo di lavoro che ha curato nel DSM-3 il tema dei disturbi alimentari, era presieduto da Hilde Bruch.

Scrive Gordon (1990) che l’Anoressia può essere considerata come una “epidemia sociale”. La definizione di “Disturbo etnico” consente di riflettere sul legame che esiste tra il grande aumento della diffusione di questa patologia tra le donne del mondo occidentale e le trasformazioni socio-culturali del ruolo della donna. Nel 1980 fu pubblicata la terza edizione del DSM che incluse un nuovo comportamento: le abbuffate alimentari; nel 1987 (DSM-3-R) comparve la diagnosi di Bulimia Nervosa, descritta da Gerald Russell nel 1979. Anoressia e Bulimia Nervosa sono considerate due patologie distinte.
Nel DSM-5 i criteri richiesti per fare diagnosi di AN sono: A. Restrizione dell’apporto energetico relativo al fabbisogno personale, che porte a peso corporeo significativamente basso rispetto all’età, il sesso, la fase di sviluppo e alla salute fisica. Il peso significativamente basso è definito come peso inferiore al minimo normale, o, nel caso dei bambini e adolescenti, inferiore al minimo atteso. B. Intensa paura di acquistare peso o di diventare grassi o presenza di un comportamento persistente che interferisce con l’aumento del peso, anche quando si è sottopeso. C. Alterazione del modo in cui il soggetto vive il peso o la forma del corpo, o eccessiva influenza del peso e della forma del corpo sui livelli di autostima, o persistente mancanza di riconoscimento della gravità dell’attuale condizione di sottopeso.

I criteri richiesti per fare diagnosi di BN sono:

A. Ricorrenti abbuffate,caratterizzate dai seguenti elementi:: 1) mangiare in un definito periodo di tempo (ad es, un periodo di due ore ) , una quantità di cibo significativamente maggiore di quello che la maggior parte delle persone mangerebbero nello stesso tempo ed in circostanze simili; 2) sensazione di perdere il controllo durante l'episodio (ad es., sensazione di non riuscire a smettere di mangiare o a controllare cosa e quanto si sta mangiando).B. Ricorrenti ed inappropriate condotte compensatori per prevenire l'aumento di peso, come vomito autoindotto, abuso di lassativi, di diuretici, di enteroclismi o di altri farmaci, digiuno o esercizio fisico eccessivo. C. I livelli di autostima sono indebitamente influenzati dalla forma e dal peso corporei.

Per il BED sono richiesti i seguenti criteri diagnostici:

A. Episodi ricorrenti di alimentazione incontrollata. Un episodio di alimentazione incontrollata si caratterizza per la presenza di entrambi i seguenti elementi: 1) mangiare, in un periodo definito di tempo (per es., entro un periodo di 2 ore), un quantitativo di cibo chiaramente più abbondante di quello che la maggior parte delle persone mangerebbe in un periodo simile di tempo e in circostanze simili; 2) sensazione di perdita del controllo nel mangiare durante l'episodio (per es., la sensazione di non riuscire a fermarsi, oppure a controllare che cosa e quanto si sta mangiando).

B. Gli episodi di alimentazione incontrollata sono associati con tre (o più) dei seguenti sintomi: 1)mangiare molto più rapidamente del normale;

2)mangiare fino a sentirsi spiacevolmente pieni; 3)mangiare grandi quantitativi di cibo anche se non ci si sente fisicamente affamati; 4) mangiare da soli a causa dell'imbarazzo per quanto si sta mangiando

5) sentirsi disgustato verso sé stesso, depresso, o molto in colpa dopo le abbuffate.

C. E’ presente marcato disagio a riguardo del mangiare incontrollato

E. L'alimentazione incontrollata non risulta associata con l'utilizzazione sistematica di comportamenti compensatori inappropriati (per es., uso di purganti,digiuno, eccessivo esercizio fisico), e non si verifica  esclusivamente in corso di Anoressia Nervosa o di Bulimia Nervosa

Infine categorie provvisorie che rientrano nella diagnosi di EDNOS sono:

1)Anoressia Nervosa Atipica (Atypical Anorexia Nervosa); 2)Bulimia Nervosa Sottosoglia; 3)Binge Eating Disorder (BED) sottosoglia (bassa frequenza o durata limitata); 4)Purging Disorder (Disturbo da condotte di eliminazione); 5)Night Eating Syndrome (NED), Disturbo di Alimentazione Notturna; 5)Other Feeding or Eating Condition Not Elsewhere Classified (Altre Condizioni di nutrizione e di  alimentazione  non classificate altrove).
Dall’aprile 2010, L’APA pubblica ufficialmente sul suo sito i criteri diagnostici per il nuovo DSM-5, in modo che possano essere rivisti, criticati e perfezionati, e, in seguito, pubblicati nella versione definitiva nell’anno 2013 

Le novità riguardano:

- la definizione del Binge Eating Disorder (BED) come categoria diagnostica autonoma;

- l’eliminazione dell’amenorrea come criterio essenziale per la diagnosi di Anoressia Nervosa;

- l’eliminazione della frequenza dei comportamenti compensatori come criteri essenziali per la diagnosi di Bulimia Nervosa.

- Vi è un solo capitolo di DAO negli adulti, nell’infanzia e nell’adolescenza definito Feeding and Eating Disorders (Disturbi della nutrizione e dell’alimentazione);

- negli EDNOS vi è una maggiore descrizione dei disturbi e sono inserite nuove categorie diagnostiche. 

C. L’Azione
I vari sistemi di classificazione risultano indispensabili per la conoscenza: infatti, solo costruendo categorie mentali significative e’ possibile costruire ipotesi e differenze. 
Il dibattito e’ ancora in corso e risente delle variabili culturali in cui esso è inserito: in un clima generale di ricerca della “evidenza”, non può non suscitare qualche perplessità la tendenza alla “reificazione” della diagnosi, nome e non cosa della patologia.

D. Raccomandazioni

Di. Per la pratica clinica

Dii. Per la ricerca
L’uso delle categorie diagnostiche è indispensabile sia per la ricerca che per la pratica clinica. Esse servono a orientare l’intervento terapeutico.
Livello della prova VI
Forza della Affermazione e della Raccomandazione B
D’altra parte possiamo immaginare un uso improprio, o eccessivo, delle stesse categorie che sono spesso trattate “come se“ fossero la malattia in sé e non una descrizione sindromica della stessa; con la conseguenza che il soggetto malato viene spesso forzatamente alterato nella sua essenza pur di farlo coincidere con la diagnosi nosografica.
Livello della prova VI
Forza della Affermazione e della Raccomandazione B
E. Problemi aperti
Rimangono in discussione i quesiti di fondo, quello che hanno motivato lo sforzo dei ricercatori nella definizione di categorie diagnostiche: sono, queste categorie, utili nella pratica clinica?
Quali sono i pregi e i limiti delle varie tassonomie? 

Quali novità introdotte dal DSM-5 per i DAO sono utili nel lavoro clinico?
Altre questioni ancora aperte sono: revisione dei criteri diagnostici per tutte le categorie; l’obesità dovrebbe essere inclusa nel DSM-5 come disturbo mentale? La frequenza ancora molto elevata dell’uso della categoria EDNOS nella pratica clinica sminuisce il valore conoscitivo del processo diagnostico? Altre varianti di ED, come la Purging Disorder o la Night ED, possono essere considerate categorie nuove? E’ necessario verificare la validità e l’utilità degli attuali criteri per la categoria di ED nell’infanzia?

F. Discussione e Conclusioni provvisorie
Con Wonderlich (Wonderlich, 2007), uno degli estensori del DSM-5 possiamo concludere che “…è relativamente facile elaborare modelli concettuali di classificazione degli ed, ma è molto più arduo determinare se questi modelli sono validi… “ e utili per la pratica clinica.

Perché un sistema di classificazione sia valido devono essere rispettate alcune caratteristiche: le classi devono essere differenti in qualche cosa dagli indicatori che sono utilizzati per ricavare queste classi; sistemi di classificazione diversi saranno utili a scopi differenti; per ultimo, la decisione di quale sia il sistema migliore potrebbe dipendere da quali validatori sono più importanti. Ogni sistema, a prescindere se sia derivato dalla clinica o basato empiricamente (sperimentalmente), dovrebbe essere valutato e confrontato con sistemi alternativi, in termini di utilità e validità.
E’ già acceso il dibattito culturale su quali siano le implicazioni derivanti dalla diffusione del DSM-5. In un recente articolo comparso su “Repubblica” (8 Maggio 2013) Anais Ginori e Massimo Recalcati, citando anche altri autori del panorama psichiatrico attuale, manifestano preoccupazione per l’esuberante naumento delle categorie diagnostiche , da ncirca 60 del 1952 8anno della prima edizione del DSM) ad oltre 400 della quinta edizione.

Sebbene questa proliferazione sia espressiva di un certo accanimento medico-psichiatrico verso comportamenti che in altri tempi e in altri contesti potrebbero non suscitare l’interesse dei sacerdoti e controllori della diversità, crediamo che essa, da sola, non sia da giudicare pregiudizialmente un atteggiamento negativo di chi studia ed elabora la patologia mentale verso l’oggetto del suo studio, cioè il malato.

Di fronte ai numerosi misteri che il comportamento umano solleva, è inevitabile che un certo atteggiamento categorizzante, con possibili esagerazioni, sia un passaggio necessario per arrivare a selezionare ciò che, in futuro, potrà essere considerato essenziale. Al momento, la psichiatria e tutte le scienze che hanno come oggetto di studio l’uomo, devono essere considerate ancora in epoca pre-scientifica. La tassonomia risulta quindi, altrettanto importante della riflessione metodologica e filosofica. 

G. Riassunto
In questa sezione sono presentate alcune riflessioni sui Sistemi di Classificazione e di Diagnosi dei Disturbi del Comportamento Alimentare, a partire dal Diagnostic and Statistical Manual (DSM) nelle sue varie edizioni fino alla Quinta, elaborata nel maggio 2013.

Sono ripercorse le tappe storiche che portano i ricercatori a migliorare continuamente i criteri, rendendoli il più possibile coerenti con le evidenze scientifiche del periodo storico culturale contemporaneo.

Infine sono discussi i limiti di tale approccio e sottolineati alcune raccomandazioni per il clinico e per il ricercatore.
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