Sez. 5.c.i. Classificazione degli “EDNOS”. DAO non propriamente detti
A. Introduzione: Premesse concettuali e storiche
I disturbi alimentari non altrimenti specificati(EDNOS), sono stati introdotti per la prima volta negli anni ’80 all’interno del DSM-III (American Psychiatric Association 1980) come “disturbi atipici”, successivamente con il DSM-IIIR e il DSM-IV sono stati identificati come “disturbi alimentari non altrimenti specificati” (American Psychiatric Association 1987, 1994), per indicare quei disturbi che non rientravano nelle categorie diagnostiche di Anoressia Nervosa (AN) e Bulimia Nervosa (BN). Il Binge Eating Disorder (BED) compare per la prima volta nell’appendice del DSM-IV e viene considerato come una forma distinta di EDNOS. Solo con il DSM V viene considerato un disturbo alimentare a sé. 
I disturbi alimentari EDNOS sono considerati all’interno del DSM come una categoria residuale dei disturbi del comportamento alimentare (DCA), ma in diversi studi clinici è stato calcolato che più del 60% delle diagnosi di DCA rientra all’interno della categoria EDNOS.(Chavez e Insel 2007, Fairburn et al 2007, Wilfley et al 2007, Walsh e Sysko 2009).

Fichter e Quadflieg (2007) evidenziano come le categorie diagnostiche del DSM, in base ai propositi dell’APA, dovrebbero escludersi a vicenda, in realtà questo non sempre accade, anzi spesso si assiste a sovrapposizioni fra AN e BN o al viraggio nel tempo da una categoria diagnostica all’altra. 
Fairburn e Bohn (2005), sottolineano la presenza di fattori comuni all’interno delle categorie diagnostiche e a tal proposito propongono di riconoscere un’unica categoria di disturbo alimentare. A sostegno di questo, vi è l’osservazione di come i disturbi alimentari abbiano delle caratteristiche comuni quali l’eccessiva preoccupazione per il peso e la forma del corpo. Ulteriore conferma è il passaggio da un disturbo all’altro che frequentemente si osserva nei pazienti con disturbi alimentari. L’intento nel DSM V diventa quello di revisionare i criteri diagnostici dell’AN, BN e BED per ridurre la frequenza di diagnosi di EDNOS.(Fairburn et al 2007, Wilfley et al 2007, Machado et al 2013, Keel et al 2011, Sysko e Walsh 2011, Nakai et al 2013).
A.i.Definizioni

A.i.1. DSM IV-TR : I disturbi alimentari non altrimenti specificati sono una categoria diagnostica caratterizzata da importanti anomalie della condotta alimentare, ma che non rientrano nelle classi diagnostiche dell’AN e della BN. Gli esempi comprendono:

Per soggetti di sesso femminile, sono soddisfatti tutti i criteri dell’Anoressia Nervosa in presenza di un ciclo mestruale regolare.
Tutti i criteri dell’Anoressia Nervosa sono soddisfatti eccetto il peso che risulta nei limiti della norma.
Tutti i criteri della Bulimia Nervosa sono soddisfatti tranne il fatto che le abbuffate e le condotte compensatorie hanno una frequenza minore a 2 episodi a settimana per 3 mesi.
Un soggetto normopeso che fa uso regolare di condotte compensatorie dopo l’ingestione di esigue quantità di cibo.
Il soggetto mastica e sputa frequentemente, senza deglutire, elevate quantità di cibo.
Disturbo da Alimentazione Incontrollata o Binge Eating Disorder (BED): episodi ripetuti di abbuffate, ma assenza di condotte compensatorie tipiche della Bulimia Nervosa.
A.i.2. DSM V : I nuovi criteri diagnostici proposti dal DSM V includono diverse revisioni destinate a ridurre il numero di diagnosi di EDNOS. Il primo cambiamento riguarda la definizione con il passaggio da “non altrimenti specificato” a “non classificato altrove”. Rispetto al DSM IV, dove gli EDNOS erano esempi di sindromi senza nome, il DSM V comprenderà sindromi denominate da brevi descrizioni, senza però criteri diagnostici formali. Saranno presenti tre categorie: atipico o sottosoglia, altre specifiche sindromi e condizioni con informazioni insufficienti. Non è indicata nessuna frequenza minima o la durata del comportamento, perché al momento non ci sono ricerche disponibili che indicano frequenza o durata specifica.
Lo stesso acronimo verrà sostituito con Condizione di Nutrizione e di Alimentazione non Altrove Classificati (Feeding and Eating Condition Not Elsewhere Classified FECNEC). In questa categoria rientreranno (Nakai et al, 2013):

Anoressia Nervosa Atipica: sono soddisfatti tutti i criteri per il sottotipo restrittivo di AN eccetto il BMI che è maggiore di 17,5.

Bulimia Nervosa Sottosoglia: sono soddisfatti tutti i criteri per la diagnosi di BN eccetto la frequenza di abbuffate e le condotte compensatorie che si riducono a meno di una volta a settimana e/o per meno di tre mesi.

Binge Eating Disorder Sottosoglia: sono soddisfatti tutti i criteri per la diagnosi di BED eccetto la frequenza delle abbuffate che si riduce a meno di una volta a settimana e/o per meno di 3 mesi.

Purging Disorder (PD): un disturbo caratterizzato da condotte eliminatorie allo scopo di influenzare la forma o il peso, ed assenza di abbuffate in pazienti con BMI superiore a 17,5.

Night Eating Syndrome (NES): un disturbo caratterizzato dall’assunzione della maggior parte dell’introito calorico della giornata di notte o nei pasti serali.
Una categoria residuale per problemi clinicamente significativi che combacia con la definizione di un disturbo della nutrizione o alimentare ma non soddisfa i criteri per gli altri disturbi o condizioni
La categoria FECNEC è destinata a catturare le condizioni alimentari che possono causare un disagio significativo, interferire con la vita quotidiana e incrementare il rischio di morte o invalidità (Brown et Al, 2012).
A.ii. QUESITI

A.ii. 1. La definizione diagnostica proposta dal DSM-V conferma dignità nosologica e clinica per gli EDNOS?

A.ii. 2. Con quale frequenza gli EDNOS rappresentano una fase di passaggio verso un disturbo dell’alimentazione maggiore?

A.ii. 3. Gli EDNOS richiedono una gestione clinica peculiare e diversa dagli altri disturbi dell’alimentazione?

B. Stato dell’arte

B.i. Classificazione

B.i.1: Esistenza di differenze quantitative rispetto al DSM IV. Gli EDNOS sono una categoria diagnostica riservata agli individui che soffrono di un disturbo alimentare clinicamente significativo che non incontrano i criteri diagnostici per AN o BN. (Dalle Grave e Calugi,2007).
I disturbi dell’alimentazione EDNOS si possono dividere in due principali gruppi: il primo comprende casi di Anoressia e Bulimia Nervosa definiti “sottosoglia”, ovvero casi in cui sono presenti caratteristiche simili all’Anoressia Nervosa e alla Bulimia Nervosa, ma non sono soddisfatte le soglie richieste dai criteri diagnostici; il secondo invece è caratterizzato da casi clinici in cui vi è la compresenza di sintomi bulimici e anoressici combinati in modo differente tra loro, questi vengono chiamati “disturbi misti”.(Fairburn e Bohn 2005).
In uno studio di Keel et al (2011)viene evidenziato come la revisione del DSM IV verso il DSM V porterà alla riduzione della percentuale di diagnosi EDNOS e ad un aumento della validità diagnostica delle categorie. In questo studio Keel ha confrontato i criteri diagnostici del DSM IV con quelli proposti dal DSM V sullo stesso campione, i risultati mostrano un aumento di casi di AN dal 14% al 20%, un mantenimento delle persone con diagnosi di BN (18%); mentre gli EDNOS che risultavano il 68% diminuiscono al 53% con un 8% che rientra nella categoria BED. Simili risultati sono stati riportati in uno studio (Dalle Grave e Calugi, 2007) in cui i pazienti precedentemente diagnosticati come EDNOS venivano rivalutati in base ai nuovi criteri diagnostici per l’AN e BN, tale rivalutazione ha evidenziato una significativa riduzione della percentuale dei casi EDNOS. 
Questi risultati sono supportati anche nello studio di Fairburn et al(2007) dove quasi il 40% dei casi EDNOS potrebbe essere riclassificato come AN o BN attraverso il rilassamento dei criteri diagnostici per questi disturbi. 
La modifica nella diagnosi di AN, consiste nell’esclusione dei criteri legati all’amenorrea e al mantenimento del peso al di sotto dell’85% (Wilfley et al 2007, Keel et al 2011, Attia e Roberto 2009), viene aggiunto il criterio della sopravvalutazione del controllo sul cibo da parte del soggetto(Fairburn et al 2007).
Per quanto riguarda la BN la frequenza di abbuffate e dei comportamenti compensatori inappropriati, si riduce da due volte a settimana nei tre mesi ad una volta a settimana, vi è inoltre l’inclusione delle abbuffate soggettive in cui la perdita di controllo non prevede l’assunzione di una grande quantità di cibo (Fairburn et al 2007, Keel et al 2011).
Il cambiamento più consistente nel DSM V si osserva nella classificazione del BED che nel DSM IV era inserito in appendice, ora grazie ad una estesa revisione della letteratura (Wonderlich et al 2009) inizia ad essere visto come una categoria diagnostica a se. 

Walsh e Sysko (2009) propongono il BCD-ED, uno schema alternativo di classificazione mirato a diminuire l’uso frequente della categoria EDNOS, preservando l’esistenza delle categorie dei disturbi alimentari. Il BCD-ED consiste in tre grandi categorie, organizzate gerarchicamente, costituite da: AN e disordini comportamentali(AN-BSD) simili; BN e disturbi comportamentali simili(BN-BSD); Binge Eating e disordini comportamentali simili (BED-BSD) e una restante categoria di EDNOS.
Questa classificazione nonostante il vantaggio di raggruppare in grandi categorie i disturbi alimentari, evidenzia delle difficoltà relative al trattamento di pazienti che in questo modo avrebbero caratteristiche differenti rispetto ai pazienti prototipici.
B.i.2: Esistenza di sintomi non definiti dal DSM IV. Alcuni studi riguardano quei sintomi non definiti dal DSM-IV, che rientrano nei cosiddetti “disturbi misti”, ovvero: il vomito in assenza di abbuffate, l’abuso di lassativi e/o attività fisica con caratteristiche compulsive, l’assenza di deglutizione con masticazione ed eliminazione orale del cibo. 

In uno studio di Smith e Crowther (2013), viene analizzato il Purging Disorder (PD) all’interno della categoria EDNOS, dove possono verificarsi episodi di vomito sia con le abbuffate oggettive che con quelle soggettive. I risultati sostengono la concettualizzazione del PD come esistente lungo un continuum di disturbi dello spettro bulimico, piuttosto che come una categoria diagnostica distinta. 
Stoving et al (2012) hanno riscontrato che il PD, sia nei soggetti con AN che EDNOS, allunga i tempi medi di remissione ed è un fattore predittivo di scarsi risultati. Secondo questi autori è necessario, quindi, conservare il sottotipo purging della categoria AN.
Tale studio è in contrasto con una precedente letteratura (Keel e Striegel-Moore, 2009) che ha ipotizzato il PD come un disturbo clinicamente significativo quasi al pari dell’AN e BN, o comunque un disturbo degno di essere introdotto in appendice nel DSM V per essere ulteriormente studiato, come è stato il BED nel DSM IV.
Attraverso i criteri diagnostici del DSM-IV, spesso gli individui BED e quelli con disturbo PD ricevono entrambi una diagnosi EDNOS, suggerendo che non ci siano differenze significative tra le due manifestazioni cliniche. 
Kell et al (2011) hanno confrontato pazienti con PD, pazienti BED ed individui senza disturbi alimentari (gruppo di controllo) per valutare la gravità del disturbo alimentare e le comorbilità. I soggetti con disturbi del comportamento alimentare hanno riscontrato, rispetto al gruppo di controllo, livelli maggiori di depressione e disturbi dell’Asse I e dell’immagine corporea. Quest’ultima, secondo gli autori, potrebbe quindi essere aggiunta come criterio per la diagnosi di BED. Nei pazienti PD, rispetto a quelli BED, si è riscontrato una maggiore restrizione della dieta e dell’insoddisfazione corporea e una minor prevalenza dei disturbi del controllo degli impulsi.
In merito all’esistenza di un altro sintomo non definito dal DSM IV, Bryant-Waugh et al(2006) hanno studiato la prevalenza di abuso di lassativi fra pazienti ambulatoriali adulti con disturbi alimentari e con differenti caratteristiche demografiche e psicocomportamentali. I risultati hanno evidenziato che l’abuso di lassativi è prevalente tra pazienti con disturbi alimentari ma non è confinato ad un particolare sottogruppo diagnostico. Inoltre, l’abuso di lassativi è associato alla gravità del disturbo alimentare e ad una più grave forma di psicopatologia generale.
Un altro contributo relativo a sintomi non definiti dal DSM IV, è stato fornito da Dalle Grave et al(2008), che hanno studiato l’eccesso di attività fisica finalizzata al controllo della forma e del peso corporeo nei disturbi alimentari e la sua relazione con l’esito del trattamento. L’esercizio compulsivo è stato valutato in 165 pazienti ricoverati con diagnosi di disturbo alimentare, i quali sono entrati a far parte di un protocollo basato sulla teoria cognitivo comportamentale transdiagnostica e sul trattamento dei disturbi alimentari. 
I risultati hanno mostrato che nel 45% dei casi l’attività fisica è stata considerata compulsiva e la più alta prevalenza è stata riscontrata nei pazienti AN restrittivi (80%), la più bassa negli EDNOS (31,9%), mentre una prevalenza intermedia è stata riscontrata nell’AN sottotipo Binge/Purging (43,3%) e nella BN di tipo Purging (39,3%). L’esercizio compulsivo è quindi una caratteristica comportamentale prevalente nell’AN di tipo restrittivo e ne influenza i risultati del trattamento. Strober et al (1997) hanno mostrato, infatti, come l’eccesso di esercizio fisico renda più breve il tempo di ricaduta che rappresenta una problematica cruciale nel trattamento dei disturbi alimentari. 
Si evidenzia, inoltre, come diversi studi ipotizzano che l’eccesso di attività fisica sia un potente predittore del comportamento suicidario. In particolare, Smith et al (2012)hanno condotto 4 studi per esaminare la relazione tra esercizio compulsivo e suicidio ed i risultati hanno mostrato come l’eccesso di attività fisica sembri essere associata a comportamenti suicidari. Si presume, infatti, che l’abitudine e la tolleranza al dolore e al disagio derivanti dall’eccesso di attività fisica possano determinare una marcata insensibilità al dolore dei soggetti coinvolti, influenzando così le proprie tendenze acquisite per il suicidio.
Kovacs et al (2002) hanno studiato l’associazione del sintomo di masticare e sputare cibo (“CHSP” - Chewing and Spitting) nei pazienti con disturbi alimentari, riscontrandolo nel 22% dei casi. Tra i pazienti con CHSP quelli con AN ed EDNOS risultano avere una patologia alimentare più grave, mentre i pazienti BN riportano solo una maggiore distorsione dell’immagine corporea. Le abbuffate non sono sempre correlate al CHSP.

Secondo questo studio, il sintomo potrebbe avere funzioni differenti a seconda dei pazienti e della diagnosi.
Guarda et al (2004) hanno valutato l’ipotesi di un’associazione positiva tra il sintomo di masticare e sputare il cibo e le abbuffate visto le similarità fenomenologiche tra questi disturbi del comportamento alimentare; i risultati evidenziano come il CHSP non ha un’elevata correlazione con le abbuffate, piuttosto si associa a comportamenti alimentari restrittivi, prevalentemente nei pazienti più giovani. 
B.i.3: Gli EDNOS nella popolazione pediatrica
In accordo ai criteri del DSM-IV, la diagnosi di EDNOS è la più frequente nelle pazienti in età pediatrica con disturbo alimentare (Peebles et al. 2010). La maggior parte degli studi sulle sequele mediche dei disturbi del comportamento alimentare è focalizzata sulla bulimia nervosa o sull’anoressia nervosa, mentre sono scarsi i lavori che hanno documentato la severità, la frequenza o la significatività degli EDNOS nei soggetti più giovani. In particolare si rileva la carenza di studi che si siano occupati della correlazione tra i criteri diagnostici del DSM-IV e la severità clinica; altresì sono assenti dati che validino l’accezione comune per cui gli EDNOS avrebbero una minore severità clinica(Peebles et al. 2010). 

Come mostrato nello studio di Peebles et al., la severità clinica delle pazienti in età pediatrica con EDNOS appare sovrapponibile a quella delle pazienti con anoressia nervosa e bulimia nervosa. Oltre la metà delle pazienti in età pediatrica con EDNOS soddisfacevano i criteri per l’ospedalizzazione ed erano clinicamente più compromesse delle pazienti con bulimia nervosa. Pur avendo un’età inferiore, le pazienti con EDNOS presentavano la stessa durata e la stessa frequenza di perdita di peso, prolungamento del QTc, ipotensione ortostatica e ipokaliemia delle pazienti con disturbo maggiore del comportamento alimentare, nonostante avessero un peso significativamente maggiore, pressoché “ideale”, rispetto alle pazienti anoressiche (Peebles et al. 2010). Nella fascia pediatrica sembra situarsi l’unico caso in cui da un EDNOS si possa evolvere verso un DCA maggiore, in assenza di una anamnesi positiva per DCA maggiore prima dell’EDNOS.
B.ii.: Epidemiologia.
Gli EDNOS rappresentano i DCA di più frequente riscontro sia nella popolazione generale sia nella popolazione clinica (Smink et al., 2012). Tale risultanza dei lavori epidemiologici è confermata dalla pratica clinica. E’ ampiamente riconosciuto dalla letteratura che tale evidenza è determinata dall’attuale sistema classificativo proposta dal DSM-IV che, come riportato in precedenza, verrà riorganizzato con l’avvento del DSM-V. 

Gli studi epidemiologici sugli EDNOS sono scarsi e l’eterogeneità degli attuali criteri classificativi ha contribuito a tale povertà di dati (Smink et al., 2012).
Pochi sono i lavori che hanno valutato l’incidenza degli EDNOS. In particolare, uno studio spagnolo, effettuato utilizzando il “Registro della Salute Pubblica” e considerando i casi diagnosticati da professionisti nel campo, ha rilevato un’incidenza degli EDNOS pari a 6,5 ogni 100.000 abitanti per anno (Larranaga et al., 2012). Per quanto concerne l’incidenza degli EDNOS nella popolazione pediatrica, un lavoro Inglese sui DCA in età infantile si è concentrato sulle nuove diagnosi dei DCA ad esordio precoce, utilizzando il “Sistema di Sorveglianza Pediatrico” nazionale (Nicholls et al., 2011). Questo lavoro, effettuato in centri di cura pediatrici e psichiatrici, ha evidenziato un’incidenza degli EDNOS pari a 1.2 ogni 100.000 abitanti per anno in bambini al di sotto dei 13 anni. Nello stesso lavoro è stato rilevata un’incidenza pari a 1.1. per 100.000 abitanti per anno per l’AN (Nicholls et al., 2011). 

Sono pochi anche i lavori che hanno indagato la prevalenza degli EDNOS. Una ricerca effettuata in Portogallo su piano nazionale sul una popolazione di adolescenti di sesso femminile ha rilevato che la prevalenza complessiva dei DCA era del 3.06% (Machado et al., 2007). In particolare, questi autori hanno evidenziato che la prevalenza dell’EDNOS era del 2,37% mentre la prevalenza dell’AN era dello 0,39% e quella della BN era dello 0,30%. In altre parole, sulla totalità di adolescenti con diagnosi di DCA ben il 77,4% aveva  una diagnosi di EDNOS, mentre solo il 13% riceveva una diagnosi di AN e solo il 10& una diagnosi di bulimia (Machado et al., 2007).
E’ opportuno ricordare, che gli studi epidemiologici sui DCA presentano diverse difficoltà metodologiche,tra le quali le differenti sotto-classificazioni degli EDNOS utilizzate dai diversi gruppi di ricerca e le caratteristiche cliniche proprie dei pazienti affetti da tali disturbi (Smink et al., 2012). In particolare, i pazienti affetti de DCA tendono a negare o a nascondere il loro disturbo e, in molti casi, a non chiedere un aiuto medico/specialistico. Tali caratteristiche di comportamento rendono gli studi epidemiologici sui DCA effettuati su popolazione non clinica costosi e inefficaci, perché non completamente rispondenti alla reale diffusione delle problematiche alimentari (Smink et al, 2012). Allo stesso modo, la maggioranza degli studi epidemiologici su campioni clinici viene effettuata tramite registri pubblici o centri ricadenti in piccole aree geografiche ed entrambi i metodi portano a risultati che potrebbero sottostimare la reale grandezza del problema (Smink et al., 2012), lasciando aperta la sfida per una migliore definizione della reale incidenza e prevalenza dei DCA.
B.iii: Discussione
Un vantaggio della nuova classificazione per la pratica clinica può derivare dall’avere sindromi specificatamente indicate che permette una migliore comprensione tra paziente e medico e una migliore comunicazione tra professionisti. Per quanto riguarda i possibili trattamenti e raccomandazioni, ci sono ancora molti limiti dovuti alla mancanza di studi randomizzati e controllati. Per quanto riguarda le forme atipiche o sottosoglia, indicazioni sul trattamento potrebbero derivare dalle migliori pratiche di trattamento per le condizioni formali. Fairburn propone di utilizzare una nuova forma di Terapia Cognitivo Comportamentale (CBT) detta “Allargata” (Enhanced), la cosiddetta CBT-E (Fairburn et al.,2009).
Si impone la necessità di una migliore definizione dei predittori di complicanze e di protocolli medici per i soggetti EDNOS, soprattutto nelle fasce più giovani di questo gruppo di pazienti, alla luce di alcuni studi (Le Grange et al. 2004, Agras et al. 2009) dove si ipotizza l’evoluzione da un EDNOS verso un DCA maggiore, in assenza di una anamnesi positiva per DCA maggiore prima dell’EDNOS. Ciò pone le premesse per l’aumento della sensibilizzazione verso la diagnosi precoce e la prevenzione delle complicanze mediche (Peebles et al. 2010).
C. L’Azione
C.i. Raccomandazioni per la pratica clinica (R)
R.1. Sensibilizzare gli operatori sanitari ad una diagnosi precoce di EDNOS, specie in età pediatrica, in considerazione della severità clinica riscontrata in questi pazienti. Nonostante un peso nella norma, le pazienti pediatriche con EDNOS presentano alcuni sintomi simili a quelli riscontrati nei disturbi alimentari maggiori.
R.2. Promuovere studi sulla Terapia Cognitivo Comportamentale Allargata e su altre psicoterapie che si sono dimostrate efficaci nella BN
C.ii. Risposta ai quesiti
C.ii.1. La definizione diagnostica proposta dal DSM-V conferma dignità nosologica e clinica per gli EDNOS?

La revisione dei criteri diagnostici proposta dal DSM-V consente di ridefinire la categorizzazione di una sostanziale proporzione di pazienti che sono stati definiti EDNOS sulla base dei requisiti della versione DSM-IV-TR tra le fila dei DCA maggiori: anoressia nervosa, bulimia nervosa e binge eating disorders (BED). Nonostante tale ri-allocazione diagnostica dei pazienti, che porterebbe al sostanziale vantaggio di riconoscere ufficialmente il BED, si assisterebbe comunque ad un “paradosso nosologico”, in quanto la categoria degli EDNOS risulterebbe ancora la più prevalente tra i disturbi del comportamento alimentare (Thomas et al. 2009; Keel et al. 2011).

Estraendo l’eccezione del BED, per il quale alla riconosciuta dignità nosologica si accompagnerebbe una certa utilità clinica nel distinguerlo dagli EDNOS (Keel et al. 2011; Grilo et al. 2006), le implicazioni cliniche per gli EDNOS sono di gran lunga più insolute di quelle nosologiche.

In primo luogo, i pazienti che ricadono nella categoria “residuale” degli EDNOS, non presentano affatto sintomi “residuali” (Wilfley et al. 2007), mostrando aspetti psicopatologici analoghi a quelli dei DCA maggiori ed una simile comorbilità psichiatrica, accompagnati da un livello di disabilità non trascurabile (Wilfley et al. 2007; Fairburn et al. 2007; Thomas et al. 2009). 

In secondo luogo, le entità che sono raggruppate tra gli EDNOS si differenziano tra loro, tra l’altro, a causa di una variabilità nella severità di presentazione dei sintomi che li caratterizzano (ad es. la frequenza del comportamento) (Eddy et al. 2010).

In terzo luogo, la diagnosi di EDNOS, nel DSM-IV- TR così come nel DSM-V, non permette di cogliere le possibili variazioni temporali nel profilo sintomatologico associato ad un certo stadio del disturbo del comportamento alimentare, non intercettando la natura dinamica della storia naturale dei disturbi del comportamento alimentare, che soggiace al processo di migrazione trans-diagnostica (Eddy et al. 2010; Wilfley et al. 2007). Dunque, il limite principale di tale categorizzazione si identifica nella mancanza di informazioni che possano essere tradotte in termini di corso naturale, misure di esito, indicazioni per il trattamento (Eddy et al. 2010).

C.ii.2 Con quale frequenza gli EDNOS rappresentano una fase di passaggio verso un disturbo dell’alimentazione maggiore?

Sebbene gli studi longitudinali in pazienti con anoressia nervosa o bulimia nervosa riportino una considerevole migrazione dal DCA maggiore verso le sindromi parziali definite come EDNOS, il contrario non sembra accadere (Keel et al. 2010). Considerando studi di “follow-up” di durata variabile da uno a venti anni, nessun caso di migrazione da una forma EDNOS ad un DCA maggiore è stato riportato (Keel et al. 2010). I risultati suggeriscono che, per i pazienti che non hanno mai presentato una forma conclamata di anoressia nervosa o bulimia nervosa, sia poco probabile un aumento della severità dei sintomi tale da soddisfare la soglia diagnostica dei DCA maggiori nel corso del follow-up (Keel et al. 2010).

Benché nella letteratura corrente si riscontri relativa carenza di studi longitudinali sugli EDNOS (Eddy et al.2010), dato osservazionale comune agli studi disponibili, le presentazioni sottosoglia sembrano essere parte della storia naturale dei pazienti con diagnosi iniziale di anoressia nervosa o bulimia nervosa, piuttosto che differenti disturbi del comportamento alimentare (ad es. diversi tipi di EDNOS) (Eddy et al. 2010). La maggior parte dei soggetti con EDNOS presenta una anamnesi patologica positiva per anoressia o bulimia nervosa; inoltre la trasmigrazione da anoressia o bulimia nervosa ad EDNOS pare sia una caratteristica del percorso del DCA maggiore verso la guarigione (Eddy et al. 2010). In termini temporali, i dati riportati suggeriscono che l’evoluzione verso la guarigione sia più breve per gli EDNOS rispetto alla anoressia o alla bulimia nervosa (ma non rispetto al BED) (Eddy et. al. 2010).

Dunque gli EDNOS rappresenterebbero una fase di transizione sia per i pazienti che da un DCA maggiore procedono verso la remissione, sia per coloro che dalla remissione si spostano verso un altro tipo di DCA conclamato. Occorre tenere conto che la prevalenza degli EDNOS possa variare anche in base all’età della coorte oggetto di studio. Ad esempio, nel periodo adolescenziale è possibile che taluni casi definiti come EDNOS si trovino sulla strada che conduce verso un DCA maggiore (Le Grange et al. 2004, Agras et al. 2009), mostrando come il percorso da EDNOS a DCA maggiore ex novo potrebbe essere rilevabile nelle fasi precoci, all’esordio di un DCA che arriva all’attenzione del clinico soltanto quando strutturatosi come maggiore. 

C.ii.3 Gli EDNOS richiedono una gestione clinica peculiare e diversa dagli altri disturbi dell’alimentazione?

Tra i limiti maggiori che caratterizzano la ricerca incentrata sugli EDNOS, per quanto riguarda la gestione clinica, vanno annoverati due aspetti principali. In prima istanza, nei periodi di follow-up considerati, un numero non trascurabile di pazienti è stato sottoposto ad un trattamento diretto al disturbo alimentare maggiore di base. La natura osservazionale degli studi non ha tenuto in considerazione la potenziale influenza dell’ intervento terapeutico sulla riduzione dei sintomi cardinali dei DCA maggiori nel periodo di studio; d’altra parte è improbabile che uno studio possa seguire nel tempo esclusivamente una coorte di pazienti con DCA non sottoposti a trattamento (Agras  et al. 2009). 

In secondo luogo, la specifica presentazione di sintomi non è sempre stata dettagliatamente riportata negli studi longitudinali relativi agli EDNOS. Il secondo punto costituisce il nucleo della controversia relativa alla gestione clinica degli EDNOS. Un problema, questo, che risulterebbe ancora in parte irrisolto, dal momento che, anche attenendosi alla classificazione proposta dal DSM-V, per cui la prevalenza degli EDNOS ne verrebbe ridotta, gli EDNOS rappresenterebbero ancora la diagnosi più comune di disturbo del comportamento alimentare (Keel et al. 2011).

C iii.Problemi aperti a cui non si può dare ancora una risposta
Al momento non si dispone né di informazioni cliniche specifiche né di dati che supportino uno specifico intervento terapeutico nel momento patologico coincidente con l’EDNOS (con l’eccezione del BED) (Grilo et al. 2006; Wilfley et al. 2002), lasciando aperta, non ultima, la questione sull’utilizzo dei farmaci “off label” in tale categoria di pazienti (Berkman et al. 2007). 
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