
20.5.d.ii. Binge Eating Disorder- Aspetti medico nutrizionali. (Montomoli–Cena-Fonte- Allegri- Capezzali-Pasqui- Vincenzi)

a. Introduzione (Fonte)
L’assunzione di grandi quantità di cibo in tempi ristretti può essere parte del comportamento alimentare normale volontario, essere un sintomo sporadico ma incontrollabile in soggetti in restrizione calorica, oppure configurare un vero e proprio disturbo del comportamento alimentare. Il Binge Eating Disorder (BED) fu per la prima volta descritto nel 1959 da Stunkard  nell’ambito del “Night Eating Disorder”. Successivamente furono utilizzati in letteratura altri termini per descrivere il BED che fu compreso nel gruppo dei “DA non altrimenti specificati” nel DSM III, pubblicato nel 1980. In tale edizione, tuttavia, comparve per la prima volta, nel contesto della Bulimia, il concetto di Binge Eating (BE), le cui caratteristiche sono tuttora definite come: 1) mangiare, in un periodo di tempo circoscritto (per esempio nell’arco di due ore), una quantità di cibo che è indiscutibilmente maggiore di quella che la maggior parte delle persone mangerebbe nello stesso periodo di tempo, in circostanze simili; 2) presenza di un senso di mancanza di controllo sull’atto di mangiare durante l’episodio. 

Il BED non fu preso in considerazione come disturbo a se stante fino alla revisione del DSM IV e al recentissimo DSM V, in cui il BED rappresenta un’entità nosologica a parte.

Criteri attuali di BED secondo il DSM V

Episodi ricorrenti di BE associati a 3 o più delle seguenti caratteristiche: 1. Mangiare più rapidamente del normale 2. Mangiare fino ad avere una sensazione dolorosa di ripienezza 3. Mangiare grandi quantità di cibo pur non sentendo fame 4. Mangiare in solitudine a causa dell’imbarazzo per le quantità di cibo ingerite 4. Provare disgusto di sé, depressione o intensa colpa dopo aver mangiato troppo 5. Il BE suscita sofferenza e disagio 6. Il  BE avviene, in media, almeno una volta la settimana per almeno tre mesi 7. Il BE non è associato a condotte di compensazione. Il disturbo non si riscontra soltanto nel corso di anoressia o di bulimia nervosa.

b. Stato dell’arte

i. Dati di incidenza, prevalenza, morbosità e mortalità del Binge Eating (Capezzali – Pasqui)

La difficoltà di conoscere la diffusione del BE sta nella eterogeneità degli studi e nella particolarità del disturbo, la cui prevalenza nella popolazione generale è molto bassa. Può raggiungere tassi elevati in sottopopolazioni specifiche, ma spesso non facilmente identificabili, in quanto le persone affette tendono ad occultare il disturbo e il disagio, e ad evitare, almeno per il periodo iniziale, l’aiuto di professionisti, inibendo così l’attivazione di un progetto di cura tempestivo. Il BED sembra essere presente nel 5-10% dei pazienti che richiedono un trattamento per l’obesità e circa il 3% della popolazione ne è colpita nel corso della vita (Dalle Grave, 2011). Secondo Van Hoeken (2011) la prevalenza del BED raggiunge l’1% circa nella popolazione generale, maschile e femminile, mentre per altri è compresa nell'intervallo tra  2% e 5%, senza marcata differenza tra i sessi (Geller, 2011).

In un campione di 496 donne adolescenti seguite per 8 anni la prevalenza all'età di 20 anni è stata del 3,0% per il BED, e del 3,6% per BED sottosoglia (Stice, 2012). Non sono disponibili studi di grandi dimensioni relativi all’incidenza del BED.
Un ampio studio di popolazione mostra che il 42% dei soggetti con diagnosi di BED al momento del colloquio erano obesi (BMI> 30 kg/m2), e rispetto agli intervistati senza disturbo alimentare è stata riscontrata anche una prevalenza significativamente più alta con obesità patologica (BMI> 40 kg/m2). L’obesità, soprattutto la patologica, è associata ad aumentato rischio di mortalità, sebbene sia difficile misurarne il suo effetto specifico sulla mortalità. Tutti i disturbi del comportamento alimentare hanno comunque un elevato rischio di mortalità (Smink 2012).

Pochi sono i dati disponibili sul decorso del BED: è caratterizzato da un’elevata percentuale di guarigione spontanea, con un tasso di remissione a quattro anni dell’82%, in confronto al 47% osservato nella bulimia nervosa e al 57% nell’anoressia nervosa, e nei casi in cui non va in remissione, è rara la sua migrazione verso AN e BN (Keel, 2011). Il BED rappresenta una entitá clinica piuttosto stabile con una durata media di malattia di 14 anni circa, significativamente piú lunga degli altri DCA (Pope HG Jr et al. 2006, Striegel-Moore RH, 2008)
La prevalenza del BED è stata valutata in campioni di popolazione di grandi dimensioni negli Stati Uniti e in Europa. In sei paesi europei è stata 1,9% per le donne e 0,3% per gli uomini. Negli Stati Uniti la prevalenza più elevata è stata riscontrata tra gli adulti (3,5% le donne, gli uomini 2,0%) e tra gli adolescenti di 13-18 anni (2,3% le ragazze, i ragazzi 0,8%). Hudson et al.,  hanno esaminato i dati provenienti da un campione non clinico per valutare quanto la prevalenza di BED aumenterà in base alle proposte del DSM-5 che riduce sia la frequenza (da due/settimana a una/ settimana) che la durata delle abbuffate (da sei a tre mesi), e si  stima che la prevalenza del BED aumenti nelle donne di un ulteriore 0,1%-3,6% e negli uomini 2,1%. 

I BED rappresentano un problema di salute pubblica pari alla BN. I bassi livelli di trattamento sottolineano l'importanza clinica di discutere specificamente con i pazienti circa i problemi alimentari, anche qualora mancanti tra i sintomi di presentazione (Kessler, 2013).
ii. Problematiche medico-nutrizionali (Fonte)
Dal punto di vista nutrizionale il BED é generalmente associato a Indici di Massa Corporea (BMI) significativamente maggiori con una elevata prevalenza di obesitá. Infatti, ció che caratterizza in maniera fondamentale i pazienti affetti da BED é la presenza di Binge Eating (BE) non associato a condotte di compensazione. Studi sperimentali hanno riprodotto in ambiente controllato episodi di BE e hanno dimostrato che individui affetti da BED consumano in media 500-1000 Kcal in piú rispetto ai controlli non affetti da BED (Goldfein JA et al. 1993, Wolfe BE et al. 2009). 

Ad oggi, la terapia cognitivo comportamentale (CBT) si é dimostrata come il piú efficace trattamento per i pazienti affetti da BED (NICE, 2004). Un ruolo centrale nella CBT specifica per BED é assunto dalla prescrizione dietetica di un regime alimentare regolare costituito da 3 pasti principali intervallati da 2 o 3 snack programmati nelle 24 ore (Fairburn et al. 1993).

Generalmente, dati gli scarsi effetti sul calo ponderale della CBT ci si é indirizzati ad un trattamento dell’obesitá BED relata che ricalca quello dell’obesitá non BED relata, senza aver definito se tali entitá nosologiche siano distinte. É infatti importante sottolineare che le conseguenze mediche del BED sono state scarsamente definite in letteratura. La letteratura attuale attesta un’elevata incidenza di BED nei pazienti affetti da Diabete Mellito di tipo 2 (NICE 2004).Nonostante la relazione tra BED, Diabete Mellito di tipo 2 e obesitá sia nota da tempo, i dati riguardanti le caratteristiche metaboliche peculiari dei pazienti affetti da BED rimangono ad oggi scarsi. Un recente studio longitudinale di popolazione (Hudson JI et al., 2010) ha concluso che il BED di per sé costituisce un fattore di rischio per lo sviluppo di sindrome metabolica superiore all’obesitá non associata a  BED. Tali dati, da confermare con studi successivi, sono estremamente importanti in quanto delineano un setting clinico che distingue gli individui obesi con o senza BED.

Altre problematiche clinicamente rilevanti associate al BED sono i disturbi del tratto gastrointestinale. Di recente, uno studio di popolazione svolto su 4000 soggetti (Cremonini F et al 2009) ha dimostrato l’associazione tra BED e sintomi del tratto gastrointestinale sia alto che basso, indipendentemente da BMI e livello di attivitá fisica. I sintomi maggiormente riportati dai pazienti affetti da BED erano nausea, vomito, sensazione di gonfiore, dolore addominale e dispepsia. Lo stesso studio concludeva che, per meglio comprendere la natura di tali disturbi, sarebbero necessari ulteriori approfondimenti riguardo alla relazione tra l’aumento di incidenza di sintomi gastroenterici e le risposte fisiologiche ad un introito alimentare elevato per volume e densitá calorica, nonché ingerito in un ridotto lasso di tempo.

iii. Setting assistenziali e modalità di gestione degli aspetti medico nutrizionali connessi al Binge Eating Disorder (Allegri)
Le linee guida recenti concordano tutte sulla multidisciplinarietà del trattamento del BED che, come per i disturbi alimentari in generale, prevede un approccio interdisciplinare integrato. In letteratura le evidenze sulla gestione clinica del BED non sono esaustive come quelle sulla terapia psicologica e farmacologica. E’ pertanto necessario attenersi a quanto indicato per i disturbi alimentari analoghi. Il setting assistenziale di riferimento è un piano terapeutico ambulatoriale, di lungo periodo(almeno 6 mesi). Solo in casi particolari è da prendere in considerazione la modalità semiresidenziale utile per far fronte alle fasi di instabilità e scompenso di eventuali complicanze associate. Nel caso di pazienti in età evolutiva è consigliato un percorso personalizzato preferibilmente con il coinvolgimento famigliare (APA 2006, NICE 2004, Yager 2001).
La valutazione dello stato di nutrizione va integrata con specifici approfondimenti diagnostici (ematochimici e/o diagnostica per immagini)facendo riferimento agli indicatori utilizzati per l’obesità e alle patologie ad essa correlate (dislipidemie, patologie cardiovascolari, respiratorie, osteoarticolari, endocrino-metaboliche e disagio psicosociale)(Van Strein et al 2005, Ganley 1989)e tenendo presente che questo genere di pazienti sono maggiormente esposti sia ai fattori di rischio della Sindrome Metabolica(Hudson et al 2010) che dei disturbi gastrointestinali aspecifici(Cremonini et al 2009). La gestione clinica dei pazienti con Binge Eating si serve di un percorso personalizzato composto da counselling nutrizionale, trattamenti dietetici, psicoterapia individuale o di gruppo e terapia farmacologica. Qualsiasi sia il trattamento scelto deve durare almeno sei mesi, promuovere l’accettazione di sé, un miglioramento dell’immagine corporea, un aumento dell’attività fisica abituale e un complessivo cambiamento delle abitudini alimentari.(Tanco et al 1998, Bacon L et al 2005). Poiché i programmi dietetici  basati su diete a ridotto apporto di grassi non hanno mostrato efficacia sul lungo periodo(Yanovski et al 1994, Marcus et al 1995,Pirozzo et al 2002),viene raccomandato di privilegiare le terapie che favoriscano la riduzione della frequenza del binge eating piuttosto che del calo ponderale (Raymond et al 2002).
Si può rivelare utile offrire al paziente un supporto mediante programmi di auto aiuto, contatto telefonico o posta elettronica poiché facilita la riduzione del binge eating anche a lungo termine(Carter e Fairburn 1998, Grilo e Masheb 2005, Linde et al 2004), mentre i programmi per il controllo del peso interattivi sul web non sono efficaci se non in mancanza di una relazione terapeutica interpersonale (Wieland et al 2012, Neve et al 2010).
E’ importante inoltre valutare gli strumenti per il calo ponderale che il paziente si può autogestire(compresi quelli commerciali, gruppi di auto aiuto, libri o siti web) poiché sono da considerare validi solo se prospettano un calo di peso non superiore a 0.5-1 kg a settimana e se basati su una dieta bilanciata e attività fisica regolare.(NICE 2006). La riduzione della  sedentarietà si è dimostrata infatti indispensabile sia per il calo ponderale(Hausenblas et al 2008) che per la riduzione del rischio cardiovascolare indipendentemente dal peso perso (Shaw et al 2006).
Il follow-up è essenziale e deve essere articolato sull’ educazione all’autocontrollo costante del peso, del comportamento alimentare e del livello di attività fisica, integrati ove necessario da controlli periodici multidisciplinari(NICE 2006).
c. Raccomandazioni (Vincenzi)
Raccomandazioni cliniche
In base  a quanto definito dalle linee guida APA (APA agosto 2012) il BED è inserito nella lista degli EDNOS (nel DSM-5 è stato rimosso dalla Appendice B del DSM IV e spostato alla Sezione 2 al fine di meglio definire i sintomi ed i comportamenti delle persone affette da questo disturbo).

Gli studi sul trattamento sono di per sé limitati dal fatto che i sintomi del BED sono labili e la frequenza di risposte al placebo è molto alta e quindi qualsiasi conclusione deve essere tratta con cautela.

In mancanza di una chiara evidenza di linee guida nel trattamento del BED, si raccomanda che il clinico segua le linee guida circa il trattamento dei DCA il più strettamente simili al disordine alimentare del singolo paziente.            

Come possibile primo step, i pazienti con BED dovrebbero essere incoraggiati dal personale sanitario  a seguire un programma di auto-aiuto “evidence-based” (APA I, NICE grado B)

Questo tipo di trattamento può essere sufficiente in un limitato sottogruppo di pazienti (NICE grado B)

Trattamenti di gruppo semplicemente assistiti da un terapeuta possono essere efficaci nel ridurre la frequenza di abbuffate in alcuni pazienti.

Questa modalità terapeutica appare meno efficace per individui con un disturbo alimentare di maggior gravità prima del trattamento e con concomitante psicopatologia (Wilson Livello di prova II) Pertanto questo intervento terapeutico è indicato ed appropriato nei pazienti con BED non complicato da patologie addizionali(Iacovino-livello di prova I; forza B)

La terapia cognitivo-comportamentale per il BED (CBT-BED), una modalità di CBT specificatamente adattata, dovrebbe essere offerta ai pazienti adulti con BED (NICE grado A).

Lo studio randomizzato di Grilo ha dimostrato che i soggetti sottoposti a CBT presentano una maggior frequenza di astinenza dalle abbuffate rispetto ai soggetti non sottoposti ad alcun trattamento in terapia di supporto o sottoposti a terapia comportamentale per la perdita di peso (BWL). A 12 mesi di follow-up la frequenza di astinenza è del 51% per la CBP e del 36% per la BWL (Livello di prova II). Ad analoghe conclusioni era giunto Munsch in uno studio randomizzato (Livello di prova II; forza A)

Altri trattamenti psicologici (psicoterapia interpersonale per BED, terapia dialettica comportamentale modificata, terapia cognitiva analitica, terapia di gruppo) possono essere utilizzati in pazienti adulti con BED persistente (NICE grado B; APA I per terapia di gruppo per le altre). Il trattamento di questi pazienti deve confrontarsi con tassi di drop-out particolarmente elevati.

Psicoterapia interpersonale(IPT):

La IPT ha evidenziato livelli di astinenza dalle abbuffate equivalenti a quelli indotti dalla CBT sia a 1 anno che a 2 anni (Hilbert-livello di prova II). La IPT ha dimostrato alcuni vantaggi rispetto alla CBT come una maggiore accettazione da parte dei pazienti e una più alta previsione di successi(Wilson; livello di prova II, forza B). Inoltre la IPT ha evidenziato una maggiore efficacia nei pazienti con disordine alimentare più severo e bassa autostima, potendo quindi rappresentare il trattamento di prima linea per questi individui (Wilson-livello di prova II; forza B)

Terapia dialettica comportamentale (DBT)

I pazienti in DBT sono stai recentemente comparati con pazienti in ACGT (active comparison group therapy) Entrambi i gruppi mostrano a distanza di 12 mesi percentuali similari di astinenza (64% e 56% rispettivamente). La DBT è associata ad un minor numero di drop-out, suggerendo quindi di essere più accettata dagli utenti (Safer- livello di prova II, forza B). A fronte di questi promettenti risultati, devono essere condotte ricerche per valutare l'efficacia della DBT sul lungo termine e la percentuale di successi quando paragonata con altre terapie specialistiche per il BED. 

I pazienti dovrebbero essere informati che tutti i trattamenti psicologici per il BED hanno un effetto limitato sul peso corporeo.

Quando si effettua un trattamento psicologico nei pazienti con BED, si dovrebbe considerare anche un intervento contemporaneo o successivo focalizzato sul management delle comorbidità connesse  all'obesità(NICE grado C)e la perdita di peso

Trattamento comportamentale per la perdita di peso (BWL)

La BWL comparata con la CBT o la IPT, non è un efficace trattamento del binge eating nel breve e nel lungo-termine per la maggior parte dei pazienti (Blaine- livello di prova I; forza D)  

Per gli adolescenti è necessario che i trattamenti siano età specifici (NICE grado C).

Come alternativa o addizionale “first step” all'uso di un programma di auto-aiuto “evidence based ”,  nei pazienti con BED dovrebbe essere preso in considerazione un tentativo con farmaci antidepressivi SSRI.

I pazienti con BED dovrebbero essere informati che l'impiego di SSRI riduce il binge eating, ma gli effetti sul lungo termine non sono conosciuti (NICE grado B). La terapia con farmaci antidepressivi può essere sufficiente in un limitato sottogruppo di pazienti (NICE grado B, APA III)

In molti pazienti la combinazione di farmaci antidepressivi con terapia comportamentale per il controllo del peso e/o CBT non produce un effetto significativo sulla soppressione del binge quando comparata con il solo farmaco (Devlin-livello di prova II)

Raccomandazioni per la ricerca
Sono necessari studi sull'efficacia del trattamento nel BED basati sulla EBM (Kimberly- livello di prova VI). 
In aggiunta, debbono essere sviluppate nuove metodiche che possano incrementare la motivazione e ulteriori tentativi in “intervention trials”. Questo sforzo potrebbe includere nuove tecnologie informatiche come e-mail, Internet, “text messaging” ed altre innovazioni tecnologiche.

Questi dispositivi tecnologici possono essere impiegati per potenziare il trattamento soprattutto per quei pazienti che hanno sperimentato senso di vergogna, diniego e difficoltà interpersonali o che si interfacciano con una limitata disponibilità di cure specialistiche o anche per adolescenti o giovani adulti (Iacovino Livello di prova VI, forza B).

I futuri trattamenti dovranno essere in grado di agire contemporaneamente sul binge eating e sul controllo del peso 
(Iacovino; livello di prova VI, forza B).
d. Discussione
Il BED risulta in base ai dati epidemiologici disponibili un’entità nosologica non trascurabile, con un carico di sofferenza psicologica, di comorbilità psichiatrica e con un quadro dismetabolico ad elevato rischio cardiovascolare. Sono tuttavia ancora pochi e poco popolazione- e setting-specifici gli studi epidemiologici. Al momento non è del tutto chiaro quanti BED ci si debbano attendere in una comunità o in un setting ambulatoriale indifferenziato come quello della Medicina Generale o in ambulatori specialistici di patologia (Centri per l’Obesità, Centri per il Diabete, Centri per le Dislipidemie, Centri per i Disturbi del Comportamento Alimentare). Certamente, l’avere a disposizione i nuovi criteri diagnostici specifici renderà più facile identificare con l’anamnesi mirata i soggetti da attenzionare e da supportare con interventi di provata efficacia. Data l’importanza epidemiologica dell’Obesità , del Diabete Mellito e della Sindrome metabolica è necessario che i futuri studi epidemiologici delineino in modo diretto quali siano i rapporti con il BED. Ancor più importante sarà chiarire quali modalità di trattamento siano le più efficaci nei pazienti dismetabolici affetti da BED. ). Le linee guida recenti concordano tutte sulla multidisciplinarietà del trattamento del BED che, come per i disturbi alimentari in generale, prevede un approccio interdisciplinare integrato.   La gestione clinica dei pazienti con BED si serve di un percorso personalizzato composto da counselling nutrizionale, trattamenti dietetici, psicoterapia individuale o di gruppo e terapia farmacologica. I pazienti dovrebbero essere informati che tutti i trattamenti psicologici per il BED hanno un effetto limitato sul peso corporeo e supportati e motivati a un intervento terapeutico multidimensionale sullo stile di vita.  Sebbene queste enunciazioni siano complessivamente accettate dalla comunità scientifica, sul piano della implementazione pratica dei modelli di trattamento nella realtà organizzativa reale sussistono numerosi problemi, tutt’altro che uniformemente affrontati. La multidisciplinarietà e l’interdisciplinarietà indispensabili in una patologia complessa come il BED  possono essere composte in modo realistico solo nell’ambito di percorsi diagnostico assistenziali riabilitativi condivisi e ben adattati alle realtà locali. 
e. Conclusioni
La recente identificazione del BED come disturbo a sé auspicabilmente  renderà disponibile nei prossimi anni una più chiara definizione della sua distribuzione epidemiologica nella popolazione generale e nei vari setting assistenziali territoriali ed ospedalieri. Dal momento che il sintomo iatrotropo di questi pazienti è spesso correlato alle tematiche metaboliche (obesità, diabete mellito, s.metabolica) o a manifestazioni aspecifiche gastroenterologiche è necessaria una specifica attenzione alla diagnosi differenziale, poichè gli interventi terapeutici possono essere differenti in funzione della compresenza di un disturbo del comportamento alimentare. Qualora il paziente acceda all’attenzione del medico per problematiche metaboliche e in generale internistiche è opportuno indagare anche il comportamento alimentare, eventualmente utilizzando strumenti di screening volti all’identificazione dei DCA. Ulteriore elemento di attenzione è la necessità di evitare interventi dietetici iatrogeni. Parimenti, qualora il paziente acceda all’attenzione del terapeuta per le problematiche psicologiche  connesse al BED è necessario integrare la valutazione con un assessment internistico mirato anche a chiarire il quadro metabolico, il rischio cardiovascolare globale e l’eventuale necessità di completare il progetto assistenziale con trattamenti farmacologici specifici.
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