Comorbilita fra disturbi da uso
di sostanze, addiction, disturbi
dell’alimentazione e altri
disturbi mentali: una sfida

per la pratica clinica
Substance abuse and
co-occurring disorders,
addiction, eating and mental
disorders: a challenge

for clinical practice

La dipendenza patologica é quella condizione in cui I'individuo ha
bisogno, assolutamente, di avere, immediatamente, la cosa che manca
(che crede fermissimamente che gli manchi), che brama, come esige la
madre di tutte le dipendenze. La dipendenza patologica ha una estesa
comorbilita interna o esterna. Anche se I’'EBM é “integrare |I’esperienza
medica con le migliori prove della letteratura scientifica”, di solito

c’é un enorme divario tra la ricerca e la pratica clinica. Mappare la
complessita della comorbilita (disturbo da uso di sostanze e altre
malattie mentali, disturbo da uso di sostanze e disturbi alimentari,
disturbi da uso di sostanze, disturbi alimentari e altre malattie mentali),
aiuta i professionisti a concentrarsi maggiormente sulle reali esigenze
del paziente e del suo contesto
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Introduzione

Secondo Sackett [1], U'EBM “integra l'esperienza medica con le migliori prove della
letteratura scientifica”. In altre parole, il clinico deve essere in grado di: ricercare
(usando moderni strumenti biomedici), valutare criticamente (grazie alla competenza
epidemiologica clinica) e personalizzare, con riguardo al proprio cliente, il miglior
risultato riportato dalla letteratura scientifica [2 - 3].

Di solito perd c'é un divario tra ricerca e pratica clinica [4], tra la produzione di prove
e l'adozione in ambienti di pratica clinica e le linee guida per il trattamento, basate
su prove di dati, sono comunemente impiegate in diversi campi della medicina, in-
clusa la malattia mentale.

Non é chiaro, tuttavia, se le linee guida per il trattamento abbiano un impatto sulle
prestazioni dei vari provider e sui risultati ottenuti dai pazienti e su come limple-
mentazione dovrebbe essere condotta per massimizzare i benefici [5].

“Doppia diagnosi”
Anche se Rousanville [6] ha richiamato 'attenzione sui sintomi della depressione nei



soggetti dipendenti da oppiacei, 'argomento € rimasto per molto tempo al di fuori
del campo della pratica clinica.

A quel tempo (1982) la maggioranza dei pazienti era costituita da tossicodipendenti
da oppiacei e riceveva un trattamento con metadone (a scopo antidepressivo) o un
trattamento drug-free all'interno di una comunita terapeutica, oppure un trattamen-
to di gruppo basato sui dodici passi, secondo il modello di AA.

Solo nel 1997 la Commissione europea ha sostenuto un progetto destinato alla psico-
patologia della tossicodipendenza affidandone la gestione alla Federazione T3E, [7].
Da allora la “doppia diagnosi” (o comorbilita psichiatrica o co-occorrenza di malattia
mentale e disturbi da uso di sostanze) é diventata un argomento continuo per pa-
zienti, famiglie, partner, parenti, responsabili politici, professionisti e dirigenti dei
presidi sociali e sanitari.

L'uso del termine “doppia diagnosi” per indicare la concomitanza di due o piu distur-
bi mentali potrebbe essere errato perché non & chiaro se le diagnosi concomitanti
riflettano effettivamente la presenza di entita cliniche distinte o si riferiscano a
molteplici manifestazioni di una singola entita clinica. E un quesito interno alle vi-
genti nosografie dominanti. Questa molteplicita di diagnosi si verifica perché i quadri
diagnostici in uso sono pil sindromi che malattie in senso fisiopatologico. In quel
campo la pratica clinica diventa tanto arte quanto scienza [8].

La comorbilita puo verificarsi per caso o come conseguenza degli stessi fattori pre-
disponenti (ad esempio stress, personalita, ambiente infantile, influenze genetiche)
che influenzano il rischio per molteplici altre condizioni. La ricerca nelle neuroscien-
ze di base ha dimostrato i ruoli critici dei fattori biologici e genetici o epigenetici
nella vulnerabilita di un individuo a questi disturbi. Infatti i geni, le basi neurali e
'ambiente sono intimamente interconnessi [9].

Questo & il motivo per cui i disturbi da uso di sostanze e altri disturbi psichiatrici
(doppia diagnosi) rappresenterebbero espressioni sintomatiche diverse di anomalie
neurobiologiche preesistenti simili [10].

Feighner [11] ha distinto i disordini “primari” e “secondari” in base all'eta di insor-
genza di ciascun disturbo, con il disturbo diagnosticato alla prima eta considerato
“primario”.

A causa della crescente rilevanza dei disordini psichiatrici comorbili nei consumatori
di droghe, sia 'ICD-10 [12] che gia il DSM-IV [13] avevano sottolineato la necessita
di chiarire le diagnosi di disturbi psichiatrici concomitanti nei consumatori di stu-
pefacenti.

L'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) definisce la “doppia diagnosi” come «la
concomitanza (co-occorrenza) nello stesso individuo di un disturbo da uso di sostan-
ze psicoattive e di un altro disturbo psichiatrico» [14]. I disturbi mentali concomi-
tanti pit comuni sono: la depressione (compresa tra il 12% e '80%), la schizofrenia
e il disturbo bipolare (30-66%), le sindromi ansiose (in particolare panico e PTSD), i
disturbi alimentari e la mania [15-20 ].

La coesistenza di due (o pit) condizioni cliniche nello stesso individuo solleva due
importanti quesiti clinici: uno riguarda un comune percorso eziologico ipotetico,
l'altro riguarda 'impatto di questa concomitanza diagnostica sull'assistenza clinica.

Addictive behaviour

I comportamenti di dipendenza (Addiction) associati ad altri disturbi psichiatrici
sono probabilmente disturbi dello sviluppo. Questi disordini (disturbi) iniziano molto
presto nello sviluppo, probabilmente attraverso linterazione tra fattori neurobiolo-
gici e ambientali, e possono presentarsi con diversi fenotipi, come sintomi di di-
pendenza patologica o altri sintomi psichiatrici, in diverse fasi della vita. In questa
prospettiva, la dipendenza da vari oggetti che creano dipendenza, come sostanze,
gioco d'azzardo, internet, sesso, lavoro, cibo e altri ancora, si verifica in un fenotipo
vulnerabile, in cui uno stato o una caratteristica intrinsecamente predisponente de-
termina la medesima neuroplasticita indotta dalle sostanze psicoattive [21].

Ci sono altre ipotesi di ricerca sull'eziologia della “comorbilita”.

Un disturbo psichiatrico € un fattore di rischio per l'uso di droghe e per lo sviluppo
di un disturbo comorbile. Cio é alla base della teoria dell""auto-medicazione” [22]
in cui il paziente sviluppa un Disturbo da Uso di Sostanze, DUS, nel tentativo di
affrontare diversi problemi come la psicosi, le crisi di ansia, il PTSD o un disturbo
alimentare.
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La doppia diagnosi é
stata associata a esiti
negativi nei soggetti
affetti. Questi
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La terza ipotesi € che l'uso di droghe possa fungere da stimolo per 'emergenza di un
disturbo sottostante e a lungo trattenuto. Questo & il meccanismo pill importante
alla base dell'associazione tra uso di cannabis e schizofrenia. E noto che luso di can-
nabis in adolescenti vulnerabili puo facilitare lo sviluppo di una psicosi che funziona
poi come una malattia indipendente [23-24].

Secondo la quarta ipotesi, un disturbo psichiatrico temporaneo & prodotto come
conseguenza dell'intossicazione con, o del ritiro da, un tipo specifico di sostanza;
questo disturbo & anche noto come disturbo indotto da sostanze.

Nonostante sia importante fornire trattamenti efficaci per i disturbi mentali comor-
bili per i pazienti con disturbo da uso di sostanze, c'é ancora mancanza di consenso
per quanto riguarda non solo le strategie farmacologiche e psicosociali pil adatte,
ma anche limpostazione pitl appropriata per il trattamento.

I pazienti spesso hanno difficolta nell'individuazione, e anche nell'accesso e nel coor-
dinamento, dei servizi richiesti per la salute mentale e per l'uso di sostanze.

La doppia diagnosi & stata associata a esiti negativi nei soggetti affetti. Questi qua-
dri diagnostici sono difficili da trattare. Rispetto ai pazienti con un singolo disturbo,
i pazienti con doppia diagnosi mostrano una maggiore gravita psicopatologica, pil
ammissioni di emergenza [25], aumento dei tassi di ospedalizzazione psichiatrica
[26] e una maggiore prevalenza di suicidio [27].

I consumatori di stupefacenti comorbili mostrano un aumento dei tassi di compor-
tamenti a rischio, che sono legati a infezioni, come virus HIV, virus dell'epatite B
e C [28], nonché disabilita psicosociali, come tassi pil elevati di disoccupazione e
senza fissa dimora [29] e frequenti comportamenti violenti o di tipo criminale [30].
In pazienti con disturbo di personalita, Hatzitaskos [31] trova il 75% di abuso di dro-
ga in pazienti con disturbo borderline di personalita e il 95% in pazienti con disturbo
antisociale di personalita. La prevalenza del disturbo di personalita del cluster B &
quasi riconosciuta unanimemente superiore a quella degli altri due cluster [32 - 34].

Comorbidity mapping

Per facilitare la presa in carico di questi pazienti particolarmente complessi il Na-
tional Institute of Drug Abuse, NIDA, suggerisce di suddividere il macro-gruppo di
pazienti con “doppia diagnosi” in quattro sotto-sistemi:

1, Lieve DUS - lieve Disturbo mentale MI (mental illness)
2, Severo DUS - lieve MI

3, Lieve DUS - severo MI

4, Severo DUS - severo MI

In questa tabella i Disturbi dell’Alimentazione sono parte del piti largo sotto-gruppo
dei Disturbi mentali (tab 1).

Tab 1.

Psicopatologia e DUS
+ - + +

DUS

Psicopatologia



Quando la diagnosi si compone di due sub-diagnosi di grado lieve il paziente pud
ricevere un trattamento ambulatoriale generico; quando una diagnosi & prevalente
(pit grave) il paziente puo essere trattato dall’'unita operativa specifica (il Csm o il
Sert, o Serd, a seconda della prevalenza); il quarto gruppo infine rappresenta una
sfida complessiva per il settore clinico perché sia il DUS che il MI sono gravi. Per
offrire le cure piu efficaci & necessario prendere in carico entrambe le esigenze dia-
gnosticate.

La ricerca clinica ha dimostrato che le patologie comorbili sono reciprocamente in-
terattive e cicliche, e se il trattamento non affronta entrambi i quadri [35-36] &
prevedibile una prognosi sfavorevole sia per i disturbi psichiatrici che per luso di
sostanze.

Anche i Disturbi dellAlimentazione, Eating Disorders ED, possono presentarsi in
modo concomitante con altre malattie mentali [37 - 38]. Dati di ricerca trovano che
oltre il 70% delle persone con disturbi alimentari presenta disturbi comorbili: sono
comuni infatti disturbi d'ansia (> 50%), disturbi dell'umore (> 40%), autolesionismo
(> 20%) e uso di sostanze (> 10%).

Possiamo rappresentare questa comorbilita usando la stessa mappatura del campo
con quattro sotto-gruppi:

Lieve ED - lieve MI

Severo ED - lieve MI

Lieve ED - severo MI

Severo ED - severo MI

Anche in questo caso € chiaro che il quarto gruppo € la vera sfida ai professionisti e
alle loro agenzie: la sfida & data dal prendere in carico pazienti gravi sia per il distur-
bo alimentare che per la psicopatologia concomitante (tab 2).

Tab 2.

Psicopatologia e ED

+ - + +

ED

Psicopatologia

I disturbi alimentari, ED, sono a loro volta un grande sotto-gruppo di malattie men-
tali: la anoressia, AN, (e i suoi sotto-tipi: oggi infatti & preferibile parlare di ano-
ressie al plurale), la bulimia, BN, (e i suoi sotto-tipi: oggi infatti si parla di bulimie
al plurale), il binge eating disorder, BED; gli altri disturbi alimentari possono essere
rappresentati in maniera separata nelle condizioni di “doppia diagnosi”.

Ci sono forti evidenze che dimostrano che i disturbi alimentari e i disturbi da uso
di sostanze si presentano spesso in modo concomitante. Tra i soggetti con disturbo
da uso di sostanze, oltre il 35 % presenta un disturbo alimentare (in una delle sue
forme), mentre la prevalenza del disturbo alimentare é del 1-3 % tra la popolazione
generale. Per essere precisi, la prevalenza del disturbo da uso di sostanze si colloca
in modo differente nei soggetti con disturbo alimentare: i soggetti con bulimia o
condotte di hinge eating/purging sono molto piti aduse al consumo di droghe e
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Non va solo
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ma gia nell’affrontare
le varie figure cliniche
interne ai medesimi
quadri diagnostici

si devono trovare

le declinazioni
metodologiche

che distinguono

e riconoscono la
specificita dei sub-
quadri diagnostici,

il che pone una
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presentano un disturbo da uso di sostanze di gravita maggiore rispetto a quelli con
anoressia, in particolare le anoressie di tipo restrittivo [ 39 ].

Anche la comorbilita DUS e ED puo essere rappresentata con una tabella suddivisa
nei Quattro campi:

Lieve DUS - lieve ED
Severo DUS - lieve ED
Lieve DUS - severo ED
Severo DUS - severo ED

Appare evidente che anche in questo caso la sfida pit difficile per i clinici é la presa
in carico del quarto gruppo di pazienti (tab 3).

Tab 3.

DUS e ED

DUS

ED

I professionisti che si occupano di dipendenza e quelli che si occupano di disturbi
alimentari (e obesita poiché l'obesita nella stragrande maggioranza dei casi sottende
vari disturbi alimentari) dovrebbero integrare le competenze per lavorare in modo
collaborativo tra loro [40].

I diversi fenomeni che compongono i quadri per disturbi alimentari sono inclusi in
un‘unica grande sezione in cui & possibile confondere una giovane donna che ha
iniziato un’esperienza anoressica a seguito di una dieta restrittiva con una persona
affetta da anoressia molto grave e cronica. Allo stesso modo un uomo dedito all’eroi-
na e un altro al tabacco o alla caffeina sono posti nella stessa categoria diagnostica
[41]. Questo elemento pud creare una grande confusione se la specificita clinica non
& ben riconosciuta. Non va cioé solo riconosciuta una specificita ad ogni singolo
paziente allo scopo di personalizzare le cure, ma gia nell'affrontare le varie figure
cliniche interne ai medesimi quadri diagnostici si devono trovare le declinazioni me-
todologiche che distinguono e riconoscono la specificita dei sub-quadri diagnostici,
il che pone una ulteriore sfida ai sistemi curanti che vanno declinati in maniera
coerente coi differenti bisogni pur raggruppati nel medesimo elemento diagnostico.
Per intenderci con un esempio: la cura di una persona con una anoressia per grave
perdita repentina di peso a seguito di un abbandono non va confusa con la anoressia
di grado gravissimo e di lunga durata.

Gli individui con disturbo mentale hanno un rischio maggiore di presentare altri
disturbi [42], infatti, le donne con ED e DUS sviluppano quattro volte anche altri
disturbi psicopatologici rispetto alle donne della popolazione generale [43].

La meta-analisi di Calero [44] ha anche trovato una relazione significativa tra il ED e
i diversi sottotipi di droghe illecite (oppioidi, allucinogeni, cannabinoidi, stimolan-



ti). Se & pur vero che il rischio di usare droghe é pil alto nelle persone con bulimia
nervosa, un aumento moderato si riscontra comunque anche nei gruppi con disturbo
da alimentazione incontrollata.

Infine mettendo assieme tutti gli aspetti della analisi che ho qui presentato si rag-
giunge un risultato complesso e difficile da raffigurare se non con una figura tridi-
mensionale (in otto riquadri come fossero parte di uno stesso cubo):

1, lieve DUS - lieve ED - lieve MI

2, lieve DUS - lieve ED - severo MI

3, lieve DUS - severo ED - lieve MI

4, severo DUS - lieve ED - severo MI
5, Severo DUS - severo ED - lieve MI
6, Lieve DUS - severo ED - severo MI
7, Severo DUS - lieve ED - lieve MI

8, Severo DUS - severo ED - severo MI
(tab 4)

Tab 4.

Questa analisi & molto fruttuosa non solamente per analizzare scomponendolo il
campo dei necessari interventi clinici, ma per la individuazione di pill precise e frut-
tuose linee di azione pratica.

Infatti in molte aree geografiche co-esistono, spesso fianco a fianco, i servizi per
i disturbi mentali, Csm, quelli per le persone con disturbi della dipendenza, Sert o
Serd, e quelli per i disturbi alimentari, DCA o DA&O.

L'assegnazione di un paziente a un servizio di un tipo o all’altro non dovrebbe essere
lasciata al caso, dando priorita a dove si presenta il paziente, ma deve dipendere da
una scelta sulla base delle prevalenze: per ogni area di problemi cosi come identifi-
cati in questo articolo ci sono infatti unita operative specifiche.

Dove emerge una sola area di gravita, la guida clinica principale puo essere asse-
gnata a un servizio specializzato. I professionisti delle altre unita mantengono alla
bisogna la collaborazione come consulenti.

Dove ci sono due dimensioni diagnostiche severe € richiesta la stretta integrazione
tra i servizi competenti mentre il terzo servizio rimanente & in posizione di consu-
lente collaborativo.

L'operazione é tutt'altro che semplice perché nascano collaborazioni e protocolli ope-
rativi per ognuno dei tre macro-servizi, Csm Sert/Serd e DCA. In varie realta si stanno
realizzando accordi e pratiche operative fra 'uno e 'altro dei predetti tre servizi.

Il problema di gran lunga piti complesso emerge quando sia il DUS che il ED e il MI
sono contemporaneamente gravi.

L'area di pratica pit impegnativa é quindi: grave SUD - grave ED - grave MI.
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Che cosa spinge le
persone a scegliere,

a “preferire”, una
addiction particolare
tra le molte possibili?
La sostituzione

di un quadro
diagnostico con un
altro é equivalente

o0 ci sono elementi o
stimoli particolari
che costituiscono
una struttura, un
fenotipo, pia “adatto”
per una soluzione
preferibile alle altre?
E se si, quali sono
questi elementi?

C’é una storia
naturale della
malattia? Oppure si
tratta di malattie
diverse?

Essa richiede enormi sforzi clinici per essere affrontata in modo efficace. Oggi abbia-
mo bisogno di pil ricerca, di rinnovata visione teorica e di acquisire pil esperienza.

Addiction

La dipendenza da droghe, comunemente sinonimo di “dipendenza”, & presente nel
DSM5 come Drug related and Addictive Behaviour.

Si tratta di una malattia cronica e recidivante caratterizzata dalla ricerca e dall'uso
compulsivo di droghe nonostante le conseguenze avverse conosciute e da cambia-
menti funzionali, e talvolta duraturi, nel cervello. La dipendenza & un comportamen-
to disadattivo, al giorno d'oggi diffuso: sesso, gioco, lavoro, shopping, internet,
eccetera; ed anche dipendenza da cibo, la Food Addiction.

<<Mi manca>>, <<la voglio>>: pensieri che invadono la mente fino a non lasciare
spazio ad altro; comportamenti continuamente ripetuti fino a mutilare altre esigenze
esistenziali.

L'addiction & una malattia cronica primaria del meccanismo di ricompensa cerebrale,
della motivazione, della memoria e dei circuiti correlati. La disfunzione in questi
circuiti porta a caratteristiche manifestazioni biologiche, psicologiche, sociali e spi-
rituali. Cio si riflette nell'individuo che persegue la ricompensa e/o il sollievo tramite
l'uso di sostanze o altri comportamenti specifici. La dipendenza é caratterizzata da
compromissione del controllo comportamentale, dalla bramosia, dallincapacita di
astenersi e dalla diminuzione del riconoscimento dei problemi, anche se significativi,
dovuti ai propri comportamenti e alle relazioni interpersonali. Come altre malattie
croniche, la dipendenza pud comportare cicli di ricaduta e cicli di remissione. Senza
trattamento o impegno nelle attivita di recupero, la dipendenza € progressiva e pud
comportare disabilita o morte prematura. (definizione della American Society of Ad-
diction Medicine).

La dipendenza é quella condizione in cui l'individuo ha bisogno, assolutamente, di
avere, immediatamente, la cosa che gli manca, che crede di aver perso [45].

Le differenti forme di addiction hanno in comune il craving, la madre di tutte le
addiction (46).

Anche il cibo pud suscitare questo stesso movimento bio-psichico, ecco perché la
dipendenza da cibo [47-48] € una condizione significativa che altera il rapporto
con il cibo, costruendo un comportamento di dipendenza verso di esso. Trovo molto
interessante il fatto che alcuni autori ritengano che i trattamenti esistenti falliscano
perché non affrontano limpulsivita come un fattore chiave della patologia alimenta-
re [49]. Ma come trattare il craving € un problema molto difficile, stressante.

Pit grave é la dipendenza piu forte € il craving che scuote la persona come un terre-
moto ardente, un‘esperienza soggettiva, meglio descritta come uno stato di desiderio
o0 bramosia, che si muove nell'individuo e funziona, come un’onda [50 - 51].

I fattori genetici agiscono sull'emergere della dipendenza. Sono attivati da stimoli
che, per quellindividuo, inducono addiction, i cui ingredienti sono craving, perdita
del controllo, stress e trauma.

Molti studi hanno identificato cambiamenti strutturali e cellulari nel cervello che si
sovrappongono nei diversi comportamenti di dipendenza: condotte differenti attiva-
no circuiti identici.

Ma non é chiaro il motivo per cui alcune persone intraprendono una strada di addic-
tion, tra le molte possibili, mentre altre persone ne prendono un‘altra.

Clinical management

Ci sono molte domande alle quali rispondere per migliorare la gestione e la preven-
zione clinica: poiché la comorbilita interna della dipendenza é cosi frequente, &
importante rilevare quale disturbo viene prima, e con quale intensita.

Spesso esiste una migrazione diagnostica tra un quadro e l'altro, ma gli individui
sembrano muoversi da un quadro diagnostico a un altro in modo imprevedibile.

Che cosa spinge le persone a scegliere, a “preferire”, una addiction particolare tra le
molte possibili?

La sostituzione di un quadro diagnostico con un altro € equivalente o ci sono ele-
menti o stimoli particolari che costituiscono una struttura, un fenotipo, pit “adatto”



per una soluzione preferibile alle altre? E se si, quali sono questi elementi?

C'é una storia naturale della malattia? Oppure si tratta di malattie diverse?

Questa complessita apre un dibattito molto ampio a diversi livelli.

La conoscenza sarebbe importante non solo per impostare la pratica clinica ma per
individuare i percorsi patogenetici su cui agire preventivamente per interrompere
la formazione delle varie forme di dipendenza: anche se ci sono molti studi sulla
prevenzione, dobbiamo saperne ancora molto di pitl su come e quando prevenirla.
Abbiamo bisogno di una prevenzione selettiva, rivolta a individui o a gruppi a ri-
schio?

La prevenzione deve invece essere generale, globale, olistica?

Cosa dobbiamo prevenire, tutte le dipendenze o solo alcune di esse?

Meglio una prevenzione positiva mirata allo sviluppo dell’autonomia del soggetto?
La prevenzione va fatta in determinate fasi critiche? O va orientata a contenere vul-
nerabilita specifiche?

E che dire della prevenzione della food addiction? Fa parte del campo della preven-
zione della dipendenza tout-court?

Questi sono solo alcuni dei quesiti che meritano la nostra attenzione.

Anche il campo del trattamento ha bisogno di pitl conoscenze.

SAMHSA [52] definisce il recupero dai problemi di dipendenza <<un processo di
cambiamento attraverso il quale un individuo raggiunge l'astinenza e migliora la sua
salute, il benessere e la sua qualita della vita>>.

Questa definizione vale anche per la comorbilita DUS [53], almeno nei casi in cui il
DUS é grave.

Ma questa definizione & adeguata anche per i disturbi alimentari e per i casi in cui vi
& comorbilita con disturbi alimentari o quando U'ED & grave?

Oggigiorno i trattamenti fatti con i sistemi di rete via internet, come WhatsApp o
altre reti e kit che funzionano virtualmente, pongono ulteriori quesiti clinici: sia per
i pazienti che per i professionisti la gestione multidisciplinare pud avvenire tramite
un team virtuale.

Come si puo ben vedere, anche nel campo della pratica clinica abbiamo bisogno di
pill ricerca, di acquisire nuove conoscenze, di disporre di linee guida aggiornate.

Sono stato impegnato a sviluppare il progetto Treatnet (UNODC, 2010) nella parte
relativa all'assistenza residenziale. La comunita terapeutica (TC) & uno strumento
molto utile nel trattamento della dipendenza. I dati di evidenza dimostrano quando
sia indicata e quanto sia efficace. Lo é anche per i ED?

La TC in sé & un modello terapeutico, € un processo di apprendimento e di adatta-
mento. I professionisti (e i residenti) agiscono e interagiscono in modi strutturati per
influenzare gli atteggiamenti, i valori, le percezioni, i comportamenti dei residenti.
Molti studi trovano un risultato efficace col trattamento in TC [54].

La TC & utile anche per i pazienti con disturbo alimentare? E se si, di quale tipo di
comorbilita? Di quale livello di gravita?

La TC ha bisogno di molte modifiche per declinare il suo programma quotidiano per i
pazienti con ED. Anche la terapia tramite l'auto-aiuto puo essere declinata dal campo
DUS al campo ED. Lauto-aiuto presuppone che le persone in cura siano le principali
protagoniste del processo di cambiamento.

Tutti questi argomenti devono essere inseriti in un sistema curante che colleghi e
faccia collaborare agenzie (e professionisti) di diverso livello di cura.

Come pianificare, coordinare, guidare sono elementi cruciali per la fornitura di cure
di qualita ed efficaci.

Per entrambe le figure cliniche, per le persone affette da ED con concomitante DUS
come per le persone con DUS comorbili per ED, c'é ancora molto da studiare per di-
sporre di linee guida operative adeguate.

Questo ambito della clinica & davvero complesso e innovativo e richiede nuove e pit
aggiornate competenze per offrire un’assistenza integrata ed efficace.

Abbiamo bisogno

di una prevenzione
selettiva, rivolta a
individui o a gruppi a
rischio?

La prevenzione deve
invece essere generale,
globale, olistica?
Cosa dobbiamo
prevenire, tutte le
dipendenze o solo
alcune di esse?
Meglio una
prevenzione positiva
mirata allo sviluppo
dell’autonomia

del soggetto? La
prevenzione va fatta
in determinate

fasi critiche? 0 va
orientata a contenere
vulnerabilita
specifiche?

E che dire della
prevenzione della
food addiction? Fa
parte del campo della
prevenzione della
dipendenza tout-
court?
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Abstract

Addiction is a condition in which the individual absolutely and immediately wants the thing
he needs (which he believes he needs). Craving is the key to understanding addiction.

There may be extended comorbidity in addiction. The article tries to illustrate the different
patterns and combinations of co-occurring disorders: substance use disorders, eating
disorders, mental and personality disorders. It also states the necessity for researchers to
further investigate into the complex interaction of causes and factors in order to provide the
knowledge needed to implememt treatment and prevention.
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