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ABSTRACT

Scopo: Lo scopo del presente studio ¢ di valutare I’impatto che la pandemia da
Covid-19 e le misure restrittive ad essa correlate, ha avuto su minori con DCA, in
particolare Anoressia nervosa e tipologia restrittiva, sia sul piano epidemiologico
sia su quello clinico-assistenziale.

Metodi: Sono stati raccoltii casi di AN, DCA restrittivie DCA NAS del reparto di
Neuropsichiatria infantile dell’ospedale di Padova negli anni 2013-2022, le 97
pazienti sono poi state suddivise in due gruppi, uno precedente allo scoppio della
pandemia e uno successivo. Si sono poi analizzate le differenze tra i due gruppi a
partire da dati ricavati dalle cartelle cliniche e da test self-report YSR.

Risultati: Lo studio conferma un grande aumento del numero dei casi di AN e DCA
restrittivi durante il periodo pandemico/postpandemico, le caratteristiche di questi
casi invece sembrano sostanzialmente invariate rispetto a quelle prepandemiche.
Conclusioni: La pandemia ha portato ad un grande aumento della numerosita di
queste patologie, sottolineando la necessita di attenzione relativa all’argomento e il
bisogno di nuove misure volte a ridurre I’impatto dei DCA sulla popolazione

adolescente.

ABSTRACT

Aim: The purpose of this study is to evaluate the impact that the Covid-19 pandemic
and the related restrictive measures have had on minors diagnosed with DCA, in
particular Anorexia nervosa and restrictive DCA, both on an epidemiological and
clinical level.

Methods: We considered AN, restrictive EDs and unspecified EDs cases treated in
the years 2013-2022 in Padua Hospital’s Child Neuropsychiatry ward, the 97
patients were then divided in two groups, one dated before the pandemic’s start and
one dated after. We then analyzed the differences using data collected from medical
records and from the YSR tests performed.

Results: The study confirms a large increase in the number of cases of AN and
restrictive DCA during the pandemic/post-pandemic period, the characteristics of
these cases instead seem substantially unchanged compared to the pre-pandemic

ones.



Conclusions: The pandemic has led to a large increase in the number of these EDs,
underlining the need for attention to the topic and the need for new measures aimed

at reducing the impact that these DCAs have on the adolescent population.

1. INTRODUZIONE
Riassunto introduttivo

La pandemia da Covid-19 ha avuto un grande impatto nell’ambito medico, in
ambito psichiatrico e in particolare nella psichiatria infantile questo evento ¢ stato
fonte di grandi cambiamenti: da un lato per i medici, che si sono dovuti adattare ad
una modalita di medicina a volte telematica, dall’altro per i pazienti, che hanno visto
una grande modificanelle tempistiche delle cure.

I Disturbi del Comportamento Alimentare (abbreviati nella sigla DCA) sono
un gruppo di disturbi psichiatrici secondo la definizione del DSM-V “caratterizzati
da un persistente disturbo dell’alimentazione o di comportamenti collegati con
I’alimentazione che determinano un alterato consumo o assorbimento di cibo e che
danneggiano significativamente la salute fisica o il funzionamento psicosociale”!.
All’interno di questi ritroviamo I’ Anoressia Nervosa (AN) e piu generalmente i
DCA restrittivi, che si caratterizzano per il mantenimento di un peso
significativamente inferiore a quello normale (misurato utilizzando il BMI o indice
di massa corporea). I pazienti con AN sono particolarmente vulnerabili,
presentando infatti una probabilita di decesso per qualsiasi causa cinque volte piu
alta e una di decesso per suicidio diciotto volte piu alta rispetto alla popolazione
generale?>. Nella patogenesi dei DCA sono coinvolti fattori sociali, traumi infantili,
eventi stressanti e molte altre caratteristiche*?.

Posto 1’impatto negativo e significativo che il periodo pandemico ha avuto
sulla salute mentale della popolazione generale® e vedendo evidenziata una
generalizzata difficolta di adattamento della popolazione e in particolare dei
bambini e degli adolescenti alle misure di lockdown’, risulta quindi importante
indagare il rapporto tra la pandemia da Covid-19 e i ricoveri per DCA, in particolare
per AN e disturbi restrittivi essendo questi pazienti particolarmente fragili. In questo
studio si andranno a considerare i ricoveri per AN, DCA restrittivie DCA NAS
(non altrimenti specificati) nel reparto di Neuropsichiatria infantile dell’ ospedale di

Padova durante gli anni 2013-2022, suddividendoli in due gruppi, uno
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prepandemico e uno pandemico/postpandemico e osservando se vi siano differenze
o similitudinisignificative.

Nella prima parte dell’introduzione si descriveranno i DCA e la loro clinica,
focalizzando 1’attenzione in particolare verso Anoressia nervosa e DCA restrittivi,
si esporra il piano diagnostico terapeutico della regione Veneto prima e del
Dipartimento Salute donna e bambino dell’ospedale di Padova poi e infine si parlera
della pandemia da Covid-19 e dell’impatto che avuto sulla salute mentale degli
adolescenti, citando la letteratura relativa all’argomento. La seconda parte
dell’introduzione, invece, sara dedicata alla presentazione della ricerca clinica
effettuata, descrivendo lo scopo di questo studio.

PARTE 1

1.1. IDCA
1.1.1. Definizioni e tipologie di DCA

I Disturbi del Comportamento Alimentare o DCA sono patologie caratterizzate da
un’alterazione delle abitudini alimentari e da un’eccessiva preoccupazione per il
peso e per le forme del corpo®. All’interno di questa categoria si ritrovano vari
disturbi, come ad esempio 1’Anoressia nervosa (AN, il piu grave tra i DCA), la
Bulimianervosa (BN), il disturbo da evitamento/restrizione dell’assunzione di cibo,
1 DCA non altrimenti specificati (NAS) e anche altri disturbi meno importanti allo
scopo di questo studio come, ad esempio, la pica e il disturbo di ruminazione.
Assieme all’ Anoressia nervosa in questo studio verranno presi in considerazione
piu generalmente anche pazienti con una generica diagnosi DCA di tipo restrittivo
(ovvero caratterizzato da una restrizione dell’alimentazione pur senza rientrare
nella diagnosi di Anoressia, disturbo evitante-restrittivo, ecc.) e pazienti con DCA

NAS.

1.1.2. Modalitad’esordio e caratteristiche di AN e DCA restrittivi
I disturbi dell’alimentazione colpiscono principalmente gli adolescenti, infatti il
90% dei pazienti ha un’etatrai 13 e 1 25 anni, con un picco trai 15 e 1 17; durante
il periodo adolescenziale ¢ quindi da porre particolare attenzione ad un’eccessiva
focalizzazione dei ragazzi verso il peso o la forma corporea, inoltre spesso un punto
focale ¢ I’adesione ad una dieta gestita in autonomia e quindi distaccata da un parere

(e controllo) medico. Altri sintomi d’esordio di un DCA possono essere alterazioni



improvvise del tono dell’umore, lasciare subito la tavola per recarsi in bagno
(potrebbe indicare condotte di eliminazione), rifiutare di mangiare affermando di
aver gia provveduto fuori casa, ritrovare il frigo svuotato (potrebbe indicare
abbuffate). Il riconoscimento precoce di un DCA porta ad una prognosi piu
favorevole.

All’interno dei DCA di particolare importanzarisultal’ Anoressia nervosa, la quale
¢ caratterizzata dal fine di raggiungimento € mantenimento di un peso
significativamente inferiore a quello normale, questo tramite restrizioni (dieta,
digiuno, attivita fisica eccessiva) o tramite abbuffate seguite immediatamente da
condotte di eliminazione (vomito autoindotto, abuso di lassativi, diuretici o
similari). I pazienti presentano solitamente paura di aumentare di peso o di
diventare grassi e hanno un’eccessiva influenza del peso sull’autostima,
un’alterazione del modo di vedere il proprio peso o la propria forma corporea
oppure una persistente mancanza di riconoscimento della gravita della propria
condizione.

Altre caratteristiche comuni delle pazienti (infatti il rapporto maschi/femmine in
queste patologie ¢ di circa 1:10) che arrivano all’attenzione del neuropsichiatra
infantile per DCA restrittivi e AN possono essere: |’impegno molto intenso verso
scuola e studio, ma anche verso lo sport e 1’attivita fisica sia singola che di gruppo;
una focalizzazione verso la socializzazione (che puo essere pit o meno efficace) e
in particolare verso la visione che gli altri hanno della paziente. Il rapporto con
genitori e famiglia ¢ spesso conflittuale, ma data |’eta adolescenziale questo viene
a volte sottovalutato dai genitori e vi pud essere un conseguente ritardo nella

diagnosi.

1.1.3. Epidemiologiadi AN e DCA restrittivinegli adolescenti
Nel loro insieme i DCA colpiscono nel corso della vita oltre il 10% della
popolazione femminile del mondo occidentale, I’ Anoressia nervosa in particolare
colpisce il 2% della popolazione femminile (prevalenza lifetime). I tassi di
incidenza comunque tendono a dare valori sottostimatia causa della presenza di
molti casi non riconosciuti e non trattati;nelle donne trai 12 e i 28 anni 1’incidenza

di questi disturbi ¢ superiore ai 50 casi/anno per 100.000 abitanti di sesso

femminile. Negli studi su popolazioni cliniche il rapporto femmine/maschi ¢ di
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circa 10:1, quindi i DCA ma soprattutto I’ Anoressia nervosa risultano una tipol ogia
di disturbo che interessa molto di piu le donne. Dato degno di nota ¢ che quasi il
10% delle ragazze nel range di eta a rischio soffre di un disturbo parziale o
subclinico, in cui cio€¢ sono presenti solo alcuni dei criteri, ad esempio,
dell’ Anoressia nervosa pur presentando un quadro clinico che necessita di

intervento medico.

1.1.4. Comorbidita principali

Analizzando la presenza di patologie concomitanti ai DCA si evidenzia come il
41% delle pazienti abbiano due o piu condizioni croniche concomitanti, con
complessivamente un carico di malattia (RUB) che ¢ basso nel 17% dei casi,
moderato nel 74%, elevato nel 7% e molto elevato nel 2% delle pazienti. Le
patologie concomitanti piu frequenti sono soprattutto altre patologie psichiatriche
(disturbi della personalita, depressione, disturbi d’ansia, disturbo bipolare, psicosi,
abuso di sostanze) e patologie endocrine, ma anche contusioni e abrasioni (spesso
dovute ad autolesivitd), dolore addominale e carenze nutrizionali®. Particolare
attenzione va posta verso la correlazione tra depressione e Anoressia nervosa:
questa, infatti, sembra maggiormente associata al rischio di suicidio rispetto agli
altri disturbi dell’alimentazione, tanto che in questo DCA il suicidio costituisce
circa il 20% delle cause di morte!?. Risulta importante inoltre chiarire se il disturbo
psichiatrico sia primario o secondario rispetto al disturbo dell’alimentazione, per
stabilire le priorita di trattamento ed interpretare le risposte al trattamento
intrapreso.

Mentre depressione e disturbi d’ansia tendono ad andare in remissione trattando la
patologia principale, cio¢ il disturbo dell’alimentazione (pur rendendolo piu severo
e difficile nel trattamento), 1’abuso di sostanze necessita di un trattamento specifico
per evitare comportamenti sostitutivi, ovverosia il passaggio da problematiche

alimentari a problematiche di dipendenza da sostanze.

1.2. Approccio e trattamento dei DCA in eta evolutiva
1.2.1. PDTA dellaregione Veneto per i DCA
Il Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) per i disturbi della

nutrizione e dell’alimentazione dellaregione Veneto ¢ un documento che definisce



il gold standard per il trattamento dei DCA, da attuare nella rete di trattamento
regionale; esso siinserisce in una serie di azioni volte a strutturare, attivare e rendere
operative con standard condivisi che la regione Veneto ha intrapreso a partire dalla
Deliberadel 19 ottobre 1999, che istituisce larete di trattamento per i DCA. Questo
documento rappresenta quindi uno strumento di riferimento per organizzare i
modelli assistenziali e i Servizi socio-sanitariimpegnati nella cura dei DCA.
Le principali raccomandazioni relative alla presa in carico dei DCA sono:
e Riconoscimento e presa in carico precoce
e Interventi terapeutici tempestivi e specifici, basati sulle evidenze, su
un’ottica multidisciplinare e sulla continuita
e Un approccio a passi successivi (dalla minore alla maggiore complessita e
intensita)
e Prevenzione e gestione delle complicanze mediche e psichiatriche sia in fase
acuta che in cronico
In Veneto la rete assistenziale per i DCA presenta una struttura piramidale
interconnessa, con due centri regionali (Azienda Ospedale Universita di Padova e
Azienda ospedaliera Universitaria integrata di Verona) e tre centri di riferimento
provinciale (AULSS 8 Berica, 2 Marca Trevigianae 4 Veneto orientale), ai quali si
aggiungono strutture ambulatoriali presenti in ogni ULSS che comunicano con i
centri (ai quali € riservato il trattamento dei casi piu complessi), infine sono presenti
anche Case di Cura private accreditate. I centri provinciali e regionali hanno come
obiettivi il garantire: una valutazione multidisciplinare sia sulla diagnosi che sul
trattamento, livelli differenziati di intensita delle cure, interventi di prevenzione e
trattamento delle complicanze, interventi psicoeducativie di supporto alla famiglia
e interventi integrati con centri specialistici privati accreditati.
Tra gli obiettivi del PDTA stesso invece vi sono considerazioni generali come la
riduzione della variabilita dei trattamenti, il miglioramento di qualita dei processi e
degli esiti e la valutazione dell’aderenza delle diverse Unita di cura al modello
presentato; obiettivi specifici invece sono ad esempio il garantire la continuita, la
tempestivita e la multidisciplinarieta delle cure, il favorire una diagnosi precoce e
un inquadramento diagnostico corretto e il coinvolgimento, ove necessario, della
rete prossimale (ad esempio 1 familiari) nel programma terapeutico

individualizzato.



Il modello di trattamento delineato nel PDTA ¢ definito “a passi successivi”’, ovvero
partendo inizialmente da trattamenti ambulatoriali, ma avvalendosi di livelli di
trattamento progressivamente pitl intensivi € complessi ove necessario, questi livelli
sono, in ordine: medico di medicina generale o pediatra di libera scelta; terapia
ambulatoriale; terapia semiresidenziale o ambulatoriale intensiva; riabilitazione
intensiva residenziale; ricovero ordinario e di emergenza. Il livello di terapia
necessario viene stabilito nella valutazione diagnostica, tenendo conto di condizioni
fisiche, psicologiche e socio ambientali del paziente ovvero in sintesi della gravita
del DCA.

11 setting ambulatoriale rimane indicato come 1l primo e piu indicato intervento per
1 DCA, in quanto non interrompe la vita del paziente (come invece fanno un day-
hospital o un ricovero ospedaliero) e i miglioramenti ottenuti in questo contesto
tendono a persistere perché conseguiti dal paziente nel suo ambiente abituale di
vita; vi sono pero delle controindicazioni al trattamento ambulatoriale, ovvero la
presenza di un elevato rischio di complicanze organiche (ad esempioun BMI<15 o
condotte eliminatorie associate ad un BMI<17.5) o di un’indicazione urgente ad un
ricovero in ambito specialistico psichiatrico (ad esempio per autolesionismo grave,
depressione grave o abuso di sostanze), in questi casi la terapia ambulatoriale
andrebbe preceduta da un ricovero ospedaliero per stabilizzare le condizione
mediche e/o psichiatriche del paziente. Altri fattori che potrebbero far propendere
per un ricovero ospedaliero rispetto ad un trattamento ambulatoriale sono
I’isolamento sociale e un ambiente familiare problematico, in quanto in questi casi
verrebbe meno il beneficio del trattamento ambulatoriale di non interrompere la
continuita di vita quotidiana del paziente.

Tutto il percorso terapeutico deve sicuramente basarsi sulla tempestivita e sulla
multidisciplinarieta, la tempestivita ¢ essenziale in quanto un’accurata valutazione
diagnostica e un rapido ed idoneo trattamento possono prevenire 1’instaurarsi di
gravi quadri organici e meccanismi di mantenimento del disturbo che rendono
sempre piu bassa la probabilita di risposta ai trattamenti; la multidisciplinarieta,
intesa come collaborazione sia i vari specialisti medici che con psicologi, dietisti,
infermieri e altre eventuali figure professionali, permette invece (in aggiunta al

raggiungimento di una diagnosi idonea e completa) di porre particolare attenzione



nei momenti di transizione tra i diversi setting di cura, che sono particolarmente
delicati in quanto vi € anche il rischio di abbandono della terapia.

Al trattamento ambulatoriale si associano interventi psicoterapici basati sulle
evidenze, 1 piu comuni sono quelli di terapia cognitivo-comportamentale (molto
utilizzata nei pazienti con Anoressia nervosa) in cui possono essere coinvolti a
discrezione dello psicoterapeuta anche familiari e altri significativi; € inoltre molto
importante rivalutare ogni 12-16 settimane 1 pazienti sotto trattamento
ambulatoriale per rivalutare la situazione e le indicazioni alla prosecuzione del
trattamento o, eventualmente, verso il passaggio ad un livello di maggiore intensita.
Per 1 pazienti non rispondenti al trattamento ambulatoriale il livello di maggiore
intensita gia elencato nella descrizione del sistema “a passi successivi’ consiste nei
trattamenti riabilitativi, ’accesso a questi pud avvenire sia in caso di fattori di
rischio (precedentemente elencati) sia in caso di un evento indice, come un ricovero
in ambito internistico, pediatrico o psichiatrico per gestire le complicanze generate
dal DCA; ¢ importante che il trattamento riabilitativo sia tempestivo (la tempestivita
migliorala prognosi) e abbia una durata non superiore alle 12 settimane, durante le
quali si continuera a stimolare il paziente a proseguire il futuro percorso
ambulatoriale, al termine del trattamento riabilitativo si garantird una continuita
assistenziale dato 1’alto rischio di ricaduta.

Al livello piu alto del sistema “a passi successivi” si trova infine il ricovero
ospedaliero, questo puo essere necessario sia ancora prima di iniziare un trattamento
ambulatoriale (in caso di necessita di stabilizzare le condizioni internistiche e/o
psichiatriche del paziente) sia in uno qualsiasi dei momenti successivi a causa di un
peggioramento delle condizioni cliniche del paziente. Durante il ricovero risulta
importante garantire un piano nutrizionale personalizzato con eventualmente
’utilizzo di ausili nutrizionali (ad esempio integratori per os) e il personale del
reparto deve presentare una specifica competenza nella gestione di comportamenti
manipolativi, con una particolare attenzione alla chiarezza della comunicazione e
alla definizione delle regole di comportamento. In pazienti malnutriti o che si
alimentano in maniera trascurabile da piu giorni le prime fasi della rialimentazione
sono molto delicate perché a rischio di complicanze potenzialmente mortali, come
la sindrome da rialimentazione o “refeeding” (dovuta al rapido cambiamento

d’assetto metabolico), con disequilibri nelle ionemie e rischi di aritmie gravi; in



questi casi si inizia con una nutrizione di 15-20 kcal/kg/die, aumentando
gradualmente dopo 24 ore, mentre negli altri casi si inizia con 40 Kcal/kg/die. In
caso lanutrizione orale risulti insufficiente o impossibile per resistenza del paziente
si procede con nutrizione artificiale e in particolare con sondino nasogastrico, piu
sicuro, fisiologico e facile da gestire rispetto alla nutrizione parenterale. Vista la
possibilita di complicanze mediche multiorgano i Centri di Riferimento hanno
stabilito protocolli di collaborazione con reparti pediatrici e di medicina interna con
i quali creare un rapporto di collaborazione continuativo che permetta lo sviluppo

delle specifiche competenze necessarie.

1.2.2. PDT del dipartimento della salute della donna e del bambino

I Percorso Diagnostico Terapeutico del dipartimento della salute della donna e del
bambino dell’azienda ospedale-universita di Padova ¢ un documento stilato con lo
scopo di definire la gestione clinico-terapeutica dei soggetti in eta pediatrica che
accedono al Pronto Soccorso Pediatrico con segni e/o sintomi sospetti per DCA e
in particolare per AN e anche la gestione dei pazienti ricoverati per tali disturbi.

La valutazione dell’adeguatezza nutrizionale ¢ la base di una corretta diagnosi per
DCA e passa attraverso I’utilizzo di indici antropometrici come il peso, il BMI
(indice di massa corporea, dato dal rapporto tra il peso in kg e il quadrato
dell’altezza in metri), la circonferenza e area muscolare del braccio (MUAC), la
plicometria e 1’hand grip test; il BMI in particolare ¢ un valore estremamente
importante (con valori inferiori a 17.5 kg/m? che indicano una situazione di
Anoressia), anche se non ¢ 1’unico, infatti sono da considerare nel monitoraggio
nutrizionale anche I’entita del calo ponderale, i segni fisici e i risultati dei test di
laboratorio. Nell’approccio al paziente con DCA sono molto importanti inoltre una
completa e dettagliata anamnesi (familiare, fisiologica, patologica remota e
prossima) e un esame obiettivo completo con valutazione dello stato generale e dei
singoli apparati (essendo 1 DCA e soprattutto 1’ AN dei disturbi che possono dare
complicanze multiorgano); particolare attenzione deve essere dedicata, tra i vari
indici di gravita dello stato del paziente (come peso corporeo, temperatura,
pressione arteriosa, ECG, glicemia, funzionalita epatica e renale, ecc.), alle
alterazioni idroelettrolitiche, che se associate ad alterazioni dell’ECG si associano

a rischio elevato di aritmie anche mortali. L’approccio iniziale, infine, si completa
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con una diagnosi differenziale, soprattutto in caso di sintomi e manifestazioni
atipiche, escludendo sia cause organiche di dimagrimento (come malassorbimento,
celiachia, tumori cerebrali, diabete mellito) sia differenti patologie psichiatriche e
differenziando tra i vari DCA.

Tra 1 numerosi accertamenti da eseguire risultano particolarmente importanti le
consulenze dietistica, nutrizionale e neuropsichiatrica infantile al fine di un
trasferimento in questo reparto. Come gia spiegato precedentemente il regime di
reidratazione e rialimentazione deve essere graduale e cauto, in modo da evitare la
refeeding syndrome. La rialimentazione fa perno sul piano alimentare, un
documento le cui caratteristiche variano a seconda del paziente, cercando sempre
perd di stabilizzare prima il peso per poi incrementare gli introiti energetici man
mano; ¢ importante non utilizzare eccessiva rigidita dietetica e integrare
I’alimentazione con supplementi per os o utilizzando il sondino nasogastrico ove
necessario, inoltre nei soggetti gravemente malnutriti prima della ripresa della
nutrizione/idratazione ¢ indicata la somministrazione di Tiamina per prevenire
I’encefalopatia di Wernicke, somministrata di solito assieme ad un preparato
multivitaminico. Va evitata I’attivita fisica, soprattutto in fase acuta di ricovero e
con attenta valutazione successivamente, a causa del rischio di condotte di
compensazione rispetto alla rialimentazione.

I cardini della terapia NPI (neuropsichiatrica infantile) sono: lo svolgimento di pasti
assistiti (insieme al personale ospedaliero, per cercare di togliere la tensione e le
emozioni negative che vi sono verso i pasti in questi pazienti), la restrizione di
attivita fisica e se necessario anche scolastica, 1’intraprendere un percorso
psicoterapico specifico e un percorso psicoeducativo familiare, 1’utilizzo di terapia
psicofarmacologica cronica e al bisogno, la pianificazione del percorso di cura e
programmazione della presa in carico post ricovero, da avviare gia durante la
degenza, in collaborazione con le AULSS di riferimento, il centro Regionale DCA
della Clinica Psichiatrica e con eventuali altre strutture riabilitative residenzialio
semiresidenziali.

Nel periodo iniziale acuto si raccomanda uno stretto monitoraggio dei parametri
vitali (considerando che un aumento dei valori di frequenza cardiaca a riposo € uno
dei primi segni della Refeeding syndrome), del peso (almeno due volte a settimana,

senza comunicarlo al paziente) e degli elettroliti plasmatici.
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Il ricovero ospedaliero non si pone come obiettivo la remissione completa del
disturbo alimentare, ma la stabilizzazione dell’urgenza clinica, quindi quando il
paziente raggiunge condizioni sufficienti a garantire il rientro a domicilio in
sicurezza (sia internisticamente che neuropsichiatricamente) e il proseguimento
dellapresain carico a livello ambulatoriale/day hospital e quando la famiglia ¢ stata
adeguatamente sensibilizzata si pud procede con la dimissione, rimanendo pero in
stretto contatto in modo da evitare ricadute; gli obiettivi per la dimissione dovranno

in ogni caso essere stabiliti in modo individualizzato.

1.3. L’impatto della pandemia da Covid-19 sugli adolescenti
1.3.1. Lapandemiada Covid-19
La pandemia da Covid-19 ¢ stato un evento improvviso e di portata mondiale, che
ha portato cambiamenti enormi in tutto il mondo e in particolare in Italia, dove il
21 febbraio 2020 vengono messi in quarantena inizialmente 11 comuni del Nord
Italia a seguito della scoperta dei primi focolai di questa patologia virale, quarantena
che viene poi estesa 1’8 marzo a Lombardia e 14 provincie del Centro-Nord,
compresa la provincia di Padova, e infine estesa nuovamente a tutto il territorio
nazionale i1 9 marzo 2020, giorno che segna I’inizio del cosi definito lockdown .
Dal 5 marzo veniva gia sospeso in tutto il territorio nazionale lo svolgimento della
didattica in presenza per le scuole di ogni grado e le Universita. Dal 3 maggio 2020
le misure di lockdown (che fino ad allora erano state complete) gradualmente si
allentano, fino a terminare del tutto il 13 giugno, con 1’inizio della fase di riapertura
estiva. A causa di una rapida risalita del numero dei casi di Covid dall’8 ottobre
vengono riapplicate misure restrittive, con un sistema che divide le regioni italiane
in vari colori a seconda del loro scenario epidemiologico; durante il periodo tra il 6
marzo e il 25 aprile 2021 infine vengono applicate ulteriori misure contenitive volte
a ridurre la curva dei contagi. Dal 25 aprile in poi vi ¢ un graduale ma cauto
allentamento delle misure, focalizzando I’attenzione sulla vaccinazione da Covid-
19, che necessita di richiami per far fronte all’alta variabilita del virus. A partire dal
primo aprile 2022 cessa lo stato d’emergenza, proclamato per la prima voltail 31

gennaio 2020, con una durata della pandemia di piu di due anni.

1.3.2. Periodi critici, misure di lockdown ¢ salute mentale
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Le misure di lockdown e in generale tutte le modifiche al normale ritmo di vita
quotidiana che sono state causate dalla pandemia da Covid-19 sono state radicalie
improvvise, non permettendo un facile adattamento della popolazione. Gli
adolescenti sono una delle categorie che piu ¢ stata colpita da queste misure: i
gruppi di amici non si sono piu potuti aggregare, gli sport sono stati sospesi, le
scuole sono passate ad una didattica a distanza, privandoli anche del gruppo classe,
infine anche gli spostamenti sono stati bloccati, portando ad un periodo di
isolamento in casa con la propria famiglia.

Oltre a questi cambiamenti un altro punto chiave e generante stress ¢ stata
I’incertezza, siarelativa al periodo (attivita lavorative dei genitori bloccate oppure,
in caso di genitori che lavorano in ambito medico-sanitario, esponenti a grandi
rischi di ammalarsi di Covid e quindi cariche di preoccupazioni) sia relativa alle
misure restrittive, che soprattutto in Italia hanno avuto un andamento intermittente,
con una riapertura non duratura e successivamente un secondo lockdown.

In letteratura vari studi hanno evidenziato I’ impatto negativo della pandemia e delle
misure di lockdown in particolare sulla salute mentale degli adolescenti: uno studio
olandese ha riportato come nel 90% del campione di bambini e adolescenti
considerato 1I’impatto del lockdown sia stato negativo (nonostante in Olanda il
primo lockdown sia stato solo parziale)!'; uno studio italiano conferma una
diminuzione della percezione del benessere psicofisico in tutta la popolazione
adolescente € un’aumentata vulnerabilita verso problematiche di salute mentale '%;
uno studio cinese ha riportato un aumento di sintomi ansiosi e di problemi del sonno
negli adolescenti durante il periodo pandemico'. In una review sistematica'* si
evidenziano aumenti sostanziali di sintomi ansiosi e depressivi nella popolazione
adolescente in lockdown, con un aumento dell’insorgenza di patologie
psichiatriche; viene inoltre posta attenzione sulla vulnerabilita intrinseca degli
adolescenti, dovuta all’importanza delle relazioni sociali e amicali durante questa
fase della vita e al desiderio e necessita di supporto al di fuori del nucleo familiare,
tutti fattori che aiutano lo sviluppo di un’identita personale'.

La chiusura delle scuole, infine, con un passaggio alla didattica a distanza, ¢ stata
identificata come uno dei principali fattori stressanti per alcuni bambini e

adolescenti'®.
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PARTE 2

1.4. Scopo dello studio
Lo scopo del presente studio ¢ di valutare I’impatto che la pandemia da Covid-19 e
le misure restrittive ad essa correlate, ha avuto su minori con DCA, in particolare
Anoressia nervosa e tipologiarestrittiva, sia sul piano epidemiologico sia su quello

clinico-assistenziale.

2. MATERIALI E METODI
2.1. Contesto: I’UOC di Neuropsichiatria infantile di Padova

Lo studio ha preso in considerazione i1 pazienti ricoverati c/o UOC di
neuropsichiatria infantile (NPI) dell’ Azienda Ospedale-Universita di Padova, uno
dei due centri hub della Regione Veneto per il trattamento delle patologie
neuropsichiatriche dell’eta evolutiva. Il reparto pediatrico, 22 posti letto, ne dedica
8 a minori con patologia neuropsichica, dove ¢ presente personale specializzato per
I’accoglimento (prevalentemente in urgenza da Pronto Soccorso), I'inquadramento
psicopatologico, la diagnosi differenziale e il trattamento psicoterapico e
psicofarmacologico degli utenti residentinel territorio dell'ULSS 6 Euganea e delle
aree vicine. Il percorso diagnostico-terapeutico ¢ caratterizzato dalla
multidisciplinarieta, con utilizzo di approfondimenti psicopatologici tramite test
strutturati e non, test proiettivi, approfondimenti neuropsicologici e dall’unione di
trattamenti medico-psichiatrici e trattamenti psicoterapici. La UOC di
Neuropsichiatria Infantile ¢ sede di formazione e specializzazione, inoltre, per
diverse figure professionali: medici in formazione specialistica della Scuola di
Specializzazione in Neuropsichiatria Infantile e in Pediatria, dottorandi e
ricercatori, studenti di Medicina in tirocinio pre e post Lauream, psicologi in
tirocinio per le Scuole di Specializzazione in Psicoterapia o master o tirocinio pre €
post lauream, educatori professionali in tirocinio pre lauream.

Oltre all’attivita clinica di reparto vi ¢ anche un’importante attivita ambulatoriale,
che prevede anche attivita dedicata in ambito di DCA dell’eta evolutiva. L attivita
ambulatoriale e di degenza preveder lo stretto contatto e raccordo con strutture
residenziali e semiresidenziali per il trattamento a lungo termine di pazienti con

DCA nell’ambito della progettualita terapeutica post dimissione.
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2.2. Partecipanti
Sono stati presi in considerazione 1 pazienti ricoverati con diagnosi di DCA
restrittivo, AN o DCA NAS (non altrimenti specificato) dal gennaio 2013 a giugno
2022. Le 97 pazienti cosi selezionate sono state suddivise in due gruppi: uno
precedente all’inizio della pandemia da Covid-19 (gruppo controllo) e uno

ricoverato tra marzo 2020 e giugno 2022.

2.3. Metodologia e variabili dello studio

I dati relativi alle pazienti prese in considerazione nello studio sono stati raccolti
dalle cartelle cliniche e dalle lettere di dimissione. Sono stati inoltre considerati e
analizzati 1 dati relativi alla somministrazione di questionari standardizzati, YSR
(Youth Self Report) 11-18, compilati dalle pazienti durante il ricovero a partire dal
2017 ad esclusone di 11 pazienti che non avevano effettuato o terminato la
compilazione dei test.

Le variabili che sono state studiate sono: anno di accesso, tipologia di DCA
diagnosticata, familiarita psichiatriche, comorbidita psichiatriche, uso/abuso di
alcol, uso/abuso di sostanze, abitudine tabagica, terapia farmacologica e relative
combinazioni, psicoterapia, modalita di ricovero, durata di ricovero, servizi post-
dimissione, utilizzo di sondino nasogastrico, utilizzo di dispositivi elettronici,
autolesionismo, ideazione  suicidaria, BMI, aree  psicopatologiche

dell’internalizzazione nel test YSR.

2.4. Analisi statistiche
I dati sono statiraccolti utilizzando un foglio dati Excel, che ¢ stato poi analizzato
con 1l software statistico Jamovi. Sono state inizialmente svolte analisi descrittive
per delineare le caratteristiche del campione, successivamente il confronto statistico
delle variabili € stato condotto con il test U di Mann-Whitney nel caso delle variabili
continue e con il testdel y? per le variabili categoriali.
A partire dalla letteratura scientifica sull’argomento sono state formulate le seguenti
ipotesi:

e Dall’inizio dellapandemiavi ¢ stato un aumento del numero dei casi di AN

e DCA restrittivi.

e Vi ¢ stato un aumento di autolesionismo e ideazione suicidaria.
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e Vi ¢ stato un aumento dell’uso di devices e social.

e Vi ¢ stato un aumento dei sintomi ansiosi, depressivie di PTS (stress post-
traumatico).

e Vi ¢ stato un aumento del tempo medio di ospedalizzazione.

e Non sono state evidenziate variazioni nella necessita di utilizzo del sondino
nasogastrico.

e Non sono state evidenziate variazioni di BMI alla diagnosi rispetto al
periodo precedente alla pandemia.

Oltre a queste ipotesi ne ¢ stata aggiunta una esplorativa: andando ad analizzare le

modalita d’accesso sono presenti differenze nel numero degli accessi in emergenza?
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3. RISULTATI

Caratteristiche sociodemografiche e cliniche del campione

Pre/Post Pandemia

ANNO DI ACCESSO

Mean

Median

Standard
deviation

prepandemico
pandemico

prepandemico
pandemico

prepandemico
pandemico
prepandemico

pandemico

29
68

2016
2021

2016
2021
2.03
0.602

Tabella 1. Accessi pre/post pandemia

ANNO DI ACCESSO Counts % of Total Cumulative %
2013 1 1.0% 1.0 %
2014 4 41% 52%
2015 8 82 % 13.4 %
2016 2 21% 15.5%
2017 3 31% 18.6 %
2018 4 41% 22.7%
2019 6 6.2 % 28.9%
2020 10 10.3% 39.2%
2021 43 443 % 83.5%
2022 16 16.5% 100.0 %

Tabella 2. Anno di accesso

Nella tabella 1 si puo osservare come i casi prepandemici siano stati 29, mentre

dallo scoppio della pandemia i casi ricoverati sono stati 68, con un netto aumento

del numero di casi per AN e DCA restrittivi. Questo aumento risulta ulteriormente

confermato andando ad osservare le percentuali di accessi annuali: nel periodo

marzo 2020-giugno’22 si concentrano circa il 70% dei casi.

TIPOLOGIA DCA

Counts % of Total

Cumulative %

AN
DCA restrittivo
DCA NAS

51
22
24

52.6 %

22.7%
24.7%

52.6 %
75.3%
100.0 %

Tabella 3. Tipologia di DCA

In quanto alla distribuzione dei disturbi alimentari analizzati, i1 52.6% delle pazienti

ricade sotto la diagnosi di Anoressia nervosa, mentre il 22.7% ¢ stato dimesso con
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diagnosi generica di DCA restrittivo; i1 24.7% delle pazienti, infine, aveva diagnosi
di DCA NAS.

Osservando altre caratteristiche del campione, 1’eta media ¢ di 14.6 anni
(deviazione standard di 1.62), con un minimo di 10 anni € un massimodi 18; come
si evince inoltre dalle tabelle 4 e 5 i1 65.6% delle pazienti presentava all’anamnesi

una familiarita psichiatrica e il 74.2% una comorbidita psichiatrica.

familiarita psichiatrica Counts % of Total Cumulative %
No 33 34.4% 34.4%
Si 63 65.6 % 100.0 %

Tabella 4. Familiarita psichiatriche

Comorbidita PSI Counts % of Total Cumulative %
No 25 25.8% 25.8%
Si 72 74.2 % 100.0 %

Tabella 5. Comorbidita psichiatriche

Riguardo invece all’uso/abuso di alcol, sostanze o all’abitudine tabagica, come

osservabile, era assente nella maggioranza dei casi (rispettivamente 96.9%, 100%

€ 95.8%).

Uso/abuso alcol Counts % of Total Cumulative %
No 93 96.9 % 96.9 %
Si 3 31% 100.0 %

Tabella 6. Uso/abuso alcolico

Uso/abuso sostanze Counts % of Total Cumulative %

No 96 100.0 % 100.0 %

Tabella 7. Uso/abuso di sostanze

tabagismo  Counts % of Total Cumulative %
0] 92 95.8% 95.8%
1 4 4.2% 100.0 %

Tabella 8. Tabagismo
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Uso di dispositivi elettronici

uso devices
Pre/Post Pandemia <4h/die >4h/die Total
Pre pandemia 5 3 8
Post pandemia 13 n 24
Total 18 14 32

Tabella 18. Uso dispositvi elettronici

Non sono risultate differenze statisticamente significative (32=0.169 df 1 p=0.681)

tra periodo pre covid e covid rispetto all’uso di tecnologia, social e devices.

Terapia

TERAPIA FARMACOL SI/NO Counts % of Total Cumulative %

No 13 13.4% 13.4 %
Si 84 86.6 % 100.0 %

Tabella 9. Terapia Farmacologica

MONO/POLITER Counts % of Total Cumulative %

Monoterapia 31 36.9% 36.9%
Politerapia 53 63.1% 100.0 %

Tabella 10. Mono/politerapia

Combinazioni terapia Counts % of Total Cumulative %
Neurolettici (NL) 9 10.7% 10.7%
Stabizzantaellimere - ocPe (207 2 24% 131%
Stabilizzanti dell'umore 1 1.2% 14.3 %
Antidepressivi 14 16.7 % 31.0%
BDZ 7 8.3% 39.3%
BDZ+ NL 6 71% 46.4 %
NL+ BDZ+ Stabilizzanti dell'umore 1 1.2% 47.6 %
NL+ Antidepressivi 22 26.2% 73.8%
NL+ BDZ+ Antidepressivi 13 15.5% 89.3%
BDZ+ Antidepressivi 6 7.1% 96.4 %
NL+ Antidepressivi+ Stabilizzanti dell'umore 3 3.6% 100.0 %

Tabella 11. Tipologia di Terapia
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psicotp  Counts % of Total

Cumulative %

No 30 31.3%
Si 66 68.8 %

31.3%
100.0 %

Tabella 12. Psicoterapia

Riguardo le terapie utilizzate, si osserva che 1’86% delle pazienti sono state trattate

con terapia farmacologica, nel 68.8% dei casi inoltre ¢ stata avviata una psicoterapia

(che solitamente viene indicato di continuare dopo la dimissione ospedaliera).

Circa la psicofarmaco terapia, 63.1% dei casi si ¢ trattato di una politerapia, con

varie combinazioni di farmaci: Neurolettici+ Antidepressivi (26.2% dei casi) e

Neurolettici+ Benzodiazepine+ Antidepressivi (15.5%). Gli Antidepressivi, usati in

monoterapianel 16.7% dei casi, sono nella maggioranza di casi SSRI.

Servizi post-dimissione

Servizi post-dimissione Counts % of Total Cumulative %
Presa in carico Ambulatoriale 36 37.1% 37.1%
Servizio di semiresidenza o diurnato 1 1.0% 38.1%
Comunita residenziale 3 31% 41.2%
Privato 5 52% 46.4 %
Centro DCA 34 351% 81.4 %
Altro 18 18.5% 100.0 %

Tabella 13. Servizi post-dimissione

Relativamente alla presa in carico post dimissione, questa ha previsto il regime

ambulatoriale/DH presso i servizi dedicati dell’ Aulss 6 o del centro regionale DCA,

oppure I’inserimento in un centro residenziale specializzato per i DCA, (case di

cura Villa Margheritao Villa Garda o La Casa delle Farfalle).
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Modalita di ricovero e durata

Accesso inemergenza

Pre/Post Pandemia No Si Total
Pre Observed 12 17 29
% within row 41.4% 58.6 % 100.0 %
% within column 27.3% 321% 29.9%
Post Observed 32 36 68
% within row 471% 52.9% 100.0 %
% within column 72.7% 67.9 % 70.1%
Total Observed 44 53 97
% within row 45.4 % 54.6 % 100.0 %
% within column 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Tabella 14. Accessi in emergenza

Valutando le modalita di ricovero si sono distinti gli accessi in emergenza (da

pronto soccorso o trasferimenti da reparti di pediatria d’urgenza) e quelli non in

emergenza (da consulenze, ambulatori, ricoveri programmati); in entrambi i periodi

gli accessi in emergenza sono stati leggermente piu alti rispetto a quelli in elezione,

senza differenze statisticamente significative tra i due periodi (}*=0.265, df 1,

p=0.607).

Prendendo in considerazione la durata del ricovero in giorni, invece, vi € stata una

variazione statisticamente significativa (vedasi tabelle sottostanti, p=0.007) per cui

la lunghezza dei ricoveri durante la pandemia ¢ diminuita (media=31.8 giorni).

Statistic P

0.00

DURATA Mann-Whitney U 645 7

Tabella 15. Test U per la durata del ricovero

Group N Mean  Median SD SE
DURATA 0 29 44.5 45.0 24.4 4.52
1 68 31.8 27.0 24.3 2.95

Tabella 16. Durata ricovero
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Utilizzo del sondino nasogastrico

SONDINO
Pre/Post Pandemia No Si Total
Pre pandemia 20 8 28
Post pandemia 36 31 67
Total 56 39 95

Tabella 17. Sondino nasogastrico

Riguardo 1’utilizzo del sondino nasogastrico, necessario per permettere
I’alimentazione delle pazienti in casi, ad esempio, di resistenza all’aumento
dell’apporto nutrizionale, si puo osservare dalla tabella 17 I’aumento del numero di

pazienti nel periodo pandemico, senza tuttaviarilievo di significativita statistica al

test del 32 (¥*=2.56 df 1 p=0.110).

Autolesionismo e ideazione suicidaria

Considerando 1’autolesionismo si pud osservare come nonostante 1’aumento del
numero di pazienti nel periodo covid rispetto all’epoca prepandemica, non vi siano
variazioni statisticamente significative né nel numero di casi di autolesionismo
(¢*=1.12 df 1 p=0.290) né nella frequenza di agiti auto lesivi nelle pazienti con
questo comportamento (3>=0.0144 df 1 p=0.905) (tabelle 19 € 20).

Anche nel caso dell’ideazione suicidaria non sono state rilevate differenze
significative (y*=0.245df 1 p=0.621) tra i due campioni riferiti ai due periodi presi

in considerazione (tabella21).

AUTOLES_SI/NO

Pre/Post Pandemia No Si Total
Pre pandemia Observed 15 14 29
% within row 51.7 % 48.3 % 100.0 %
% within column 259% 359% 29.9%
Post pandemia Observed 43 25 68
% within row 63.2% 36.8% 100.0 %
% within column 741% 64.1% 70.1%
Total Observed 58 39 97
% within row 59.8 % 402% 100.0%

% within column 100.0% 100.0% 100.0%

Tabella 19. Presenza o meno di autolesionismo
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AUTOLES_frequenza

Pre/Post Pandemia Occasionale Abitudinario (>5/anno) Total
Pre pandemia 7 7 14
Post pandemia 13 12 25
Total 20 19 39

Tabella 20. Frequenza di autolesionismo

ideazione suicidaria

Pre/Post Pandemia No Si Total
Pre pandemia 19 10 29
Post pandemia 48 20 68
Total 67 30 97

Tabella 21. Ideazione suicidaria

BMI
Statistic p
BMI alla diagnosi Mann-Whitney U 872 0.789
Tabella 22. Test U per BMI
Group N Mean  Median SD SE
BMI alla diagnosi Pre pandemia 27 16.8 16.5 402 0773
Post pandemia 67 16.1 15.7 236 0.289

Tabella 23. BMI alla diagnosi

I BMI (indice di massa corporea) misurato alla diagnosi non presenta differenze

statisticamente significative tra 1 due gruppi pre e covid, come evidenziato dal test

U di Mann-Whitney (p=0.789).

Sintomi ansioso-depressivi, isolato-depressivi e di PTS

Statistic P
YSR_ansioso-deprt  Mann-Whitney U 222 0.334
YSRisolato-deprt Mann-Whitney U 231 0.427
YSRPTS t Mann-Whitney U 229 0.727

Tabella 24. Test U per sintomi ansiosi, depressivi, isolati e di PTS
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Group N Mean Median SD SE

YSR_ansioso-deprt Pre pandemico 10 66.1 66.0 13.3 4.22
Post pandemico 55 70.5 70.0 12.19 1.64
YSRisolato-deprt Pre pandemico 10 73.1 66.0 14.9 4.70
Post pandemico 55 69.0 66.0 13.73 1.85
YSRPTSt Pre pandemico 9 67.3 65.0 12.5 4.7
Post pandemico 55 67.1 68.0 9.37 1.26

Tabella 25. Sintomi ansiosi, depressivi, isolati e di PTS

Analizzando 1 dati dei questionari YSR 11-18, in particolare per le arree
psicopatologiche della internalizzazione, non risultano differenze statisticamente
significative (p=0.334, p=0.427, p=0.727) tra il periodo prepandemico e il periodo

pandemico/postpandemico.

4. DISCUSSIONE

Questo studio ha voluto analizzare un campione di pazienti con DCA anoressico €
restrittivo ricoverati presso un reparto di neuropsichiatria infantile, confrontando 1
casi pre covid con quelli del periodo pandemico.

Riguardo il numero dei casi vi € stato un notevole aumento, i casi annuali sono
aumentati di circa cinque volte e mezzo durante il periodo pandemico; questo ¢ in
accordo con la letteratura nazionale ed internazionale 192021222 Dalla letteratura
si comprende, inoltre, come 1 pazienti con DCA siano risultati tra i piu vulnerabili
durante la pandemia: il 41% di questi ha avuto una riattivazione dei sintomi dopo 1
lockdown secondo uno studio spagnolo!’, inoltre molte delle misure restrittive
adottate sono andate ad impattare negativamente proprio sulle abitudini di questo
gruppo di pazienti e su adolescenti a rischio di DCA, ad esempio la didattica a
distanza, con 1’utilizzo della webcam, ha posto un accentramento sulla propria
figura fisica togliendo allo stesso tempo un confronto con i propri coetanei o con
adulti di riferimento al di fuori del nucleo familiare. All’interno della categoria dei
DCA poi quelli restrittivi e in particolare I’ Anoressia nervosa sono i piu debilitanti
e pericolosi, presentando infatti una probabilitad di decesso per qualsiasi causa
cinque volte piu alta e una di decesso per suicidio diciotto volte piu alta rispetto alla

popolazione generale™,
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Si vuole inoltre sottolineare il rischio di sviluppare preoccupazioni legate
all'immagine corporea, alla dieta e all'esercizio fisico eccessivi connesso al maggior
uso dei social media che ha caratterizzato il periodo pandemico?’.

Oltre all’aumento del numero dei casi, si € posta attenzione su varie caratteristiche
psicosociali e cliniche. Gli accessi in emergenza non sono aumentati in maniera
statisticamente significativa e la necessita di utilizzo del sondino nasogastrico ¢
rimasta invariata, in questo caso in accordo con uno studio monocentrico
retrospettivo israeliano®?; in questo studio sono stati raccolti dati relativi
all’ospedalizzazione di pazienti con AN confrontandoli con dati prepandemici
riguardanti un ospedale pediatrico di terzo livello. La mancanza di variazioni di
questi parametri potrebbe indicare come i casi di AN e DCA restrittivi in periodo
pandemico non siano aumentati in gravita, pur aumentando di numero.

Riguardo il BMI alla diagnosi non si sono osservate differenze, anche in questo
caso in accordo con due studi sull’andamento dei DCA durante la pandemia'-?%;
uno ¢ lo studio israeliano esposto precedentemente, 1’altro ¢ una revisione
sistematica spagnola della letteratura internazionale relativa all’impatto della
pandemia sui DCA. In questa revisione viene osservato come solo il 15% degli studi
considerati abbiano documentato cambiamenti nel BMI delle pazienti durante la
pandemia e inoltre come questi cambiamenti sembrino legati a particolari momenti
pandemici (ad esempio I’inizio del lockdown) piu che alla pandemia vistanella sua
interezza. Anche la mancata variazione del BMI nel periodo pandemico sembra
mantenersi in linea con I’ipotesi di un aumento numerico, ma non di gravita, dei
casi di AN e DCA restrittivi.

L’uso di dispositivi elettronici non ha presentato variazioni statisticamente
significative; anche questo dato, quindi, sembrerebbe essere in accordo con il
mancato cambiamento delle caratteristiche di questi DCA.

Fenomeni quali autolesionismo e ideazione suicidaria sono rimasti costanti durante
la pandemia, in concordanza con la presenza di sintomi ansiosi, depressivi, di
isolamento e stress post traumatico, noti per essere coinvolti nella patogenesi
dell’ideazione suicidaria e dell’autolesionismo?.

La durata del ricovero, ridotta durante il periodo pandemico, potrebbe essere legata
sia alla necessita di un piu rapido turnover dei pazienti ricoverati a causa

dell’ingente aumento dellarichiesta, sia ad una maggiore velocita di recupero forse
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dovuta all’esordio recente nella maggior parte dei casi ricoverati in epoca
pandemica. Questo dato ¢ peraltro in accordo con lo studio israeliano
precedentemente citato®?, dove ¢ stata documentata una riduzione media del 35%
della durata dell’ ospedalizzazione.

I risultati emersi vanno letti nel contesto della letteratura scientifica piu recente: vi

sono alcuni studi nei quali sono state osservate differenze significative per alcune

20-24-25-26 18-19-22
3

delle caratteristiche qui analizzate ,ma ve ne sono anche altri che
riportano gli stessi risultati, ovvero la mancanza di differenze di DCA restrittivi e
AN tra prima e dopo la pandemia. Riguardo quelli che riportano differenti
caratteristiche dei DCA durante la pandemia sono stati osservati un peggioramento
dei sintomi depressivi, di ansia e di PTS (in pazienti pero gia diagnosticate con
AN)?>26 un aumento dell’ideazione suicidaria (sempre perd in pazienti gia
diagnosticate con AN)? e dell’uso dei devices, un diminuito BMI nelle pazienti
diagnosticate con AN durante la pandemia®* e un’aumentata severita dei sintomi?.
Da sottolineare la eterogeneita dei vari studi. Alcuni prendono in considerazione
pazienti adolescenti e conuna prima diagnosi di AN o DCA restrittivo o DCA NAS,
altri si concentrano su pazienti gia diagnosticate e trattate o su pazienti di eta
maggiore. Alcuni studi sono monocentrici altri policentrici. Alcuni lavori
considerano casistiche ricoverati in ospedale altriin case di cura specializzate. Tra
gli studi che supportano I’ipotesi di un aumento di numero dei casi senza
cambiamenti nelle caratteristiche dei disturbi troviamo lo studio israeliano?? ¢ la
revisione sistematica spagnola'® gia precedentemente citati, vi & inoltre uno studio
retrospettivo americano'®, anche questo basato sui ricoveri per DCA dell’ospedale
pediatrico C.S.Mott, nel quale vi sono risultati analoghi.

Alla luce della letteratura ¢ ipotizzabile che la pandemia abbia influenzato
diversamente pazienti con DCA gia diagnosticati e pazienti vulnerabili che hanno
sviluppato un DCA in periodo pandemico: nel primo caso portando ad un
peggioramento dei sintomi e a riacutizzazioni, nel secondo caso portando, come
osservato in questo studio e in studi con caratteristiche simili, ad un aumento del

numero dei casi senza variazioni sostanziali nella gravita rispetto al periodo

prepandemico.
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5. CONCLUSIONI
Riprendendo le ipotesi iniziali quindi possiamo osservare che:
e Durante il periodo pandemico vi ¢ stato un notevole aumento del numero
dei casi di AN e DCA restrittivi.
e Non ¢ stato osservato un aumento di autolesionismo e ideazione suicidaria.
e Non ¢ stato osservato un aumento nella frequenza di utilizzo di devices e
social.
e Non ¢ stato osservato un aumento dei sintomi ansiosi, depressivi e di PTS
(stress post-traumatico).
e Non ¢ stato osservato un aumento del tempo medio di ospedalizzazione,
anzi questo risulta ridotto nel periodo pandemico.
e Non sono state evidenziate variazioni nellanecessita di utilizzo del sondino
nasogastrico.
e Non sono state evidenziate variazioni di BMI alla diagnosi rispetto al
periodo precedente alla pandemia.
Riguardo I’ipotesi esplorativa, poi, non sono risultate variazioni nel numero degli
accessi in emergenza durante il periodo pandemico.
I disturbi alimentari di tipo restrittivo quindi, secondo i dati raccolti, sono aumentati
in numero ma non presentano differenze sostanziali nelle caratteristiche, se non una
minor durata di ricovero forse dovuta alla situazione di emergenza della pandemia.
Le limitazioni di questo studio sono relative alla ridotta dimensione del campione,
alla completezza di alcune informazioni (vedasi risultati dei questionari), la
limitatezza geografica e la provenienza dalla stessa struttura.
Pur con queste limitazioni lo studio contribuisce alla ricerca epidemiologico-clinica
in ambito di Anoressia e DCA restrittivi, facendo luce su un problema medico-
psichiatrico e pediatrico rilevante, in aumento, che necessita di presa in carico
specialistica e multidisciplinare per cui non possono che essere allocate piu risorse,
soprattutto alla luce del fatto che a parte i numeri, non sembrano esserci rilevanti
differenze socio-demografiche e cliniche nei casi ricoverati nel periodo pandemico

rispetto a quelli del pre pandemia.
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