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Nata dal desiderio di lasciare un segno tangibile e 
costruttivo - nel ricordo di Bianca - la Fondazione 
Maria Bianca Corno opera nel campo dei Disturbi del 
Comportamento Alimentare (DCA) dal 1997 e si 
propone di aiutare chi soffre di anoressia nervosa, 
bulimia e alimentazione incontrollata, fornendo un 
approfondito livello di conoscenze sia mediche che  
biopsicosociali e promuovendo attività di studio, 
ricerca clinica, formazione e prevenzione 
 
Sede legale: Via Zucchi, Monza MB 
Sede operativa: Via Giordano 7, Monza MB 

Sito web: 
www.fondazionemariabiancacorno.org 

Fondazione Maria Bianca 
Corno  
per la lotta contro l'Anoressia 
Nervosa ONLUS 



SOSTEGNO ALLE ATTIVITA’ CLINICHE 
 

- Dal 2001, la Fondazione collabora con lo staff dell’Ambulatorio 
dedicato alla cura dei DCA dell’Ospedale San Gerardo di Monza  
 

- Dal 2013, ha sostenuto la realizzazione del Centro diurno e 
residenziale “La casa di Bianca ” del Centro di Riabilitazione 
Psichiatrica Sant’Ambrogio - Fatebenefratelli di Cernusco sul 
Naviglio  
 

- Dal 2014, la Fondazione ha collaborato con l’AO San Gerardo per 
la realizzazione di un ulteriore Centro diurno dedicato alla cura dei 
DCA, “La casa di Bianca” a Monza 
 

- Dal 2018, sostiene le attività dell’Ambulatorio dedicato alla cura 
dei DCA dell’Ospedale di Treviglio-Caravaggio (BG)  

Fondazione Maria Bianca Corno  
per la lotta contro l'Anoressia 
Nervosa ONLUS 



SOSTEGNO ALLE FAMIGLIE DI PAZIENTI DCA 
 

L’attività principale della Fondazione riguarda il sostegno e il 
supporto delle famiglie con figli affetti da DCA attraverso: 

 

- la creazione di percorsi psico-educativi di gruppo rivolti ai genitori  
(progetto “Emozioni nel Cucchiaio”, con il contributo della 
Fondazione della Comunità di Monza e Brianza)  
 
- un servizio di counseling telefonico e orientamento verso le 
strutture territoriali per i DCA contattando il numero verde della 
Fondazione (800-724147) 
 

 

Fondazione Maria Bianca Corno  
per la lotta contro l'Anoressia 
Nervosa ONLUS 
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I Disturbi del Comportamento Alimentare 
 i trattamenti e i livelli di cura 

… un adeguato 

programma di terapia per 

i DCA  comprende  

trattamenti sia in regime 

di Ricovero Ordinario 

(RO) che di Day Hospital 

(DH), semi-residenzialità, 

residenzialità e lavoro 

psicologico affidati a un 

gruppo multidisciplinare 

di specialisti e personale 

appositamente 

addestrato 

(Halmi, 2009) 

  Livello 5    ricovero ospedaliero 

  Livello 4     trattamento in centro 

                        residenziale 

 Livello 3     day hospital 

                      (ospedalizzazione parziale) 

 Livello 2   ambulatorio con frequenza 

                       intensiva 

Livello 1  ambulatorio con frequenza 

                     rarefatta 

APA PRACTICE GUIDELINE                                                          

FOR THE TREATMENT OF PTS WITH ED 

(2006, 2013)  



IN SINTESI, SI PUO’ AFFERMARE COME NON ESISTANO 
ATTUALMENTE RISPOSTE CHIARE ED INDIRIZZI 

INSINDACABILI SULLA NECESSITA‘ DI 
OSPEDALIZZAZIONE  

(E DELL’EVENTUALE INIZIO DI UN PROGRAMMA DI 
NUTRIZIONE ARTIFICIALE) 

ESISTONO PERO‘ EVIDENZE CLINICHE CHE 

IL TRATTAMENTO OSPEDALIERO SIA UTILE 
(APA, 2006, 2013; ANZ, 2014; NICE, 2017) 

nelle  

gravi malnutrizioni 
o laddove esista un rischio connotato da evidenti  

implicazioni mediche o psichiatriche 

I SETTING. Criteri per il Ricovero 



Criticità RICOVERO vs ALTRI TRATTAMENTI 

                                                            VARIABILI 

                                                                   DA CONSIDERARE 
 

• Tipologia Struttura (psichiatria, NPI, medicina, 

pediatria, endocrinologia, nutrizione clinica, etc.) 

• Possibilità di intervento integrato  (di che tipo?) 

• Tipologia Pazienti (adulti, pediatrici, adolescenti,  

    con comorbidità, etc.) 

• Regime e tempi di degenza (pubblico, privato 

accreditato, privato “puro”; a breve, medio, lungo 

termine; “motivazionale” supportato, etc.) 



LINEE GUIDA PER R.O. ADULTI 

(Australian and New Zealand J of Psych, 2014; 48(11):1-82) 

 
Psic (BMI <14) Med (BMI<12) 

Sodio < 130 mEq/l < 125 mEq/l 

Potassio Sotto norma < 3 mEq/l 

Magnesio Sotto norma 

Fosfato Sotto norma 

Rapido calo 
ponderale 

• 1 kg/sett da alcune 
sett 

• Intake <1000 
kcal/die 

• Calo ponderale 
nonostante comuni 
trattamenti 

Risk assessment Ideazioni suicidiarie 
Autolesionismo 
“Moderate to high 
agitation and distress” 



   

• peso < 85% del peso sano 
 

• frequenza cardiaca < 40 bpm 
 

• PA < 90/60 mm/Hg 
 

•   glicemia < 60 mg/dL 
 

•  potassio < 3 mEq/L 
 

•  TA < 36 °C 
 

•  disidratazione 

•  compromissione epatica, renale o cardiov. 
   che richiedano un trattamento acuto 

•  diabete scarsamente controllato 

       LINEE GUIDA PER R.O. ADULTI 

               APA. A quick reference guideline, 2006, 2013 

                         NICE guideline Published: 23 May 2017 nice.org.uk/guidance/ 

• Non utilizzare un peso 
assoluto o una soglia BMI 

• Considerare i tassi di 
perdita di peso (es. > 1 
kg/sett)  

• Necessità di monitorare 
attivamente i parametri di 
rischio medico (es. esami 
del sangue, ECG, 
osservazioni fisiche)  

• Fare riferimento a BOX 1 
MARSIPAN  

• Se i genitori o chi si prende 
cura di bambini e giovani 
non é in grado di sostenerli 
e proteggerli da danni 
significativi con la stessa 
attenzione di un paziente 
ricoverato 





The scope of the Guideline was to apply to: 
 patients with severe anorexia nervosa (BMI <15) 
 individuals admitted to medical wards or to specialist 
   eating disorders units 





Tassi di comorbilità elevati ma variabili data  

l’eterogeneità della definizione di SUDs ed EDs 

 

 
 

- fino al 50% di pazienti EDs ha un SUDs 

vs 9% della popolazione generale 

- fino al 35% di pazienti SUDs ha un Eds 

vs 3% della popolazione genenerale  

In donne con EDs, 
prevalenza tra 17% e 
46% 
In adolescenti femmine 
con EDs, i tassi di 
uso/abuso di sostanze 
risultano 20-40% 
superiori rispetto alle 
coetanee normopeso  
(Denoth et al, 2011) 

Comorbilità EDs - SUDs 

La comorbilità EDs – SUDs può 

determinare un incremento delle 

complicanze mediche e della 

psicopatologia, tempi di recupero 

più lunghi, peggiori outcome e 

maggiori tassi di ricaduta   

(Courbasson et al, 2005; Harrop et al, 2010) 



Assessment e diagnosi psichiatrica e 
necessità di stabilizzazione medica pre-
trattamento della comorbilità 
 

CRITICITA’ DA AFFRONTARE AL  

MOMENTO DELL’ASSESSMENT 

(Bodel et al, 2013) 
 

-Valutazione del rischio suicidario   
 

-Sottostima diagnostica per difficoltà a 
riferire problematiche di comorbilità 
(vergogna/colpa) o resistenza al 
trattamento 
 

-L’uso di alcol/droghe modula 
progressivamente le caratteristiche 
dell’ED, influenzando peso, appetito e 
restrizione dietetica e complicando il 
processo diagnostico (Killeen et al, 2011) 

Assessment e diagnosi 



Assessment e diagnosi 

Strumenti di screening sin dal livello 

primario delle cure  

(Conanson et al, 2006) 

EDE-Q 

CAGE (Mayfield et al, 1974) 

TWEAK test (Chan et al, 1993) 

AUDIT Test 

MAST (Selzer, 1971; Ross et al, 1990) 

ADS (Alcohol Dependence Scale) 

DAST (Skinner, 1982) 

Two Item Alcohol and Drug Screening 

Questions (Brown et al, 1997) 

DSQ (Drug Screening Questionnaire) 

Le interviste 

strutturate rimangono 

le migliori tecniche di 

assessment per le 

condizioni di 

comorbilità Eds/SUDs 

EDs 
SUDs 



Management 

 trattamento simultaneo o che  

  disturbo trattare per primo? 
          (Sansone e Sansone, 2007) 

 1. Il trattamento sequenziale può condurre 

all’incremento/ripresa di un disturbo 

quando l’altro migliora  

2. I sintomi del disturbo non trattato 

possono interferire con il recupero 

dell’altro disturbo  

3.Una gestione inadeguata può 

incrementare sintomi/ricadute di entrambi 

i disturbi comorbili  

4. Attenzione ad altre diagnosi  

da co-gestire 

Gli studi 

che si 

occupano 

di EDs 

escludono 

pazienti 

con SUDs 

rendendo 

scarse 

 le 

evidenze 

sulla 

gestione 



Modalità di trattamento  

(Inpatient vs Outpatient) 

 * Stabilizzazione medica e Riabilitazione 

nutrizionale (Halmi, 2007) 

* Inpatient e outpatient treatment 

entrambi efficaci nel trattamento delle 

comorbilità SUD/ED (Franko et al. 2005)  

* Programma di trattamento EDs anche 

all’interno di programmi per SUDs 

        * Necessità di follow-up individuale o 

               di gruppo post-residenzialità 

Le linee guida NICE suggeriscono sei 

mesi di programma ambulatoriale per 

pazienti EDs  

ECCETTO  

in caso di interferenza di  

altre condizioni come SUDs 67% dei Centri per 

addiction 

ammettono pazienti 

con sintomi ED 

moderati  

Solo il 21% ha 

programmi di cura 

specifica SUDs-Eds 
(Killeen et al, 2011) 



 Incrementare l’informazione e la 
consapevolezza pubblica sui DCA 

 

 Ridurre l’accessibilità all’addictive food 
attraverso incentivi e regolamentazioni 

 

 Incorporare interventi di screening  

    evidence based nella pratica clinica  

    sulla popolazione generale 

 

 

 
 

 
 

 
 
 
 

 Food Addiction  

Salute pubblica e Implicazioni di prevenzione 






