Comorbilita' e binge eating

comorbilita' come invitato scomodo o come ospite di riguardo?

1- Comorbilita' 
DIAGNOSI DI DCA E COMORBILITA’

a)come modalità di funzionamento del paziente che va diagnosticata attraverso un attento esame clinico che richiede ottima conoscenza almeno delle classificazioni categoriali e uso tarato delle proprie funzioni psichiche, psichiatra come maggior esperto della situazione ( responsabilità e umiltà),
 b)Se le classificazioni categoriali fossero esaustive e se avessimo l'eziopatogenesi chiara per le malattie mentali potremmo fare a meno dell'esperienza clinica dello psichiatra.

c)Necessità' di tarare continuamente il nostro apparato/apparecchio clinico per capire il funzionamento del paziente attraverso lo strumento dell'empatia.

Capacità di psicoterapeuta dipende dalla sua lunga esperienza e dal fatto di essersi abituato a riflettere sul suo operato insieme ad un terzo (nel nostro caso per fortuna abbiamo le linee guida che ci parlano di gruppo multidisciplinare, ma sarebbe un obbligo per tutto l'operare psichiatrico)quindi terzo come supervisore individuale o di gruppo
d)Dca non come sindrome a sè stante ma spesso come sintomo inserito in un piu' generale funzionamento psicopatologico del paziente.

e)Diagnosi:atto terapeutico che richiede un periodo più lungo di un'unica seduta, bisogna famigliarizzare con il paziente per capire i diversi livelli di funzionamento se quando il paziente nega perché lo fa? Perché ci vuole ingannare? Perché ha funzionamento che lo porta a non riconoscere il sintomo? perché si vergogna? perché ha paura? perché non è abituato a  riflettere su di se?

Sono solo alcune ipotesi che possiamo fare e che abbiamo bisogno di verificare attentamente perché' ognuna ci rimanda ad livello di funzionamento e ad una psicopatologia sottostante molto diversa.

La comorbilità  non è un 'aggiunta di diagnosi è un filtro che ci permette di vedere più parti dello stesso paesaggio

Pensiamo ad un funzionamento depressivo, in letteratura è riportato come la depressione giochi un ruolo importante nel non riconoscimento del Dca.

Pensiamo ad un DP : difficoltà di riconoscere relazione, manipolazione ecc

Pensiamo ad un funzionamento psicosomatico: difficoltà di simbolizzare, di percepire ecc
TERAPIA

La comorbilità se non attentamente valutata nella diagnosi ci porta inevitabilmente ad un progetto terapeutico sbagliato di cui il paziente per primo ne pagherà le conseguenze: dobbiamo parlare la stessa lingua del paziente per intenderci.
-Depressione: va valutata attentamente la compliance e la possibilità di formulare un progetto se il paziente si trova in uno stato depressivo, va prima curata la depressione anche farmacologicamente.

-DP: piano terapeutico che debba tener conto nel caso di dp border della difficoltà a mantenere una relazione stabile, progetti molto piccoli e  capacità del terapeuta di “ stare al gioco” del paziente ( instabilità border) senza esserne manipolato
-Somatizzazioen: linguaggio concreto e  alessitimico, difficoltà dia vere un insight adeguato anche epr il sintomo dca.

