Caso clinico di MARIA (MAGRI CHETI)
Primo colloquio dietistico

Maria, donna di 57 anni,  è stata inviata al Centro DCA di Ferrara da una dietista a cui si era rivolta per ottenere un calo ponderale. In ingresso pesava 114,5 kg ed era alta 160,5 cm (BMI 44,4). 

E’ sempre stata sovrappeso fin da piccola ma riporta un primo significativo incremento ponderale in seguito alla prima gravidanza avvenuta all’età di 18 anni (70 kg il peso pregravidico) in concomitanza ad una depressione post partum (non trattata).

Racconta una lunga storia di tentativi di dieta sempre falliti (seguita da circa 10 dietologi) ed un intervento bariatrico (gastro plastica verticale) all’età di 38 anni, in seguito al quale ha perso in breve tempo quasi 50 kg per poi riprenderne circa la metà (da 149 kg – peso massimo- è arrivata a 100 kg e poi gradualmente ha raggiunto il peso attuale). Subito dopo l’intervento sono iniziati episodi di vomito (frequenza 3-4 al giorno) che dopo alcuni mesi si sono diradati fino quasi a scomparire. La paziente li riconduce a difficoltà digestive. In alcuni periodi si sono ripresentati episodi di vomito non successivi all’ingestione di cibo in eccesso (diagnosi differenziale con episodi di vomito compensatori o come effetto secondario dell’intervento bariatrico???). Essi hanno una frequenza variabile, da sporadica a plurigiornaliera, che sembra associarsi alla presenza di periodi di vita stressanti (periodo di lavoro intenso, lutto del marito due anni fa…diagnosi differenziale con disturbo d’ansia, somatizzazione ecc???). Attualmente 2-3 episodi al mese.

Tre anni fa ha intrapreso un percorso monodisciplinare in un Servizio Specialistico per il trattamento dell’obesità (E’ stata fatta una diagnosi di Obesità con Disturbo del Comportamento Alimentare) che l’ha portata ad un calo ponderale di 3 kg senza una modifica degli atteggiamenti e dei comportamenti inerenti l’alimentazione e il vissuto corporeo. In quel periodo non era riuscita a seguire l’indicazione data di iniziare un’attività fisica strutturata; era stata trattata farmacologicamente con Fluoxetina( antidepressivo), Alprazolam ( benzodiazepina) e Wellbutrin ( antidepressivo).
Maria descrive abbuffate con frequenza di 3-4 volte alla settimana con una quantità di cibo ingerito che non è sufficiente per definirle oggettive (quale ruolo l’intervento bariatrico?); presenti vissuti di discontrollo alimentare e sentimenti di colpa seguenti l’abbuffata. 

Nei pomeriggi in cui si ritrova a casa da sola sono talvolta presenti comportamenti di grignottage (cibi dolci o salati, mentre nelle abbuffate predilige i dolci). Alimentazione notturna quando si sveglia la notte e non riesce più a riaddormentarsi (diagnosi differenziale disturbo del sonno? NES? utilizzo intercambiabile di cibo e sigarette).

Marcata insoddisfazione corporea focalizzata su aree specifiche quali gambe e addome (intervento di addomino plastica nel 2001).

Il recall alimentare evidenzia diverse intolleranze alimentari (pomodoro, patate al forno ma non in busta, kiwi...) avversione per la carne, assenza di frutta e verdura.
Non beve alcolici. Fuma 50 sigarette al giorno. Attualmente non fa attività fisica.

Assume terapia farmacologica: Halcion ( benzodiazepina). 
Primo colloquio psicologico

Di Maria mi colpiscono subito i colori sgargianti dei suoi vestiti e il rosso acceso dei capelli. Appare a suo agio nella relazione, mantiene un contatto oculare costante e ha un eloquio che deve essere a tratti contenuto (difficoltà  nel mettere limiti?). 
Inizia con il raccontare la sua storia che sembra prendere forma attorno ai “momenti traumatici” della sua vita. Maria cresce con mamma e papà in un piccolo paese della provincia ferrarese; finite le scuole elementari rimane a casa ed inizia a lavorare in giovane età. Fa vari lavori nella sua vita (cuoca, gestisce una pescheria…) fino a quando, nove anni fa, viene assunta come OSS in una struttura residenziale per pazienti psichiatrici. Inizialmente è stato molto difficile per lei abituarsi “a livello emotivo” a questa nuova realtà, ma ama il suo lavoro ed è l’ambito che maggiormente la definisce e in cui si sente se stessa. Sono presenti difficoltà nelle relazioni con alcuni colleghi, da cui si sente non capita e giudicata.
All’età di 17 anni Maria rimane incinta e si sposa. A 18 anni nasce il primo figlio e in quel periodo il marito inizia ad avere problemi con l’alcool e a diventare geloso e violento. Relativamente allo stesso periodo, parlando di se stessa, riferisce momenti depressivi ed inizia un aumento di peso (depressione post partum?). Tre anni dopo nasce il secondo figlio ed anche in seguito a questa gravidanza vive un altro periodo depressivo. Negli anni seguenti tre interruzioni di gravidanza volontarie.

Quando ha 45 anni Maria decide di intraprendere una psicoterapia (durata 5 anni) per difficoltà nella relazione con il marito i cui problemi di alcolismo si sono nel frattempo aggravati; in quel periodo Maria inizia ad avere varie avventure sessuali con partner occasionali. Pensa anche di divorziare, ma la situazione parzialmente migliora quando inizia ad andare agli alcolisti anonimi. Il marito smette di avere comportamenti violenti ma a causa  della sua gelosia patologica , per lei diventa impossibile avere anche minimi spazi personali.
Due anni fa il marito muore a causa di un tumore e per lei è un vero e proprio shock; si ritrova sola in una situazione nuova e destabilizzante, ma allo stesso tempo si sente liberata di un grave  peso e nella condizione di riprendersi la sua libertà. 
I due figli, ora di 39 e 36 anni, vivono fuori casa, uno sposato con una bambina piccola e l’altro separato di recente. Ha un buon rapporto con loro, anche se si colpevolizza di non essere stata sufficientemente presente e di non aver compreso i loro momenti di sofferenza quando erano piccoli. Attualmente Maria ha una relazione con un uomo sposato.
Maria sembra non essere molto in contatto con le sue emozioni e fatica a riconoscere quelle altrui; anche quando parla degli eventi che lei stessa definisce traumatici non sembra esserci una connessione con l’aspetto emozionale( modalità di funzionamento patologico???).

Riferisce un sonno disturbato, con frequenti risvegli e un bisogno di fumare e mangiare per riaddormentarsi (modalità di funzionamento patologico???). Durante il giorno si sente sempre stanca e senza voglia di far nulla. Si sforza però di andare al lavoro ( tratti depressivi? Criteri diagnostici?). Ha una sola amica, nessun hobby.

Maria parla del suo corpo quale strumento di seduzione ma a causa del suo peso eccessivo  (obesità di terzo grado) si vergogna ad esporlo, con un marcato disagio corporeo focalizzato sulle gambe e sulla pancia. 

Dice di aver accettato (non parla di scelta ma di accettazione) di venire al Centro per i notevoli problemi di deambulazione che attribuisce alla sua condizione di obesità e perché sente di poter beneficiare della presenza di uno psicologo (definire la motivazione al trattamento).
Profilo testistico 

Sono stati somministrati test specifici per indagare la presenza di un Disturbo del Comportamento Alimentare: EDI, BES, BDI, BUT ed EAT. 
Si riportano di seguito i valori dei test risultati significativi ai cut-off diagnostici.

· BDI  15 (depressione lieve)

· BES 26 (Binge Eating moderato)

· EDI 45  (punteggio totale)
            Sottoscale con valori significativi al cut-off: 
            BU (bulimia) 5

            IC (insoddisfazione corporea) 18

            PM (paura della maturità) 8

· BUT

            Valori sottoscale significativi al cut-off (>1,2):

            WP (paura morbosa dell’aumento di peso) 2,71
            BIC (preoccupazioni eccessive per l’aspetto fisico) 2,22
E’ stata inoltre somministrata un’intervista diagnostica (SCID II) per indagare la presenza di disturbi o tratti di disturbi in asse II del DSM IV.

SCID II

Dall’intervista, condotta da una diagnosta del Centro, non emerge nessun disturbo franco di personalità ma si evidenziano i seguenti tratti di disturbo di personalità:
Tratti tipici del disturbo borderline
Manifestazione di impulsività negli agiti (comportamento alimentare alterato, in passato comportamenti suicidari) e sentimenti di rabbia intensa con difficoltà di controllo della stessa che hanno portato in passato ad episodi di violenza anche fisica verso gli altri. Attualmente riferisce di riuscire ad esercitare autocontrollo sull'ira.
Tratti istrionici 
Richiesta di eccessiva ammirazione (soprattutto da parte degli uomini), prova piacere ad essere al centro dell'attenzione (ma non si sente a disagio quando non lo è). Ammette atteggiamenti provocanti o sessualmente seducenti e di servirsi del proprio aspetto fisico per attirare l'attenzione su di sé. 
Tratti passivo-aggressivi di personalità
Si lamenta di essere incompresa e non sufficientemente apprezzata dagli altri, in particolar modo non si sente gratificata per gli sforzi che fa per le persone. Quando fa del bene agli altri, si aspetta di ricevere un riconoscimento per quello che fa. Ritiene di dare tanto agli altri e si offende se non ricambiano i favori che fa. Mostra reticenza a prendersi carico dei problemi degli altri ed entrare in empatia con loro. Non vuole entrare nelle emozioni delle persone, vuole starne al di fuori. 
Esame psichico

Descrizione generale del paziente:

Adeguata nella pulizia personale, veste con abiti di colori accesi, trucco e colore di capelli molto vistosi. Altezza media in uno stato di obesità grave. Nel complesso a suo agio nel muoversi. Uso della gestualità marcato. Linguaggio adeguato anche se molto semplice e concreto. Adeguata nella relazione con lo specialista.
Umore, sentimenti e  affettività

Difficoltà nell’espressione (riconoscimento?)degli affetti e delle emozioni, tono dell’umore adeguato alla situazione. Riporta un tono dell’umore con flessioni verso il basso (contrasta con il suo apparire “colorato”). Sembrano da escludere episodi ipomanicali o di maniacalità(diagnsoi differenziale con ciclotimia o bipolare: criteri diagnostici???).
Percezioni

Non sono presenti allucinazioni e non ci sono fenomeni di depersonalizzazione o derealizzazione.

Pensiero

Adeguato nelle forma e nei contenuti. Appare concreto, assenza di uso di metafore e scarse le espressioni emotive.(Caratteristiche alessitimiche???)
Funzioni sensoriali e cognitive

Vigile ed orientata. Non sono presenti alterazioni nelle capacità mnestiche e di concentrazione.

Cultura ed intelligenza

Cultura medio bassa, non sono manifesti deficit di intelligenza.

Insight

Coscienza di malattia (a livello intellettivo) ma non presenta una vera consapevolezza emotiva (modalità di funzionamento patologico???).

Diagnosi DSM IV

In asse primo diagnosi DISTURBO ALIMENTARE NAS (NAS AREA BED) in comorbilità ad aspetti depressivi (non è possibile fare alcuna diagnosi piena secondo i criteri del DSM IV). Gli aspetti ansiosi sembrano essere molto disturbanti per la paziente.
In asse secondo tratti di disturbo di personalità istrionico, borderline e tratti di personalità passivo-aggressiva.
In asse terzo  presente un’obesità di terzo grado (BMI 44,4)

In asse quarto si evidenziano problemi relazioni (una sola amicizia, difficoltà ad entrare in relazione e a mantenere i rapporti). Presente una relazione affettiva stabile e descritta come soddisfacente.
In asse quinto VGF 65 (all’ingresso al servizio)
Progetto terapeutico

E’ stato effettuato un inquadramento diagnostico multidisciplinare (psicologico, dietistico ed internistico) che ha evidenziato la presenza di un disturbo del comportamento alimentare in area BED (NAS AREA BED) in comorbilità con aspetti depressivi e sintomi  ansiosi.
E’ stata proposta un’iniziale fase di lavoro di due mesi in considerazione delle difficoltà dimostrate dalla paziente in fase diagnostica nel tenere una presenza continuativa agli appuntamenti; si è ritenuto inoltre necessario lavorare sull’area motivazionale rispetto ad un trattamento sul DCA.
Gli obiettivi inizialmente concordati con la paziente sono stati: equilibrio alimentare, inserimento di attività fisica regolare, maggior consapevolezza rispetto alle fluttuazioni ponderali, individuazione degli alimenti che provocano malessere, lavoro su distorsioni cognitive inerenti il DCA. Elemento necessario per il proseguimento del lavoro terapeutico è stato un approfondimento del quadro psicopatologico generale.
A Sei mesi dal trattamento (che ha mantenuto un carattere di presenza discontinua della paziente) è stata raggiunta una buona regolarità alimentare in una condizione di leggero calo ponderale, le abbuffate hanno attualmente una frequenza sporadica ed il vomito è altalenante. Si è deciso per una rivalutazione della terapia farmacologica assunta dalla paziente (concordata ma non ancora avvenuta). E’ stato inoltre impostato un lavoro sulla definizione delle emozioni e la loro gestione (tenendo in considerazione la scarsa capacità di insight di Maria). Sostenuto l’inserimento di attività fisica regolare, non ancora raggiunto.
