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La problematicità della comorbilità nel follow-up in relazione alla compliance

terapeutica per i risultati di esito e di processo

Manzato.

Nel mio intervento mi focalizzerò sugli aspetti  di comorbilità psichiatrica nel bed-obesità
Il paziente DAO si trova di fronte ad un compito  gravoso : normalizzare l’alimentazione e  il peso, migliorare la salute fisica, lavorare sugli aspetti psichiatrici, raggiungere una migliore accettazione della propria immagine corporea, combattere contro i pregiudizi sociali.
Obiettivi che devono essere raggiunti sequenzialmente o in combinazione. 

Fin dai primi tentativi di definizione del BED come nuovo disturbo clinico a se stante (o come variabile di BNnp) , si sottolineava la presenza di alti gradi di comorbilità psichiatrica  e la difficoltà di trattamento.

La comorbilità interferisce nell’approccio diagnostico e nella valutazione della gravità del  DCA.

Alcuni autori hanno sottolineato come  nel gruppo di pazienti con esordio primitivo del bed ( quindi non secondario ai tentativi di dieta) vi sono caratteristiche come età più precoce, ma anche aspetti psicopatologici più gravi, in particolare nell’area dei disturbi di personalità che rendono più sfavorevole la prognosi ( anche con un trattamento psicoterapeutico mirato).

La comorbilità psichiatrica  si situa soprattutto nell’area dei disturbi dell’umore.

Disturbo dell’umore che non solo accompagna bed ( e lo aggrava), ma può essere stato un fattore scatenante o o di mantenimento degli episodi di bed. Pensiamo per es alle depressioni post partum non riconosciute e trattate, ai sintomi depressivi che possono accompagnare il periodo della menopausa e che spesso sono sottovalutati.

Alcuni studi hanno cercato  di individuare le caratteristiche di un sottogruppo di bed denominato  “bed con Hight negative affect” caratterizzato da alta psicopatologia e mal funzionamento sociale.

Un discorso a parte merita il disturbo bipolare che può accompagnare il bed sia per le variazioni del comportamento alimentare legate alle fasi depressive/maniacali sia per gli aspetti di medicalizzazione del disturbo bipolare ( uso di farmaci stabilizzatori dell’umore ecc).
Vi è inoltre lo sviluppo di sintomi psichiatrici come aspetto reattivo che il bed condivide soprattutto con l’obesità caratterizzato da un malfunzionamento sociale con percezione di scarsa qualità di vita: l’obesità espone il bed a critiche o commenti negativi che sono sentiti come particolarmente gravi per la grande vulnerabilità del binge eaters. 
L’atteggiamento ipercritico della società può favorire lo sviluppo di sintomi psichiatrici soprattutto nell’area depressiva.
Visto che la comorbilità psichiatrica aumenta il drop out già alto nei pazienti bed, è necessario, dopo l’attento inquadramento diagnostico attuare un trattamento multidisciplinare  più intensivo mirato anche ad un intervento ( se necessario anche farmacologico) sui sintomi psichiatrici che potrebbero interferire con la compliance.

Un adeguato trattamento multidisciplinare, può permettere buone percentuali di remissione  dal dca  che in genere risultano più elevate nel breve e medio termine, con difficoltà di tenuta nel follow up a lungo termine.

Accanto alla remissione della sintomatologia bed e di comorbilità psichiatrica rimane il problema dell’efficacia del lavoro sul peso e del mantenimento degli obiettivi eventualmente raggiunti.
