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Nel decennio scorso sono stati sviluppati i DCPR (Diagnostic Criteria for Psychosomatic Research) (1) allo scopo di tradurre le variabili psicosociali in categorie operative allo scopo di ottenere una valutazione più ampia e rappresentativa della realtà clinica in psicosomatica rispetto alle categorie molte criticate del DSM-IV. Le 12 sindromi DCPR sono state concepite in parte come ulteriore specificazione dei disturbi somatoformi del DSM (Alexithymia, Comportamento Tipo A, Umore Irritabile e Demoralizzazione) ed in parte come alternativa ai disturbi somatoformi del DSM (Tanatofobia, Ansia per la Salute, Diniego di Malattia, Nosofobia, Sintomi Somatici Secondari ad un Disturbo Psichiatrico, Somatizzazione Persistente, Sintomi di Conversione e Reazione da Anniversario).

Le ricerche finora effettuate su pazienti con patologie differenti (2-6) hanno evidenziato che i DCPR identificano da 2 a 3 sindromi che non sono diagnosticabili con il DSM. Nello studio che presentiamo, l'utilità clinica dei DCPR è stata valutata nella capacità di predire l'esito del trattamento dei disturbi funzionali gastrointestinali (FGID). I sintomi FGID costituiscono l'esito di una complessa interazione fra dismotilità GI e problemi psicosociali (7-10).

Sono stati reclutati 105 pazienti consecutivi con diagnosi di FGID secondo i "criteri di Roma I" (11): il 40% di essi aveva dispepsia funzionale, il 27% sindrome dell'intestino irritabile, il 14% entrambi i disturbi ed il 14% dolore addominale funzionale. L'età media dei pazienti è stata di 38 (ds=15) anni e della durata dei sintomi di 3.3 (ds=4.6) anni. All'ingresso, i  pazienti sono stati valutati attraverso l'Intervista Strutturata per i DCPR (12) ed un questionario di misurazione di frequenza e severità dei sintomi GI, la Gastrointestinal Symptom Rating Scale (GSRS) (13). Sono stati trattati caso per caso con varie terapie individualizzate (con antisecretori, procinetici, antispastici, dieta ricca di fibre, ansiolitici, antidepressivi a basso dosaggio, coulseling psicologico, psicoterapia breve) ed i sintomi GI sono stati rivalutati dopo 6 mesi. A 6 mesi, i pazienti sono stati suddivisi in Migliorati (M) e Non-Migliorati (NM). L'esito di miglioramento è stato definito con due criteri: a) score GSRS al baseline - score GSRS al follow-up / score GSRS al baseline x 100 > 70%; b) score GSRS < 3 al follow-up. 

La Tabella 1 mostra il punteggio dei sintomi GI dei due gruppi M e NM e la Tabella 2 la frequenza delle diagnosi DCPR nei due gruppi M e NM.



Tabella 1

	
	Migliorati (M)                  (n=65)
	Non-Migliorati (NM) (n=40)
	t(103)

	Baseline
	
	
	

	Totale
	9.65 ± 4.24
	12.88 ± 6.23
	3.16 *

	Dispepsia
	3.72 ± 2.21
	5.63 ± 2.98
	3.74 **

	Digestione
	2.74 ± 2.48
	3.70 ± 2.58
	1.90

	Intestinale
	3.20 ± 2.94
	3.70 ± 3.67
	0.77

	
	
	
	

	Follow-up
	
	
	

	Totale
	1.94 ± 1.51
	12.03 ± 5.38
	14.28 **

	Dispepsia
	0.89 ± 0.83
	5.15 ± 2.48
	12.77 **

	Digestione
	0.58 ± 0.68
	3.80 ± 2.42
	10.11 **

	Intestinale
	0.45 ± 0.83
	3.13 ± 3.35
	6.16 **


Nota: * p < 0.01; ** p < 0.001



Tabella 2

	
	Migliorati (M)                  n(%)
	Non-Migliorati (NM) n(%)
	2(1)

	Alexithymia
	15 (23.1)
	33 (82.2)
	35.23 ***

	Somatizzazione Persistente
	7 (10.8)
	29 (72.5)
	41.88 ***

	Ansia per la Salute
	14 (21.5)
	1 (2.5)
	7.33 **

	Nosofobia
	5 (7.7)
	9 (22.5)
	4.70 *

	Sintomi Somatici Secondari
	18 (27.7)
	7 (17.5)
	1.42

	Umore Irritabile
	5 (7.7)
	6 (15.0)
	1.41

	Diniego di Malattia
	3 (4.6)
	0
	1.90

	Comportamento Tipo A
	7 (10.8)
	3 (7.5)
	0.31

	Sintomi di Conversione
	3 (4.6)
	1 (2.5)
	0.30

	Tanatofobia
	1 (1.5)
	0
	0.62

	Demoralizzazione
	13 (20.0)
	8 (20.0)
	0

	Reazione da Anniversario
	0
	0
	


Nota: * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001

La proporzione di pazienti con alexithymia (2 = 35.23, p < 0.001), somatizzazione persistente (2 = 41.88, p < 0.001) e nosofobia (2 = 4.70, p < 0.05) è stata significativamente maggiore nel gruppo NM mentre quella di ansia per la salute (2 = 7.33, p < 0.01) nel gruppo M. I pazienti con demoralizzazione erano presenti in entrambi i gruppi nella stessa proporzione (20%).

La Tabella 3 mostra l'analisi di regressione logistica con le 12 diagnosi DCPR ed il punteggio GSRS al baseline come variabili predittive.



Tabella 2

	
	
	SE
	OR
	95% C.I.

	Alexithymia
	2.49
	0.62
	12.07
	3.57 – 40.74

	Ansia per la Salute
	- 2.39
	1.27
	10.90
	0.01 – 1.11

	Somatizzazione Persistente
	2.71
	0.63
	14.98
	4.32 – 51.94


Alexithymia e somatizzazione persistente hanno predetto significativamente l'appartenenza al gruppo NM mentre l'ansia per la salute al gruppo M. E' interessante notare che i sintomi GI non sono entrati nel modello finale. Il modello finale ha predetto accuratamente il 91% dei pazienti M ed il 73% dei pazienti NM (classificazione riuscita generale nell'84% dei casi).

Questo studio ha evidenziato che i pazienti FGID che non hanno risposto al trattamento avevano maggiori probabilità di essere diagnosticati con alexithymia e somatizzazione persistente al baseline mentre i pazienti che hanno risposto al trattamento con ansia per la salute, indipendentemente dall'entità dei sintomi GI.

L'alexithymia è associata a vari disturbi somatici (14), compresi i disturbi GI funzionali (2,3,15,16). E' possibile che i soggetti alessitimici abbiano disturbi fisici più severi in conseguenza di un'attivazione sostenuta della componente fisiologica della risposta emotiva e rispondano peggio al trattamento a causa della difficoltà di elaborare cognitivamente gli stimoli emotivi e somatici (17,18). La somatizzazione persistente è associata ad alcune caratteristiche psicologiche teoricamente coerenti con una minore probabilità di risposta alla terapia, quali sintomi somatici persistenti di lunga durata, tendenza all'amplificazione somatica, convinzione di malattia e quindi ad una ridotta capacità di percepire soggettivamente la riduzione dei sintomi dopo il trattamento (19). Il miglioramento dei pazienti FGID con ansia per la salute potrebbe essere correlato ad un effetto di tipo placebo. Il trattamento fornito infatti consisteva in forme differentemente combinate di terapia, compreso il counseling psicologico routinario per tutti. La terapia quindi includeva quegli ingredienti terapeutici ritenuti parte della risposta placebo (visite regolari, educazione, rassicurazione, relazione interpersonale partecipata (20-22). I pazienti FGID rispondono al placebo in una proporzione dal 40% al 70% (23). L'attesa del miglioramento sintomatologico, un atteggiamento positivo verso il team curante ed una conseguente riduzione dell'ansia potrebbero aver costituito un potente strumento terapeutico aspecifico nei pazienti con ansia per la salute.

I risultati ottenuti suggeriscono che i DCPR siano utili nella pratica clinica non solo perché individuano condizioni psicologiche cliniche e sub-cliniche associate ai disturbi somatici e non individuate dai criteri standard di classificazione psicopatologica, ma anche perché sembrano in grado di predire il cambiamento dei sintomi e l'esito del trattamento. I clinici potrebbero quindi migliorare l'esito delle terapie dei pazienti FGID diagnosticando specifici sindromi psicosomatiche (alexithymia, somatizzazione persistente e ansia per la salute) e tentando di pianificare trattamenti specifici per tali sindromi.
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