Aspetti psichiatrici nel decorso clinico
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che la Malattia di Parkinson (MP) sia una malattia neuropsichiatrica e non solo un disordine del movimento è un dato ormai acquisito (Agid et al 2003). La letteratura iniziale ha focalizzato l'attenzione sulla presenza di depressione, di allucinazioni ed in seguito di disordini del controllo degli Impulsi, confinanti con la Dopa Dysregulation Syndrome (Edonismo omeostatico dopa - dipendente). Più recentemente  altre entità cliniche hanno assunto rilevanza della MP tra questi l'apatia, i disordini d'ansia e disordini somatiformi.  Uno studio relativamente recente condotto in oltre 12000 pazienti affetti da MP ha dimostrato che il rischio di sviluppare la MP è ugualmente e  significativamente aumentato in pazienti che avevano presentato prima dello sviluppo della MP, disordini nevrotici (somatiforme) psicotici, depressivi ( Li X et al 2008). L'aver identificato queste entità psichiatriche ha assoluta rilevanza nella gestione dei pazienti parkinsoniani, ma assume anche una rilevanza conoscitiva specifica perché apre una visuale alternativa in disordini che essenzialmente venivano considerati nel solo ambito psicodinamico.
Il ruolo dei circuiti dei gangli della base nell'espressione di sintomi psichiatrici è stato anche evidenziato dalla comparsa d sintomi specifici durante la stimolazione cerebrale profonda con gli elettrodi inseriti allo scopo di controllare parte dei sintomi motori dovuti alla fase scompensata di malattia. Molteplici segnalazioni hanno infatti evidenziato la comparsa di depressione, riso gioioso, ipomania, ipersessualità aggressività, acinesia psichica, allucinazioni visive.( Onofrj M,  2003) La Depressione è considerata la manifestazione psichiatrica più comune nei pazienti affetti da Parkinson, con una prevalenza variabile dal 4 al 70%. Le revisioni recenti o gli studi recenti indicano prevalenze tra il 20 ed il 50%. (Cubo et al 2000, Lennox &Lennox 2002, Cilia et al 2010)  In uno studio recente viene inoltre indicata una prevalenza del 50% per i sintomi distimici (Slaughter JR et al., 2001) nell’ambito dei pazienti classificati come depressi. I pazienti parkinsoniani sottoposti alle scale di valutazione presentano dei punteggi elevati indicativi di depressione, ma la maggior parte dei pazienti non manifesta alcun senso di colpa o ideazioni suicidiarie o autopunitive (Taylor AE et al.,1986) anche se questo dato è stato recentemente messo in discussione ( Weintraub & Burn, 2011 ) Al confronto con i pazienti affetti da depressione maggiore, l'insonnia ha tutt'altre modalità che l'insonnia terminale del paziente depresso (anzi spesso il massimo beneficio restorativo arriva dalle ultime ore dormite di prima mattina), e quella che viene interpretata come anergia non distoglie, in assenza di disturbi cognitivi, dalla conservazione di una apparenza decorosa. La storia personale, come già detto, non sembra indicativo di incapacità di scelte, l'abuso di sostanze non è una caratteristica dei pazienti parkinsoniani, al contrario di quanto avviene nella distimia. In realtà i disturbi lamentati dai pazienti affetti da parkinsonismi sembrano più simili a quelli descritti dallo stesso DSM IV nella revisione della cosiddetta depressione mascherata, tipica dell’anziano e caratterizzata da un ricco corteo di sintomi fisici incongruenti (ipocondria), con umore irritabile, insonnia, e sintomi della sfera melanconica. Alcune revisioni suggeriscono che l'incidenza della depressione nella Malattia di Parkinson sia più bassa di quanto descritto in precedenza (Hantz P et al.,  1994). L'apatia recentemente è considerato un sintomo cognitivo specifico e non viene più inquadrato nell'ambito della depressione. 
La psicosi rappresenta un problema nosologico più complesso. La definizione di psicosi è "globale alterazione dell'esame della realtà" ma questa definizione non è mai in pratica presa in considerazione, mentre vengono considerati in pratica soltanto sintomi pertinenti alla psicosi quali le allucinazioni e i deliri. Sono state proposte alcune scale nel valutare le psicosi quali la Neuropsychiatric inventory, SCOPA, PDQ9, Brief Psychiatric Rating Scale Revised. 
Le allucinazioni sono state ampliamente trattate in due nostre pubblicazioni (Onofrj et al 2006, 2007), cui rimandiamo per i criteri patofisiologici, la classificazione (complessa e necessaria) e le possibile terapie. 

Il delirio è meno chiaramente identificato: anche nella demenza a Corpi di Lewy (DCL), dove il delirio è considerato un elemento di supporto per la diagnosi, il contenuto del delirio non è chiaramente descritto in alcun testo di consensus o consortium ( McKeith et al 1996, 2005). I deliri di gelosia o di dispossessment (deprivazione) son più comunemente descritti delle forme paranoicali caratteristiche : bisogna ricordare però che i deliri erotici (tra cui è annoverato quello di gelosia) sono caratteristicamente descritti nell'ambito delle pseudopsicosi dovute a lesioni delle aree orbito-frontali. 
Recentemente abbiamo messo in evidenza una forma particolare di delirio somatico al confine con le diverse varianti dei Disordini somatoformi ( Onofrj et al 2010) presente in elevata percentuale di pazienti affetti da DCL o da MP. L frequenza di questo tipo di delirio è più alta nei pazienti con DCL (12%) e MP (7-8%) che in altre malattie neurodegenerative (0-3%). Il DSFM consiste in disordini di conversione motori e sensitivi, spesso accompagnati da contenuto del pensiero a carattere delirante; in un paziente sono stati osservati sintomi catatonici in concomitanza con la diagnosi di MP. I deliri somatici o semplici somatizzazioni o conversione avevano preceduto la diagnosi 6 mesi-10 anni in quasi tutti pazienti probandi. Durante il follow-up per 8-10 anni i sintomi somatici sono ricomparsi con segni anche inquadrabili come manifestazioni catatonici. Il declino delle funzioni cognitive è risultato  maggiore nei pazienti con questo tipo di delirio dimostrando che questo tipo di delirio deve essere considerato parte dello spettro della Malattia a corpi di Lewy, e che essa indica una prognosi sfavorevole a causa delle comparsa di disordini cognitivi. I deliri somatici hanno nella MP la stessa prevalenza dei disordini di controllo degli impulsi (7-8% nei pazienti non trattati) ma sembrano definire un alterazione specifica e separabile da questi ultimi. I disordini di ansia sono fondamentalmente inquadrabili come fluttuanti e qundi legati alle fluttuazioni specifiche della MP, o costanti e individuabili tramite semplice scale (SCL 90R). Anche in questo caso però è necessario inquadrare qualitativamente il disordine e nostre evidenze preliminari suggeriscono che il disordine di ansia fluttuante di massima intensità è particolarmente prevalente nelle atrofie multisistemiche. 
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Materiale ECM

5 domande con 5 risposte - spiegazione in parentesi
1.  Il disordine somatoforme:

a. è più frequente nelle taupatie che nelle sinucleinopatie

b. è più frequente nella Demenza Fronto-temporale

c. è tipico della paralisi sopranucleare progressiva
X d. è più frequente nella malattia di Parkinson e nella Demenza a Corpi di Lewy. 

      (letteratura recente mostra differenze significative di prevalenza)
e. è più frequente nella malattia di Alzheimer

2. l'edonismo omesostatico nel parkinsonismo indica:

X a. il craving patologico per i dopaminomimentici 

    (gli altri entrano negli ICD)

b. l'ipersessualit 

c. gambling patologico

d. shopping compulsivo
e. il punding

3. Le allucinazioni nella MP sono:

a. semplici

b. complesse

c. statiche 

d. cinematiche

X e. multifattoriali

     ( è la risposta più esatta perché le allucinazioni variano nel corso della malattia, possono essere statiche , semplici, complessi cinematiche oniroidi e sicuramente sono causate d a disfunzioni multiple, retiniche, del sonno e dei lobi frontali)
4. Nella MP la prevalenza dei disordini somatizzazione evidenziato dai test neuropsicologici è:

a. 7-8%

b. 10-15%

c. 3 %

X d. oltre 40%  

    ( questo è il dato dalla somministrazione del SCL90R , il dilirio somatico è invece un entità  complessa)

e. meno del 1 %

5. il circuito limbico dei gangli della base afferisce al .

Xa. nucleo talamico medio dorsale magnocellulare 

      ( gli altri nuclei sono di pertinenza del circuito motorio o associativo. il pallido ventrale è un afferenza al talamo ed è di per sé parte del circuito limbico ) 
b. nucleo talamico medio dorsale

c. nucleo talamico ventrale anteriore parvicellulare

d. nucleo talamico ventrale anteriore densocellulare
e. pallido ventrale
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