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Premessa

Il Disturbo Ossessivo Compulsivo (DOC) ¢
inquadrato nosograficamente nelle attuali
classificazioni dei disturbi mentali tra i Di-
sturbi d’Ansia (DSM-IV) e tra i Disturbi ne-
vrotici, correlati a stress e somatoformi
(ICD-10), ma ¢ possibile che esso vada iden-
tificato come un’entita autonoma. Cio & so-
stenuto dagli specifici caratteri psicopatolo-
gici, dai dati sulla familiarita, dalle caratte-
ristiche di stato e di decorso, dal peculiare
profilo di risposta ai farmaci e dalle cre-
scenti evidenze di alcuni meccanismi patofi-
siologici cerebrali specifici per il disturbo.
I1 DOC ¢ un disturbo ancora ampiamente
sottodiagnosticato benché sia altamente in-
validante, sia causa di un elevato grado di
sofferenza soggettiva e coinvolga pesante-
mente il contesto familiare dei pazienti che
ne sono affetti.

Per molto tempo, la prevalenza del DOC era
ritenuta piuttosto bassa, al disotto dello
0,5%. Nella popolazione statunitense la pre-
valenza del DOC nell’arco della vita ¢ del
2,5%, in un anno tra I’1,5 e il 2,1. In popo-
lazioni ricoverate varia tra lo 0,1 e il 4% ed
in campioni ambulatoriali ¢ stata segnalata
fino al 10%. Studi italiani, sebbene non si-
stematicl € su campioni meno ampi, sugge-
riscono che tali valori siano in linea di mas-
sima validi anche per I’Italia.

I1 DOC ha pari distribuzione nei due sessi,
con rapporto pero di 3:1 tra maschi e fem-
mine nella fascia di insorgenza in eta adole-
scenziale. L’eta di esordio ¢ nella maggio-
ranza dei casi compresa tra 1 10 e 1 25 anni,
crescendo e raggiungendo un plateau dai 15
ai 20 anni. Solo il 15% dei casi compare do-
po i 35 anni. Negli ultimi anni ¢ aumentato
nettamente il numero di casi diagnosticato
in eta infantile e negli adolescenti.

Negli ultimi dieci anni la diagnosi di DOC
tende ad essere fatta con maggiore frequen-
za, con un parallelo aumento consistente dei
lavori pubblicati. Questo aumento dell’inte-
resse € probabilmente legato in parte alla di-
sponibilita di criteri diagnostici piu riprodu-
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cibili e ad un maggiore accordo su di essi, in
parte alla disponibilita di trattamenti psico-
farmacologici efficaci che hanno indotto
un’aumentata richiesta di interventi medici.
Questi due fattori hanno facilitato anche una
maggiore attenzione dei clinici per forme di
minore gravita che prima sfuggivano o veni-
vano trascurate dall’osservazione. Negli ul-
timi anni, infine, I’introduzione del concetto
di spettro ossessivo-compulsivo ha favorito
la diagnosi di DOC in casi che precedente-
mente non venivano adeguatamente ricono-
sciuti.

La diagnosi

Tra le diagnosi psichiatriche, la diagnosi di
DOC ¢ quella caratterizzata da una maggio-
re attendibilita (e concordanza tra osservato-
ri diversi) e da una piu precisa definizione
dei limiti sindromici. La diagnosi sindromi-
ca coincide infatti con la presenza di sinto-
mi (ossessioni €/o0 compulsioni) ben definiti
nelle loro caratteristiche formali e di relati-
vamente facile identificazione clinica.

Per queste ragioni, i requisiti semeiologici
per la diagnosi di DOC riportati nelle due
principali classificazioni internazionali dei
disturbi mentali (ICD-10 e DSM-1V) differi-
scono solo in minima misura (Tab. I).

Nelle presenti Linee guida si fara riferimen-
to ai criteri diagnostici del DSM-1V.
Nell’organizzazione del progetto terapeuti-
co del DOC assume una particolare impor-
tanza la diagnosi multiassiale del DSM-IV.
La scelta del farmaco, 1’eventuale associa-
zione di un trattamento psicoterapeutico, la
previsione della durata del trattamento e la
previsione ed esito del trattamento possono
essere influenzate dalla presenza di distur-
bi di personalita in asse II, dalla presenza
di problemi psicosociali ed ambientali (As-
se IV) e soprattutto dal livello di funziona-
mento globale (Asse V). Anche la presenza
di una seconda diagnosi in asse I (comorbi-
dita) puo influenzare la decisione terapeu-
tica.
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In ragione delle analogie con i caratteri for-
mali delle ossessioni e delle compulsioni
evidenziabili in alcuni sottogruppi di pa-
zienti classificabili in altre categorie diagno-
stiche (come la Dismorfofobia, 1’Ipocon-
dria, la Bulimia, e 1 Disturbi del Controllo
degli Impulsi non Altrove Classificati: trico-
tillomania, piromania, cleptomania, impulso
patologico al gioco d’azzardo) ¢ stato for-
mulato il concetto di spettro ossessivo-com-
pulsivo nel contesto del quale il DOC occu-
pa la posizione centrale e paradigmatica di
riferimento.

Il concetto di spettro anche se sfugge ad un
inquadramento diagnostico categoriale puo
avere implicazioni per la decisione terapeuti-
ca. Alcuni dati clinici indicano infatti che 1
trattamenti farmacologici a dimostrata effica-
cia nel DOC possono essere attivi nella tera-
pia di alcuni disturbi dello spettro ossessivo.
Il DOC ha esordio in eta giovanile, dalla
adolescenza alla prima eta adulta, e tende ad
essere una condizione cronica. Il decorso
puod essere continuo o fluttuante. Secondo
dati dell’American Psychiatric Association,
il 15% ha un decorso con progressivo dete-
rioramento delle capacita di funzionamento
sociale e occupazionale. In alcuni casi il de-
corso puo essere episodico. Possono esiste-
re periodi di remissione parziale o quasi to-
tale dei sintomi, alternati con periodi di peg-
gioramento.

Per queste ragioni un riconoscimento tem-
pestivo dei casi all’esordio e I’instaurarsi di
un trattamento sono sempre auspicabili per
una prevenzione delle complicanze e invali-
dita a medio e lungo termine del DOC.

Il progetto terapeutico

Il progetto terapeutico nel DOC deve essere
formulato prendendo in considerazione i ca-
ratteri specifici del disturbo, 1 suoi livelli di
compromissione funzionale e la presenza di
comorbidita.

Particolare attenzione andra rivolta alla va-
lutazione delle seguenti aree: temperamen-
to/personalita e disturbi di personalita, co-

morbidita longitudinale e trasversale, tipo di
decorso, anamnesi psicofarmacologica, li-
vello di consapevolezza, condizioni somati-
che.
Essendo il DOC un disturbo tendenzialmen-
te cronico, anche se pud avere un decorso
episodico, esso necessita di un trattamento
protratto per lunghi periodi di tempo, anche
nel caso di una remissione della sintomato-
logia a seguito delle terapie effettuate.
I1 DOC si manifesta con notevole variabilita
di livelli di gravita e di compromissione del
funzionamento. Le modalita di esecuzione
del trattamento, 1’eventuale associazione di
intervento non farmacologico sono condi-
zionate dal livello di inabilita funzionale, di
sofferenza soggettiva e dall’espressivita psi-
copatologica.
I1 DOC ¢ un disturbo curabile che richiede
un costante adattamento della condotta te-
rapeutica alle modificazioni sintomatologi-
che indotte dal trattamento. La rassicura-
zione al paziente circa la possibilita tera-
peutica e la sua informazione costante sui
modi e sui tempi specifici della terapia
hanno un ruolo fondamentale per garantire
I’aderenza al trattamento e per ottimizzare
1 risultati.
Il progetto terapeutico ¢ formulato in fun-
zione della previsione dell’efficacia (pro-
gnosi terapeutica) e delle caratteristiche di
stato e di decorso e prende in considerazio-
ne alcuni punti di riferimento essenziali:
a) Scelta del farmaco specifico in funzione
del rapporto costi/benefici.
b) Dosi e durata del trattamento.
¢) Eventuale associazione di trattamento
non farmacologico.
d) Possibile resistenza al trattamento.

Efficacia della farmacoterapia nel
DOC

L’efficacia della farmacoterapia nel DOC ¢
un dato ampiamente dimostrato. Un elevato
numero di studi controllati hanno dimostra-
to la superiorita di alcuni farmaci (clomipra-
mina, inibitori selettivi della ricaptazione



della serotonina o SSRI) rispetto al placebo
nella terapia del DOC.

Tra questi farmaci, clomipramina, fluvoxa-
mina, fluoxetina, sertralina, paroxetina ri-
portano in scheda tecnica I’indicazione tera-
peutica per il DOC.

[’azione di questi farmaci, appartenenti al-
la classe generale degli «antidepressivi» ¢
riferibile alle caratteristiche farmacodina-
miche comuni (inibizione prevalente o se-
lettiva del riassorbimento della serotoni-
na). ’azione antiossessiva non ¢ in rappor-
to all’azione sui sintomi depressivi even-
tualmente associati al quadro ossessivo-
compulsivo.

L’efficacia dei farmaci «antiossessivi» ¢ do-
cumentata, oltre che dai risultati degli studi
clinici, anche da studi sulla funzionalita ce-
rebrale dove si ¢ visto che il miglioramento
clinico in seguito al trattamento farmacolo-
gico si accompagna ad una normalizzazione
di alcuni parametri funzionali cerebrali alte-
rati nel corso del disturbo.

Va rilevato come anche altri trattamenti (te-
rapia comportamentale e cognitivo-compor-
tamentale) siano oggi disponibili per la tera-
pia del DOC. La terapia comportamentale
del DOC ha mostrato in numerosi studi pub-
blicati, di avere una buona efficacia soprat-
tutto in alcune categorie di sintomi compul-
sivi. I dati relativi all’efficacia di queste te-
rapie non appaiono tuttavia definitivi sia per
le casistiche relativamente limitate sia per la
difficolta di effettuare studi controllati in un
contesto psicoterapeutico.

Vi ¢ comunque motivo di ritenere che I’as-
sociazione di farmacoterapia e tecniche spe-
cifiche di psicoterapia (comportamentale)
possa in alcuni casi ottimizzare il risultato
terapeutico.

La valutazione dell’efficacia del trattamento
psicofarmacologico del DOC va vista alla
luce della gravita del disturbo e delle sue ca-
ratteristiche particolarmente invalidanti. I
dati disponibili indicano un miglioramento
clinicamente e psicometricamente significa-
tivo in una percentuale di casi variabile tra il
35 e il 60% dei casi trattati. In circa il 10%
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dei casi si rileva una regressione completa o
quasi completa della sintomatologia. In
un’elevata percentuale dei casi si ha una ri-
caduta parziale o totale alla sospensione del-
la farmacoterapia. Cio richiede in genere
trattamenti a lungo termine.

Questi dati vanno valutati alla luce dell’i-

nefficacia di qualsiasi intervento terapeutico

nel DOC prima dell’introduzione di terapie
specifiche oggi disponibili.

Una corretta valutazione dell’efficacia delle

terapie antiossessive deve tenere infatti pre-

sente le seguenti considerazioni:

1. La farmacoterapia antiossessiva non ¢
una terapia etiologica ma patogenetica.
Agisce quindi riducendo o annullando i
sintomi del disturbo interagendo con
meccanismi patofisiologici possibilmen-
te coinvolti a livello cerebrale.

2 In un disturbo grave e spesso altamente
invalidante come il DOC la riduzione
della sintomatologia, con ripresa delle
capacita di funzionamento anche parziale
del malato, va considerata come rilevan-
te risultato terapeutico tenuto conto del-
I’inefficacia o della scarsa efficacia di al-
tri tipi di intervento.

Le percentuali di miglioramento significati-
vo riportate nelle casistiche pubblicate han-
no un ampio margine di variabilita in fun-
zione delle caratteristiche specifiche dei ca-
si trattati. Vi ¢ una relativamente ampia va-
riabilita di risposta in funzione di alcuni pa-
rametri predittivi.

I parametri predittivi piu favorevoli sono:

a) Decorso episodico della sintomatologia.

b) Prevalenza dei sintomi ossessivi su quel-
li compulsivi.

c¢) Esordio non precoce di insorgenza della
sintomatologia.

d) Breve durata di malattia.

e) Efficacia di precedenti trattamenti farma-
cologici.

I parametri predittivi meno favorevoli sono:

a) Decorso continuo (cronico) della sinto-
matologia.
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b) Prevalenza dei sintomi compulsivi su
quelli ossessivi.

¢) Inizio preadolescenziale della sintomato-
logia.

d) Lunga durata del disturbo.

e) Disturbi di personalita in asse II di tipo
schizotipico, ossessivo-compulsivo, in
minor misura evitante e borderline.

f) Inefficacia di precedenti trattamenti far-
macologici specifici.

g) Ridotto livello di consapevolezza (insi-
ght).

La scelta del farmaco

I farmaci a dimostrata efficacia nella terapia
del DOC appartengono al gruppo dei trici-
clici (clomipramina) e al gruppo degli SSRI
(fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina, sertra-
lina).

Caratteristica farmacodinamica comune a
questi farmaci ¢ 1’inibizione del riassorbi-
mento della serotonina, anche se ’efficacia
terapeutica non appare correlata alla poten-
za di inibizione della ricaptazione delle sin-
gole molecole (Tab. II).

Clomipramina (15 studi controllati, 2 multi-
centrici). La clomipramina ¢ stato il primo
farmaco ad essere utilizzato con successo
nella terapia del DOC ed ¢ quello per il qua-
le ¢ disponibile la maggiore casistica clinica
controllata. Alcune meta-analisi della lette-
ratura suggeriscono una sua relativa mag-
giore efficacia nei confronti degli SSRI,
sebbene essa non emerga negli studi di con-
fronto diretto. La dose media efficace ¢ di
225 mg/die (range 100-300). In alcuni casi il
dosaggio terapeutico puo essere superiore a
300 mg/die.

La clomipramina, ai dosaggi terapeutici in-
dicati, induce marcati effetti secondari, so-
prattutto di tipo anticolinergico.

La sua utilizzazione, rispetto agli SSRI va
quindi valutata alla luce del rapporto co-
sti/benefici di un trattamento a lungo ter-
mine. La clomipramina puo essere sommi-
nistrata per via parenterale (EV) con indi-

cazione in alcuni casi di farmacoresisten-
za.

Fluvoxamina (10 studi controllati, 3 multicen-
trici). Ha una potenza di inibizione sul rias-
sorbimento della serotonina lievemente supe-
riore a quello della clomipramina (Tab. II).

E stato il primo degli SSRI ad essere utiliz-
zato nella terapia del DOC. Il range tera-
peutico ¢ tra 1 100 e 300 mg/die ma ¢ docu-
mentato I’impiego di dosaggio fino a 600
mg/die. La sua tollerabilita (come quella de-
gli altri SSRI) ¢ migliore di quella della clo-
mipramina.

Sertralina (5 studi controllati, 1 multicen-
trico). Appartiene al gruppo degli SSRI a
potenza piu elevata sul riassorbimento del-
la serotonina (Tab. II). Il dosaggio terapeu-
tico ha un range di 50-200 mg/die. La tol-
lerabilita € comparabile a quella degli altri
SSRI.

Fluoxetina (4 studi controllati e 1 multi-
centrico). E stata il primo degli SSRI ad es-
sere commercializzato con questa indica-
zione specifica. Appartiene al gruppo degli
SSRI a media potenza nell’inibizione del
riassorbimento della serotonina. Il dosag-
gio terapeutico medio ¢ di 75 mg/die con
un range di 20-80 mg/die. I disturbi colla-
terali sono relativamente ridotti € comun-
que della stessa entita degli altri farmaci
del gruppo SSRI.

Paroxetina (1 studio controllato). E un far-
maco SSRI ad elevata potenza (Tab. II). Il
dosaggio terapeutico ¢ di 20-60 mg/die per
il trattamento del DOC con buona tollerabi-
lita. I disturbi secondari sono quelli comuni
a tutto il gruppo SSRI.

Per quanto riguarda gli SSRI, oggi larga-
mente utilizzati, va sottolineato che 1 tratta-
menti a lungo termine a dosaggi elevati co-
me spesso nel caso dei DOC possono indur-
re effetti indesiderati che tuttora non sono
quantificati in maniera chiara.



La scelta del farmaco va effettuata in fun-
zione di tre parametri:

a) L’efficacia dimostrata.

b) La tollerabilita specifica del farmaco.

c¢) La durata prevista del trattamento.

Farmaci ad elevata efficacia possono essere
meno indicati di altri, a minore efficacia, se
la durata prevista del trattamento ¢ molto
lunga e se vi ¢ una particolare intolleranza
agli effetti secondari e collaterali di una spe-
cifica molecola.

Nella scelta del farmaco andranno valutate

alcune condizioni cliniche, in funzione del

progetto terapeutico:

1. Anamnesi farmacologica relativa ai trat-
tamenti precedenti. In caso di inefficacia
o di intolleranza a precedenti trattamenti,
andra cambiata classe psicofarmacologi-
ca (da clomipramina a SSRI o viceversa)
oppure andra cambiata molecola nel-
I’ambito della medesima classe (SSRI).
Prima di un cambiamento di classe o di
molecola andra accertato che i trattamen-
ti precedenti siano stati effettuati ai do-
saggi e per i tempi adeguati (v. oltre).

2 Gravita della sintomatologia (invasivita,
iterativita). Pur essendo tutti i farmaci
precedentemente elencati di dimostrata
efficacia nel trattamento del DOC, nelle
forme piu gravi va tenuto presente il dato
di una lieve maggior probabilita di rispo-
sta alla clomipramina. Va tuttavia valuta-
to il problema della sua tollerabilita in
funzione della durata prevista del tratta-
mento.

3. Durata prevista del trattamento. La tera-
pia del DOC ¢ una terapia a lungo termi-
ne. Va quindi preso in attenta considera-
zione il problema della persistenza degli
effetti secondari e collaterali del tratta-
mento. Se vi sono condizioni cliniche in-
dicative per la necessita di un trattamen-
to protratto ad alti dosaggi e a tempo in-
determinato, la scelta del farmaco andra
operata nell’ambito delle molecole SSRI.

4. Comorbidita psichiatrica e somatica.
L’eta avanzata, la presenza di malattie
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somatiche (soprattutto cardiovascolari) e
I’assunzione di farmaci con azione anti-
colinergica per motivi di tipo medico ge-
nerale sconsigliano ’uso della clomipra-
mina come primo trattamento e fanno
orientare la scelta nell’ambito del gruppo
degli SSRI.

Farmacoterapia associata

E opportuno che il trattamento del DOC
venga effettuato in monoterapia. L’associa-
zione di altri farmaci puo essere effettuata in
particolari condizioni:

a) Resistenza al trattamento. Questa even-
tualita verra esaminata in dettaglio in un
paragrafo successivo.

b) Ansia. Il trattamento specifico antiosses-
sivo talvolta non ¢ sufficiente a controlla-
re 1’ansia che si accompagna alla sinto-
matologia ossessiva. Infatti, il tempo di
latenza terapeutica dei farmaci antiosses-
sivi puo richiedere un trattamento sinto-
matico iniziale anti-ansia. Infine, si rileva
a volte una sindrome di attivazione far-
macologica rapida che richiede un inter-
vento per evitare la sospensione della te-
rapia. In questi casi ¢ indicata la rititola-
zione (riduzione o sospensione per alcuni
giorni) del dosaggio del farmaco scelto e
I’associazione con benzodiazepine
(BDZ) ad emivita medio-lunga. La som-
ministrazione di BDZ va ridotta e sospe-
sa parallelamente al miglioramento della
sintomatologia ossessiva.

c) Comorbidita con disturbi dello spettro
bipolare. Nei casi di comorbidita longitu-
dinale bipolare o di comorbidita trasver-
sale (episodio depressivo bipolare) puo
essere opportuna un’associazione con
carbonato di litio, con carbamazepina o
valproato per prevenire un possibile vi-
raggio maniacale o ipomaniacale a segui-
to del trattamento.

d) Comorbidita con schizofrenia e altri di-
sturbi psicotici. L’uso di farmaci ad azio-
ne bloccante dei recettori dopaminergici
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D2 non ¢ indicato nella terapia del DOC,
con I’eccezione di alcuni casi di farmaco-
resistenza e la presenza di sintomi psico-
tici. La presenza di una comorbidita tra-
sversale con schizofrenia e altri disturbi
psicotici richiede il trattamento separato
delle due condizioni.

e) Manifestazioni associate. Nelle manife-
stazioni associate con discontrollo degli
impulsi, esplosivita, aggressivita com-
portamentale pud essere indicata 1’asso-
ciazione con carbamazepina o valproato.

Tempi di latenza e durata del
trattamento

Il tempo di latenza terapeutica (valutato tra
il momento del raggiungimento della dose
minima efficace e 1’inizio del miglioramen-
to sintomatologico) dei farmaci antiossessi-
vi ¢ relativamente elevato.

Mentre infatti i medesimi farmaci, utilizzati
nella terapia dell’Episodio Depressivo han-
no mediamente un tempo di latenza di 2-3
settimane, nella terapia del DOC richiedono
mediamente un tempo di latenza di 1-3 me-
si per ottenere una risposta terapeutica (Fig.
1). E dunque sconsigliabile un cambiamen-
to di indirizzo terapeutico prima che sia tra-
scorso tale termine, ai dosaggi massimi tol-
lerati del farmaco prescelto. Unica condi-
zione che puo rendere necessario un cam-
biamento di farmaco prima di tale termine ¢
la comparsa di disturbi secondari e collate-
rali rilevanti o persistenti.

Una volta raggiunto il risultato terapeutico
atteso, il trattamento va protratto per un pe-
riodo minimo di 1-2 anni. Dopo 2-3 mesi di
stabilizzazione e trattamento a dose piena
pud essere programmata una riduzione a
meta dose. Successivamente, la decisione di
protrarre il trattamento va presa in funzione
dei parametri seguenti:

a) tempi della risposta alla terapia;

b) grado della regressione sintomatologica;
¢) pregresso andamento della sintomatolo-

gia;

d) durata del disturbo fino al trattamento at-
tuale.

Se la risposta ¢ stata relativamente rapida, se
la regressione sintomatologica completa o
quasi completa, se il decorso pregresso era
di tipo «episodico» o «variabile» e se 1’in-
sorgenza del disturbo era relativamente re-
cente (fattori prognostici favorevoli), puo
essere programmata una lenta e progressiva
riduzione dei dosaggi fino alla sospensione.
In caso contrario, va previsto un prolunga-
mento della terapia fino a 3-4 anni e oltre. In
alcuni casi va prevista una durata del tratta-
mento a tempo indeterminato.

Va comunque tenuto presente che le ricadu-
te per sospensione anticipata del trattamen-
to sono estremamente frequenti e che quindi
non ¢ mai opportuno scendere al di sotto dei
limiti temporali sopra indicati.

La riduzione dei dosaggi deve essere effet-
tuata con tempi piu lunghi rispetto a quelli
consigliati nel trattamento degli episodi de-
pressivi con 1 medesimi farmaci.

Resistenza al trattamento

Una percentuale di pazienti variabile tra il
35 e il 60% non risponde o risponde in mi-
sura minima al primo trattamento con uno
dei farmaci antiossessivi.
Prima di considerare «resistente» un caso in
trattamento andra verificato che non si tratti
di una condizione di pseudofarmacoresi-
stenza, ricorrendo ad una terapia effettuata
alle dosi massime previste o tollerate dal pa-
ziente per un periodo di almeno tre mesi.
In caso di «resistenza» ad un trattamento
potranno essere seguite le seguenti strategie:
1. Passaggio ad un farmaco diverso. Una
significativa percentuale di pazienti «re-
sistenti al trattamento» con un farmaco di
prima scelta rispondono al cambiamento
di classe farmacologica (da clomiprami-
na a SSRI o viceversa) oppure al cambia-
mento di molecole intraclasse (SSRI).
2. Associazione di farmaci antiossessivi.
L’associazione di farmaci antiossessivi di



classi diverse puo dare risultati favorevoli
in alcuni casi che non rispondono alla mo-
noterapia. In questi casi ¢ di particolare im-
portanza controllare la possibile insorgen-
za di sindrome serotoninergica (Tab. III).

3. Aggiunta al trattamento di farmaci bloc-
canti D2 selettivi a basso dosaggio (es.
aloperidolo a dosi non superiori 1 mg/die).
Va ricordato che la terapia con farmaci
neurolettici ai dosaggi normalmente uti-
lizzati in funzione antipsicotica ¢ con-
troindicata nel trattamento del DOC. Dati
pubblicati e osservazioni cliniche indica-
no tuttavia che 1’associazione di neurolet-
tici a bassi dosaggi puo essere efficace in
alcuni casi di farmacoresistenza.

4. Aggiunta al trattamento di risperidone.
Alcuni dati recenti suggeriscono un’azio-
ne di potenziamento della terapia di base
con dosi ridotte di risperidone.

5. Aggiunta al trattamento di buspirone ai
normali dosaggi terapeutici. Dati non si-
stematici pubblicati in letteratura indica-
no un risultato positivo in alcuni casi di
farmacoresistenza.

Effetti secondari e collaterali

Data la necessita di utilizzare, nella terapia
antiossessiva farmaci «antidepressivi» a do-

IL TRATTAMENTO PSICOFARMACOLOGICO DEL DISTURBO OSSESSIVO COMPULSIVO

si mediamente piu alte rispetto a quelle uti-

lizzate nella terapia degli episodi depressivi,

1 disturbi secondari e collaterali del tratta-

mento tendono ad essere piu frequenti e in-

tensi.

Il profilo di tollerabilita degli SSRI ¢ piu fa-

vorevole rispetto a quello della clomiprami-

na ma tutti i farmaci antiossessivi, ai dosag-
gi terapeutici, possono indurre condivisi ef-
fetti indesiderati:

1. Viraggi maniacali. Possono verificarsi
con maggiore frequenza nei casi di co-
morbidita longitudinale o trasversale con
disturbi dello spettro bipolare.

2. Sindrome serotonergica. Pud manifestar-
si con maggiore frequenza nel caso di as-
sociazioni farmacologiche con effetti di-
retti o indiretti di potenziamento dell’at-
tivita del sistema SHT.

3) Sindromi specifiche di «attivazione» o
«sedazione». Tutti 1 farmaci ad azione sul
sistema SHT possono indurre, a breve
termine, quadri di attivazione o di seda-
zione aspecifica che puo richiedere la so-
spensione del trattamento. La comparsa,
il tipo e I’entita di tali quadri sono varia-
bili in funzione della molecola utilizzata
e di alcuni parametri clinici (tempera-
menti di base, disturbi di personalita in
asse II, pregressi trattamenti).

Nota

Le raccomandazioni contenute in questo documento sono espressione della conoscenza disponibile sull'argomento derivata da inda-
gini sistematiche, da precedenti elaborati, da esperienze e da studi clinico-naturalistici.
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Tab. I. Criteri diagnostici DSM-IV per Sindrome 0ssessivo-Compulsivo [300.3].

A. 0Ossessioni 0 compulsioni.

0ssessioni come definite da 1, 2, 3 e 4:

1. Pensieri, impulsi o immagini ricorrenti e persistenti, vissuti, in gualche momento nel corso del disturbo, come
intrusivi o inappropriati, e che causano ansia o disagio marcati.

2. | pensieri, gliimpulsi, o le immagini non sono semplicemente eccessive preoccupazioni per i problemi della vita
reale.

3. lapersona tenta di ignorare o di sopprimere tali pensieri, impulsi 0 immagini, o di neutralizzarli con altri
pensieri o azioni.

4. La persona riconosce che i pensieri, gli impulsi, o le immagini ossessivi sono un prodotto della propria mente
(e non imposti dall'esterno come nell'inserzione del pensiero).

Compulsioni come definite da 1 e 2:

1. Comportamenti ripetitivi (per es., lavarsi le mani, riordinare, controllare), o azioni mentali (per es., pregare,
contare, ripetere parole mentalmente) che la persona si sente obbligata a mettere in atto in risposta ad
un‘ossessione, 0 secondo regole che devono essere applicate rigidamente.

2. | comportamenti o le azioni mentali sono volti a prevenire o ridurre il disagio, 0 a prevenire alcuni eventi o
situazioni temuti; comunque questi comportamenti o azioni mentali non sono collegati in modo realistico con cio
che sono designati a neutralizzare o a prevenire, oppure sono chiaramente eccessivi.

B. In qualche momento nel corso del disturbo la persona ha riconosciuto che le ossessioni o le compulsioni sono
eccessive o irragionevoli. (Questo non si applica ai bambini).

C. Le ossessioni o compulsioni causano disagio marcato, fanno consumare tempo (piu di 1 ora al giorno), o
interferiscono significativamente con le normali abitudini della persona, con il funzionamento lavorativo (o
scolastico), o con le attivita o relazioni sociali usuali.

D. Se é presente un altro disturbo di Asse |, il contenuto delle ossessioni o delle compulsioni non e limitato ad esso
(per es., preoccupazione per il cibo in presenza di un Disturbo dell’Alimentazione; tirarsi i capelli in presenza di
Tricotillomania; preoccupazione per il proprio aspetto nel Disturbo da Dismorfismo Corporeo; preoccupazione
riguardante le sostanze nei Disturbi da Uso di Sostanze; preoccupazione di avere una grave malattia in presenza
di Ipocondria; preoccupazione riguardante desideri o fantasie sessuali in presenza di una Parafilia; 0 ruminazioni
di colpa in presenza di un Disturbo Depressivo Maggiore).

E. Il disturbo non & dovuto agli effetti fisiologici diretti di una sostanza (per es., una droga di abuso, un farmaco) o
di una condizione medica generale.

Specificare se:

Con Scurso Insight: se per la maggior parte del tempo, durante I'episodio attuale, la persona non riconosce che le
0ssessioni e compulsioni sono eccessive o irragionevoli.

Da: American Psychiatric Association. Manuale diagnostico-statistico dei disturbi mentali, DSM-IV. \Washington 1994
(trad. it. Milano: Masson 1994).

Criteri diagnostici ICD-10 per Sindrome 0ssessivo-Compulsivo [300.3]

F42 Sindrome ossessivo-compulsiva

La caratteristica essenziale di questa sindrome & rappresentata da pensieri ossessivi 0 atti compulsivi ricorrenti (per
brevita, il termine «ossessivo» sara usato successivamente al posto di «ossessivo-compulsivo» quando si fara
riferimento ai sintomi). | pensieri ossessivi sono idee, immagini o impulsi che entrano ripetutamente nella mente del
soggetto in modo stereotipato. Essi sono quasi invariabilmente penosi (perché sono violenti o osceni, o
semplicemente perché sono percepiti come insensati) e il soggetto in genere tenta, senza successo, di resistervi. Essi
sono, tuttavia, riconosciuti come pensieri propri dall’'individuo, anche se sono involontari e spesso ripugnanti. Gli atti
o rituali compulsivi sono comportamenti stereotipati che vengono continuamente ripetuti. Essi non sono in se stessi
piacevoli, né risultano nella realizzazione di compiti di per sé utili. Il paziente spesso li vede come un modo per
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prevenire qualche evento oggettivamente spiacevole, che spesso comporta un danno per lui oppure da lui causato.
Generalmente, anche se non invariabilmente, questo comportamento & riconosciuto dal soggetto come senza scopo
o inutile e sono attuati ripetuti tentativi di resistervi; nei casi che durano da molto tempo, la resistenza pud essere
minima. Sono generalmente presenti sintomi ansiosi vegetativi, ma sensazioni angosciose di tensione interna o
psichica senza chiara attivazione vegetativa sono anche comuni. Vi € una stretta relazione tra i sintomi ossessivi,
soprattutto i pensieri ossessivi, € la depressione. | pazienti con una sindrome 0ssessivo-compulsiva spesso presentano
sintomi depressivi, e i pazienti che soffrono di una sindrome depressiva ricorrente (F33) possono sviluppare pensieri
0ssessivi nel corso degli episodi depressivi. In entrambe le situazioni, 'aumento o la diminuzione dell'intensita dei
sintomi depressivi sono generalmente accompagnati da una parallela modificazione nella gravita dei sintomi 0ssessivi.

La sindrome ossessivo-compulsiva € ugualmente comune tra gli uomini e le donne e vi sono spesso spiccati tratti
anancastici nella personalita di base. L'esordio si verifica di solito nell'infanzia o precocemente nell’eta adulta. Il decorso

¢ variabile e piu probabilmente cronico in assenza di sintomi depressivi importanti.

Direttive diagnostiche

Per poter porre una diagnosi di certezza, i sintomi ossessivi 0 gli atti compulsivi, 0 entrambi, devono essere presenti
per piu giorni per almeno due settimane di seguito, ed essere fonte di sofferenza o di interferenza con le normali at-
tivita.

| sintomi ossessivi devono avere le seguenti caratteristiche:

1. Essi devono essere riconosciuti dal soggetto come pensieri o impulsi propri.
2. Cideve essere almeno un pensiero o atto al quale il soggetto resiste ancora senza successo, anche se altri

possono essere presenti ai quali il paziente non resiste piu.
3. |l pensiero o I'atto non deve essere in se stesso piacevole (il semplice sollievo dalla tensione o dall’ansia non &

considerato come piacere in questo senso).
4. | pensieri, le immagini o gli impulsi devono essere sgradevolmente ripetitivi.

Include: nevrosi 0ssessiva; Nevrosi 0ssessivo-compulsiva; nevrosi anancastica.

Da: Organizzazione Mondiale della Sanita. Classificazione ICD-10 dei Disturbi Mentali e Comportamentali. Descrizioni cliniche e Linee gui-
da diagnostiche. Ginevra 1992 (trad. it. Milano: Masson 1994).

Fig. 1. Tempi di latenza e durata del trattamento.
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Tab. Il
Sostanza Affinita per siti di ricaptazione 5HT Dosaggi antiossessivi
(K, nMol) ma/die
Clomipramina 7.4 100-300
Fluvoxamina 0,2 100-300
Sertralina 7,3 50-200
Fluoxetina 25 20-80
Paroxetina 11 20-60

* Da Racagni, 1992.

Tab. lll. Sintomatologia della sindrome serotoninergica.

Tremore a riposo

Ipertonia

Mioclonie

Convulsioni

Allucinosi

lpertermia

Instabilita neurovegetativa

Possibile coma

Ipervigilanza (in associazione con IMAQ)

Da: Kaplan e Sadock, 1995, Goodman e Gilman, 1996.




