SINTOMO, SINTOMATOLOGIA, SINDROME

 

In medicina biologica

 

Nella medicina biologico-naturalistica, si definisce sintomo di malattia un'abnormità tipica individuabile nelle funzioni, nei reperti clinico-strumentali, nell'aspetto esterno, nella cenestesi di un organismo biologico, in conseguenza di uno stato patologico delle strutture organiche.

Una simile abnormità tipica, può valere come sintomo in quanto indice della presenza della malattia: una paraplegia, un'ematuria, un pallore del volto, un'anoressia, possono essere assunti come sintomi di malattia, in quanto ne venga riconosciuto il rapporto di dipendenza causale, attuale o possibile, diretto o indiretto, da una patologia somatica.

Nella medicina naturalistica, la sintomatologia è pertinente alla fenomenologia (cioè alla descrizione delle manifestazioni esteriori) della malattia, non alla malattia in quanto tale, che compete alla patologia (e, in modo particolare, alla patogenesi ed all'anatomia patologica).

La semeiotica medica ricerca e descrive, dunque, i fenomeni esteriori (o sintomi) della malattia: la patologia (come patogenesi e come anatomia patologica) studia, invece, le leggi intrinseche costitutive, secondo cui si instaura, si struttura e si sviluppa, la malattia in sé e per sé, come fatto puramente oggettivo, pertinente alla realtà naturale.

In quanto dipendente da un processo sottostante, il sintomo avrà un valore clinico tanto maggiore (come rivelatore della malattia) quanto più sarà dimostrabile la sua specificità rispetto al tipo di processo morboso da cui è provocato. In tal caso, il sintomo sarà definito patognomonico.

L'ideale della semeiotica clinica è di poter disporre sempre di sintomi patognomonici, che consentono di conseguire immediatamente la diagnosi della malattia.

Il valore clinico (patognomonico) del sintomo non è necessariamente correlato all'imponenza del danno funzionale, o del malessere soggettivamente percepito: una paraplegia, se puramente funzionale e priva di un corrispondente reperto anatomopatologico (paraplegia di origine psicogena) può, secondo la prospettiva clinica naturalistica, non essere sintomo di vera malattia, mentre un'alterazione di scarsa rilevanza funzionale, come, ad esempio, il fenomeno di Argyll-Robertson, è di alto valore patognomonico, in quanto rivela la presenza di una meningoencefalite luetica (paralisi progressiva).

In relazione al significato del sintomo ed ai concetti di diagnosi e di malattia, la prospettiva clinica naturalistica si pone, pertanto, in termini strutturalistici e riduzionistici: essa comporta una subordinazione delle funzioni fisiologiche dalle strutture dell'organismo, secondo una relazione di causa e di effetto (metodologia della spiegazione naturalistica).

Ciò significa che non è possibile porre diagnosi di malattia in base alla semplice individuazione, descrizione o associazione dei disturbi funzionali oggettivamente osservabili o soggettivamente accusati dal paziente.

Un'associazione di sintomi (o sindrome), per quanto rilevante, sul piano dell'osservazione clinica, per la sofferenza e per il danno funzionale che comporta per il paziente, non sarà, in sé, definibile come propriamente di ordine patologico, se non sarà dimostrato il suo rapporto di dipendenza causale da un processo morboso del substrato somatico.

 

In psicopatologia clinica e in psichiatria
 
In sede psicopatologica, la psichiatria classica (E. Kraepelin, C. Wernicke, T. Meynert, K. Kleist, ecc.), adotta una posizione strutturalistico-riduzionistica, analoga a quella della clinica medica naturalistica (1).

I fatti psichici, in quanto funzioni del substrato somatico cerebrale, sono considerati fenomeni subordinati alle leggi strutturali di tale substrato.

L'ideale della psicopatologia naturalistica è quello di dimostrare i disturbi delle funzioni psichiche come conseguenze causate da corrispondenti alterazioni della struttura cerebrale, secondo la metodologia naturalistica della spiegazione.

Su queste basi, la psicopatologia classica tradizionale aspira a costituirsi secondo il modello dell'entità nosografica (V.*).

Sindromi e sintomi psicopatologici sono considerati clinicamente significativi solo in funzione del modello dell'entità nosografica, valutato come l'unico adeguato al concetto di malattia mentale, o psicosi (2).

Sindromi e sintomi cui non sia attribuibile un fondamento somatico significativo saranno da definirsi non come psicosi, ma come stati psicopatici (personalità psicopatiche o reazioni abnormi agli avvenimenti).

Nella psicopatologia strutturalista integrazionistica, lo studio delle psicopatie postulerà l'adozione di una metodologia comprensiva (fenomenologica intuizionistica, oppure dialettica)(3).

In una prospettiva integrazionistica, i fatti psichici e psicopatologici non dipendono necessariamente dal substrato somatico, anzi, nella loro più genuina espressione, acquisiscono una loro autonomia (metodologica e/o ontologica) soprattutto in rapporto alla problematica della personalità.

In tal senso, ciò che, sul piano psicopatologico, si presenta clinicamente come sintomo, non corrisponde a ciò che, in realtà, è propriamente psichico (personologico), bensì ad una sua degradazione.

Nella psicopatologia funzionalistica, la sindrome clinica non è una semplice associazione di sintomi più o meno patognomonici; essa rappresenta un modello sistematico di adattamento dell'organismo al proprio ambiente(4).

Mentre nella psicopatologia strutturalistica la sindrome riveste un significato clinico in funzione del valore patognomonico dei singoli sintomi, nella psicopatologia funzionalistica i singoli sintomi acquistano un concreto significato in ragione della loro appartenenza ad una sindrome tipica sistematica, in quanto sistema di adattamento dell'organismo.

Nella psicopatologia funzionalistica la sindrome clinica, come modello sistematico di adattamento e come tipo di reazione, tende a sostituire l'ideale di entità nosografica.

La sindrome, come disposizione reattiva precostituita nell'organismo in funzione adattiva, può essere slatentizzata dai più diversi fattori patogeni e, pertanto, non è riferibile ad una patogenesi specifica.

Tuttavia, può fornire elementi indicativi per la localizzazione del processo morboso.

In effetti, i sintomi negativi della sindrome psicopatologica corrispondono alla soppressione delle funzioni superiori del sistema nervoso; i sintomi positivi, a loro volta, sono correlati alla liberazione dei modelli inferiori di adattamento, resi autonomi dall'abolizione del controllo esercitato dalle funzioni superiori, prima dell'instaurarsi della malattia.

Una sindrome psicopatologica sistematica può pertanto fornire elementi per una localizzazione e per una valutazione dell'estensione del processo morboso in atto, anche quando non offra sintomi patognomonici per una diagnosi della patologia specifica (patogenesi e anatomia patologica).

Esempio tipico di sindrome psicopatologica sistematica è la sindrome psicorganica (V.*).
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SINDROME PSICORGANICA

 

Classificazione delle sindromi psicorganiche secondo Eugen e Manfred Bleuler

Secondo la classificazione di Eugen Bleuler e Manfred Bleuler vengono distinte le seguenti sindromi psicorganiche (1):

 
1) La psicosindrome cerebrale diffusa (o sindrome amnestica di Korsakow)

 
Si tratta di una sindrome psicopatologica originata da un processo patologico che interessa in modo estensivo, cronico e progressivo, le strutture cerebrali.

Per quanto il processo patologico determinante possa essere della natura più diversa (meningoencefaliti, traumi, neuropatie degenerative, intossicazioni, dismetabolismi, disvitaminosi, disendocrinie, anemie, tumori, affezioni cerebrovascolari, ecc.), il quadro clinico della psicosindrome, in fase conclamata, si presenta uniforme e indipendente dal tipo della patologia causale.

La sindrome è caratterizzata dai disturbi della memoria (soprattutto alterazioni della memoria di fissazione, associate frequentemente a confabulazioni) e da sintomi di disorientamento temporospaziale. Nel complesso, sono compromesse le attività mentali di ordine prestazionale: oltre alla memoria, l'attenzione, la concentrazione mentale, l'intelligenza, il linguaggio.

Col progredire del processo neuropatologico, il paziente va incontro alla demenza.

Il quadro clinico della psicosindrome cerebrale diffusa è sovrapponibile alla cosiddetta "psicosi di Korsakow" che, per il passato, veniva considerata specifica dell'intossicazione alcolica cronica.

 

2) La psicosindrome da focolaio cerebrale circoscritto (o psicosindrome focale o psicosindrome locale).
 

La sindrome è determinata da una lesione cerebrale localizzata in un circoscritto distretto cerebrale.

La localizzazione del processo neuropatologico può reperirsi in sede frontale, temporale, occipitale, mesencefalica, ecc., ma, contrariamente alle aspettative, non è stato possibile, almeno sino ai nostri giorni, individuare significative differenze, a livello psicopatologico, tra i quadri clinici derivanti non solo da processi neuropatologici di diversa natura (vascolare, neoplastica, neurodegenerativa, traumatica, ecc.), ma perfino di diversa localizzazione cerebrale.

Secondo M. Bleuler, i quadri psicopatologici conseguenti a lesioni focali nel lobo frontale e nel tronco encefalico si presentano con sintomatologie non dissimili tra loro.

Nonostante le differenti localizzazioni e la diversa natura dei processi neuropatologici, la psicosindrome cerebrale focale presenta una sua caratterizzazione unitaria: a differenza della psicosindrome cerebrale diffusa, non risultano evidenti, nella sindrome locale, disturbi delle funzioni mentali di ordine prestazionale (memoria, percezione, intelligenza, ecc.), mentre risultano francamente alterate le manifestazioni collegate con l'equilibrio emotivo e con i tratti del carattere individuale.

 

3) La psicosindrome endocrina

 

Introdotta da M. Bleuler, come categoria distinta, nella classificazione delle psicosindromi organiche, si presenta, in realtà, eterogenea rispetto ai criteri di ordinamento adottati, che intendono evidenziare le disposizioni reattive psicopatologiche di adattamento del sistema nervoso, indipendentemente dalle cause scatenanti.

La sua introduzione, in quanto fondata su un criterio eziologico, non trova riscontro con le altre categorie considerate nella classificazione.

Neanche la sua distinzione come categoria psicopatologica cui sarebbe inerente una disposizione reattiva specifica, risulta giustificabile, in quanto lo stesso M. Bleuler rileva come, sul piano della fenomenologia clinica, le psicosindromi endocrine non si distinguono dalle psicosindromi focali.

E' giustificato pertanto considerare la cosiddetta psicosindrome endocrina, quando i danni cerebrali risultino limitati, come un caso di eziologia particolare della psicosindrome locale. E' ovvio che quando la lesione cerebrale conseguente alla disendocrinia risulterà generalizzata, il quadro clinico rientrerà nella psicosindrome cerebrale diffusa.

 
4) La psicosindrome cerebrale acuta (o tipo di reazione "esogena" secondo Bonhöffer).

 
Si tratta di una sindrome psicopatologica il cui fondamento neurorganico è rappresentato da encefalopatie acute della più diversa natura, spesso conseguenti a malattie generali dell'organismo (da cui la definizione di "esogeno", peraltro limitativa, assegnata, da Bonhöffer, a questo tipo psicopatologico di reazione).

Le più diverse malattie del cervello, a carattere acuto (infezioni, tossinfezioni, contusioni, dismetabolismi, disendocrinie, ecc.), possono dar luogo a questa sindrome, che si manifesta con gravi alterazioni dello stato di coscienza e con deliri confusi (disorientamento temporo-spaziale, illusioni e allucinazioni, falsi riconoscimenti, incoerenza del corso del pensiero, perdita del senso della realtà, ecc.).

 

Classificazione delle sindromi psicorganiche secondo K. Schneider.

 
In tempi successivi, una più approfondita analisi della classificazione di Eugen e Manfred Bleuler e dei suoi criteri metodologici, oltre ad escludere la specificità della cosiddetta psicosindrome endocrina, ha portato a valutare come relativa e non congruente anche la distinzione, sul piano della patologia e della clinica, tra la psicosindrome cerebrale diffusa e quella focale.

In effetti, trattandosi di sindromi il cui fondamento è rappresentato da un processo cerebropatico cronico, che si sviluppa in tempi spesso molto lunghi, esse si presentano, di regola, come le manifestazioni di due fasi, iniziale e avanzata, secondo cui evolve,nel suo decorso, la cerebropatia, piuttosto che come due quadri sintomatici riferibili a due diverse modalità evolutive (focalizzata o diffusa) delle cerebropatie croniche.

In effetti, qualsiasi cerebropatia cronica, nella sua fase iniziale, quando il processo morboso non abbia ancora assunto carattere di estensione e gravità, presenterà il quadro psicopatologico della cosiddetta "psicosindrome focale": risulteranno in primo piano alterazioni di ordine caratteriale senza disturbi delle prestazioni mnemoniche e intellettuali) tanto da porre il problema di una diagnosi differenziale con le corrispondenti psicopatie (o nevrosi)(2)

Solo in una fase avanzata, con la comparsa dei disturbi mnestici e col decadimento generale della personalità, sino alla demenza, la sindrome psicogena cronica assumerà i caratteri della cosiddetta "psicosindrome cerebrale diffusa".

E' giustificata, pertanto, sul piano clinico, la distinzione, già introdotta da K. Schneider, tra due sole grandi categorie delle sindromi psicorganiche: l'una a decorso cronico, l'altra a decorso acuto(3).

 

La sindrome psicorganica a decorso cronico, si presenta alquanto complessa, perchè si manifesta, nel tempo, secondo una successione di quadri fenomenologici di crescente grado involutivo, parallelamente all'aggravarsi del processo neuropatologico causale.

In linea di massima, sono individuabili 3 fasi sufficientemente differenziate:

 

La prima fase (prodromica e iniziale) è caratterizzata dalle turbe del carattere e dall'emotività. Si esasperano le disposizioni tipiche della personalità, in particolare quelle che contrassegnano il carattere in senso abnorme e psicopatico.

La sintomatologia può risultare sovrapponibile a quella di una psicopatia o di uno sviluppo psicopatico, in relazione alle caratteristiche tipiche della personalità premorbosa.

In una personalità psicopatica sensitiva, un morbo di Alzheimer, in fase prodromica, può manifestarsi con le caratteristiche fenomenologiche di uno sviluppo deliroide di autoriferimento.

Una personalità diffidente o possessiva, nella fase iniziale della psicosi alcolica cronica, svilupperà deliri di persecuzione o di gelosia.

Analoghe considerazioni valgono per le personalità abnormi insicure, anancastiche, depressive, instabili d'umore, ecc., che, nel primo periodo della cerebropatia, sviluppano crisi di panico, comportamenti ossessivo-compulsivi, fasi melanconiche, esplosioni di collera, ecc.

 

Nella seconda fase (intermedia) compaiono in primo piano i disturbi della memoria, delle prestazioni intellettive, dell'orientamento temporospaziale.

Tipiche le lacune della memoria di fissazione con confabulazioni.

Il quadro fenomenologico corrisponde alla cosiddetta "psicosi di Korsakow" (già, per il passato, considerata specifica dell'intossicazione alcolica cronica).

 

Nella terza fase (terminale), il paziente va incontro alla disgregazione della personalità e alla demenza.

 

La sindrome psicorganica a decorso acuto, nelle sue forme meno gravi, si manifesta pur essa, fenomenicamente, nei termini di un'esasperazione, transitoria, dei tratti o dei conflitti della personalità.

Tipico, in proposito, l'esempio offerto dall'ebbrezza alcoolica o dall'abuso di droghe leggere.

Nelle forme di maggiore gravità, domineranno l'alterazione dello stato di coscienza (ottundimento sensoriale e sopore, sino al coma), i deliri confusi, le turbe dell'emotività (depressione, euforia, angoscia, malumore irritabile, ecc.), eventualmente associate ad eccitamento o a rallentamento psicomotorio.

 

Integrazione nosografica delle sindromi psicorganiche e inquadramento nosografico

generale della psicopatologia clinica secondo G.G. Giacomini.

 

Questa suddivisione tra le due grandi categorie, acuta e cronica, delle psicosindromi organiche, si presenta di grande interesse euristico e metodologico, perché ci offre l'opportunità, con le dovute integrazioni nosografiche, di ordinare sistematicamente tutta la psicopatologia clinica e la nosografia psichiatrica (V. tavola III).

In particolare, sulla base di questa classificazione, diviene possibile introdurre, in psicopatologia clinica, criteri specifici per la differenziazione diagnostica tra le psicosi e le psicopatie genuine, così da consentire uno specifico intervento terapeutico(4).

 

N.B. La sindrome psicorganica, oltre che argomento di particolare interesse scientifico per le tematiche di ordine euristico e metodologico che ci offre l'occasione di sviluppare, ha acquisito una singolare rilevanza anche in relazione ad altre, meno nobili vicende "scientifiche" della psichiatria italiana.
E' noto, infatti, che un manuale di psichiatria edito dalle case editrici Piccin e Vallardi (5), compilato secondo i criteri del "collage" e del plagio, che presiedono, tipicamente, alla confezione di una buona parte dei "lavori" della "scienza" psicopatologica accademica italiana, presenti, pedissequamente, in uno dei suoi capitoli, la classificazione di Eugen Bleuler e Manfred Bleuler, non solo senza alcuna analisi critica e nessun raffronto con la classificazione di K. Schneider, ma perfino senza attribuirne la paternità ai rispettivi autori.
Nonostante il plagio, data la notorietà universale dell'argomento, risulti eclatante, l'autore di un dizionario di psicologia edito dalla casa editrice UTET (6), alla voce: "Psicorganica, sindrome", riporta la suddetta classificazione, citando, come autori originali, anzichè Eugen e Manfred Bleuler, i due plagiari cui si deve la compilazione del capitolo "Le sindromi psicorganiche", presente nel suddetto "manuale".
Si tratta, come si vede, di un caso esemplare, che illustra non solo le caratteristiche di impudenza e di impunità che il tristo fenomeno del plagio ha assunto, ormai da decenni, in certi settori della letteratura psichiatrica e psicologica italiana, ma anche il complesso meccanismo di "legittimazioni incrociate", per il quale i diversi plagiari del mondo accademico si accreditano reciprocamente, come elaborati originali, le proprie operazioni da copisteria, ignorando i legittimi autori, da loro saccheggiati.
Sulla base di una simile "metodologia", taluni esponenti della psichiatria accademica italiana imbastiscono i concorsi per le cattedre universitarie e costruiscono le carriere "scientifiche" per sé e per i propri famigli.
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Nota di Aggiornamento
Per una più completa conoscenza di questo argomento, si veda ora l'articolo "Un plagio impunito" presente in "Psicoterapia Professionale" A. XIX, 2001 (Note Critiche). 
