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ABSTRACT

Obiettivi: La visione multidimensionale del dolore, caratterizzato da componenti sia
psicosociali che fisiologiche, pone le basi per 1’utilizzo di tecniche di trattamento
diverse. Nell’articolo verra presentato un modello di intervento multicomponenziale
che comprenda I’intervento del medico reumatologo, del medico psichiatra, dello
psicologo-psicoterapeuta, del medico specializzato in agopuntura, del medico
naturopata e del responsabile del settore ginnastica dolce e tai-chi, ponendo
particolare attenzione agli approcci di psicoterapia cognitivo-comportamentale e
EMDR.

Metodologia: La sindrome fibromialgica ¢ una malattia reumatica complessa caratterizzata da

un insieme di sintomi fisici tra cui dolore cronico e diffuso, fatica, rigidita e
disturbi del sonno, che procurano notevole sofferenza a chi ne ¢ affetto.
I criteri classificativi e la diagnosi differenziale mettono in evidenza la natura
ancora controversa della Sindrome, nonostante la sua diffusione e il disagio che
comporta a chi ne soffre. L’intervento ¢ cosi strutturato: diagnosi medica,
assessment psicologico, trattamento.

Risultati: proposta di intervento integrato

Conclusioni: intervento integrato in fase di applicazione su quattro pazienti
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INTRODUZIONE

La Fibromialgia ¢ una sindrome da sensibilizzazione centrale caratterizzata dalla disfunzione
dei circuiti neuronali preposti alla percezione, trasmissione e processazione delle afferenze
nocicettive, con estrinsecazione prevalente del dolore a livello muscolo-scheletrico. I sintomi
principali di accompagnamento sono la fatica/stanchezza, 1’astenia, i disturbi del sonno, i
dolori addominali e alcuni sintomi cognitivi.

Colpisce dallo 0,5% al 5% della popolazione generale mondiale adulta (maschi: 0.1 — 3.3%;
femmine sino a 4.9% ), con una prevalenza in Italia del 3,7%,.

Il dolore pervasivo e persistente che caratterizza la Sindrome Fibromialgica risulta essere
fortemente invalidante per la persona, riducendone la capacita funzionale e
compromettendone la qualita di vita (Perrot, 2012).

La Fibromialgia ¢ una Sindrome la cui eziopatogenesi non ¢ ancora stata pienamente
compresa. Quale fattore predisponente, emerge una ridotta tolleranza agli " stressors”,
probabilmente geneticamente determinata.

Anche il ruolo delle caratteristiche psicologiche della persona non ¢ tutt’ora chiaro
nonostante queste ultime siano state studiate fin dalle prime descrizioni della Sindrome
Fbromialgica.

La Sindrome Fibromialgica si puo trovare in comorbidita con altre patologie psicologiche
quali disturbi dell’'umore, disturbi d’ansia, vulnerabilita allo stress, ridotti livelli di
autoefficacia, scarso adattamento alla sindrome, insoddisfacente qualita di vita, ipervigilanza
rispetto al dolore e ad altre sensazioni somatiche, locus of control prevalentemente esterno,
conseguenze ad esposizione ad eventi traumatici nella storia di vita (Alciati, 2012),
discognizione (Ambrose, 2012).

La sintomatologia prevalente sulla cui base viene effettuata la diagnosi ¢ il dolore tipicamente
diffuso e cronico perdurante da almeno 3 mesi. I nuovi criteri diagnostici preliminari
dell’ACR (American College of Rheumatology) suggeriscono:

- I'uso dell’indice di dolore diffuso, associato al punteggio della scala per la severita dei
sintomi

- la presenza della sintomatologia dolorosa da almeno tre mesi

- ’esclusione di altre patologie che possano spiegare in modo diverso il dolore.
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Occorre tuttavia tenere separati Fibromialgia e Dolore Cronico Diffuso.

Tavola 1: FIBROMIALGIA: CRITERI CLASSIFICATIVI

ACR 1990 ACR 2010 *
Dolore diffuso da almeno Indice di dolore
tre mesi. Diffuso - WPI (Widespread

Pain Index) chevada0a 19
a seconda delle zone indicate

come dolenti
Mappa dei tender points: Symptom Severity Score
11/18 ( SS-Score) o score per

la severita dei sintomi +
I'estensione dei sintomi
Somatici: 0-12

* WPl 27/19 + SS-score 2 5/12
WPI 3-6/9 + SS-score = 9/12

Molto importante risulta essere la diagnosi differenziale con la sindrome fibromialgica

primaria (idiopatica), la sindrome fibromialgica secondaria, la sindrome fibromialgica

concomitante, le sindromi dolorose simil-fibromialgiche (Sindrome da affaticamento cronico

(CFS o PVFS o ME), Reumatismo psicogeno, Repetitive Strain Syndrome (RSS), Tetania

normocalcemica (spasmofilia), Multiple Chemical Sensitivity Syndrome, Sindrome da

impianto di protesi mammaria al silicone, Gulf War Syndrome, Malattia di Lyme, Restless

Legs Syndrome (RLS) e mioclono notturno, Sindrome da ipermobilita), e infine, le sindromi

dolorose muscolo-scheletriche localizzate (Hauser, 2012).

In alcuni casi ¢ importante inviare il paziente per una consulenza neurologica, in particolare

alla presenza di:

a) Sintomi neurologici lateralizzati ad un emisoma (dolore, parestesie, ipoestesia, impaccio
motorio etc ): lesione cerebrale o cervicale?

b) Areflessia profonda e/o sintomi sensitivi solo alle mani e ai piedi: polineuropatia ?

c) Cefalea con caratteri "sospetti” ovvero di recente insorgenza, non responsiva agli

analgesici, ingravescente, associata ad altri sintomi neurologici etc: lesione cerebrale?
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d) Sintomi simmetrici solo agli AAII (insensibilita, parestesie etc): lesione midollare? da
ricercare la eventuale presenza di un “livello sensitivo” o del fenomeno di Babinski

e) Presenza di turbe sfinteriche (incontinenza, difficolta nella percezione del passaggio di
feci o urina): lesione cauda-cono

f) Dolore o altri sintomi sensitivi a distribuzione radicolare: compressione di una radice?

La terapia farmacologica che talvolta viene proposta pud essere a base di Fans/coxib,
Analgesici, Miorilassanti, antidepressivi, Anticonvulsivanti o Altri farmaci come

benzodiazepine, SAMe.

MODELLO MULTICOMPONENZIALE DI APPROCCIO

La visione multidimensionale del dolore, caratterizzato da componenti sia psicosociali che
fisiologiche, pone le basi per I'utilizzo di tecniche di trattamento diverse, tra cui I’approccio
cognitivo-comportamentale.

Tenendo conto delle caratteristiche salienti della sindrome, si vuole mettere in evidenza
I’importanza di un intervento multidisciplinare che coinvolga medico reumatologo,
psicologo-psicoterapeuta, psichiatra, medico specializzato in agopuntura, medico naturopata,

responsabile del settore ginnastica dolce e tai-chi.

Figura 1: FLOW-CHART

Diagnosi medica secondo i criteri ACR

!

Colloquio psicologico anamnestico

Il disturbo e le sue ricadute
1 nel qui ed ora

La storia familiare

La storia di attaccamento

Lutti e /o eventi traumatici

Identificazione delle risorse

TERAPIA ’
EMOR FARMACOLOGICA ATTIVITA" CORRELATE
i GDPU\ITUﬁ DANZA TERAPIA I YOGA
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Viene effettuato un primo colloquio anamnestico durante il quale il paziente, sia quando

conosce gia la propria diagnosi, sia quando non si ¢ ancora rivolto al medico reumatologo, si

concentra prevalentemente sui sintomi fisici, sui disturbi del sonno, e sulle conseguenti

difficolta nello svolgimento delle attivita quotidiane, ponendo I’accento sul senso di

affaticamento sia fisico che psicologico.

Nel caso in cui il paziente non si sia ancora rivolto al medico reumatologo si effettua 1’invio

dopo uno, due colloqui anamnestici.

Segue una fase di assessment durante il quale si vogliono approfondire alcuni aspetti quali:

. Le ricadute del disturbo nel qui ed ora, quali gli evitamenti e i vantaggi secondari

. Storia familiare e di attaccamento: [’obiettivo principale ¢ quello di raccogliere
informazioni relative alla storia attuale del paziente e alla sua percezione di supporto
familiare, alle relazioni con le figure significative durante 1’infanzia e al suo
funzionamento passato e attuale

. Lutti e/o eventi traumatici: si indaga la presenza di lutti e/o eventi di vita stressanti
che possono aver contribuito all’insorgere del disturbo (Giannantonio, 2009)

. Identificazione delle risorse: si indagano attraverso colloqui o test la percezione di

efficacia, la resilienza, le strategie di problem solving, le abilita di coping

L’intervento si accompagna costantemente al senso di incertezza e ricerca, da parte del

paziente, di soluzioni migliori di quelle trovate fino a quel momento.

Intervento con TCC

= Psicoeducazione (circa il concetto di dolore cronico, la relazione tra tensione
muscolare-paura-dolore, i meccanismi di evitamento, I’importanza di svolgere le
attivita fisiche consigliate, il significato dei sintomi depressivi e ansiosi quali
conseguenza della malattia fisica)

= La psicoeducazione viene anche fatta ai membri della famiglia affinche,
involontariamente, non inneschino vantaggi secondari per la paziente (offerta di
farmaci, astensione dal lavoro o dalle incombenze quotidiane)

= Ristrutturazione cognitiva (credenze disfunzionali che influenzano profondamente
l'evoluzione della malattia, pensieri relativi alla colpa, al non controllo e al non essere

piu al sicuro, catastrofizzazioni, doverizzazioni) (Beck, 1988)
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= Tecniche di respirazione e di rilassamento (finalizzate a ridurre i1 sintomi legati
all’ansia)

= Biofeedback (in particolare sulla frequenza cardiaca)

= Desensibilizzazione sistematica e tecniche di esposizione (Galeazzi, 2004)

» Individuazione delle strategie di coping piu efficaci

Obiettivi:

= ridurre la sintomatologia ansiosa legata al dolore e alla tendenza alla generalizzazione
e al peggioramento del dolore stesso

* ridurre la sintomatologia depressiva e fobica conseguente agli innumerevoli
evitamenti che la persona ¢ costretta a mettere in atto

* aumentare le strategie di fronteggiamento

= modificare pensieri e credenze disfunzionali aiutando il paziente ad attribuire
significati piu utili e adattivi

= miglioramento globale della qualita di vita (Thieme, 2012)

L’intervento con EMDR ha I’obiettivo di (Shapiro, 2000):
= Riprocessare eventuali eventi dolorosi/traumatici che hanno caratterizzato la storia di
vita e che sono, quindi, anche fattori di rischio per la compliance terapeutica
= Rendere il paziente piu resiliente nelle diverse situazioni anche di dolore
= Aiutarlo ad attribuire significati piu adattivi a sé¢ nella malattia con conseguenti

significativi miglioramenti nella qualita della vita.
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