Comorbilita di ansia e depressione nei pazienti con tumori carcinoidi

Comorbility between anxiety and depression in patients with carcinoid tumors
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RIASSUNTO. Introduzione. Le persone con patologia neoplastica sono afflitte da una molteplicita di sintomi che spes-
so limitano notevolmente la loro vita. Nel caso dei tumori carcinoidi, sintomi ansiosi e depressivi costituiscono due ma-
nifestazioni spesso associate ai disturbi prodotti dal tumore stesso e dalle sostanze chimiche che esso secerne. L’obietti-
vo della presente ricerca ¢ di confrontare I’incidenza di tali sintomi nei tumori gastro-entero-pancreatici (GEP) e nei tu-
mori non gastro-entero-pancreatici (non-GEP). Metodi. Pazienti con GEP e non-GEP hanno compilato ’Hospital An-
xiety and Depression Scale (HADS). Sono stati analizzati sia i punteggi concernenti il totale (HADS-T) sia le sue sotto-
scale. Risultati. I pazienti affetti da GEP presentavano punteggi medi della HADS-D tendenzialmente piu elevati ri-
spetto a quelli affetti da non-GEP (p<0,08) e gli item con punteggio statisticamente significativo erano relativi all’ane-
donia (p<0,05), alla riduzione della capacita di ridere e divertirsi (p<0,05) e alla sensazione di perdita di speranza
(p<0,05). Nessuna differenza significativa emergeva, invece, nei punteggi HADS-T ¢ HADS-A. Conclusioni. Sulla base
dei dati emersi, ¢ possibile affermare che per i pazienti con GEP la sintomatologia somatica influisce negativamente sul-
lo stato d’animo e il fattore discriminante sembrerebbe essere proprio la presenza della sindrome da carcinoide. Infatti,
in tali soggetti essa & sempre presente, mentre lo ¢ raramente nei non-GEP. Cio che risulta difficile stabilire, tuttavia, & se
i sintomi presentati siano da riferire solo alla sovrapproduzione di ormoni o se, invece, entrino in gioco anche fattori col-
legati al distress emotivo.

PAROLE CHIAVE: ansia, depressione, tumori carcinoidi, psico-oncologia, modello bio-psico-sociale.

SUMMARY. Background. People who have malignant cancer are plagued with a variety of symptoms that often se-
verely limit their lives. In the case of carcinoid tumors, symptoms of anxiety and depression are two manifestations of-
ten associated with disturbances produced by the tumor itself and the chemicals that the tumor secretes. The aim of this
study was to compare the incidence of these symptoms for gastro-entero-pancreatic (GEP) tumors and non-gastro-en-
tero-pancreatic (non-GEP). Methods. Patients with GEP and patients with non-GEP completed the Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS). HADS and all of its subscales were analyzed. Results. Patients with GEP tended to
have higher average total scores on the HADS-D than those with non-GEP (p<0.08), and items in which the difference
between GEP and non-GEP were statistically significant were anhedonia (p<0.05), a reduced ability to laugh and have
fun (p<0.05), and the feeling of hopelessness (p<0.05). No significant differences emerged, however, in HADS-T and
HADS-A scores. Conclusions. On the basis of these findings, patients with GEP are affected more than patients with
non-GEP with increased levels of depressive and anxiety symptoms. What is difficult to determine, however, is whether
these symptoms are related to hormone overproduction, or whether they are related to tumor-related emotional dis-
tress.
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INTRODUZIONE

Valutare la sofferenza psichica di una persona am-
malata di cancro e impostare interventi terapeutici ade-
guati & fondamentale per la psico-oncologia clinica (1).
La complessita delle emozioni e dei comportamenti de-
rivanti dalla consapevolezza della gravita della malattia
impone I’allontanamento da una diagnosi categoriale a
favore di un approccio dimensionale, pilt adatto alla
molteplicita dei componenti (biologici, psicologici e so-
ciali) che caratterizzano il disagio generale del malato
(2). Abbiamo dunque ritenuto opportuno esaminare il
fenomeno mediante il modello bio-psico-sociale: dalla
fase analitica siamo passati alla fase sintetica, con
I'obiettivo di cogliere la persona nella sua unitarieta.
Del resto, sempre a nostro giudizio, il modello bio-psi-
co-sociale ha permesso di rispondere in maniera piu
funzionale alla nuova definizione di salute introdotta
dall’Organizzazione Mondiale della Sanita (3), ovvero
non pill come assenza di malattia, ma come stato di be-
nessere organico, mentale e sociale (4,5).

Per converso, la sofferenza del paziente non puo ve-
nire ricondotta unicamente a cause di ordine fisico e
biologico, ma deve venire colta in quella molteplicita
di fattori che concorrono, appunto, a determinarla e
che possono venire compresi (nel senso del cum-pre-
hendere) solo in virtli di una concezione sistemica o in-
tegrata, espressa paradigmaticamente dalla psico-on-
cologia. Occorre ricordare che circa un terzo dei pa-
zienti affetti da cancro soffre di almeno un disturbo
psichiatrico ed € ormai acclarato che tale comorbilita si
associa a peggioramento della qualita della vita, pro-
trarsi della durata di degenza, scarsa compliance al
trattamento, incremento della mortalita e aumento del
rischio di suicidio (6-8).

Lo stato attuale della ricerca tende a considerare i
sintomi d’ansia significativi nel 25-48% dei pazienti
oncologici, mentre i sintomi depressivi sono presenti in
oltre il 58% dei pazienti, con una diagnosi di disturbo
depressivo maggiore del 38% (9-11). Se tali dati sono
certi e ben studiati per alcuni tipi di tumori (pancreas,
collo e testa, seno, polmoni, colon, tratto urogenitale e
linfomi), non lo sono invece per tumori piil rari, ma as-
solutamente peculiari, come i carcinoidi. Questi si ca-
ratterizzano per un lungo tasso di sopravvivenza e per
la possibilita che una loro variante, cosiddetta secer-
nente, possa causare una sintomatologia collegata al-
Iipersecrezione di svariati neuropeptidi (serotonina,
istamina, prostaglandine, callicreina, gastrina, ormone
adrenocorticotropo, calcitonina, ormone della cresci-
ta), che prende il nome di “sindrome da carcinoide” e
si caratterizza per la presenza di flushing, diarrea, spa-
smi bronchiali e tachicardia (12-14).

Nonostante ci siano alcuni mediatori chimici chia-
mati in causa anche in molte patologie psichiatriche,
pochi studi hanno esaminato la presenza di sintomi psi-
chiatrici tra i pazienti affetti da tumori carcinoidi. Alcu-
ni casi clinici, peraltro ormai datati, hanno documenta-
to la presenza di sintomi psichiatrici nei pazienti con tu-
mori carcinoidi. Due di questi hanno associato la sin-
drome da carcinoide alla presenza di sintomi psicotici
(15,16), mentre due chart-review alla presenza di sinto-
mi depressivi e cognitivi (17,18). Altri tre casi clinici, pil
recenti, hanno documentato effetti contrastanti del-
I'utilizzo degli inibitori della ricaptazione della seroto-
nina (SSRI) sulla sintomatologia della sindrome da car-
cinoide. In due di questi casi clinici, 'utilizzo degli SSRI
peggiorava la sintomatologia (19,20), mentre nel terzo
non si documentavano differenze rilevanti (21). Un ul-
teriore studio, condotto su 20 pazienti affetti da tumori
carcinoidi arruolati consecutivamente, ha evidenziato
la presenza di una disregolazione del controllo degli
impulsi rispetto ai controlli sani (22). Nei restanti pochi
studi a disposizione, ¢ stato infine osservato che i pa-
zienti con tumori carcinoidi presentano bassi livelli di
ansia e depressione sia nelle fasi iniziali sia in quelle
avanzate della malattia (23-25). Tuttavia, i risultati di
uno studio longitudinale prospettico su 24 pazienti han-
no evidenziato che, durante il primo anno di trattamen-
to con analoghi della somatostatina e interferone, co-
storo presentavano maggiori problemi emozionali e
funzionali rispetto alla popolazione generale (26). I da-
ti relativi alla presenza di sintomi ansiosi e depressivi in
questi pazienti sono pochi e provengono esclusivamen-
te da studi condotti nell’Europa del Nord (23-28).

Scopo di questo studio ¢ stato: a) valutare la preva-
lenza di ansia e depressione nei pazienti affetti da tu-
mori carcinoidi, anche mediante un confronto tra la
sintomatologia dei pazienti affetti da tumori carcinoidi
con quella presente in pazienti affetti da altri tumori
gastrointestinali; b) confrontare la sintomatologia an-
siosa e depressiva dei pazienti affetti da tumori carci-
noidi, suddividendoli, in accordo con la classificazione
anatomo-funzionale internazionale, in gastro-entero-
pancreatici o secernenti (GEP) e non gastro-entero-
pancreatici o non secernenti (non-GEP).

MATERIALI E METODI

Pazienti

Il campione dei pazienti GEP (n=27) e non-GEP
(n=18) & stato reclutato consecutivamente presso gli am-
bulatori del Dipartimento di Medicina Interna, Scienze
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Endocrine e Metaboliche dell’Ospedale Santa Maria della
Misericordia di Perugia. Questi pazienti dovevano aver ri-
cevuto una diagnosi di tumore neuroendocrino almeno nei
12 mesi precedenti. Il campione dei pazienti del gruppo di
controllo (n=22) & stato reclutato durante le attivita di
consulenza e consultazione nei reparti della medesima
struttura ospedaliera. Pii precisamente, ogni 2 pazienti
con tumori carcinoidi ¢ stato reclutato un controllo.

Tutti i pazienti dovevano essere in grado di rispondere
adeguatamente alle domande che venivano loro rivolte e
che sono servite per raccogliere importanti informazioni.
Sono stati esclusi i soggetti che manifestavano deficit co-
gnitivi clinicamente evidenti.

Procedura

I pazienti sono stati informati dello studio che si inten-
deva svolgere e prima hanno compilato il consenso infor-
mato e la scheda demografica; successivamente hanno ri-
sposto al questionario Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS) somministrato da uno psichiatra con ade-
guato training formativo. Infine, dalle cartelle cliniche del
medico internista sono stati raccolti i dati clinici concer-
nenti il tipo di neoplasia, la durata, la presenza/assenza di
metastasi e il numero di interventi chirurgici. I dati sono
stati raccolti e inseriti nel database in forma anonima e nel
rispetto delle leggi sulla privacy.

Lo studio, iniziato il 1° aprile 2007, & terminato il 30 no-
vembre 20009.

Strumenti

La HADS (29) ¢ un questionario sviluppato per ricono-
scere stati d’ansia e di depressione in pazienti affetti da ma-
lattie organiche, con I’esclusione dalle aree di indagine degli
indicatori somatici di distress psicologico (per es., cefalea, in-
sonnia, vertigini, perdita di peso, astenia) che possono essere
legati alla presenza della malattia organica stessa o a una
conseguenza degli interventi terapeutici. La HADS ¢ costi-
tuita, secondo il modello bifattoriale originale, da 14 item, 7
per ’ansia e 7 per la depressione. Il formato di risposta ¢ una
scala Likert a 4 passi (0= assente, 3= molto grave). I dati nor-
mativi classificano, per ogni sottoscala, punteggi <7 come
normali (non casi), da 8 a 10 come casi dubbi (situazioni che
potenzialmente potrebbero evolvere in senso psicopatologi-
co) e infine punteggi >11 indicativi della presenza di ansia o
depressione clinicamente rilevante (casi certi).

Nel presente studio abbiamo deciso di analizzare i se-
guenti punteggi del’HADS:

totale (HADS-T): indicativo di distress globale;
sottoscala Ansia (HADS-A): indicativa della presenza
di sintomi d’ansia;

sottoscala Depressione (HADS-D): indicativa della
presenza di sintomi depressivi.

Il coefficiente a di Cronbach per HADS-A, HADS-D e
HADS-T era rispettivamente di 0,83, 0,87 e 0,85.

Analisi statistica

I dati demografici e relativi alla morbilita psicologica so-
no stati analizzati con la statistica descrittiva di base (media
+ deviazione standard). Per i confronti tra medie ¢ stato uti-
lizzato il test ¢ di Student per campioni indipendenti. Le cor-
relazioni sono state studiate attraverso il coefficiente di cor-
relazione di Pearson. I rapporti tra le variabili non continue
sono stati studiati attraverso il test di Fisher. I risultati dei
test sono stati considerati significativi per valori di p<0,05.
Abbiamo considerato come tendenza valori di p<0,08. La re-
gressione logistica binaria ¢ stata condotta per valutare come
le caratteristiche demografiche (sesso, eta, anni di scolarizza-
zione, lavoro e stato civile) e cliniche (presenza di metastasi,
interventi chirurgici, terapia con analoghi della somatostati-
na e durata della malattia) abbiamo un potere predittivo sul-
la morbilita psicologica (misurata dalla HADS). Le variabili
continue sono state trasformate in variabili dicotomiche uti-
lizzando come split il valore della mediana.

Lanalisi statistica ¢ stata eseguita utilizzando il pro-
gramma SPSS versione 13.0 per Windows XP (SPSS Inc.,
Chicago, Illinois, USA).

RISULTATI

Variabili socio-demografiche e cliniche

Sono stati analizzati 50 pazienti affetti da tumori carci-
noidi. Di questi, 5 casi presentavano evidenti deficit co-
gnitivi e sono stati esclusi dallo studio. I 45 pazienti scelti
erano 21 maschi (46,7%) e 24 femmine (53,3%). L’eta
media dei partecipanti era di 56,1 + 15,5 anni. La media
degli anni di scolarizzazione era 11,3 + 4,2 anni. Lo stato
civile ha consentito di dividere i pazienti in coniugati
(n=24, 53,3%), celibi/nubili (n=11, 24,4%), vedovi (n=5,
11,1%) e separati (n=5, 11,1%). La sede del tumore era
variabile: 18 pazienti (40,9%) presentavano il tumore in
sede bronchiale, 12 in sede ileale (26,7%), 7 in sede pan-
creatica (15,6%), 3 in sede gastrica (6,7%), 2 in sede ap-
pendicolare (4,4%),2 in sede surrenalica (4,4%) e uno in
sede duodenale (2,2%). Da rilevare che 34 pazienti
(75,6%) avevano metastasi e che 25 pazienti (55,6%)
avevano effettuato piu di un intervento. Il tempo medio
di durata della malattia era di 3,6 + 2,0 anni. I pazienti so-
no stati suddivisi in base alle caratteristiche anatomo-fun-
zionali del tumore in due gruppi: 27 GEP (60%) e 18 non-
GEP (40%). Ventitré pazienti, pari al 51,1%, erano in te-
rapia con analoghi della somatostatina. All’analisi dei da-
ti socio-demografici e relativi alla storia clinica non sono
state evidenziate differenze statisticamente significative
nei due gruppi, che possono quindi considerarsi omoge-
nei (Tabella 1).

Il punteggio HADS-T era pari al6,6
teggio medio HADS-A era pari a 8,0

,2; il pun-

+9
+ 4,0, mentre
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Tabella 1. Caratteristiche demografiche e relative alla storia
clinica del campione e coefficienti di correlazione tra tumore
carcinoide gastro-entero-pancreatico o secernente (GEP) e
non gastro-entero-pancreatico o non secernente (non-GEP)
GEP Non-GEP p
Eta (anni) 558 +173 56,3 £12,7 NS
Scolarizzazione (anni) 11,6 + 4,6 11,0 = 3,7
Durata malattia (anni) 3624 35+14
Sesso NS
Maschi 10 (33,3) 7 (38,9%)
Femmine 17 (66,7) 11 (61,1%)
Stato civile NS
Celibe/nubile 9 (33,3%) 2 (11,1%)
Coniugato 14 (51,9%) 10 (55,6%)
Separato/divorziato 2(74%) 3(16,7%)
Vedovo 2(74%) 3(16,7%)
Attivita lavorativa NS
Studente 2 (7,4%) 0 (0,0%)
Occupato 10 (37,0%) 9 (50,0%)
Casalinga 3(11,1%) 5(27,8%)
Disoccupato 3(11,1%) 0 (0,0%)
Pensionato 9 (33,3%) 4(222%)
Presenza di metastasi 19 (70,4%) 15 (83,3%) NS
Interventi chirurgici NS
Uno 11 (40,7%) 3(16,7%)
Piu di uno 13 (48,1%) 12 (66,7%)
Terapia con analoghi 16 (59,3%) 7 (38,9%) NS

quello HADS-D era pari a 8,5 + 6,1. La prevalenza di
casi certi di ansia, in accordo con i punteggi della
HADS, si aveva nel 26,7% dei malati, mentre la preva-
lenza di casi certi di depressione si aveva nel 44,4%. La
presenza contemporanea di ansia e depressione si os-
servava nel 24,4% dei casi (Tabella 2).

I pazienti affetti da tumori gastrointestinali presenta-
vano punteggi medi totali alla HADS-D tendenzialmen-
te piu elevati rispetto a quelli affetti da tumori carcinoidi
(<0,08) e gli item in cui il punteggio era statisticamente si-
gnificativo erano relativi all’anedonia, alla riduzione della
capacita di ridere e divertirsi e alla sensazione di perdita
di speranza. Nessuna differenza significativa emergeva,
invece, nei punteggi HADS-T e HADS-A (Tabella 3).

I pazienti GEP presentavano valori di distress signi-
ficativamente maggiori rispetto ai non-GEP. In parti-
colare avevano punteggi medi significativamente piu
elevati sia alla HADS-A che alla HADS-D. L’analisi
dei singoli item della HADS-A ha evidenziato che i
soggetti GEP apparivano pil tesi, preoccupati e riferi-
vano maggiore irrequietezza. L’analisi dei singoli item
della HADS-D ha mostrato che i soggetti GEP traeva-
no meno piacere dalle abituali attivita, si divertivano
meno, si affaticavano di piu e riferivano sentimenti di
perdita di speranza (Tabella 4).

Tabella 2. Prevalenza di ansia e depressione in base ai cut-
off della Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

HADS-A

0-7 Non caso 19 (42,2%)
8-10 Caso dubbio 14 (31,1%)
=11 Caso certo 12 (26,7%)

HADS-D

0-7 Non caso
8-10 Caso dubbio
=11 Caso certo

23 (51,1%)
2 (4,4%)
20 (44.4%)

Tabella 3. Coefficienti di correlazione tra gruppo indice e con-
trollo e Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Tumori Tumori P

carcinoidi | gastrointestinali
HADS-A
Tensione interna 1,16 1,72 NS
Sensazione di paura 1,20 1,32 NS
Preoccupazioni 1,35 1,68 NS
Capacita di rilassarsi 1,69 1,64 NS
Crampi allo stomaco 0,43 0,39 NS
Irrequietezza 1,0 0,8 NS
Panico 1,03 1,08 NS
Punteggio totale Ansia 8,05 8,49 NS
HADS-D
Anedonia 1,16 1,82 <0,05
Capacita di ridere e divertirsi 0,98 1,59 <0,05
Allegro 1,49 1,86 NS
Affaticabilita 1,59 1,36 NS
Perdita d’interesse 1,31 1,77 NS
riguardo all’aspetto fisico
Perdita di speranza 1,28 2,05 <0,05
Incapacita di concentrarsi 0,76 0,82 NS
Punteggio totale Depressione 8,56 11,28 <0,08
HADS-T 16,61 19,78 NS

Regressione logistica binaria

Per valutare quale potere predittivo abbiano le ca-
ratteristiche demografiche (sesso, eta, anni di scolariz-
zazione, lavoro e stato civile) e cliniche (presenza di
metastasi, interventi chirurgici, terapia con analoghi
della somatostatina e durata della malattia) sulla mor-
bilita psicologica (misurata dalla HADS) ¢ stata uti-
lizzata la regressione logistica binaria. Le scale HADS
(Ansia e Depressione) e il punteggio totale sono stati
considerati variabili dipendenti, ed ¢ stata utilizzata la
mediana come valore cut-off.

Le variabili demografiche e quelle cliniche (F=4,10;
p<0,05), usate come fattori predittivi della morbilita
psicologica globale, spiegavano una discreta percen-
tuale (53,3%) della varianza. In particolare, i pazienti
con tumore GEP disoccupati, con eta >60 anni e con
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Tabella 4. Coefficienti di correlazione tra tumore carcinoide Tabella 5. Regressione logistica binaria delle variabili demo-
gastro-entero-pancreatico o secernente (GEP) e non gastro- grafiche e cliniche e di morbilita psicologica
entero-pancreatico o non secernente (non-GEP) e Hospital : . .
Anxiety and Depression Scale (HADS) Dipendenti HADS.A CO;T;;‘;“:: B HADST
GEP | Non-GEP P i - - -
e | e | o | om
Tensione interna 1,70 0,81 <0,01 ta> - anr.n _ = = =
S . di 126 111 NS Scolarizzazione >13 anni -0,043* -0,264 -0,296
ensazione ¢l paura . : Stato civile celibe/nubile | -0,564 00565 | 0,134%
Preocc‘u\pa%lo‘nl ) 1,57 1,02 <0,05 Lavoro disoccupato -0,283 0,525%* 0,296%*
Capacita dirilassarsi 1.81 1,50 NS Durata malattia >3 anni | 0,148 0356* | 0,299
Crampi allo stomaco 0,48 0,36 NS Metastasi 20,009 0,360 0,143
Irrequietezza 1,06 0,72 <0,05 Interventi 0,213% 0,285 0,419
Panico 1,19 0,81 NS Trattamento 0,265% -0,391 0,309
Punteggio totale Ansia 9,07 852 <0,05 Tipo di neoplasia (GEP) -0,314* 0,291 -0,411%%
HADS-D HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; GEP: tumore carcinoide ga-
Anedonia 1,56 0,56 <0,01 stro-entero-pancreatico o secernente.
. .. . .. *p<0,05; **p<0,01
Capacita di ridere e divertirsi 1,30 0,50 <0,01
Allegro 1,78 1,06 <0,05 o o
Affaticabilita 185 119 <0.05 tumori carcinoidi che presentavano bassi livelli di an-
Perdita d’interesse 1.5 0.99 NS sia e depressione in tutte le fasi della malattia (23-25).
riguardo all’aspetto fisico ’ ’ I pazienti con tumori GEP presentano livelli di ansia
Perdita di speranza 1.62 078 <001 e depressione maggiori rispetto ai pazienti non-GEP e i
Incapacita di concentrarsi 1.00 039 NS sintomi piu frequentemente evidenziati all’analisi dei
Punteggio totale Depressione 10,62 5.46 <001 .smgoh' item dellg HADS sono: tensione, preoccupazione,
irrequietezza, tristezza, perdita di interessi, facile affati-
HADS-T 19,69 11,68 <0,01 N . c g . . .
cabilita, sentimenti di perdita di speranza. In particolare

durata di malattia >3 anni, mostravano punteggi signi-
ficativamente piu alti e palesavano, quindi, un maggio-
re distress psicologico.

Le variabili demografiche e quelle cliniche (F=2,15;
p<0,05), usate come fattori predittivi di maggior gravi-
ta della sintomatologia ansiosa, spiegavano il 41,7%
della varianza. In particolare, risultavano predittivi
dell’ansia una scolarita elevata (>13 anni), ’aver subi-
to almeno un intervento chirurgico e I’essere in terapia
con analoghi della somatostatina. Per quanto riguarda
la predittivita in riferimento alla depressione (F=4,77,
p<0,05), il modello spiegava oltre il 70% della varian-
za. Risultavano significativamente piu depressi i sog-
getti disoccupati, con eta >60 anni, con durata di ma-
lattia >3 anni, con tumore GEP e in trattamento con
analoghi della somatostatina (Tabella 5).

DISCUSSIONE

La prevalenza di casi certi di ansia nel nostro cam-
pione ¢ del 26,7 %, quella di depressione del 44,4% e la
comorbilita tra ansia e depressione del 24,4%. Tali da-
ti, in accordo con la prevalenza di ansia e depressione
riscontrata nei pazienti oncologici (8-11), risultano piu
elevati rispetto a quanto evidenziato nei pazienti con

nei pazienti GEP la presenza di tensione e irrequietezza
potrebbe tradursi anche in una maggiore irritabilita e
impulsivita, dato questo che potrebbe almeno parzial-
mente confermare i risultati ottenuti da Russo et al. (30).
La presenza sintomi depressivi sembra, invece, in ac-
cordo con quanto evidenziato nei primi studi sui sinto-
mi psichiatrici in questo tipo di pazienti (17,18). Al-
I’analisi dell’associazione tra variabili demografiche e
cliniche e distress psicologico, in questa popolazione di
pazienti si ¢ evidenziato che i soggetti pill anziani, non
sposati, che non lavorano e con una durata di malattia
>3 anni presentano dei livelli di depressione piu eleva-
ti. I soggetti con una scolarizzazione piu elevata, attual-
mente in trattamento farmacologico e che avevano su-
bito almeno un intervento chirurgico sono debolmente
associati a maggiori livelli d’ansia. E interessante nota-
re che, anche in questa analisi, la presenza di un tumo-
re GEP ¢ un ulteriore predittore negativo per I’ansia, la
depressione e il maggior grado di distress psicologico.
In conclusione, sulla base dei dati emersi la sintoma-
tologia somatica, piu invalidante nei soggetti con tumori
GEP  influisce negativamente sullo stato d’animo e sui li-
velli d’ansia. 1l fattore discriminante, che potrebbe giu-
stificare la maggior presenza di sintomi psicologici nei
soggetti GEP, sembra essere la presenza della sindrome
da carcinoide; infatti, in costoro ¢ sempre presente, men-
tre nei soggetti non-GEP lo ¢ raramente. Questo aspet-
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to, pero, dovrebbe essere oggetto di ulteriori studi futuri
che considerino i livelli ematici dei neuropeptidi secreti
dalla neoplasia in relazione con ansia e depressione.

Tuttavia, ¢ molto difficile poter stabilire con certezza
se 1 sintomi presentati dai pazienti siano esclusivamente
correlati a fenomeni di distress emozionale (indagini cli-
niche e di laboratorio, attesa, comunicazione della dia-
gnosi, trattamento e sintomi fisici che riducono la fun-
zionalita psicosociale) (28) o se la sovrapproduzione di
ormoni, tra cui serotonina, sia la sola responsabile della
sintomatologia psicologica (30). Tale studio sembra con-
validare, proprio in ragione delle caratteristiche di que-
sto tipo di tumori, I'intersecarsi complesso delle variabi-
li biologiche, psicologiche e interpersonali nel determi-
nismo dei diversi quadri di sofferenza psichica.

Come gia ricordato, poiché il quadro offerto dalle
persone che presentano tumori carcinoidi ¢ un quadro
complesso, abbiamo ritenuto necessario esaminarlo
mediante un modello ermeneutico altrettanto com-
plesso, e cio¢ mediante il modello bio-psico-sociale,
che ci ha consentito di comprendere non solo la multi-
fattorialita del fenomeno, ma altresi I'intersecarsi di
una molteplicita di sintomi. In particolare, ci siamo in-
teressati della coesistenza di ansia e depressione e ab-
biamo sottolineato che la presenza di tali sintomi, e dei
sintomi psicologici in genere, ¢ riscontrabile con mag-
giore frequenza nei soggetti che presentano tumori
GEDP, piuttosto che nei soggetti che presentano tumori
non-GEP. La conclusione cui siamo pervenuti ci ha in-
dotto ad affermare che non ¢ facile stabilire con cer-
tezza se 1 sintomi presentati dai pazienti siano esclusi-
vamente correlati a fenomeni di distress emozionale o
se la sovrapproduzione di ormoni, tra cui serotonina,
sia la sola responsabile della sintomatologia psicologi-
ca. Ulteriori studi dovrebbero cercare proprio di ri-
spondere alla domanda appena formulata
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