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Introduzione.

Un ottimo articolo di Holten K.B., Wetherington A (1) mi ha stimolato a scrivere questo lavoro per dimostrare l’utilità della conoscenza della Semeitica Biofisica da parte dei medici, in generale, ma soprattutto dei generalisti, che per primi sono confrontati col paziente che lamenta dolori addominali e alterazioni dellla motilità intestinale, vera sfida diagnostica, dalla cui tempestiva soluzione dipende il destino del malato.

Infatti, se è vero che la sindrome dell’intestino irritabile ne rappresenta la causa più frequente, tuttavia patologie organiche gravi possono causare questi sintomi. Come fanno osservare giustamente gli autori citati, a cui và il mio ringraziamento, la corretta diagnosi senza un vasto numero di test diagnostici e consultazioni è spesso difficile con la semeiotica tradizionale. Di qualche utilità possono rivelarsi le linee guida di “Rome II criteria” e la presenza dei cosiddetti segni d’allarme, iniziali, come perdita di peso, emorragia intestinale, anemia, febbre e nicturia (1). In assenza di questi sintomi, è accettabile la rivalutazione  del paziente in un secondo tempo, tenendo conto che i pazienti sotto i 50 possono essere esaminati sulla base dei segni predominanti, quali costipazione, diarrea e dolore addominale. Al contrario, i malati sopra i 50 anni devono essere visitati subito, in modo completo e, in caso di dubbio diagnostico inviati al consulente gastroenterologo, senza ulteriore perdita di tempo. 

Infine, indipendentemente dall’età del paziente, la presenza dei segni d’allarme consiglia una procedura diagnostica d’urgenza.

I medici di medicina generali sono spesso confrontati con pazienti che lamentano dolori addominali associati a turbe della funzione intestinale; la diagnosi differenziale tra sindrome dell'intestino irritabile (IBS) e patologie gastro-intestinali con pericolo della vita del malato non sempre è facile clinicamente. La IBS, in realtà, è finora una diagnosi di esclusione, basata sull’anamnesi (ansietà, depressione maggiore, disordini da panico, malattie psico-somatiche, distimia, presenti nel 50% dei casi), l’esame obiettivo e numerosi esami negativi, peraltro spesso inutili (2). Infatti, non vi sono markers chimici per l’IBS né alterazioni strutturali (3).

 L’IBS, un vero problema per il SSN, colpisce dal 3 al 22% della popolazione mondiale (4) – negli USA è colpito il 12% degli americani – in particolare sono individui sotto i 35 aa., mentre il 40% è in età compresa tra i 35 e i 50 anni. Rara è l’insorgenza nel vecchio, a differenza di quanto accade nell’infanzia e nei giovani.  

Sintomatologia clinica della Sindrome dell’Intestino Irritabile.

I segni più frequenti dell’IBS sono rappresentati da modificazione e frequenza dell’evacuazione intestinale e dal dolore addominale, alleviato dalla defecazione. Inoltre, possono co-esistere gonfiore addominale (meteorismo), muco nelle feci, eccessivo stimolo a defecare e senso di incompleta evacuazione. 

In rapporto all’alterazione del comportamento dell’evacuazione possiamo distinguere tre sotto-gruppi dell’IBS: IBS con prevalente costipazione; IBS con predominante diarrea; IBS con episodi alternati di stipsi e diarrea, in cui il dolore è predominante (5). Tuttavia nella pratica queste suddivisioni spesso mancano. Numerosi sono i fattori, di varia natura, associati alla IBS: psico-somatici, alimentari, dolori muscolo-scheletrici (fibromialgia), etc. Allergia intestinale, scarsa introduzione di fibre, alterata motilità gastro-intestinale, eretismo nervoso, ansia, sindrome dell’articolazione temporo-mandibolare, sono spesso associati all’IBS, senza peraltro gettare luce sulla sua patogenesi a tutt’oggi sconosciuta.

Diagnosi differenziale.

Molte patologie, di cui alcune veramente serie, condividono la stessa fenomenologia dell’IBS, per cui importante è la diagnosi differenziale (6, 7). Bisogna considerare le malattie infettive batteriche e virali, malattia celiaca, M. Crohn, colite ulcerativa, abuso di lassativi, sindrome da malassorbimento, insufficienza pancreatica, malattie endocrine (diabete, iper- e ipo-tiroidismo, M. Addison), tumori dell’apparato digerente, ansia, depressione.

Dal momento che non esistono test specifici che permettono di porre diagnosi di IBS si auspica l’impiego di pochi esami che consentano per esclusione di riconoscere la malattia e di escludere altre gravi e mortali patologie. Attualmente nella diagnosi e diagnosi differenziale di IBS si seguono alcune linee guida o sistemi di punteggio, tra cui il “Rome II criteria”, senza che nessuno sia preciso nel 100% dei casi (2). A questo proposito è interessante segnalare che è richiesto un periodo di durata di almeno 12 settimane dei tre sintomi seguenti: dolore o malessere addominale, alleviato dalla defecazione, associato a modificazione della eliminazione delle feci, a alterazione del numero delle evacuazioni, e delle caratteristiche fecali.  In altre parole, la diagnosi corretta si potrebbe fare dopo 12 settimane dall’inizio dei disturbi: un tempo chiaramente troppo lungo.

D’altra parte, la necessità di esami ematologici (elettroliti, glicemia, markers tumorali, etc.), ormoni (TSH, etc.) rappresentano veramente una spesa sia per il paziente che per il SSN, in considerazione, soprattutto, che nell’IBS essi risultano nella norma, come anche la colonscopia, da riservare per i soggetti oltre i 50 aa.. Per quanto concerne l’indagine ecografica dell’addome, gli autori sono d’accordo sia sulla sua inutilità sia sulla possibilità che conduca ad ulteriori indagini e/o alla terapia di patologie minori (8). Infine, i metodi di screening psicometrici non mostrano di possedere una sufficientemente elevata specificità o sensibilità da giustificarne l’uso a fini diagnostici, salvo alcune eccezioni (3). Chiaramente, in presenza di sintomi d’allarme (perdita di peso, emorragia intestinale, anemia, febbre), che insorgono tardivamente, è indispensabile una valutazione completa, indipendentemente dall’età del malato.

Semeiotica Biofisica della Sindrome dell’Intestino Irritabile.

Per comprendere quanto segue, il lettore deve possedere ovviamente una buona conoscenza della Semeiotica Biofisica, illustrata sia in questo sito, HONCode 233736, www.semeioticabiofisica, sia nei lavori riferiti nella Bibliografia. 

Di fronte ad un paziente che lamenta dolore addominale, prima di tutto bisogna raccogliere con accuratezza l’anamnesi, strumento diagnostico prezioso. L’iter diagnostico inizia con la ricerca dei numerosi segni semeiotico-biofisici di flogosi: SISRI, diagramma del polpastrello digitale, valutazione delle Proteine della Fase Acuta, ecc., illustrate nel sito in “Applicazioni Pratiche”(9, 10). Indispensabile è, poi, l’accertamento eventuale del “Terreno Oncologico”  con successiva sua quantificazione (11) e precisa localizzazione (12).  

A questo punto, in assenza di dati positivi, il medico può escludere patologie intestinali infiammatorie e chiaramente anche il cancro del colon.   

Al contrario, se il paziente è portatore di terreno oncologico, per corroborare la sede intestinale della neoplasia utile da impiegare è la semplice manovra di stimolazione dei trigger-points intestinali mediante il torchio muscolare addominale: l’esaminando spinge “come per defecare”, test della defecazione simulata; in caso di cancro del colon, per esempio, compare prima il riflesso gastrico aspecifico e successivamente la contrazione gastrica tonica. (Necessario escludere appendicite e diverticolite).

Nell’IBS, dove in genere mancano i segni di flogosi e di  neoplasia intestinale (il terreno oncologico può anche essere presente), si possono facilmente valutare eventi relativi alla peristalsi intestinale, o velocimetria del colon, che può risultare aumentata (NN = 30 sec.) o diminuita in rapporto al sottogruppo dell’IBS (V. il sito citato: Glossario).

Come scritto sopra, il paziente affetto da IBS spesso lamenta disordini psico-somatici, ansia, depressione, che il medico oggi è in grado di riconoscere clinicamente con la Semeiotica Biofisica (13, 14, 15). 

Per quanto concerne la valutazione della situazione endocrina, necessaria per escludere quelle patologie che notoriamente possono causare disturbi intestinali simili a quelli dell’IBS e che pertanto rappresentano una sfida diagnostica (disfunzione tiroidea, diabete mellito, addison), rimando a miei precedenti lavori (14, 17, 18, 20, 21). 

Conclusione.

La medicina basata sul singolo paziente, come illustra questo articolo, rivela i suoi effetti particolarmente efficaci nell’applicazione nel caso particolare delle conoscenze generali, magari ottenute sulla base delle ricerche di metanalisi su una popolazione imponente di casi clinici.

Notoriamente la pincipale difficoltà insita nell’EBM è rappresentata dal trasferire al singolo paziente la conoscenza raggiunta mediante lo studio di un grande numero di malati, le cui condizioni sociali, etniche, di razza non sempre sono sovrapponibili. 

I dati statistici, di cui riconosciamo certamente i valori, possono riuscire solo parzialmente utili quando riferiti ad un particolare soggetto sofferente per una determinata patologia. Il fatto che il tumore del colon, per esempio, colpisca un tratto con frequenza particolarmente elevata, perde ogni suo significato quando ci troviamo di fronte ad un paziente con terreno oncologico, a cui poi è seguita l’insorgenza di un cancro nel tratto terminale del colon discendente, ma che non presenta nessun “reale rischio” oncologico nel tratto ascendente del viscere.

Ne consegue, da quanto sopra riferito, che SPBM e EBM devono interagire completandosi, perché da questa collaborazione scaturisce la possibilità di superare i punti deboli della medicina basata sui grandi numeri, riconosciuta da tutti gli autori (22).
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