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Riassunto

Introduzione: 11 disturbo ossessivo-compulsivo (DOC) presenta un’eterogeneita clinica, con sottotipizzazioni proposte
sulla base della sintomatologia prevalente, sul decorso (episodico vs cronico), sull’eta d’esordio (precoce vs tardiva) e
sulla comorbidita (tic, disturbo bipolare). Anche il genere ¢ stato proposto come sottotipizzazione.

Scopo e metodi: Scopo del presente studio ¢ valutare le differenze socio-demografiche e cliniche legate al genere in un
ampio campione di pazienti. 415 pazienti con diagnosi principale di DOC sono stati inclusi e valutati tramite intervista
semistrutturata. La valutazione clinica ¢ stata effettuata mediante: Y-BOCS; HAM-D; HAM-A; scala di Paykel e SCID-
II. Le variabili socio-demografiche e cliniche sono state confrontate tra i due sessi.

Risultati: I maschi, 217 (52,3%), avevano un esordio piu precoce dei sintomi e una comorbidita maggiore per disturbo
bipolare. Inoltre avevano un’associazione significativa con ossessioni sessuali e compulsioni di ripetizione. Le
femmine, invece, presentavano sintomi washer, maggiore comorbiditd con depressione minore, con disturbi del
comportamento alimentare e, infine, un’associazione significativa tra la presenza di un evento di vita stressante e
I’esordio dei sintomi OC.

Discussione: I dati, confermati da altri studi, suggeriscono che il DOC assume caratteristiche tipiche nei due sessi, ma
le differenze non supportano 1’idea di tipizzare il DOC in base al genere. Le differenze sembrano riferibili ad altri
elementi (eta d’esordio) che, in futuro, potrebbero essere piu utili a identificare fattori genetici e ambientali

predisponenti e strategie terapeutiche specifiche.



Introduction: Obsessive-compulsive disorder (OCD), as reported by studies in the literature, has a significant clinical
heterogeneity; indeed, authors have moved different subtypes based on the main symptom dimensions, course (episodic
vs. chronic), age at onset (early vs. late) and comorbidity (bipolar or tic disorder). Finally, gender has been proposed as
a possible subtype.

Aim and methods: the aim of the study is to evaluate gender-related socio-demographic and clinical differences in a
large sample of patients. 415 patients with a primary diagnosis of OCD were recruited and evaluated by a
semistructured interview. Assessment has been completed with the following rating scales: Y-BOCS, HAM-D, HAM-
A, Paykel’s scale, SCID-II. The sample was split into two subgroups according to gender.

Results: males, 217 patients (52,3%), showed an earlier age at onset of OC symptoms and a significant association with
bipolar disorder, sexual obsessions and repetitive rituals. Females showed a correlation between the onset of the
disorder and the presence of at least one stressful life event. Also, they were associated with minor depression, eating
disorders and washer symptoms.

Discussion: our study, according to literature data, shows OCD to have specific gender-related differences; to our
opinion, however, differences do not completely support the hypothesis of subtyping OCD according to gender. Gender
differences seem to be related to other elements such as age at onset; this may be more useful in the future for

identifying genetic and environmental predisposing factors and therapeutic strategies.
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INTRODUZIONE

Il disturbo ossessivo-compulsivo (DOC) ¢ attualmente classificato all’interno dei disturbi d’ansia secondo il Manuale
Diagnostico e Statistico dei disturbi mentali (DSM-IV-TR) (1) e, nonostante 1’eterogeneita della presentazione
sintomatologica, ¢ sempre stato descritto in modo unitario sulla base di uno specifico meccanismo psicopatologico: idee
e/o pensieri, derivanti dalla propria attivita mentale che vengono esperite in maniera persistente, irrazionale ed
egodistonica, e sono seguite da comportamenti ritualizzati ripetitivi, finalistici e volontari.

In letteratura, invece, & crescente ’interesse ad approfondire la natura eterogenea di tale disturbo che, ove riconosciuta e
studiata, puo portare da un lato a una migliore definizione di sottotipi omogenei utili allo studio di eventuali fattori di
rischio genetici e ambientali, dall’altro alla definizione di strategie terapeutiche mirate.

Dagli studi fin qui condotti, emerge che gli autori hanno rafforzato I’ipotesi dell’eterogeneita del DOC proponendo ed
evidenziando alcuni possibili sottotipi. Le sottotipizzazioni con maggiore valore scientifico si basano, ad esempio, sul
tipo di sintomatologia prevalente (washer vs checker vs hoarder, o la piut moderna sottotipizzazione dimensionale)
(2,3), sul tipo di decorso (episodico vs cronico) (4,5), sulle differenti eta d’esordio del disturbo (early onset vs late
onset) (6-8), e infine sulla presenza di un’eventuale comorbidita (disturbi da tic; disturbo bipolare) (9-12). In particolare
per quest’ultima sottotipizzazione, gli autori ne sottolineano la significativa utilita clinica in termini di trattamento
farmacologico mirato. La comorbidita tra DOC e tic presenta tassi di risposta piu elevati a una terapia di augmentation
(inibitori del reuptake della serotonina a dosaggio medio-elevato e antipsicotico a basso dosaggio); per quanto riguarda
la presenza di disturbo bipolare in comorbidita, ¢ necessaria una terapia con stabilizzatori del tono dell’umore e il
dosaggio medio-elevato con SRIs pone un rischio aggiuntivo di swifch ipomaniacale, di stati misti e di rapid cycling,
complicando conseguentemente il decorso e la prognosi (13,14).

Al momento attuale, i dati emergenti dalla letteratura sono ancora preliminari: tuttavia ¢ probabile che la nuova
revisione dei criteri diagnostici ad opera della task force del DSM-V non riconosca tutte le sottotipizzazioni proposte,
ma si limiti a indicare come specificatori solamente la presenza di tic e il grado di insight.

Il DOC ¢ una patologia psichiatrica cronica e invalidante che presenta una prevalenza lifetime nella popolazione
generale compresa tra 1’1% ed il 3% (15,16): in particolare dai risultati dello studio epidemiologico di Weissman,
emergono tassi di prevalenza compresi tra 0.9% e 3.4% nelle donne e tra 0.5% e 2.5% negli uomini (17). La maggior
prevalenza del DOC nel genere femminile ¢ confermata dal recente studio di review di Wittchen e collaboratori
condotto sui dati di prevalenza dei disturbi mentali in Europa da cui emerge un rapporto F:-M = 1,6:1 (18). Tale lieve

discrepanza di genere non trova conferma in corrispondenti studi clinici, dove in genere il rapporto F:M=1:1; le pazienti



di sesso femminile potrebbero arrivare meno all’attenzione del clinico specialista e pertanto ¢ necessario studiare i
comportamenti selp-seeking.

Nelle ultime due decadi, il genere ¢ stato considerato un elemento di spiccato interesse in grado di modificare 1’eta
d’esordio, il profilo sintomatologico, il decorso e la risposta ai trattamenti del DOC (19-26).

E’ ormai un dato acclarato che i soggetti di sesso maschile manifestano un’eta d’esordio piu precoce, in molti casi in eta
infantile, sia dei sintomi che del disturbo (19-21,23,25-29). Riguardo 1’esordio, pero, va sottolineato che il genere
femminile ¢ maggiormente esposto a un esordio del disturbo durante il menarca o il post-partum, e questo rimanda alla
possibilita che le variazioni ormonali brusche possano svolgere un’azione di destabilizzazione importante che
condurrebbe, in donne predisposte, all’esordio di una sintomatologia ossessivo-compulsiva franca (30-38).

Sono state ampiamente descritte anche le differenze di genere in relazione allo stato civile: dagli studi emerge che le
pazienti di sesso femminile sono meno compromesse sul piano del funzionamento psico-sociale e riescono a
raggiungere il matrimonio (19-21,23,25,28,29,39); probabilmente questo aspetto ¢ legato all’eta d’esordio piu tardiva.
Per quanto riguarda, invece, sia la presentazione sintomatologica sia I’eventuale presenza di altri disturbi psichiatrici in
comorbidita i dati di letteratura presentano delle controversie e delle contraddizioni.

La sintomatologia tipo washer ¢ maggiormente presente nel sesso femminile (19-21,23,28,29) ma non tutti gli studi
dimostrano questo risultato (25,26). Per quanto riguarda il genere maschile, nella maggior parte degli studi, prevalgono
ossessioni a sfondo sessuale/religioso (21,23,25,26,29) e/o di aggressivita (21,23,29). Questa eterogeneitd potrebbe
essere dovuta alla metodologia utilizzata per la valutazione dei sintomi ossessivo-compulsivi ovvero la
somministrazione della Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS) (40,41), scala composta da 88 items. Labad
e colleghi, invece, analizzano le differenze sul piano sintomatologico mediante un approccio dimensionale che
dovrebbe evitare tale eterogeneita di risultati; gli autori mettono in evidenza una significativa prevalenza della
sintomatologia sessuale/religiosa nei soggetti maschi mentre della sintomatologia washer nelle femmine (24).

Le differenze genere-correlate riguardo I’eventuale presenza di disturbi psichiatrici in comorbidita rappresentano un
nodo critico in letteratura in quanto dall’analisi dei risultati emerge una discrepanza tra i diversi studi clinici. In generale
il genere maschile ¢ stato piu frequentemente associato sia a disturbi d’ansia quali fobia sociale, fobia specifica e
disturbo post-traumatico da stress (26), sia a schizofrenia (23) sia a disturbo bipolare (21) che a disturbo da tic e/o
ADHD (25,26), e abuso di sostanze (20). Al contrario, le pazienti di sesso femminile presentano maggiormente disturbi
del comportamento alimentare, depressione maggiore e discontrollo degli impulsi (19-21,24,26,28,42,43). Tuttavia,

dall’analisi dei risultati degli studi emerge una notevole eterogeneitd che non permette di trarre delle conclusioni



definitive. L’inclusione di campioni molto numerosi di pazienti potrebbe aiutare a delineare con maggiore chiarezza
eventuali differenze correlate al genere.

L’obiettivo del presente studio ¢ stato, pertanto, quello di valutare le differenze socio-demografiche e cliniche correlate
al genere in un ampio campione di pazienti affetti da DOC; in particolare abbiamo scelto di utilizzare nell’analisi delle

differenze cliniche genere-correlate un approccio dimensionale alla sintomatologia ossessivo-compulsiva.

MATERIALI E METODI

Pazienti

Il campione ¢ stato reclutato fra i pazienti con una diagnosi principale di DOC, afferiti consecutivamente presso il
Servizio per i Disturbi Depressivi e d’ Ansia, Dipartimento di Neuroscienze, Universita degli Studi di Torino. Il servizio
¢ situato all’interno dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria San Giovanni Battista di Torino e rappresenta un centro di
riferimento di terzo livello che raccoglie un bacino di utenza di pazienti provenienti principalmente dal Piemonte e dalla
Valle d’Aosta. [ pazienti giungono alla nostra attenzione per un consulto diagnostico-terapeutico, inviati principalmente
dal medico di base oppure da specialisti psichiatri, dopo aver effettuato una diagnosi di disturbo d’ansia o dell’umore; in
una minoranza di casi, i pazienti si rivolgono al nostro centro spontaneamente.

Sono stati considerati i seguenti criteri di inclusione: (a) pazienti con etd superiore ai 18 anni; (b) la presenza di una

diagnosi principale di DOC.

Gli autori dichiarano che lo studio presentato ¢ stato realizzato in accordo con gli standard etici stabiliti nella
Dichiarazione di Helsinki, e che il consenso informato ¢ stato ottenuto da tutti i partecipanti prima del loro arruolamento

allo studio.

Strumenti di valutazione

Per tutti i pazienti la diagnosi clinica di DOC ¢ stata effettuata in accordo con i criteri previsti dal DSM-IV-TR
mediante la somministrazione della Structured Clinical Interview for the DSM-1V Axis I Disorders (SCID-I) ed ¢ stato
considerato valido un punteggio alla /0-item Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (Y-BOCS) > 16 (40,41).

Le caratteristiche socio-demografiche e cliniche del campione in esame sono state indagate mediante la
somministrazione di un’intervista semi-strutturata, ideata presso il nostro centro e utilizzata nei nostri precedenti studi

(44-49). 1l format comprende le seguenti aree:



* dati socio-demografici: eta, genere, stato civile, scolarita in anni;

* esordio dei sintomi ossessivo-compulsivi: ¢ stato definito dalla prima manifestazione della sintomatologia,
riconosciuta come tale dal paziente e non interferente con il funzionamento complessivo;

* esordio del DOC: ¢ stato valutato con la comparsa di sintomi ossessivo-compulsivi, presenti per almeno un
mese, in maniera tale da interferire significativamente con una o piu aree del funzionamento quotidiano del
paziente; nel caso in cui non ¢ stato possibile datare con sicurezza I’esordio, ¢ stato contattato e intervistato
un familiare stretto con il consenso del paziente. Inoltre ¢ stato considerato un esordio improvviso quando i
sintomi raggiungevano una severita clinicamente significativa entro una settimana dall’esordio, in caso
contrario ’esordio era classificato come insidioso o subdolo;

* decorso del DOC: un decorso episodico del disturbo ¢ stato considerato quando il paziente aveva presentato
nella propria storia clinica un periodo libero da sintomatologia ossessivo-compulsiva della durata di almeno
6 mesi; tutti gli altri tipi di decorso sono stati considerati cronici;

* sintomatologia ossessivo-compulsiva: la severita dei sintomi ossessivo-compulsivi ¢ stata valutata e
misurata mediante la Y-BOCS mentre la presenza attuale e /ifetime delle principali ossessioni e compulsioni
per ciascun individuo ¢ stata indagata utilizzando la Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale-Symptoms
Check-list (Y-BOCS SC);

* eventi di vita: i valutatori decidevano se un evento nei 12 mesi prima dell’esordio del DOC corrispondesse a
uno dei 61 item della lista elaborata da Paykel e collaboratori (50). Ogni evento di vita riportato ¢ stato
indagato approfonditamente per determinarne 1’esatto momento in cui € avvenuto. Per facilitare una
datazione precisa, ¢ stato elaborato un calendario riguardante 1’anno posto sotto indagine, ed ¢ stato richiesto
ai soggetti di ricostruire la loro situazione scolastica o lavorativa e i loro spostamenti geografici lungo tutto
I’anno e di ricordare ogni circostanza che potesse servire da punto di riferimento. La gravita dell’evento di
vita stressante ¢ stata valutata prendendo in considerazione i primi 20 item della scala di Paykel.

In aggiunta sono stati valutati sia i sintomi depressivi mediante la somministrazione della /7-item Hamilton Rating
Scale for Depression (HAM-D) (51) sia i sintomi ansiosi mediante la Hamilton Rating Scale for Anxiety (HAM-A) (52).
Infine, attraverso la somministrazione della Structured Clinical Interview for the DSM-1V Axis I Disorders (SCID-I)
(53), ¢ stata valutata I’eventuale comorbidita attuale e lifetime con altri disturbi di Asse I e mediante la Structured

Clinical Interview for the DSM-1V Axis Il Disorders (SCID-II) (54), la presenza di disturbi di Asse II in comorbidita.

Analisi statistica



Il campione ¢ stato suddiviso in due sottogruppi in relazione al genere e successivamente sono state messe a confronto
le caratteristiche socio-demografiche e cliniche dei pazienti affetti da DOC.

Tutte le analisi statistiche sono state effettuate utilizzando il programma SPSS versione 17.0 (SPSS Inc., Chicago) e il
valore di significativita statistica ¢ stato fissato a p < 0.05.

L’analisi delle caratteristiche socio-demografiche e cliniche, in relazione al genere, ¢ stata condotta con il #-fest di
Student per campioni indipendenti per le variabili continue e il test di Pearson (chi-quadro, x2) per le variabili
categoriali.

Per ottenere i punteggi delle dimensioni sintomatologiche sono state considerate sette delle otto categorie di ossessioni e
sei delle sette categorie di compulsioni proposte dalla Y-BOCS SC secondo un metodo utilizzato in precedenti studi
(3,47,48,55,56). Com’¢ pratica comune in questo tipo di analisi, le categorie di ossessioni e compulsioni miscellanee
sono state escluse in quanto contengono una gamma vasta o eterogenea di sintomi relativamente infrequenti. I sintomi
presenti solo al momento dell’indagine (attuali), presenti solo in passato o presenti in entrambi i momenti (/ifetime),
sono stati codificati con 1, mentre i sintomi che il paziente non ha mai manifestato sono stati codificati con 0. Il numero
di sintomi lifetime riconducibili ad ognuna delle tredici principali categorie sintomatologiche prese in esame ¢ stato
sommato per ottenere un punteggio. I fattori iniziali sono stati estratti utilizzando il metodo dell’analisi delle
componenti principali (principal component analysis - PCAs) e poi sottoposti a rotazione ortogonale (Varimax). I criteri

utilizzati per ritenere validi i fattori cosi ottenuti sono stati Eigenvalues > 1 e interpretabilita del fattore.

RISULTATI

Il campione in esame ¢ costituito da 415 pazienti con diagnosi principale di DOC; di questi 198 soggetti (47.7%) sono
di sesso femminile mentre i restanti 217 (52.3%) sono di sesso maschile, con un rapporto F:M di 0.91 e con un’eta
media di 34.66 anni. Le caratteristiche socio-demografiche e cliniche del campione totale sono riportate in tabella I.

Per quanto riguarda lo stato civile vi ¢ una predominanza di single nei soggetti maschi (71.0% vs 42.9%) mentre le
pazienti di sesso femminile raggiungono piu frequentemente il matrimonio (27.2% vs 47.5%). Si rileva altresi che il
genere maschile presenta un’eta d’esordio piu precoce sia dei sintomi (16.12 = 8.39 vs 18.04 + 8.74) che del disturbo
(21.12 £9.05 vs 23.66 + 9.17).

Il genere femminile risulta maggiormente associato sia alla presenza di almeno un evento di vita stressante nei 12 mesi
antecedenti 1’esordio del disturbo (66.2% vs 49.8%) sia alla presenza di un life events grave (28.8% vs 14.7%). In
tabella II sono riportati i dati sulle differenze di genere riguardo sia il numero e il punteggio totale degli eventi di vita

stressanti sia lo score dell’evento di vita piu grave, valutati mediante scala di Paykel.



Le differenze genere-correlate in relazione alla presenza lifetime di sintomi ossessivo-compulsivi, indagati con la Y-
BOCS SC, sono riportate in tabella III. I soggetti di sesso femminile riportano piu ossessioni di contaminazione (60.6%
vs 45.6%) e compulsioni di pulizia/lavaggio (61.1% vs 47.0%) e compulsioni di ordinare/rassettare (33.3% vs 22.1%);
al contrario i soggetti di sesso maschile manifestano piu ossessioni sessuali (24.4% vs 15.2%) e rituali ripetitivi (54.8%
vs 44.4%).

Dall’analisi fattoriale relativa alle dimensioni sintomatologiche, sono emersi quattro fattori mutualmente indipendenti
che spiegano il 58% della varianza totale della Y-BOCS SC (vedi tabella IV): fattore 1 = ossessioni di aggressivita,
religiose, sessuali e somatiche, compulsioni di controllo (varianza spiegata 15.2%); fattore 2 = ossessioni di
simmetria/precisione, rituali ripetitivi € compulsioni ordinare/rassettare e conteggio (varianza spiegata 15.1%); fattore 3
= ossessioni di contaminazione e compulsioni di pulizia/lavaggio (varianza spiegata 14%); fattore 4 = ossessioni di
accumulo e compulsioni di accumulare/collezionare (varianza spiegata 13.9%). Le percentuali di ciascun fattore nel
nostro campione sono le seguenti: 87.5% per il fattore 1, 73.5% per il fattore 2, 61.7% per il fattore 3 e infine 17.8% per
il fattore 4.

Valutando il nostro campione con un approccio dimensionale, sono state rilevate significative differenze di genere solo
per il tipo washer (ossessioni di contaminazione e compulsioni di pulizia/lavaggio): infatti i soggetti di sesso femminile
manifestano piu frequentemente questa sintomatologia rispetto ai soggetti maschi (69.2% vs 54.8%) (vedi tabella V).

Le informazioni inerenti la presenza di comorbidita di Asse I all’interno del nostro campione sono riportate in tabella
VI; inoltre, sono state indagate le differenze di genere all’interno dei disturbi dello spettro ossessivo-compulsivo: non ¢
stata rilevata alcuna differenza statisticamente significativa tra i due sottogruppi.

Per quanto concerne invece la comorbidita con i disturbi di Asse II non ¢ emersa alcuna significativita riguardo la
presenza di almeno un disturbo di personalita o di uno specifico cluster di personalita. All’interno del cluster B di
personalita, emerge che le donne presentano una significativa differenza riguardo la presenza di disturbo istrionico di
personalitd mentre i soggetti di sesso maschile sono piu frequentemente associati a disturbo antisociale di personalita. 1

risultati sono illustrati in tabella VII.

DISCUSSIONE

Lo scopo principale di questo studio ¢ stato quello di valutare le differenze socio-demografiche e cliniche correlate al
genere in un ampio campione di pazienti affetti da DOC. Abbiamo reclutato a tal fine un gruppo molto numeroso di
pazienti (n = 415), costituito per il 47.7% di soggetti di sesso femminile e per il restante 52.3% da soggetti di sesso

maschile.



Un primo elemento di rilievo & costituito dalla conferma del dato derivante da studi clinici di una equivalenza di
rappresentazione del DOC nei due sessi; resta quindi da indagare come mai vi sia una discrepanza tra studi clinici e
studi epidemiologici per quanto concerne la distribuzione tra i sessi.

Il nostro lavoro ha riscontrato una serie di differenze tra i sessi per alcune delle variabili socio demografiche e cliniche

indagate, che vengono discusse nei paragrafi successivi.

Caratteristiche socio-demografiche e cliniche

La presenza di un’eta piu precoce al momento della valutazione nei soggetti di sesso maschile, riportata da alcuni lavori
(22,23,25,26), non trova piena convalida nei nostri dati: infatti 1’etd media dei soggetti di sesso maschile ¢
tendenzialmente pil precoce ma non raggiunge la significativita statistica (33.63+12.73 vs 35.75+11.55, p = .076).

11 profilo socio-demografico dei pazienti affetti da DOC in relazione al genere sembra presentare alcune caratteristiche
peculiari; il primo dato che trova riscontro in letteratura ¢ dimostrato da un’eta d’esordio precoce sia dei sintomi che del
disturbo nei soggetti di sesso (19-21,23,25-29,57). Questo potrebbe avvalorare e spiegare l'ipotesi per cui i soggetti di
sesso maschile si presentano maggiormente single e ancora studenti o disoccupati, riflettendo conseguentemente
un’interferenza maggiore sul funzionamento complessivo (socio-relazionale e lavorativo); al contrario, le pazienti di
sesso femminile riescono a raggiungere il matrimonio (19-21,23,25,28,29,39).

In letteratura sono presenti studi che sottolineano l'importanza clinica di un evento di vita stressante in relazione
all'esordio del disturbo ossessivo-compulsivo (49); studi recenti sembrano suggerire una associazione preferenziale tra
sesso femminile, esordio dopo un evento di vita stressante, esordio tardivo del disturbo, presenza di complicanze alla
nascita, minore familiarita per DOC e presenza di sintomi di contaminazione e lavaggio (58). Il nostro risultato di un
maggiore impatto degli eventi di vita stressanti nell’anno precedente 1’esordio del disturbo nei soggetti di sesso
femminile (almeno un evento di vita: 49.8% nei maschi vs 66.2% nelle femmine, p = .001; almeno un evento di vita
grave: 14.7% nei maschi vs 28.8% nelle femmine, p = <.001), conferma quanto gia rilevato in un campione
indipendente (Bogetto et al, 1999) (21), e suggerisce che i fattori di stress ambientali giochino un ruolo piu importante
nei soggetti di sesso femminile nel concorrere all’esordio del disturbo. A conferma di cid, va sottolineato che nel sesso
femminile ¢ riconoscibile un esordio nel menarca, nella fase pre-mestruale, in gravidanza o nel post-partum in una
quota considerevole di soggetti, e questo rimanda alla possibilita che gli eventi di vita ma anche le variazioni ormonali

brusche possano condurre all’esordio di un DOC (30-38).

Sintomi ossessivo-compulsivi e dimensioni sintomatologiche
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Da un punto di vista clinico non si sono dimostrate significative le differenze statistiche tra i due sottogruppi per quanto
concerne i punteggi totali medi alle scale psicometriche Y-BOCS, HAM-D e HAM-A ; tale dato conferma quanto
rilevato da altri studi che indicano una globale pari gravita del disturbo tra i due sessi (22,23,25,26,43); un unico studio,
di Labad e colleghi, invece, mostra che i soggetti di sesso femminile hanno globalmente una sintomatologia piu grave
(24).

Per quanto concerne la specifica sintomatologia ossessivo-compulsiva, valutata con la Y-BOCS-SC, la sintomatologia
di tipo washer (ossessioni di contaminazione e compulsioni di lavaggio) sembra maggiormente rappresentata nelle
pazienti di sesso femminile, dato che trova ampiamente conferma negli studi presenti in letteratura (19-21,23,24,28,29).
Per quanto riguarda invece il genere maschile, nel nostro campione si € riscontrato il prevalere di ossessioni di tipo
sessuale e compulsioni di ripetizione ed ordine, dato che avevamo gia dimostrato in un precedente studio condotto in un
campione indipendente (21). Tale risultato viene confermato in letteratura anche se alcuni autori dimostrano ulteriori
differenze a riguardo: ad esempio nello studio di Tukel e colleghi si riscontrano in aggiunta ossessioni di aggressivita e
non vengono rilevate le differenze a carico dei rituali compulsivi sopracitati (23), cosi come nello studio di Labad e
colleghi (24); nello studio di Torresan e colleghi emergono differenze significative anche a carico delle ossessioni di
tipo religioso e del bisogno di simmetria e precisione (26). Infine, sono presenti studi che non dimostrano la presenza di
differenze di genere in relazione alla presentazione sintomatologica (59). E’ verosimile che le discrepanze tra i vari
campioni clinici possano dipendere dalla scelta di considerare distinte tutte le tipologie di sintomi ossessivo-compulsivi,
cosi come indicato dalla YBOCS-SC. L’analisi dimensionale, con il tentativo di ricondurre 1’eterogencita di
presentazione sintomatologica a quattro o cinque dimensioni principali non mutualmente esclusive, potrebbe aiutare a
delineare differenti profili sintomatologici nei due sessi. Nel nostro campione tale analisi ha permesso di identificare
quattro dimensioni sintomatologiche come nella maggior parte degli studi presenti in letteratura. Anche con tale
approccio emerge una associazione preferenziale tra sesso femminile e dimensione sintomatologica di tipo washer, cosi
come evidenziato con metodologia simile da un altro studio (24), mentre non si trovano differenze genere correlate

nella dimensione con ossessioni sessuali/religiose/aggressivita.

Comorbidita attuale e lifetime con disturbi di Asse 1

Per quanto riguarda invece la presenza di comorbidita attuale e lifetime con disturbi psichiatrici di Asse I, emerge che i
pazienti affetti da DOC hanno nel 26.7% almeno un disturbo d’ansia lifetime e nel 65.5% dei casi almeno un disturbo
del tono dell’umore /ifetime; tale dato conferma che la comorbidita rappresenta la regola piuttosto che 1’eccezione nel

DOC.
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Dalla suddivisione del campione in relazione al genere, si rileva che il genere femminile ¢ maggiormente associato con
disturbi del comportamento alimentare, in particolare con anoressia nervosa sia attuale che /ifetime; in letteratura sono
presenti studi che sottolineano e confermano tale aspetto clinico (19,26,43) e autori che non evidenziano alcuna
differenza tra i due sessi (23,25,59). Infine, sempre per quanto concerne il genere femminile, ¢ emerso che la
depressione minore complica il decorso del disturbo ossessivo-compulsivo (19,20,59) anche se sono presenti lavori di
ricerca che non supportano tale associazione (21,23,25,26).

Per quanto riguarda invece il genere maschile, si ¢ rilevata la tendenza ad essere maggiormente associato con il disturbo
bipolare, in particolare il tipo I, sottolineando ’ipotesi effettuata da altri autori che fattori genetici e biologici potrebbero
essere piu determinanti tra le cause del disturbo negli uomini, i quali in aggiunta presentano un esordio piu precoce di
malattia (Ruscio et al, 2010) (16) e una piu alta familiarita per il disturbo (60,61).

Inoltre, sia nel nostro precedente lavoro sia da altri autori ¢ stata sottolineata la tendenza a manifestare fobia sociale
(21,23), e disturbi correlati all’uso di sostanze in comorbidita (20,21,39), differenza divenuta non significativa
ampliando il campione.

Per quanto concerne i disturbi dello spettro ossessivo-compulsivo, non sono emerse differenze statisticamente
significative tra i due sessi, mentre in alcuni campioni clinici i soggetti di sesso maschile presentano piu frequentemente
alcuni disturbi del controllo degli impulsi o altri disturbi dello spettro ossessivo-compulsivo allargato (21,43,62).
Recentemente Torresan e colleghi mettono in evidenza, in un ampio campione brasiliano, che i disturbi del controllo
degli impulsi, in particolare shopping compulsivo e skin picking sono invece piu rappresentati nel sesso femminile (26).
Anche lo studio di Jaisoorya e colleghi, condotto su un ampio campione indiano, dimostra la presenza di differenze
inerenti allo spettro ossessivo-compulsivo: le donne sono piu frequentemente associate a tricotillomania mentre gli

uomini a disturbi da tic (25).

CONCLUSIONI

In conclusione, dall’analisi dei risultati del nostro lavoro, condotto su casistica molto ampia (piu di 400 soggetti
reclutati in un unico centro) e dei dati di letteratura circa le differenze cliniche di presentazione del disturbo tra i sessi,
possiamo identificare alcuni aspetti su cui esiste una certa concordanza. Nel sesso maschile, il DOC si presenta con eta
d’esordio precoce, in una quota significativa con eta d’esordio in epoca prepubere, spesso non in associazione con
eventi di vita significativi. E’ piu frequente il riscontro di familiarita per DOC, anche se a tale proposito sembra
emergere che tanto piu precoce ¢ ’esordio del disturbo tanto maggiore ¢ la familiarita; ¢ probabile quindi che il

riscontro nei maschi di una maggiore familiarita per DOC sia mediato dall’eta d’esordio piu precoce. Anche la presenza
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di tic in comorbiditd sembra essere mediata dall’eta d’esordio precoce, in eta prepubere, piu frequente nei maschi,
piuttosto che dal genere. Nei maschi ¢ piu frequente il riscontro di ossessioni di aggressivita, sessuali o religiose, anche
se non vi ¢ piena concordanza tra i vari lavori. Per quanto concerne la comorbidita, oltre a quella per disturbi da tic di
cui si ¢ gia parlato, sembra prevalere nel sesso maschile il disturbo bipolare (63).

Nelle donne, invece, sembra esistere un sottogruppo con esordio in associazione ad eventi di vita, soprattutto legati al
ciclo ormonale (sottotipo che qualche autore definisce “sensibile agli ormoni”). E’ piu frequente il riscontro di una
sintomatologia tipica, legata alla dimensione pulizia/lavaggio, che a sua volta sembra prevalere nelle donne con esordio
nel post-partum. L’associazione preferenziale segnalata da molti autori con i disturbi dell’alimentazione non sembra
invece specifica del DOC (i disturbi alimentari sono comunque molto piu frequenti nel sesso femminile) (63).

I dati emergenti dalla letteratura, quindi, sembrano suggerire che il disturbo ossessivo-compulsivo assume
caratteristiche peculiari nei due sessi, anche se, a nostro giudizio, le differenze riscontrate non supportano al momento
una proposta di sottotipizzare il DOC a seconda del genere (che infatti non ¢ al momento uno specifier riconosciuto dal
DSM-IV e non sara probabilmente considerato neanche dal DSM-V come tale). Molte delle differenze di presentazione
tra i due sessi potrebbero infatti essere attribuite ad altri elementi clinici (quali ad esempio ’eta d’esordio precoce o la
presenza di disturbi da tic in comorbidita) che potrebbero risultare utili in futuro ai fini dell’identificazione dei fattori

genetici ed ambientali predisponenti e delle strategie terapeutiche piu adeguate per ciascun individuo (63).

Dichiarazione del conflitto di interessi

Gli autori che hanno partecipato alla stesura dell’articolo originale dichiarano di non aver nessun conflitto di interessi
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Tabella I: Caratteristiche socio-demografiche e cliniche del campione totale: differenze legate al genere

Campione totale Maschi Femmine XY
(N =415) (N=217) (N =198) t-test af P
Eta, media (£DS) 34.66 (£12.19) 33.63 (£12.73) 35.75 (£11.55) -1.776 413 .076
Stato Civile, N (%):
Celibe/Nubile 239 (57.6) 154 (71.0) 85 (42.9)
Coniugato/a 153 (36.9) 59 (27.2) 94 (47.5) 37.692 3 <.001
Separato/a 18 (4.3) 4(1.8) 14 (7.1)
Vedovo/a 5(1.2) 0(0.0) 5(2.5)
Scolarita in anni, media (+DS) 12.23 (£4.00) 12.59 (+4.26) 11.84 (£3.67) 1.916 413 .056
Lavoro, N (%): Si 199 (48.0) 109 (50.2) 90 (45.5) 946 1 331
Eta d’esordio, media (xDS)
Sintomi 17.02 (+8.59) 16.12 (+8.39) 18.04 (£8.74) -2.280 413 .023
Disturbo 22.33 (£9.19) 21.12 (£9.05) 23.66 (£9.17) -2.845 413 .005
Modalita d’esordio, N (%)
Improvviso 124 (29.9) 61 (28.1) 63 (31.8) .679 1 410
Insidioso 291 (70.1) 156 (71.9) 135 (68.2)
Modalita di decorso, N (%)
Cronico 344 (82.9) 182 (83.9) 162 (81.8) 308 1 579
Episodico 71 (17.1) 35 (16.1) 36 (18.2)
Y-BOCS, media (£DS)
Punteggio Totale 25.04 (£6.18) 25.06 (£6.34) 25.02 (£6.01) .065 413 .948
Sottopunteggio Ossessioni 13.15 (£3.28) 13.26 (£3.38) 13.02 (£3.17) 152 413 453
Sottopunteggio Compulsioni 11.89 (+4.06) 11.80 (+4.16) 12.00 (£3.96) -.508 413 612
HAM-D, media (£DS) 11.36 (£6.37) 10.93 (£6.18) 11.82 (£6.56) -1.427 413 154
HAM-A, media (£DS) 12.55 (£6.59) 12.53 (£6.55) 12.57 (£6.65) -.066 413 947

Legenda: DS=deviazione standard; Y-BOCS=Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale; HAM-D=Hamilton Rating
Scale for Depression; HAM-A = Hamilton Rating Scale for Anxiety.



Tabella II: Differenze di genere legate agli eventi di vita stressanti (scala di Paykel)

Campione totale Maschi Femmine
(N =415) (N=217) (N=198) X2/ df p
t-test
Eventi di vita stressanti, N (%) 239 (57.6) 108 (49.8) 131 (66.2) 11.390 1 .001
Eventi di Vita gravi, N (%) 89 (21.4) 32 (14.7) 57 (28.8) 12.117 1 <.001
Numero di eventi di vita, media (£DS) 1.09 (+1.30) 0.92 (£1.25) 1.28 (x1.32) -2.817 413 .005
Punteggio totale eventi di vita, media (=DS) 11.71 (£15.14) 9.85 (x14.51) 13.74 (£15.59) -2.632 413 .009
Punteggio evento di vita piu grave, media (+DS) 6.85 (£6.73) 5.79 (£6.57) 8.02 (£6.73) -3.407 413 .001

Tabella I1I: differenze di genere in termini di profilo sintomatologico alla Yale-Brown Obsessive-Compulsive

Scale - Symptom Checklist (Y-BOCS SC)

Campione totale Maschi Femmine )
(N =415) (N=217) (N =198) X a P
Sintomi Ossessivi, N (%)

Aggressivita 236 (56.9) 119 (54.8) 117 (59.1) 763 1 382
Contaminazione 219 (52.8) 99 (45.6) 120 (60.6) 9.327 1 .002
Sessuali 83 (20.0) 53 (24.4) 30 (15.2) 5.563 1 .018
Religiose 97 (23.4) 55(25.3) 42 (21.2) .988 1 .320
Somatiche 128 (30.8) 61 (28.1) 67 (33.8) 1.592 1 207
Simmetria/Precisione 199 (48.0) 99 (45.6) 100 (50.5) 989 1 .320
Accumulo/Risparmio 66 (15.9) 36 (16.6) 30 (15.2) .160 1 .689

Sintomi Compulsivi, N (%)
Controllo 279 (67.2) 150 (69.1) 129 (65.2) 742 1 .389
Pulizia/Lavaggio 223 (53.7) 102 (47.0) 121 (61.1) 8.287 1 .004
Rituali Ripetitivi 207 (49.9) 119 (54.8) 88 (44.4) 4.474 1 .034
Ordinare/Rassettare 114 (27.5) 48 (22.1) 66 (33.3) 6.534 1 011
Conteggio 85 (20.5) 46 (21.2) 39 (19.7) .143 1 705
Accumulare/Collezionare 58 (14.0) 31 (14.3) 27 (13.6) .036 1 .849




Tabella I'V: analisi in componenti principali delle 13 maggiori categorie di sintomi della Yale-Brown

Obsessive-Compulsive Scale - Symptom Checklist (YBOCS-SC) in 415 pazienti con DOC.

Fattori
Fattore 1
YBOCS-SC Ossessioni di aggressivita, . F.attmte 2. . Fattqre 3 Fattore 4
. . A .. : . Simmetria/Ripetizione, Contaminazione
(Sintomi Categoriali) religiose, sessuali, somatiche, ) . .. Accumulo
L Ordine, Conteggio /Pulizia
compulsioni di controllo
Ossessioni di 764 043 019 048
aggressivita
Ossessioni sessuali .626 -.113 -.103 .230
Ossessioni religiose .619 .030 .055 .091
Compulsioni di controllo 462 365 162 -.172
Ossessioni somatiche 399 206 336 -.109
Ossesspm di simmetria 171 762 119 162
o precisione
Rituali ripetitivi 254 670 -.107 -.048
Compulsioni di -200 643 198 167
ordinare/rassettare
Rituali di conteggio 265 532 -.016 .074
Ossessioni di 116 -.045 922 051
contaminazione
Compulsioni di -.049 122 861 093
pulizia/lavaggio
Compulsioni di 125 094 066 903
accumulare/collezionare
Ossessioni di 095 156 052 898
accumulo/risparmio
% varianza spiegata 15.195 15.132 13.961 13.853




Tabella V: dimensioni sintomatologiche determinate con 1’analisi fattoriale: differenze legate al genere

Campione totale Maschi Femmine
Dimensioni sintomatologiche (N=415) (N=217) (N=198) OR CI (95%) p
N (%) N (%) N (%)
Fattore 1  Ossessioni di aggressivita
Ossessioni sessuali
Ossessioni religiose 305 (73.5) 161 (74.2) 144 (72.7) 0.93 0.60-1.44 135
Compulsioni di controllo
Ossessioni somatiche
Ossessioni di simmetria e precisione
Fattore 2 Rituali ripetitivi 363 (87.5) 191 (88.0) 172 (86.9) 0.90 0.50-1.61 724
Compulsioni di ordinare/rassettare
Compulsioni di conteggio
Ossessioni di contaminazione
Fattore 3 256 (61.7) 119 (54.8)  137(69.2) 1.85 1.24-2.77 .003
Compulsioni di pulizia/lavaggio
Ossessioni di accumulo
Fattore 4  Compulsioni di 74 (17.8) 39 (18.0) 35(17.7) 0.98 0.59-1.62 .937

accumulare/collezionare

Legenda: OR = odds ratio; IC = intervallo di confidenza.



Tabella VI: comorbidita con disturbi di Asse I: differenze legate al genere

Comorbidita lifetime

Comorbidita attuale

Campione totale Maschi Femmine 5 Campione Maschi Femmine 5

df p totale X df p
(N =415) (N=217) (N=198) (N = 415) (N=217) (N=198)

Almeno un disturbo d’ansia, N (%) 111 (26.7) 52 (24.0) 59 (29.8) 1.799 1 180 78 (18.8) 35 (16.1) 43 (21.7) 2.118 1 14
Disturbo di Panico 50 (12.0) 25 (11.5) 25 (12.6) 119 1 730 25 (6.0) 11 (5.1) 14 (7.1) 733 1 .39
Fobia Sociale 25 (6.0) 17 (7.8) 8 (4.0) 2.632 1 105 17 (4.1) 11 (5.1) 6 (3.0 1.095 1 29
Fobia Specifica 39(94) 20 (9.2) 19 (9.6) .018 1 .895 28 (6.7) 12 (5.5) 16 (8.1) 1.071 1 30
Disturbo d’ansia generalizzato 28 (6.7) 13 (6.0) 15 (7.6) 413 1 520 25 (6.0) 11(5.1) 14 (7.1) 733 1 .39
Almeno un disturbo dell’umore, N (%) 272 (65.5) 137 (63.1) 135(62.2) .098 1 .780 235 (56.6) 116 (53.5) 119(60.1)  2.786 1 .09
Depressione Maggiore 110 (26.5) 56 (25.8) 54 (27.3) 114 1 735 81 (19.5) 36 (16.6) 45 (22.7) 2.483 1 11
Disturbo Distimico 12 (2.9) 73.2) 5(2.5) 181 1 671 11(2.7) 73.2) 4(2.0) 583 1 44
Depressione Minore 86 (20.7) 32 (14.7) 54 (27.3) 9.888 1 .002 79 (19.0) 31(14.3) 48 (24.2) 6.659 1 .01
Disturbo Bipolare I 21 (5.1) 16 (7.4) 5(2.5) 5.065 1 .024 21 (5.1) 16 (7.4) 5(2.5) 5.065 1 .02
Disturbo Bipolare II 43 (10.4) 26 (12.0) 17 (8.6) 1.285 1 257 43 (10.4) 26 (12.0) 17 (8.6) 1.285 1 25
Disturbo Bipolare 64 (15.5) 42 (19.4) 22 (11.1) 5.394 1 .020 64 (15.5) 42 (19.4) 22 (11.1) 5.394 1 .02
Abuso e/o Dipendenza, N (%) 27 (6.5) 15 (6.9) 12 (6.1) 124 1 725 27 (6.5) 15 (6.9) 12 (6.1) 124 1 72
Almeno un disturbo alimentare, N (%) 22(5.3) 0(0.0) 22 (11.1)  26.686 1 <.001 92.2) 0(0.0) 9 (4.5) 11.230 1 .00
Anoressia Nervosa 11 (2.7) 0(0.0) 11 (5.6) 12.384 1 <.001 4 (1.0) 0(0.0) 4(2.0) 4.427 1 .03
Bulimia Nervosa 6(1.4) 0(0.0) 6 (3.0) 6.672 1 .010 2(0.5) 0(0.0) 2 (1.0) 2.203 1 13
Disturbo alimentare NOS 5(1.2) 0(0.0) 5(2.5) 5.547 1 .019 3(0.7) 0(0.0) 3(1.5) 3.312 1 .06




Tabella VII: Comorbidita con disturbi di Asse II: differenze legate al genere

Campione totale Maschi Femmine 5 df b
(N =337) N=177) (N =160)

Almeno un disturbo
di personalita, N (%) 195 (57.9) 98 (55.4) 97 (60.6) 953 1 329
Cluster A 47 (13.9) 29 (16.4) 18 (11.2) 1.846 1 174
Paranoide 13 (3.9) 7 (4.0) 6(3.8) .010 1 922
Schizoide 15 (4.5) 10 (5.6) 5@3.1) 1.260 1 262
Schizotipico 25(7.4) 16 (9.0) 9(5.6) 1.427 1 232
Cluster B 60 (17.8) 27 (15.3) 33 (20.6) 1.656 1 198
Istrionico 17 (5.0) 4(2.3) 13 (8.1) 6.035 1 .014
Narcisistico 25(7.4) 13 (7.3) 12 (7.5) .005 1 .944
Borderline 29 (8.6) 12 (6.8) 17 (10.6) 1.580 1 209
Antisociale 10 (3.0) 9(5.1) 1 (0.6) 5.805 1 .016
Cluster C 129 (38.3) 62 (35.0) 67 (41.9) 1.667 1 197
Dipendente 38 (11.3) 16 (9.0) 22 (13.8) 1.864 1 172
Evitante 48 (14.2) 26 (14.7) 22 (13.8) .061 1 .805
Ossessivo-compulsivo 78 (23.1) 35 (19.8) 43 (26.9) 2.382 1 123




