
Negli ultimi sessanta anni la medicina
psicosomatica ha fatto emergere alcu-
ni quesiti fondamentali riguardo la sa-
lute e la malattia, contribuendo così
alla crescita di altre discipline correla-
te come la psico-oncologia, la psico-
neuroendocrinologia, la psico-immu-
nologia, la ginecologia psicosomatica,
la psichiatria di consultazione, la psi-
cologia della salute e la ricerca sulla
qualità della vita. Anche se oggi alcu-
ne di queste discipline possono riven-
dicare una totale autonomia, i loro
collegamenti con la medicina psicoso-
matica sono essenziali ed aprono il
campo alla ricerca multidisciplinare.
L’approccio psicosomatico sottende
una considerazione olistica della con-
dizione del paziente che comprende:
a) il ruolo dei fattori che influenzano

la vulnerabilità individuale alla ma-
lattia organica;

b) l’interazione fra fattori psicosociali
e variabili biologiche nel decorso e
nell’esito dei disturbi medici;

c) l’applicazione delle terapie psicolo-
giche per la prevenzione, tratta-
mento e riabilitazione delle malattie
somatiche.

I fattori psicologici e le componenti
biologiche interagiscono in modi di-
versi nel corso di un disturbo organico
e incidono sulla malattia nel determi-

nare la soggettiva qualità dell’esperien-
za nella reazione di adattamento (1, 2).
Le più recenti classificazioni nosografi-
che dei disturbi mentali quali DSM-IV
e ICD-10 hanno confermato il riscoper-
to interesse per la diagnosi psichiatrica
e per i fattori psicologici nel loro valore
sia prognostico che terapeutico. La cli-
nica e la ricerca hanno fatto emergere
l’inadeguatezza di alcune categorie
diagnostiche del DSM-IV quali i di-
sturbi dell’adattamento, i fattori psico-
logici che influenzano lo stato fisico e i
disturbi somatoformi (3, 4). Se da un
lato è possibile identificare con una
buona accuratezza la presenza di di-
sturbi psichiatrici, quali ad esempio la
depressione maggiore, questi strumen-
ti risultano scarsamente sensibili e
quindi inadeguati nel cogliere fluttua-
zioni della sofferenza psicologica e dei
sintomi subclinici anche nei disturbi
mentali. Vi è una emergente consape-
volezza dell’importanza di tali sintomi
subclinici che definiscono sia la fase
prodromica che residua della malattia,
incidono sulla qualità della vita e rive-
stono un ruolo fisiopatologico, con no-
tevoli implicazioni terapeutiche (5-8).
L’introduzione nella ricerca psicoso-
matica di Nuovi Criteri Diagnostici
(DCPR) (9) che tengono conto della pe-
culiarità della popolazione medica,
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rappresenta un vero e proprio cambia-
mento di prospettiva rispetto alle stra-
tegie fino ad ora impiegate. L’intenzio-
ne è quella di studiare i nuovi criteri
trasversalmente a varie patologie e in
vari ambiti clinici nel tentativo di acco-
munare pazienti con disturbi in sedi
anatomiche diverse e, una volta indivi-
duata la “sindrome” psicosomatica,
provare a modificarla sia con strumen-
ti farmacologici che psicoterapeutici. I
DCPR possono essere utilizzati in un
approccio multiassiale (10) e fornisco-
no diagnosi integrative per il primo e
secondo asse del DSM-IV dove vi sia
una comorbilità psichiatrica o costitui-
re un asse specifico per la ricerca in
psicosomatica. Le sindromi psicosoma-
tiche comprese nei DCPR sono 12: ales-
sitimia, comportamento di tipo A, no-
sofobia, tanatofobia, ansia per la salute,
negazione di malattia, sintomi funzio-
nali secondari ad una malattia psichia-
trica, somatizzazione persistente, con-
versione, reazione agli anniversari,
umore irritabile e demoralizzazione. In
due studi preliminari (11, 12) tali criteri
hanno evidenziato una maggiore capa-
cità, rispetto al DSM-IV, di identificare
il disagio e la sofferenza psicologica in
una popolazione di pazienti con di-
sturbi funzionali gastrointestinali e in
cardiologia (trapianto di cuore).

LE SINDROMI 
PSICOSOMATICHE 
SECONDO I DCPR

Alessitimia

Sifneos (13) ha introdotto il concetto di
alessitimia per descrivere un impoveri-
mento del mondo fantastico che sfocia
in una particolare incapacità ad utiliz-
zare parole appropriate per descrivere

le proprie emozioni. Altre caratteristi-
che che definiscono l’alessitimia sono:
una relativa assenza di sogni, un impo-
verimento della vita fantastica come
conseguenza di un’inibizione della fun-
zione simbolica, la presenza di un pen-
siero concreto, letterale, con dipenden-
za dallo stimolo esterno, un’aumentata
conformità sociale con relazioni sociali
insoddisfacenti, scarsa autoconsapevo-
lezza e capacità di riflettere su di sé,
impiego di canali somatici piuttosto
che psicologici come modalità relazio-
nale prevalente (14). I soggetti con ten-
denza a sopprimere la rabbia o ad ini-
bire l’espressione emotiva sembrano
presentare un aumentato rischio di ma-
lattia (13, 15, 16). Questa sindrome è
più comune in pazienti con disturbi
psicosomatici cronici. La differenza fra
alessitimia situazionale e pervasiva,
consiste nel fatto che quest’ultima coin-
volge tutte le emozioni e le situazioni
di vita del soggetto, mentre la prima è
circoscritta a specifiche emozioni e/o
situazioni (esempio, malattie acute).

Comportamento di tipo A

Negli ultimi trent’anni sono stati con-
dotti numerosi studi sul ruolo patoge-
netico del cosidetto comportamento di
tipo A nel disturbo cardiaco (17-19).
Rosenman e Friedman (20, 21) defini-
scono tale comportamento come “un
complesso di azioni-emozioni che
possono essere osservate in ogni per-
sona coinvolta con aggressività in una
lotta continua ed incessante per rag-
giungere sempre più obiettivi in sem-
pre meno tempo...”. I risultati ottenuti
dai diversi metodi di valutazione so-
no stati piuttosto controversi. Due so-
no le componenti chiave rilevate:
l’ostilità ed il senso dell’incalzare del
tempo (19). 
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Comportamento abnorme nei
confronti della malattia

È definito da Pilowsky (23) come una
modalità persistente ed inadeguata di
percepire e valutare il proprio stato di
salute. Questo comportamento rimane
nonostante il medico abbia reso al pa-
ziente le necessarie delucidazioni sulla
situazione clinica e sul modo di affron-
tarla. Pilowsky differenzia il comporta-
mento abnorme di malattia focalizzato
sulla sfera somatica o su quella psico-
logica. Nell’ambito somatico vi sono
due ampie categorie: l’accettazione e la
negazione della malattia. L’accettazio-
ne include i quadri clinici che sono
elencati nel DSM-IV come disturbo di
somatizzazione, disturbo di conversio-
ne, ipocondria, disturbo algico e di-
sturbo fittizio (24); e nell’ICD-10 come
disturbi dissociativi e di conversione,
somatizzazione multipla, sindrome
ipocondriaca, disfunzione autonomica
psicogena, dolore psicogeno (25). Vi
sono differenze nelle due classificazio-
ni che rendono il quadro psicosomati-
co meno delineato, creando così confu-
sione nella determinazione della situa-
zione clinica. In particolare, nel DSM-
IV manca quella categoria dell’ICD-10
che riguarda la disfunzione autonomi-
ca psicogena, che include sintomi di at-
tivazione autonomica (palpitazioni, su-
dorazione, tremore, rossore) in assenza
di un significativo disturbo strutturale
o funzionale dell’organismo. Questa
categoria eterogenea presenta evidenti
problemi poiché è priva di limiti netti
nei confronti delle manifestazioni so-
matiche dei disturbi psichiatrici e
dell’ipocondria, e non discrimina i di-
sturbi cronici dai sintomi recenti. Un
ulteriore problema deriva dalla man-
canza di una diversa classificazione di
paure, preoccupazioni ed atteggiamen-

ti ipocondriaci in quanto è presa solo
in considerazione la parte più grave
dello spettro sindromico, cioè l’ipocon-
dria. Vi sono dati (3, 26), invece, che
confermano la specificità clinica di al-
tre componenti o dimensioni del di-
sturbo ipocondriaco quali la nosofobia,
la tanatofobia e la preoccupazione per
la salute. Il comportamento abnorme
nei confronti della malattia che riguar-
da la negazione della malattia (23), si
estrinseca in varie situazioni frequenti
in ambito medico e chirurgico. Queste
modalità comportamentali si ripercuo-
tono sulla malattia organica in quanto
il paziente può mettere in atto inade-
guate strategie di coping che possono
influire negativamente sugli esiti dei
trattamenti specifici.
Nei DCPR il comportamento abnorme
di malattia viene suddiviso in quattro
sindromi: nosofobia, tanatofobia, ansia
per la salute e negazione di malattia. 
Nosofobia: Bianchi (27) la definisce co-
me “la paura persistente ed infondata
di soffrire di una precisa malattia, no-
nostante le rassicurazioni del medico
e gli esiti negativi degli esami diagno-
stici”. L’ansia tende a manifestarsi sot-
to forma di attacchi fino al panico e i
sintomi si concentrano su una specifi-
ca malattia o su un unico apparato.
Tanatofobia: questa sindrome è definita
da un senso di morte imminente o dalla
convinzione di morire presto in assen-
za di obiettività medica (28). Kellner
(31) evidenzia come tale convinzione
sia spesso accompagnata dall’evita-
mento di notizie che richiamano la
morte (esempio, funerali e necrologi).
Ansia per la salute: è caratterizzata da
un’amplificazione delle sensazioni
corporee legate ad una generica ap-
prensione circa il manifestarsi di una
qualsiasi malattia, dolore e preoccu-
pazioni somatiche. A differenza della
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nosofobia, l’ansia per la salute rispon-
de prontamente alle rassicurazioni del
medico ed ha una durata inferiore.
Negazione di malattia: è la negazione di
avere una malattia o di avere bisogno
di cure. Tale atteggiamento si manife-
sta attraverso un ritardo nel chiedere
una consulenza medica, una non com-
pliance rispetto all’assunzione di far-
maci e abitudini di vita poco salutari.

Somatizzazione

La somatizzazione è un fenomeno clini-
co molto diffuso sia in ambito psichia-
trico che in ambito medico. Per Lipow-
ski (29) è la tendenza a provare e comu-
nicare il malessere psicologico sotto
forma di sintomi fisici e a richiedere
consulenza medica per questi. La so-
matizzazione comprende tre aspetti:
esperienziale, cognitivo e comporta-
mentale. Il primo consiste nell’auto-
percezione dei sintomi somatici come
sensazione soggettiva di modificazione
o disfunzione dell’organismo; il secon-
do nell’interpretazione soggettiva che il
paziente dà alle sensazioni percepite
lette tipicamente come sintomi di una
malattia, e l’ultimo rappresenta una
conseguenza dell’aspetto cognitivo e
comporta la ricerca di un aiuto medico.
Esiste anche una somatizzazione tem-
poranea, come reazione acuta nei con-
fronti di un evento di vita stressante
per il soggetto (esempio, lutto, separa-
zione, perdita di lavoro ecc.). Tale soffe-
renza è passibile di remissione sponta-
nea o in seguito a rassicurazioni medi-
che. Nel caso di somatizzazione persi-
stente, i sintomi possono perdurare an-
che lungo tutto l’arco della vita. 
Nei DCPR la somatizzazione viene
suddivisa in diverse sindromi: sinto-
mi somatici funzionali secondari ad

un disturbo psichiatrico, somatizza-
zione persistente, sintomi di conver-
sione e reazioni agli anniversari.
Sintomi somatici funzionali secondari ad un
disturbo psichiatrico: i sintomi somatici
funzionali includono sintomi da attiva-
zione neurovegetativa e propri delle sin-
dromi psicosomatiche; questi devono
causare disagio, ricorso a ripetute cure
mediche o peggioramento della qualità
della vita. Quest’ultimo aspetto, va va-
lutato prendendo in considerazione tut-
te le sfumature che dividono una vita
accettabile da uno stato di salute piena-
mente soddisfacente. Tale divario è te-
nuto scarsamente in considerazione dal
DSM-IV che considera il benessere psi-
cofisico come assenza di disagio. Per po-
ter formulare questa diagnosi occorre
un’anamnesi positiva per quanto ri-
guarda la pregressa insorgenza di un di-
sturbo psichiatrico che includa, tra i pro-
pri sintomi, anche quelli somatici (esem-
pio, sintomi cardiaci nel disturbo di pa-
nico). 
Somatizzazione persistente: è caratterizza-
ta dalla presenza di un disturbo soma-
tico funzionale la cui durata superi i 6
mesi, che abbia prodotto un disagio
soggettivo, richiesto l’esigenza di cure
mediche ripetute o prodotto un peggio-
ramento nella qualità della vita. Due
sono le differenze significative rispetto
alla classificazione di disturbo di soma-
tizzazione da DSM-IV. La prima ri-
guarda la durata, ovvero nel DSM-IV si
parla di molteplici lamentele fisiche
persistenti negli anni, mentre qui si fa
esplicito riferimento ad una durata su-
periore ai 6 mesi. La seconda consiste
in un riferimento specifico rispetto ad
una sindrome psicosomatica completa
e ben definita come la fibromialgia, il
colon irritabile, ecc. Aspetti importanti
della somatizzazione persistente sono:
una ridotta soglia per le sensazioni e il
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dolore, la presenza di sintomi da attiva-
zione neurovegetativa relativi anche ad
altri apparati od organi ed esagerati ef-
fetti collaterali qualora venga sommini-
strata una terapia farmacologica. 
Sintomi di conversione: la distinzione tra
somatizzazione e sintomi di conversio-
ne non è fondata sul numero dei sinto-
mi come avviene nel DSM-IV, ma sulla
presenza di precise caratteristiche clini-
che in parte derivate dai criteri di Engel
(32). Tale categoria si sovrappone a
quella dei disturbi dissociativi (conver-
sione) dell’ICD-10. Per poter effettuare
la diagnosi di conversione sono neces-
sari uno o più sintomi o deficit moto-
rio-funzionali, non congrui rispetto
all’anatomia e fisiologia dell’organismo
umano; dagli esami clinici e di labora-
torio non devono emergere referti posi-
tivi. Se esistono sintomi da attivazione
autonomica o di un disturbo medico
funzionale, devono essere secondari a
quelli di conversione. L’elemento inno-
vativo rispetto al DSM-IV è costituito
dal criterio B che richiede la presenza
di almeno due aspetti tra i seguenti:
un’ambivalenza da parte del soggetto
nel riferire i sintomi, tratti istrionici di
personalità, il precipitare della sintoma-
tologia in riferimento ad un evento
stressante specifico che il paziente non
riesce a collegare alla sintomatologia,
una storia di sintomi fisici già speri-
mentati in passato oppure il fatto che il
paziente abbia osservato in qualcun al-
tro la sintomatologia. 
Reazione agli anniversari: è una forma
particolare di somatizzazione o di
conversione, i cui sintomi (attivazione
neurovegetativa, sintomi di un distur-
bo somatico funzionale o di conver-
sione) si manifestano in corrisponden-
za di una data precisa. L’inizio della
sofferenza psicologica coincide gene-
ralmente con un anniversario di mor-

te o di una grave malattia che ha col-
pito un genitore o un parente stretto o
il paziente stesso. 

Umore irritabile

Diversi studi hanno evidenziato come i
disturbi organici e funzionali siano
strettamente collegati al ruolo patoge-
netico della rabbia, ostilità e umore irri-
tabile nelle malattie somatiche (7). Sla-
ter e Roth (33, 7) hanno definito l’irrita-
bilità come una tendenza ad arrabbiar-
si, “una modalità di risposta a stimoli
psicologici particolari, come le situazio-
ni in cui l’individuo è in qualche modo
minacciato, o viene frustrato nel suo
tentativo di raggiungere una meta”.
L’irritabilità può indurre una risposta
aggressiva alla situazione minacciosa,
conducendo ad un “comportamento
impulsivo e considerato abnorme allor-
ché supera le sue stesse finalità”. Snaith
e Taylor (34), affermano che “l’irritabi-
lità è uno stato emotivo caratterizzato
da un ridotto autocontrollo, che usual-
mente conduce a scoppi di ira verbali o
comportamentali sebbene, come umo-
re, possa presentarsi senza particolari
manifestazioni osservabili. Può essere
di breve durata legata a particolari cir-
costanze o può essere un’esperienza
prolungata e generalizzata. L’irritabilità
è sempre vissuta spiacevolmente
dall’individuo e le sue manifestazioni
esplicite sono prive dell’effetto catartico
che è proprio di uno scatto di rabbia
“giustificato”. L’aggressività, definita
come comportamento distruttivo o pu-
nitivo verso altre persone od oggetti,
può essere una diretta conseguenza
dell’ostilità e dell’umore irritabile.
L’ostilità considerata come tratto carat-
teristico della personalità, a differenza
dell’irritabilità, richiede la presenza di
un oggetto. La relazione che lega
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l’umore irritabile alla malattia fisica
può essere di tre tipi: casuale, seconda-
ria alla malattia fisica o primaria alla
stessa. C’è motivo di ritenere che in al-
cuni casi l’irritabilità possa rappresen-
tare una sindrome affettiva organica
come nel caso dell’iperparatiroidismo.
L’umore irritabile è un sintomo caratte-
ristico di diverse malattie endocrine
(esempio, sindrome di Cushing, morbo
di Addison, ipertiroidismo, iperprolat-
tinemia) e frequentemente associato ad
una malattia fisica. In pazienti psichia-
trici, l’ostilità e l’irritabilità sono state
messe in relazione con la tendenza a ri-
ferire effetti collaterali, scarsa com-
pliance e tentativi di suicidio (37-39). 

Demoralizzazione

La demoralizzazione è definita come
uno stato psicologico caratterizzato da
un sentimento di rinuncia (40), di im-
potenza ed inutilità (41) che può faci-
litare l’insorgenza di un disturbo a cui

l’individuo è predisposto. Questo sta-
to subsindromico non rientra nella no-
sografia psichiatrica (42), ma studi re-
centi ne confermano l’importanza. Ta-
le condizione deve durare per almeno
un periodo di un mese e la sua insor-
genza può essere antecedente la com-
parsa del disturbo fisico o esacerbare i
suoi sintomi. Da diverse osservazioni
cliniche è emerso che la presenza del-
la triade: senso di impotenza, dispera-
zione e demoralizzazione, è un ele-
mento facilitante l’insorgenza di un
disturbo fisico per il quale sussista
una predisposizione. 

CONCLUSIONI

L’approccio psicosomatico risulta di
notevole interesse nello studio delle
variabili psicologiche in ginecologia e
in ostetricia. I DCPR costituiscono un
importante strumento operativo in
questa direzione.
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