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NEUROPSICHIATRIA
QUOTIDIANA
PER IL PEDIATRA DI FAMIGLIA 
Il disturbo somatoforme e la patologia
psicosomatica

Focus

Questo Focus è dedicato alla
parte più sfuggente e meno

inquadrabile della neuropsichia-
tria quotidiana d’ambulatorio;
problemi dai confini sfumati, in
cui il modo di sentire o di co-
struire la malattia passa attraver-
so le storie e i sentimenti, e in cui
la persona, che fa parte sempre dello
spartito della malattia, vi assume il
ruolo di protagonista, anzi di autore; pro-
blemi di cui si parla ma in cui non si sa co-
me muoversi, e a volte non si sa nemmeno co-
me intendersi.

I tre contributi che costituiscono il Focus deri-
vano ancora dal congresso di Roma dell’anno
scorso, dedicato appunto alla neuropsichiatria quo-
tidiana. 

Affrontano due temi confinanti ma alquanto dissimi-
li: da una parte c’è il disturbo somatomorfo, o somatofor-
me, un disturbo spesso doloroso, comunque mal sopportabile,
che invade la vita del soggetto, e che non ha una organicità af-
ferrabile; dall’altra c’è il disturbo psicosomatico, vecchio e am-
biguo termine, un disturbo organico come l’enuresi o l’emicra-
nia o il difetto di crescita, l’amenorrea, l’anoressia mentale, le in-
fezioni respiratorie ricorrenti, le fibromialgie; un disturbo che si
può quasi toccare o vedere (l’anorresica!) e che trova una sua radice
nella mente, non fantastica ma dimostrabile, e che può essere, a volte, cu-
rato agendo sulla mente.

È una scrittura-lettura senza ricette pratiche, semmai condotta alla ricerca di una spiega-
zione dei fatti e ispirata al tentativo di fare chiarezza o di discutere teorie.

367



LE PAROLE E LA STORIA DELLE IDEE

Il termine “psicosomatico”, ormai de-
sueto e troppo carico di significati nega-
tivi o ambigui, è stato coniato da Grod-
deck, il padre spirituale di Freud e del-
l’inconscio, che dà alla sofferenza psico-
somatica una connotazione francamente
materialistica, anche se si lascia sfuggi-
re l’aggettivo “simbolico”: «Non c’è sepa-
razione tra psiche e soma. Fattori psichi-
ci modificano la funzione di singoli orga-
ni. Questo serve la causa del paziente per
via diretta o simbolica». 

Freud riprende il tema con sfumatu-
re diverse e con una interpretazione già
francamente psicanalitica: «Lo psicologi-
co incosciente si scarica dalla sfera emo-
tiva alla sfera psichica (abreazione). I
sintomi hanno un valore simbolico e co-
stituiscono un “guadagno secondario”».
Nemich va ancora oltre, stigmatizzando
i sintomi somatici, che non sono altro
che la rozza espressione di chi non sa
analizzare consapevolmente, esprimere
(mentalizzare) e non sa superare le cau-
se del conflitto: «I soggetti con somatizza-

zione sono alexitimici (non hanno parole
per esprimere i loro sentimenti); difetti di
verbalizzazione e di mentalizzazione;
espressione con sintomi corporei».

Infine Spitz parla esplicitamente dei
bambini, anzi dei lattanti, estendendo a
loro il concetto di disturbo psicosomati-
co; la malattia psicosomatica del bambi-
no nasce in epoca preverbale, ed è
espressione di un disturbo della comu-
nicazione tra madre e figlio: «La derma-
tite atopica è l’espressione di una estrema
suscettibilità cutanea combinata con l’in-
capacità della madre di soddisfare i biso-
gni cutaneo-tattili del bambino».

Come si comprende, una certa strada
è segnata. Esiste un evento di vita, o
meglio una sofferenza cronica, o ancora
un conflitto irrisolto (nell’uomo con se
stesso; nel lattante, essere diadico, con
la madre). Ma è una strada che, senza
essere necessariamente sbagliata (an-
che se certamente forzata oltre i limiti
oggi accettabili), non porta lontano, per-
ché «la scienza è un gioco linguistico
dove è proibito usare termini finalistici».
Oppure, per dirla col solito Popper, può

aspirare a essere considerato scientifico
solo ciò che può essere confutato (o co-
me dice lui, falsificato). La strada da bat-
tere sembra essere quella che porta dal-
l’utilizzo del “perché” all’utilizzo del “co-
me”, e che va dalla psicosomatica alla
psico-neuro-endocrino-immunologia.

Questa strada è stata aperta (forse
perché un predecessore lo si trova sem-
pre) da Laborit, all’inizio degli anni Set-
tanta: «Abbiamo potuto dimostrare re-
centemente (Laborit 1974) che il siste-
ma inibitore dell’azione permette quello
che si suole chiamare “evitamento pas-
sivo”, dà luogo alla reazione endocrina
di stress (Selye 1936) e alla reazione
simpatica di attesa dell’azione. La rea-
zione adrenalinica, che invece è di dila-
tazione della circolazione polmonare,
muscolare e cerebrale, è la reazione di
fuga o di lotta. È la reazione d’allarme
che permette di realizzare l’azione. Da
questo schema risulta che tutto ciò che
si oppone a una azione gratificante,
quella che soddisfa il bisogno innato o
acquisito, scatena una reazione endocri-
no-simpatica pregiudizievole, se prolun-
gata, al funzionamento degli organi peri-
ferici. Provoca il senso di angoscia e dà
origine ad affezioni psicosomatiche».

La strada è aperta: si parla di moleco-
le e di fenomeni misurabili; si può im-
maginare una sperimentazione sull’ani-
male; si può dare razionalità e misurabi-
lità alla cenestesi, all’intervento farma-
cologico e, perché no, all’intervento psi-
coterapeutico. Si entra nella dimensione
cognitiva.

Cominciamo dall’angoscia. L’ango-
scia, come la paura (Henry James), non
è una dimensione della mente, ma è il
prodotto somato-sensoriale del conflitto:
il “disturbo fisico” avvertito dal corpo
quando la mente si fa cogliere dalla pau-
ra e si smarrisce, e che viene percepito
come effetto delle alterazioni cardiocir-
colatorie, viscerali, secretorie, neuro-en-
docrine. Il conflitto è sempre tra dovere,
potere e volere; è scatenato da situazio-
ni o eventi come l’insuccesso, o la so-
praffazione, o l’umiliazione, o il rimorso,
o l’impotenza; si gioca tra la corteccia
prefrontale, l’amigdala e l’ippocampo, e
ha come strumenti il sistema antinoci-
cettivo, il sistema nervoso autonomo, il
sistema neuroendocrino ipotalamo-ipofi-
si e le sue agenzie periferiche (surrene,
tiroide, gonadi, fegato), il sistema im-
munitario (cortisolo, beta-endorfine, ci-
tochine). Se l’angoscia, più o meno con-
trollata, o nascosta, o subita, o in qual-
che modo tollerata e compensata, si pro-
trae nel tempo, ne deriva un danno so-
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The relationship between physiological responses to stressful stimuli and the onset of psy-
chosomatic illnesses has been an area of intense interest for many years. Subtle disregula-
tions of the hypothalamic-pituitary-adrenal (HPA) axis have been proposed as an un-
derlying pathophysiological mechanism for some psychosomatic disorders. Links between
the gut and the brain, involving neuroendocrine associations of the enteric nervous system
and its connections with the spinal, autonomic and central nervous systems, are well docu-
mented. The characterising feature of psychosomatic disorders is the possibility to treat
them with psychotherapy. The following diseases are included among those having a psy-
chosomatic component: fibromyalgia, migraine, recurrent abdominal pain, chronic fatigue
and, maybe, irritable bowel syndrome. It has been shown that also tumoral, infective and
autoimmune diseases have a psychosomatic component, which, in some cases, may in-
fluence their prognosis.
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matico, o quanto meno una sofferenza. 
Il danno organico, a vero dire, non ha

dimostrazioni incontrovertibili in patolo-
gia umana, e probabilmente non esiste
nessuna patologia organica “intrinseca-
mente psicosomatica”. Ma esistono ra-
gionevoli evidenze di disfunzioni danno-
se, dalle sindromi dolorose ai disturbi di
crescita, ai disturbi del sonno, dell’appe-
tito, della sfera sessuale e dell’immu-
nità, che disturbano la vita e che posso-
no concorrere a modificare la storia na-
turale di malattie con una propria e spe-
cifica radice eziopatogenetica autonoma
(infezione, forse autoimmunità, forse tu-
more), sempre che qualcosa di vera-
mente autonomo esista nell’organismo
umano.

È possibile che, per sfuggire alla si-
tuazione di paralisi indotta dal sistema
della inibizione dell’azione, e al malesse-
re “fisico” che ne deriva, la persona scel-
ga la fuga, in quella che chiameremo la
patologia ambigua, somatoforme o fitti-
zia, che è “quasi un’azione” (la patologia
psicosomatica secondo l’accezione Mi-
nouchin); oppure la fuga nel comporta-
mento antisociale, che è una azione mal-
diretta, destinata a perpetuare lo stress,
trasformandone la forma e il contesto.

Certamente questo non è tutto, ma è
più o meno il riassunto di tutto quello
che oggi si può dire, come certo, proba-
bile, possibile.

LE COSE CERTE (O QUASI)

Le cose certe, che testimoniano la ca-
pacità della “mente” di parlare al “cor-
po”, non sono poche. 

Sono, innanzitutto, i fenomeni psicoso-
matici, cioè le reazioni, il rossore pudi-
co, la tachicardia emozionale, il pallore,
la sudorazione e la bocca secca indotte
dall’emozione, l’aumento del sodio nella
secrezione sudorale registrabile alla
macchina della verità.

L’effetto placebo, valutato sul sintoma
dolore, vede una scomparsa o una signi-
ficativa attenuazione del dolore (ma an-
che di altri disturbi) nel 25% dei casi: è
forse un effetto modesto, ma che dimo-
stra incontestabilmente la possibilità di
un “controllo del dolore” da parte dei
centri superiori. Cosa concorre a questo
effetto sui cancelli del dolore? Prima di
tutto la convinzione autentica, o quanto
meno l’alto livello di credibilità del me-
dico che prescrive il “placebo”: poi, la
sensazione che l’assunzione del placebo
(o di un farmaco prescritto da un medi-
co a cui si dà comunque fiducia) porti il

paziente a sentirsi parte di un universo
conoscitivo e affettivo condiviso. In so-
stanza, un sentimento di confidenza.

Ma l’effetto placebo si può produrre
anche nell’animale. Se il metothrexate
cura o previene l’insorgere delle nefrite
lupica nei topi geneticamente predispo-
sti, e se si coindiziona l’animale a uno
stimolo gradito (la somministrazione di
saccarina) in concomitanza con la som-
ministrazione della prima dose di
methotrexate, basta poi continuare con
la sola saccarina per ottenere degli effet-
ti terapeutici.

C’è poi l’effetto dello stress sperimenta-
le sull’animale. Il ratto, sottoposto a
stress cronico (scossa elettrica “inevita-
bile”), va incontro a ipertensione. Se lo
stress è, in qualche modo “evitabile”, l’i-
pertensione non si verifica.

È poi possibile valutare l’effetto dello
stress sull’uomo sottoposto a una situazio-
ne nociva standardizzabile. Questa è cer-
tamente la sperimentazione più certa
dell’effetto dello stress sulla risposta im-
mune. In volontari, a cui viene sommini-
strata una dose identica di virus respira-
tori di vario genere (rhinovirus, virus in-
fluenzati e parainfluenzali, adenovirus)
la percentuale di attecchimento e di ma-
lattia è circa doppia nei soggetti che, in
precedenza, avevano dato risposte a un
questionario indicative di uno stato di
stress cronico.

I MESSAGGI, LE MOLECOLE E LE VIE 
CHE VANNO DAL CERVELLO AL CORPO
E VICEVERSA

Ci sono almeno cinque diversi lin-
guaggi con i quali il cervello parla al cor-
po.

Procedendo in senso caudo-rostrale,
il primo tipo di colloquio tra mente
e corpo è quello della modulazione del
dolore. 

Il dolore è per sua natura il linguag-
gio con il quale il corpo parla al cervello,
comunicandogli le sofferenze e gli allar-
mi, ma il cervello sa bloccare il dolore, o
anche rafforzarlo. La principale moleco-
la del dolore è un neuropeptide a breve
vita, la sostanza P, alla quale il cervello
risponde, a livello dell’interneurone, tra
il ganglio spinale e il corno posteriore
del midollo, con un’altra molecola a bre-
vissima vita, la encefalina. A sua volta, la
liberazione di encefalina è regolata da
vie discendenti talamo-spinali. Questa
via parte da neuroni eccitatori adrenergi-
ci, provenienti dal nucleo del tegumento
laterale, e da neuroni eccitatori serotoni-

nergici, provenienti dal nucleo magno
del rafe, a loro volta innervati da cellule
della sostanza grigia periacqueduttale. I
rispettivi assoni talamo-spinali attivano o
inibiscono gli interneuroni inibitori en-
cefalinergici a livello spinale, aprendo o
chiudendo i cancelli del dolore.

A questo sistema antinocicettivo di-
scendente va attribuito l’effetto anesteti-
co della emozione positiva (l’impegno
agonistico, la lotta) o la modulazione del
dolore dovuta a meccanismi consolatori
(suzione, zucchero, contenimento), a in-
terazioni o convenzioni sociali (svaloriz-
zazione del dolore) o a moti affettivi
(paura) o a suggestione (placebo).

La seconda via mediante la quale il
cervello parla al corpo e si esprime at-
traverso il corpo è quella del sistema
nervoso autonomo.

I messaggi che passano per questa
via maestra, costituita dai sistemi simpa-
tico e parasimpatico, sono con larga pre-
valenza la noradrenalina e l’acetilcolina
(ma anche altre sostanze neurotrasmet-
titoriali vengono secrete). Queste vie e
queste molecole attivano organi che a
loro volta liberano molecole bioattive,
come l’adrenalina (il surrene), il gluca-
gone e l’insulina (il pancreas), l’ossido
d’azoto (l’endotelio vasale), i neuropep-
tidi (epitelio intestinale), che sono poi
gli effettori terminali dello stimolo neu-
rovegetativo e le molecole con cui il cor-
po risponde al cervello.

Gli effetti psicosomatici di questo si-
stema sono (attraverso l’adrenalina) la
vasodilatazione a livello del muscolo,
del cervello, del polmone, la sudorazio-
ne, la liberazione di glucosio e di insuli-
na, l’attenzione, l’arresto della motilità
viscerale: tutto ciò che occorre per esse-
re nelle migliori situazioni di risposta. 

Questi fenomeni riflessi corrispondo-
no alla trasformazione dell’allarme in
azione (eustress). Ma se le due soluzioni
non sono possibili, lo stress diventa su-
bacuto (attesa dell’azione) e all’attività
adrenalinica segue quella noradrenalini-
ca (vasocostrizione, pallore, aumento
della pressione arteriosa).

A questo sistema sono da attribuire i
riflessi psicosomatici “normali”: il rosso-
re pudico, la tachicardia emozionale, ma
anche l’enuresi, la stipsi e l’encopresi, il
vomito dello scolaro, forse anche il vo-
mito ciclico, e certamente, per l’adulto,
alcune crisi di angina pectoris.

Ma il vero asse di questa risposta fun-
zionale d’allarme, e specialmente della
successiva risposta disfunzionale all’al-
larme protratto, al conflitto, al distress, è
la terza via, quella dell’asse ipotalamo-

Medico e Bambino 6/2004 369

Focus



ipofisi-corticosurrene (Figura 1). 
È una via a feedback negativo: allar-

me → attivazione dell’amigdala → stimo-
lazione dell’ipotalamo e dell’ipofisi →
produzione di ACTH → liberazione mas-
siva di cortisolo → effetto inibitorio del
cortisolo, in parte mediato dall’ippocam-
po, sulla produzione di CRH e di ACTH
→ chiusura del ciclo. Ma se lo stress si
mantiene e se l’amigdala continua a
mandare segnali d’allarme, e se questi
sono così forti da superare i segnali mo-
deratori dell’ippocampo, l’ipercortisole-
mia diventa cronica e lesiva (distress). 

Il cortisolo a moderata concentrazio-
ne, che si lega ai recettori cerebrali ad
alta affinità (di primo ordine), rappre-
senta infatti un potente attivatore dell’at-
tenzione nel sistema nervoso centrale,
mentre il cortisolo a elevata concentra-
zione (recettori di 2° ordine, a bassa af-
finità) ha un effetto neuroinibitorio, e
perfino lesionale. I neuroni ippocampali
del ratto sottoposto a stress cronico so-
no molto più poveri di dendriti dei con-
trolli. Le lesioni ippocampali da stress
nelle donne che hanno subito ripetute
violenze sessuali sono “materialmente
visibili”.

A questo sistema “disfunzionale”,
che squilibra la risposta degli altri siste-
mi, possiamo attribuire, almeno in via
non specifica e concausale, la maggior
parte dei disturbi (da stress “cronico”)
del sonno, dell’alimentazione, dell’atten-
zione; quelli dell’immunità; forse i di-
sturbi della regolazione pressoria orto-
statica e, per l’adulto, i disturbi cronici
del controllo pressorio e della secrezio-
ne gastrica, compresa l’ulcera.

Contemporaneamente e parallela-
mente alla via dell’ACTH si attiva la
quarta via, quella dei peptidi neurotra-
smettitoriali: sostanze a vita biologica
relativamente lunga, prodotte e messe
in circolo dal nucleo arcuato dell’ipotala-
mo, lo stesso che produce la sostanza Y,
uno dei controllori dell’appetito. 

Il nucleo arcuato produce, tra le altre
molecole, una molecola complessa, la
pro-opio-melano-cortina POMC. È una
molecola filogeneticamente molto anti-
ca, che si trova, tale e quale, nell’emoci-
to del Planorbius carnarius, una specie
di lumaca. È, anche a livello cellulare, la
molecola dello stress, nella quale si ri-
trovano, in sequenza, l’ormone mela-
noforo o MSH, l’ormone corticotropo o
ACTH e la beta-endorfina. Nella neuroi-
pofisi, questa molecola viene “tagliata”
in tre pezzi da enzimi proteolitici, le be-
ta-endorfine, come altri neuropeptidi,
vengono prodotte anche dai linfociti (co-

me dal loro progenitore, l’emocito del
Planorbius), e sulla membrana linfocita-
ria trovano dei recettori a cui legarsi.
Queste endorfine, oltre ad avere un ruo-
lo positivo sulla cenestesi, euforizzante,
consolatorio, anestetizzante, alla fine
della fatica, o nella malattia, o nell’ago-
nia, nella cenestesi (la “sindrome del
maratoneta”, la “sindrome del buon sa-
maritano”, la “miglioria della morte”),
hanno un effetto immunomodulatore e
tendenzialmente immuno-inibitore: ecco
l’effetto negativo-positivo (che sembra
quasi studiato apposta dalla Divina Prov-
videnza) dello stress sulla risposta im-
mune (e sull’appetito).

Ai disordini di questo sistema, a loro
volta indotti dallo stress, possiamo attri-
buire gli effetti dello stress sulla rispo-
sta immune, almeno parte di quelli sul
sonno e sull’appetito, sull’umore, sulla
tolleranza al dolore; forse, con molta
cautela, alcuni disordini della autoim-
munità, almeno quelli più tradizional-
mente attribuiti allo stress, come l’alope-
cia areata, la colite ulcerosa, la malattia
di Crohn.

La quinta via è la più semplice da in-
tendere, e al tempo stesso la più com-

plessa: è la via endocrina, guidata, anco-
ra una volta, dall’ipotalamo e dall’ipofisi;
la secrezione di tireotropina, di gonado-
tropine, di somatotropina, di prolattina,
di vasopressina-adiuretina. 

Sono evidentemente attribuibili a di-
sturbi in questa sfera l’amenorrea se-
condaria, compresa quella che accom-
pagna la anoressia mentale, l’agalattia,
l’impotenza “psicogena”, la frigidità, i di-
sturbi “psicogeni” della crescita, come
la NOFTT (Non Organic Failure To Th-
rive) e il nanismo da difetto di stimola-
zioni affettive.

LA SCATOLA NERA DELLA PSICANALISI:
L’EQUILIBRIO TRA LE CIRCONVOLUZIONI,
LA MANDORLA E IL CAVALLUCCIO
MARINO

La sede delle pulsioni, delle gratifica-
zioni, dei conflitti, che sono al centro
della patologia psicosomatica, assieme
con gli strumenti attraverso i quali que-
sti parlano al corpo, è in una piccola sca-
tola di 5 x 5 x 5 cm, posta nella parte
ventrale e più interna dell’encefalo.
Comprende il lobo limbico, collocato
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Figura 1. La via della risposta funzionale di allarme.



Medico e Bambino 6/2004 371

Focus

nella parte ventrale delle facce mediali
dei due emisferi e in particolare il giro
cingolato, il giro paraippocampale, l’ip-
pocampo (con la forma che ricorda il ca-
valluccio marino), poi l’ipotalamo e spe-
cialmente il nucleo amigdaloideo (con la
forma della mandorla), e infine la parte
ventrale del lobo frontale cioè la cortec-
cia peririnale e la corteccia entorinale. 

Il triangolo delle forze corteccia,
amigdala, ippocampo o, meglio, il qua-
drilatero corteccia prefrontale, corteccia
limbica, ippocampo, amigdala, è mante-
nuto in equilibrio da forze complemen-
tari. L’amigdala è la sede della memoria
atemporale, istintiva, inconsapevole, il
campanello che suona quando c’è un
evento inatteso o un’associazione men-
tale, oppure una situazione ambientale
che genera turbamento.

L’ippocampo è sede della memoria
esplicita, dichiarativa, e in qualche mo-
do corregge l’oscurità degli allarmi
amigdaloidei. Se l’amigdala è quella che
apre la porta al cortisolo, l’ippocampo è
quello che cerca di chiuderlo. Da una
parte, la corteccia limbica, sede delle
motivazioni e degli affetti, dall’altra, la
corteccia prefrontale, sede della proget-
tualità, della consapevolezza, della ra-
gione, influiscono con vettori e sfumatu-
re diverse. 

Questi organi “maturano” in maniera

asincronica: prima l’amigdala (il timore
immotivato), poi l’ippocampo (il senti-
mento di sé e l’autocontrollo del timo-
re), poi la corteccia limbica, (gli affetti e
le motivazioni), poi l’ippocampo (il ricor-
do esplicito e la coscienza di sé), poi la
corteccia prefrontale, la volontà e il ra-
gionamento. 

Si intravede abbastanza bene come
sia teoricamente possibile influire far-
macologicamente o in via psicoterapica
su queste strutture così vicine e così in-
teragenti: con la terapia cognitivo-com-
portamentale (sull’ippocampo) o con la
psicoterapia (sulla corteccia prefronta-
le) oppure con le benzodiazepine, attive
sui GABA-recettori nell’amigdala.

I DISTURBI RICONOSCIUTI
COME PSICOSOMATICI 

Sfogliando il DSM IV, non troviamo
la parola psicosomatico; vi si parla di di-
sturbi somatoformi, che appartengono a
due categorie: i disturbi da conversione
(isteria), che possono comprendere an-
che disturbi dolorosi ma che non posso-
no limitarsi a questi, e i disturbi caratte-
rizzati invece da dolore, o lamentele per
il dolore, non giustificati da una causa
organica o quanto meno largamente
esagerati rispetto a questa. Troviamo

poi, a parte, i disturbi del sonno (inson-
nia, dissonnie) e i disturbi dell’appetito
(anoressia, bulimia, obesità). Più oltre,
ne parleremo separatamente; troviamo i
disturbi che chiameremo “ambigui” e
che comprendono le malattie fittizie. 

Nessuno di questi disturbi corrispon-
de perfettamente alla definizione di
Kreisler, che presume un vero danno al
corpo, causato da una sofferenza della
dimensione affettiva. Personalmente, in
effetti, pur non condividendo quasi nulla
del pensiero di Kreisler sulla clinica psi-
cosomatica, credo che anche altri tipi di
sofferenza possano rientrare nella defi-
nizione che lui propone, e possano quin-
di essere considerati autenticamente
psicosomatici.

Prendete la lista dei disturbi che se-
guono, e che io ritengo possano rientra-
re nel concetto di patologia psicosomati-
ca, con beneficio di inventario. Potete
essere d’accordo o non esserlo: la cosa
è assolutamente questionabile. Ho sot-
toposto un questionario comprendente,
tra l’altro, la domanda standard, ripetuta
per ogni singolo disturbo, se il rispon-
dente lo considerasse o meno “psicoso-
matico”. Le risposte dimostrano una
cauta apertura, assieme a una ragione-
vole diffidenza nei riguardi dell’aggetti-
vo “psicosomatico”, in parte dovuto al
carattere equivoco del termine e ai di-
versi significati che gli si possono attri-
buire (Tabella I). 

Considerando anche l’opinione che
mi è stata data allora dai colleghi, e sem-
pre facendo riferimento alla definizione
rigida di Kreisler, che considera “auten-
ticamente” psicosomatici quei disturbi
che, avendo un’origine rigorosamente
mentale, o affettiva, o relazionale (termi-
ni che senza essere identici significano
poi, per quel che ci interessa, sempre la
stessa cosa) producono un’effettiva sof-
ferenza somatica, io sarei giunto alla
conclusione che si possano accettare co-
me disturbi a patogenesi almeno in par-
te psicosomatica le malattie che seguo-
no. Nella Figura 2 è riportata la possibi-
le sede di origine dei disturbi ricono-
sciuti psicosomatici.

Nel lattante
• Le coliche gassose, in realtà espressio-

ne primaria di un dolore vero, proba-
bilmente legato a una risposta muci-
sale ad allergeni alimentari, ma an-
che, quasi altrettanto sicuramente, a
una ipersensibilità condivisa e al tem-
po stesso conflittuale, tra la madre e
il bambino

GIUDIZIO DEI PEDIATRI SUI DISTURBI “PSICOSOMATICI”

Considerate psicosomatiche:

SI NO NON SO

Le malattie con dolore senza organicità 75 18 7
L’emicrania 36 60 4
Le malattie inventate 31 31 28
Anche altre malattie? 90 0 10

Considerate che esista una larga componente psichica nelle seguenti malattie?

SI NO NON SO

Le coliche del lattante 51 39 10
L’enuresi 58 30 12
I dolori addominali ricorrenti 92 6 2
L’alopecia 61 33 6
L’eczema 30 66 4
L’asma 12 80 8

Più in generale, considerate che la componente eziopatogenetica della mente sulla
comparsa e sulla evoluzione delle malattie organiche sia:

Considerevole Modesta Irrilevante

39 51 10

Nota: i valori sono riportati in percentuale.

Tabella I



• I disturbi del ciclo del sonno, in parte
fisiologici, in parte aquisiti come
espressione di una disarmonia rela-
zionale madre-figlio

• I periodi di inappetenza non spiegata
• la NOFTT, cioè il difetto di crescita

non organico (Non Organic Failure
To Thrive), di cui fa parte anche il co-
sidettto nanismo da difetto di stimoli
affettivi

Quest’ultimo, in realtà, è così raro da
lasciare qualche dubbio sulla sua stessa
esistenza, ed è stato attribuito alla in-
completezza del sonno, dal difetto del
sonno profondo (fase IV) e quindi del
difetto dei “pulse” di increzione di GH.
La NOFTT, che riguarda i bambini del
primo anno di vita, è (a giudizio, critica-
bile, dell’Autore) una combinazione di
fattori organici (che vanno dal difetto di
assorbimento al difetto di cibo, a fattori
socio-culturali ed economici (è una ma-
lattia del povero), in cui ha comunque
sicura rilevanza, probabilmente secon-

daria, una componente affettiva, relazio-
nale, forse secondaria alla perdita di vo-
glia di vivere da parte del bambino, o
forse precoce, quasi inseparabile dal
contesto (paragonabile all’abbandono,
del cucciolo meno vitale, che non riesce
ad attaccarsi al capezzolo per la concor-
renza dei fratelli più robusti, e che la
madre lascia morire senza rimorsi).

Nel bambino in età prescolare
• Le infezioni respiratorie ricorrenti

(forse);
• I disturbi del sonno

Nel bambino in età scolare
• La patologia dolorosa (DAR, cefalea,

fibromialgie)
• Enuresi
• Encopresi
• Il vomito dello scolaro
• I disturbi del sonno
• Il cosiddetto nanismo da insufficiente

stimolazione affettiva; quest’ultimo è
la variante della NOFTT nel bambino

cresciuto, ed è così raro da lasciare
quasi dubbiosi sulla sua reale esi-
stenza, se non esistessero le testimo-
nianze recenti e impressionanti del
disturbo di crescita (e di insufficien-
za del linguaggio e della capacità di
relazione) che ha colpito, quasi come
un’epidemia, i bambini dei brefotrofi
dei Paesi dell’Est dove, durante la cri-
si della caduta del muro, e prima, ve-
nivano accatastati i bambini abbando-
nati o orfani.
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MESSAGGI CHIAVE

❏ Quella patologia che veniva chiama-
ta col nome ambiguo di psicosomatica
è in realtà una patologia “vera”, che ha
la sua origine principale nella mente e
che è mediata attraverso il sistema ner-
voso autonomo, il sistema endocrino e il
sistema immunitario. Per questo motivo
a tale patologia è stata attribuita la de-
nominazione (più recente e meno fortu-
nata) di psico-neuro-immuno-endocri-
no-patologia.
❏ Le vie patogenetiche individuate
hanno il loro carrefour nell’ipotalamo, a
sua volta interagente con le strutture del
lobo limbico, e coinvolgono in genere le
vie dello stress.
❏ In realtà, non c’è probabilmente nes-
suna malattia completamente riferibile a
questa condizione, ma molti o moltissi-
mi disturbi hanno una componente psi-
cosomatica dimostrabile, sulla base di
dati epidemiologici, fisiopatologici o
sperimentali.
❏ Il criterio maggiore per definire util-
mente “psicosomatico” un disturbo risie-
de nella possibilità di trattare il disturbo
con interventi di tipo psicoterapeutico,
anche se una componente psico-neuro-
immuno-endocrina misurabile esiste al-
l’interno di patologie autoimmuni, infet-
tive e tumorali: è dimostrata l’importan-
za di “eventi di vita” nel condizionare
le ricadute della sclerosi a placche, la
mortalità per tumore e la facilità ad an-
dare incontro a malattie infettive.
❏ Tra i disturbi ammissibili in questa
categoria si possono collocare tentativa-
mente le fibromialgie, l’emicrania, la
cefalea da tensione, i dolori addominali
ricorrenti, la sindrome tensione-stan-
chezza post-infettiva, l’anoressia menta-
le, l’amenorrea, l’impotenza, l’enuresi,
e, probabilmente, anche la sindrome
dell’intestino irritabile, le sincopi, le coli-
che gassose.

Figura 2. Possibile sede di origine dei disturbi riconosciuti come psicosomatici.



I disturbi somatoformi coincidono solo
in parte con quelli usualmente, o in

passato, definiti come psicosomatici. A
volte sono facilmente individuabili come
patologia psichiatrica (i disturbi da con-
versione); altre volte sono difficili da di-
stinguere da disturbi organici ai quali
“vogliono” somigliare (per esempio i di-
sturbi con dolore). Sono i più difficili da
trattare, perché non possono prescinde-
re da una presa in carico della famiglia,
eppure il pediatra ne ha continuamente
a che fare.

I DISTURBI SOMATOFORMI 
SECONDO IL DSM-IV

La caratteristica comune di questi di-
sturbi è la presenza di disturbi fisici che
fanno pensare a una condizione medica
generale, da cui il termine, e che non
sono invece giustificati da una condizio-
ne medica generale o dagli effetti diretti
di una sostanza o da un altro disturbo
mentale. 

I disturbi somatoformi sono situazio-
ni rare prima degli 11-12 anni, che ri-
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Nell’adolescente e nel giovane adulto
• Anoressia nervosa
• Bulimia
• Obesità
• Amenorrea
• Agalattia
• Impotenza
• Insonnia

LE MALATTIE FITTIZIE 
E LA PATOLOGIA AMBIGUA

L’accezione kreisleriana di disturbo
psicosomatico non è universale. L’acce-
zione di un altro grande psicoterapeuta,
Minouchin, è alquanto diversa: per lui,
il disturbo psicosomatico non ha biso-
gno di una espressione somatica lesio-
nale o almeno nociva alla cenestesi del
paziente, ma si può esprimere con quei
comportamenti almeno in parte “fittizi”
che interessano più il comportamento
che il corpo, anche se sempre attraver-
so il corpo si esprimono. Minouchin,
più che l’individuo in sofferenza, rivolge
la sua attenzione alla famiglia “psicoso-
matica”, cioè quella famiglia patogena,
disfunzionale, che costringe il paziente,
capro espiatorio, a trovare una malattia
attraverso cui esprimere il disagio: la fa-
miglia “rigida”, in cui i ruoli sono trop-
po fissi, e la famiglia “caotica”, in cui i
ruoli non esistono o sono troppo deboli,
in contrasto con la famiglia “equilibra-
ta” o “funzionale”, che invece protegge
dalle condizioni di stress, quello che
dobbiamo comunque continuare a con-
siderare come l’elemento patogeno per
eccellenza.

Se continuiamo a usare il concetto di
stress = conflitto, possiamo aggiungere
alle condizioni autenticamente psicoso-
matiche, anche le malattie fittizie, come
espressione di una azione “recitata”,
una “quasi azione” per fuggire al con-
flitto (allo stress), oppure di una azione
veramente “agìta”, quali sono il distur-
bo della condotta o del comportamento,
la dipendenza, il suicidio.

CONCLUSIONE

Il termine “psicosomatico” non è un
sinonimo del termine “somatoforme”.
Comprende disturbi organici, concreti,
che in qualche caso possono essere an-
che controllati agendo sulla sfera cogni-
tivo-affettiva (psicoterapia, tranquillizza-
zione, training): dai disturbi della cre-
scita alle coliche del lattante, dalla enu-

SOMATOFORM DISORDERS: THE NEED FOR COLLABORATION BETWEEN
PAEDIATRICIANS AND MENTAL HEALTH PROFESSIONALS
(Medico e Bambino 2004;23:373-376)
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Summary
Our current understanding of somatoform disorders and their consequences is limited. The
article defines the concept of paediatric and adolescent somatoform disorder and presents
a model for case management based on the collaboration between mental health profes-
sionals and primary health care professionals. The need for careful assessment, precise cri-
teria for diagnosis and cognitive-behavioral rehabilitative approach are emphasised. Better
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chiedono un’accurata indagine somatica
per escludere patologie organiche. Dia-
mo di seguito una breve descrizione dei
principali disturbi somatoformi.

Disturbo di somatizzazione
Il disturbo di somatizzazione è colle-

gato storicamente all’isteria, ed è carat-
terizzato da dolore, sintomi gastrointe-
stinali e pseudo-neurologici. Storia di
sintomi dolorosi di conversione, disso-
ciativi e ricorrenti, lamentele fisiche
multiple.

È presente una storia di dolore riferi-
to ad almeno 4 localizzazioni o funzioni
e un sintomo che suggerisce una condi-
zione neurologica (sintomi di conversio-
ne come deficit della coordinazione, del-
l’equilibrio, paralisi, ipostenia localizza-
ta, difficoltà di deglutizione o nodo alla
gola, afonia, ritenzione urinaria, alluci-
nazioni, perdita della sensibilità tattile o
dolorifica, diplopia, cecità, convulsioni,
sintomi dissociativi come amnesia, per-
dite della coscienza). I sintomi non sono
intenzionalmente prodotti e variano con
il tipo di cultura.

Sono pazienti che portano sempre
una ricca documentazione clinica, senza
lo sviluppo di segni fisici e anomalie
strutturali e senza alterazioni di labora-
torio, che sono caratteristiche delle con-
dizioni mediche ipotizzate.

La presenza di qualche sintomo fitti-
zio o simulato, mescolata a sintomi non
intenzionali, non è rara.

Altra caratteristica è il persistente ri-
fiuto di accettare il responso medico
che non vi è un’adeguata causa somati-
ca dei sintomi.

Disturbo di conversione
Il disturbo di conversione è caratte-

rizzato da deficit delle funzioni motorie
volontarie e sensitive, che potrebbero
far pensare a una condizione neurologi-
ca o medica generale.

Fattori psicologici e situazioni di
stress appaiono collegati con i sintomi o
con il loro esordio (coordinazione, equi-
librio, paralisi, astenia localizzata, afo-
nia, deglutizione, nodo alla gola, riten-
zione urinaria, perdita della sensibilità
tattile e dolorifica, cecità, diplopia, sor-
dità, allucinazioni, convulsioni).

In genere i sintomi sono autolimitan-
ti e non portano a menomazioni o modi-
ficazioni fisiche. Inizia spesso nella tar-
da fanciullezza, raro prima dei dieci an-
ni. L’esordio è generalmente acuto, ma
può diventare gradualmente ingrave-
scente.

I sintomi prodotti assomigliano a

quelli osservati in qualcun altro o in se
stessi, e spesso sono incoerenti. I sinto-
mi di paralisi, afonia e cecità sono asso-
ciati a una prognosi migliore rispetto al
tremore e a quelli epilettiformi. Le allu-
cinazioni presentano di solito una co-
scienza intatta di malattia, spesso coin-
volgono più di un area sensoriale e han-
no contenuti semplici, fantastici e infan-
tili.

Possono mostrare una “belle indiffe-
rence” o presentare una modalità dram-
matica e istrionica. 

Disturbo somatoforme indifferenziato
Il disturbo somatoforme indifferen-

ziato è caratterizzato da lamentele fisi-
che circoscritte o multiple (stanchezza,
perdita di appetito, disturbi gastrointe-
stinali, genito-urinari) che non raggiun-
gono la soglia della somatizzazione e
che persistono per 6 mesi o più .

Linguaggio di disagio culturalmente
determinato (ex neuroastenia).

La diagnosi differenziale va posta
con un possibile disturbo dell’adatta-
mento.

Disturbo algico
Il disturbo algico è caratterizzato dal

dolore come punto focale principale. Il
fattore psicologico ha un ruolo impor-
tante nell’esordio, gravità, esacerbazio-
ne e mantenimento. Il dolore diviene la
preoccupazione principale della vita del
soggetto.

UN MODELLO DI INTERPRETAZIONE
PSICO-ANALITICO

Nel nostro lavoro accade con una
certa frequenza di visitare ragazzi e ra-
gazze, in età puberale, che lamentano
sintomi somatici inquadrabili come so-
matoformi (cecità, cefalea, dolori gastro-
intestinali, astenia, febbre, disturbi del-
l’apparato locomotore e della sensibilità,
sintomi epilettiformi).

In questo periodo della vita, il corpo
si trasforma in un luogo di forze incon-
trollabili e con conseguenze inattese. I
ragazzi devono superare lo smarrimento
di fronte al proprio corpo sessuato; si
sentono aggrediti da forze su cui non
esercitano alcun controllo e devono ri-
costruire una nuova immagine di sé.

Anche in situazione di normalità,
l’immagine corporea, come rappresenta-
zione simbolica (tra il fantasmatico e l’e-
laborazione secondaria) di un confine,
perde la sua funzione stabilizzante e
protettiva. La possibilità soggettiva di te-

stimoniarsi attraverso il linguaggio è an-
cora incompleta. Ed essi non riescono a
organizzare una propria identità e dar
vita a un proprio idioma.

Avviene che cerchino, anche attra-
verso il corpo, di articolare e organizza-
re ciò che è dentro di loro.

Con il tempo, se il ragazzo sarà relati-
vamente libero di stabilire il proprio mo-
do di essere e di relazionarsi attraverso
ciò che gli fornisce l’ambiente, model-
lerà e darà forma al proprio mondo in
modo originale. Troverà individui più in-
teressanti di altri, attività reali (romanzi,
svaghi, interessi) che lo interesseranno
più di altre; costruirà nel corso della vita
un mondo che, sebbene contenga og-
getti che sono in comune con altri, sarà
modellato in una forma che è unica e ir-
ripetibile.

“Normale significa ampiamente com-
battuto o temporaneamente malato in
così tanti modi che il sé è libero di arti-
colare il proprio modo d’essere e di rela-
zionarsi”.

In questo periodo della vita la distin-
zione fra sintomo psicosomatico, lamen-
tele ipocondriache, conversione isterica
e tendenza alla simulazione, è spesso in-
certa.

Qualunque sia la caratteristica sinto-
matologica prevalente, si deve tenere
presente che i ragazzi di quest’età si ser-
vono del corpo e dei sintomi somatici,
sia come forma d’espressione delle loro
difficoltà sia come mezzo di relazione.

A uno sguardo iniziale, al di là del
sintomo presentato, apparirà un sogget-
to con una sclerosi dell’espressione ver-
bale. Una storia opaca e angustamente
realistica, una vita quotidiana senza sto-
ria, con zone d’ombra che si percepisco-
no come interruzioni.

Se gli chiederete di descrivere la sua
vita quotidiana, vi presenterà una realtà
angusta e fossilizzata, uniforme e priva
d’orizzonte.

Il quadro può essere complicato da
una compiacenza familiare o da un’ansia
eccessiva verso lo stato di salute del ra-
gazzo, con conseguenti sostanziosi be-
nefici secondari.

Oppure il sintomo può manifestarsi
sotto forma di un’intensa urgenza che
annulla la possibilità imminente di uno
spazio di dialogo e mette in scena, attra-
verso un’abile modalità di rappresenta-
zione, gli eventi del passato.

Le interazioni quotidiane, i rituali fa-
miliari si depositano nella memoria pro-
cedurale come conoscenze relazionali
implicite.

Queste conoscenze relazionali impli-
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cite continuano a essere attive nelle suc-
cessive fasi di sviluppo e non diventano
un pensiero cosciente, ma parallelo.
Spesso hanno una funzione adattiva, ma
possono essere altamente disadattivi in
contesti successivi. Se i genitori, per di-
versi motivi, rinunciano alla funzione di
contenere il Sé del proprio figlio ed esi-
gono invece che egli abbia per loro que-
sto compito, scaricando la loro vita inte-
riore su di lui, stabiliscono una legge di
famiglia che sostituisce gli acting out al-
la comunicazione e trasforma gli stati
mentali in scene in cui il figlio si trasfor-
ma in testimone confuso. Il figlio testi-
mone è solitamente ridotto al silenzio fi-
no all’adolescenza, quando anche egli
può a sua volta usare il processo di
gruppo come una alternativa a quello in-
trapsichico, trasformando il Sé in un
evento che influisce sui membri del
gruppo.

Questi ragazzi hanno la sensazione
di aver contenuto gli aspetti vulnerabili
del Sé dei genitori.

In questo senso i sintomi differiscono
sia dall’isteria che dalla patologia psico-
somatica. Il ruolo delle relazioni effetti-
vamente presenti e la ricerca di un mez-
zo di pressione immediata sull’ambiente
collocano questi sintomi al di qua dell’i-
steria (dato che il conflitto isterico è ini-
zialmente e prima di tutto un conflitto
interno), ma il lavoro di simbolizzazio-
ne, la sofferenza psichica collocano que-
sti al di là della patologia psicosomatica
(dato che quest’ultima si sostituisce in-
teramente all’elaborazione psichica ed è
caratterizzata principalmente da un pen-
siero operatorio).

Il legame tra sintomi da conversione
e una struttura psichica non è univoco.
Il disturbo somatoforme può manifestar-
si, in pubertà, come forma particolare di
deficit di sviluppo o come espressione
di un pensiero molto arcaico o come cri-
si evolutiva normale.

LA PRESA IN CARICO

I ragazzi con questi sintomi possono
presentare strutture nevrotiche o psico-
tiche o borderline di personalità. 

Nel caso di una struttura più di tipo
nevrotico si può affermare che i sintomi
possono essere passeggeri e transitori;
sono più generalmente acuti che croni-
ci; possono non alterare l’autonomia so-
ciale, pur comportando un aumento di
dipendenza. Nei soggetti ospedalizzati
la remissione avviene nel giro di 2 setti-
mane. Possono esserci recidive in un

quinto o in un quarto dei soggetti entro
un anno.

I fattori associati con una buona pro-
gnosi comprendono un esordio acuto,
presenza di fattori stressanti chiaramen-
te identificabili, un intervallo breve fra
l’esordio e il trattamento e una buona in-
telligenza.

Nella pratica clinica osserviamo con
frequenza episodi di somatizzazioni, ri-
conducibili a patologia narcisistica a vari
livelli di gravità e che attualmente è più
frequente rispetto alle categorie nosolo-
giche classiche (nevrosi e psicosi).

Sempre più spesso, nelle nostre con-
sulenze neuropsichiatriche, ci troviamo
di fronte ad adolescenti che, al di là del
sintomo manifesto, soffrono della loro
difficoltà di esistere. Non riescono ad
auto-rappresentarsi e a sentirsi soggetti,
percependo un vuoto interno che tra-
scende le normali vicissitudini esisten-
ziali dell’adolescenza. Tale vuoto è sotte-
so da una povertà di simbolizzazione e
da una carenza di identità che testimo-
niano un fallimento dell’adolescenza in
quanto tale (processo di soggettivazio-
ne, differenziazione, costruzione di una
propria visione del mondo e della pro-
pria identità). Il lavoro che richiedono è
quello di accoglierli e accompagnarli nel
percorso trasformativo delle loro menti
e dei loro corpi, facilitando la mobilità
del pensiero e fluidificando la tendenza
alla rigidità rappresentazionale.

Nelle situazioni borderline o psicoti-
che i freni alla vita sociale sono più im-
portanti e duraturi. Il ragazzo utilizza il
suo corpo fisico per mantenere a distan-
za la sessualità e lo scompiglio che ne
deriva.

Comunque sia la struttura di perso-
nalità, la diagnosi clinica di somatizza-
zione, conversione isterica o simulazio-
ne è vissuta più come un attacco aggres-
sivo, un giudizio morale negativo da par-
te del medico che come una realtà clini-
ca. I ragazzi si sentono fraintesi, non
ascoltati e rischiano di rimanere dram-
maticamente intrappolati fra un destino
di malato immaginario (rischio d’orga-
nizzazione ipocondriaca) e il bisogno di
negare la vergogna della simulazione.

Che cosa si deve tenere presente?
❏ Far coincidere una fase evolutiva del-

la vita con un quadro nosografico de-
finito

❏ Nell’età evolutiva il sintomo non ha
mai carattere statico (dipende dal
particolare momento evolutivo, dai
mezzi espressivi e cognitivi che mu-
tano con lo sviluppo)

❏ Differenziare il sintomo e il compor-
tamento (anche se clamoroso) dal
soggetto e dal funzionamento menta-
le nel suo complesso

❏ Gli aspetti relazionali e costruttivi del
sintomo (il corpo come strumento
d’espressione di una difficoltà e di ri-
chiesta di relazione)

❏ Il sintomo crea degli impedimenti al
funzionamento psichico nel suo com-
plesso

❏ Il sintomo disorganizza il funziona-
mento sociale e di relazione

❏ Esistono degli investimenti non con-
flittuali che sono indenni (potenzia-
lità interne, ambientali e disponibilità
alla cura)

A questo scopo è fondamentale un’at-
tenta valutazione del tempo, del luogo e
dei mezzi di intervento e della loro dura-
ta (cura farmacologica, psicoterapia, ri-
covero, consulenza). Il nostro lavoro ha
un confine che è rappresentato dalle no-
stre conoscenze, dal paziente nella sua
realtà e dall’istituzione in cui operiamo.

É opportuno incontrare il paziente al
di là dell’esperienza acquisita e degli
schemi precostituiti, là dove si trova e
non dove dovrebbe essere secondo la
nostra esperienza. Non sempre è possi-
bile un movimento empatico di fondo
con un adolescente (non è un elemento
sufficiente a determinare un iniziale
“scambio relazionale”). Si può favorire
uno scambio chiarificatore che può di-
venire un atto terapeutico e un presup-
posto per una futura sua partecipazione
alla cura.

I ragazzi con disturbi somatoformi
sfidano gli adulti (siano essi i genitori o
i medici) a porre fine a questa follia,
comprendendo la caricatura. Ma la riso-
luzione della follia non consiste né nel
vietare in termini morali il sintomo, né
nell’analizzare tutti i possibili significati
di esso, bensì nel dare un idioma al pro-
cesso (nell’analizzare il processo) e av-
viare un lavoro di ricontestualizzazione
e differenziazione.

Le verbalizzazioni iniziali si limiteran-
no a descrizioni e discriminazioni super-
ficiali della realtà quotidiana, ricollegabi-
li a urgenze immediate e pratiche.

Insieme s’inizia a costruire una nuo-
va storia che diventa restituzione per il
ragazzo e conoscenza per il medico.

Il principio che guida il colloquio de-
riva direttamente dal lasciare al paziente
la massima libertà d’espressione, sulla
linea di un’anamnesi associativa.

Il rapporto psichiatra-pediatra-pazien-
te può essere, nei disturbi somatoformi,



un problema delicato. Potrebbe essere
epistemologicamente falso sostenere
un’estraneità a priori del pediatra o del-
lo psichiatra sulla base dell’attribuzione
a questo o quel reparto o a quella disci-
plina (un’attribuzione biologica dell’uno
o psicologica dell’altro), perché il rico-
vero ha in sè entrambi i significati (Ta-
bella I).

Dipende esclusivamente dai co-prota-
gonisti della cura sviluppare ed elabora-
re il giusto significato. Il ricovero può fa-
vorire una relazione psicoterapeutica co-
me un parametro temporaneo a signifi-
cato transizionale. In questo caso l’am-
biente internistico è un elemento utile
perché gli si affida temporaneamente
“quel non detto, quel per ora non pensa-
to”, che può esporre se troppo esplicito
a rischio, l’adolescente e la relazione
con lo psichiatra. Ma la trasformazione
del ricovero internistico in alleanza psi-
co-terapeutica è fondamentale e dipen-
derà dalla capacità di trasformare “il
non pensato e il non detto“ in elementi
significativi. Il ricovero e il disturbo “so-
matico” entrano così nella relazione psi-
coterapeutica, e ciò vuol dire compren-
dere in questa relazione tutto quel lavo-
ro mentale (conscio e inconscio) che lo
psicoterapeuta, il pediatra e l’adolescen-
te fanno rispetto al sintomo. 

Il paziente presenta il corpo come un
oggetto che richiede accudimento, ciò
significa che è alla ricerca di un altro
che lo accudisce e che considera il cor-

po come un oggetto afflitto e bisognoso
di un continuo ristabilimento.

La denigrazione dell’adolescente con
un falso disturbo fisico, perché spreca il
tempo del medico, è male indirizzata:
usare il corpo come un’occasione per
manifestare la propria sofferenza e rice-
vere in cambio cure e attenzione sareb-
be un uso sorprendentemente preciso
del medico. Il diritto di ciascuno a di-
chiarare se stesso.
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MESSAGGI CHIAVE

❏ La patologia somatoforme è rappre-
sentata da disturbi fisici che fanno pen-
sare a una condizione medica genera-
le. Un franco disturbo somatoforme è
raro prima degli 11-12 anni.
❏ Sono inclusi in questa definizione il
disturbo di somatizzazione (dolori, sin-
tomi gastrointestinali, sintomi pseudo-
neurologici), il disturbo di conversione
(deficit di funzioni motorie o sensitive
che potrebbero far pensare a una pato-
logia neurologica), il disturbo somatofo-
me indifferenziato (sostanzialmente una
forma meno espressa, che non raggiun-
ge un punteggio definito) e il disturbo
algico, in cui il dolore è la preoccupa-
zione principale della vita del paziente.
❏ I ragazzi di questa età si servono del
corpo per esprimere le difficoltà e il loro
linguaggio è povero.
❏ La diagnosi clinica di somatizzazione
è vissurta da loro come giudizio morale
negativo e i soggetti si sentono fraintesi
e non ascoltati.
❏ I ragazzi con disturbi somatoformi
sfidano gli adulti a porre fine alla loro
follia. Ma la risoluzione consiste solo
nel dare un idioma al processo. Si può
favorire uno scambio chiarificatore, che
può diventare un atto terapeutico.
❏ È difficile che questo si possa realiz-
zare al di fuori di un tessuto di compe-
tenze specifico ed è necessaria per que-
sto un’alleanza intelligente tra pediatra
e neuropsichiatra.

Tabella I

I SIGNIFICATI E GLI OBIETTIVI DI UN RICOVERO BREVE 
NEI DISTURBI SOMATOFORMI

• Un contenimento dell’angoscia dell’adolescente della sua famiglia e un aiuto a
elaborarla

• Una funzione protettiva nei confronti dell’adolescente e della sua famiglia

• Un tentativo di arginare il caos e di riequilibrare la situazione

• Un momento di tregua per l’adolescente nei confronti dei suoi conflitti e un aiuto
a favorirne l’elaborazione

• Un aiuto a decodificare il significato del sintomo, riportandolo all’interno
del suo sviluppo psichico

• L’avvio di una definizione della problematica e della qualità delle interazioni

• La valutazione della possibilità di costruire un progetto terapeutico condiviso

• Tra i fattori che possono rendere efficace il ricovero, non possono essere trascurati 
i farmaci, correttamente usati

• Questo richiama l’importanza di una corretta diagnosi differenziale
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Questa lettura è complementare alle
altre due del Focus; anzi ne è parte

integrante, in quanto definisce la conno-
tazione dei disturbi descritti a partire da
quattro storie diverse, ma che hanno un
elemento comune: quella del bambino,
anzi più frequentemente dell'adolescen-
te, che non ha un problema inquadrabi-
le in una diagnosi di “organicità”. Ma di
fronte a un adolescente che finge o che
ha un disturbo somatoforme, molto
spesso definire il problema semplice-
mente come non organico può essere
sbagliato e fuorviante. È noto che cura-
re un adolescente con una patologia ri-
conducibile nell’ambito del disturbo so-
matoforme è spesso molto più difficile
che affrontare una patologia che ha
chiari sintomi ed esami di laboratorio di
conforto all’ipotesi di organicità. Saper
affrontare un disturbo che ha a che fare
con il “malingering” (termine impro-
prio, che connota in modo generico “il
male di vivere”) presuppone innanzitut-
to una adeguata conoscenza e classifica-
zione del problema (Tabella I)1,2, a cui
deve seguire l’adozione di “un progetto”

da esplicitare al paziente e alla famiglia.
L’atteggiamento opposto, quello di man-
cato riconoscimento o al contrario di ba-
nalizzazione del problema, rischia di
mantenere in piedi un vissuto di malat-
tia che non trova risposte, con il conse-
guente ricorso al doctor-shopping o a
tentativi in soluzioni artificiose e contro-
producenti (ulteriori esami, terapie im-
proprie ecc).

L’EPIDEMIOLOGIA DEI PROBLEMI

È poco conosciuta. Basti pensare che
una recente revisione del problema sul-
le malattie fittizie3 riporta in letteratura
la descrizione di solo 42 casi, con una
età media di 13,9 anni (range 8-18 anni),
di cui 7 casi su 10 di sesso femminile. I
problemi più frequentemente riportati
sono la febbre, la chetoacidosi, la porpo-
ra, le infezioni. Il confine tra un quadro
prodotto o simulato intenzionalmente al
fine di assumere un ruolo di malato è
spesso sfumato rispetto al ruolo attivo
svolto da persone esterne (di solito i ge-
nitori), producendo in questo caso la
connotazione di una “sindrome di Mun-
chausen per procura”. La durata media
della falsificazione risultava essere di 16
mesi. 

Poche informazioni sono disponibili
sulla reale rilevanza epidemiologica dei
disturbi somatoformi. 

SOMATOFORM DISORDERS AND FACTITIOUS ILLNESS: THE CLINICAL PRESENTATION OF
FOUR CASES (Medico e Bambino 2004;23:377-381)

Key words
Somatoform disorders, Factitious illness, Children, Adolescents

Summary
Somatoform disorders are common among children and adolescents. The authors describes
the clinical history of 4 out of 8 cases with somatoform or factitious disorders referred to
the Hospital during a period of one year (total number of admission: 130). Abnormal psy-
chosocial situations were found to be associated with onset and course of the disorders in
all cases. The level of school absenteism in adolescents with somatoform disorder is re-
markably higher than that reported in other chronic diseases. In some cases, physicians
and the health care system play a significant role in reinforcing somatisation by patients. It
is recommended that paediatricians include illness falsification by the child and adolescent
patients in the differential diagnosis of persistent and unexplained medical condition, along
with somatisation and malingering by proxy. 

IL DISTURBO
SOMATOFORME E FITTIZIO
La storia di 4 casi
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ALESSANDRO VENTURA*
*Clinica Pediatrica, IRCCS “Burlo Garofolo”, Università di Trieste
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Tabella I

DISTURBI SOMATOFORMI 

• Disturbo di somatizzazione (storicamente collegato all’isteria o sindrome di Briquet) 
È un disturbo polisintomatico che inizia prima dei 30 anni, dura almeno alcuni anni,
ed è caratterizzato dalla coesistenza nella storia di sintomi dolorosi (ad almeno quattro
localizzazioni), disturbi gastrointestinali (almeno due diversi dal dolore), sessuali 
o riproduttivi (almeno uno diverso dal dolore), e neurologici (almeno uno diverso 
dal dolore)

• Disturbo somatoforme indifferenziato
È caratterizzato da lamentele fisiche non giustificate e dura almeno 6 mesi, ma non
raggiunge la soglia per la diagnosi di disturbo di somatizzazione

• Disturbo di conversione
Comporta sintomi ingiustificati di deficit riguardanti le funzioni motorie volontarie
o sensitive; fattori psicologici appaiono collegati con i sintomi o i deficit

• Disturbo algico
È caratterizzato da dolore come sintomo principale 

• Ipocondria 
È la preoccupazione o la convinzione di avere una grave malattia, basata su un erronea
interpretazione di sintomi o funzioni corporee

• Disturbo del dimorfismo corporeo
È la preoccupazione riguardante un difetto presunto o sopravvalutato dell’aspetto fisico.

• Disturbo somatoforme non altrimenti specificato
Incluso per registrare i disturbi con sintomi altrimenti non classificabili in nessuno
dei disturbi somatoformi specifici



Nella esperienza della Clinica Pedia-
trica di Trieste, durante un periodo di
un anno, sono stati ricoverati 130 pa-
zienti, di cui 8 (6%) con un disturbo fitti-
zio o somatoforme4.

Anche la storia naturale di questi di-
sturbi è poco conosciuta: di solito è di
lunga durata, con un decorso dei singoli
sintomi spesso imprevedibile.

Il disturbo somatoforme:
il caso di Gloria (Tabella II)

Gloria è un ragazza di 15 anni. La sua
storia inizia circa 5 mesi prima del 1° ri-
covero ed era caratterizzata da: a) una
sintomatologia algica con localizzazioni
diverse: addominale, di solito in fossa ili-
ca sx, con carattere di ricorrenza; alla te-
sta, tipo muscolotensiva, insorta qual-
che anno prima, per la quale ha esegui-
to diverse terapie (era in trattamento in
quel momento con vitamine del com-
plesso B, oxitriptano, metergolina); alla
schiena, al torace, ai muscoli, con carat-
tere migrante a volte puntorio; b) sinto-
matologia gastrointestinale: in aggiunta
al dolore, con vomito  (riferiva di chiu-
dersi in bagno per vomitare); c) sintomi
riferibili alla sfera sessuale: con mestrua-
zioni irregolari e quando presenti molto
dolorose con importante sanguinamen-
to; d) sintomi pseudo-neurologici, con fo-
tofobia, visione offuscata, stanchezza, a
volte disturbi nella deglutizione.

Per la sintomatologia riferita la ragaz-
za stava frequentando molto poco la
scuola ed era stata bocciata l’anno pre-

cedente. La storia clinica e la negatività
di semplici esami eseguiti in passato e
in occasione del ricovero (indici di flo-
gosi, ecografia addominale e pelvica,
fundus oculi) erano fortemente orienta-
tive per una diagnosi di disturbo soma-
toforme indifferenziato. Durante il breve
ricovero, Gloria ha riferito dolori addo-
minali di breve durata che si sono risolti
con la somministrazione del placebo. 

La valutazione neuropsichiatrica ave-
va confermato la diagnosi. Dal colloquio
con la ragazza e con la mamma erano
emersi elementi di insoddisfazione ri-
guardo all’accettazione del proprio cor-
po e alle relazioni con gli amici. Era pre-
sente inoltre una importante conflittua-
lità tra Gloria e la madre.

Il programma intrapreso era stato
quello di esplicitare con Gloria e con i
genitori i termini del problema (di che
cosa si tratta, necessità di chiudere con
una ipotesi di organicità dei disturbi ri-
feriti) e di adottare un approccio inizial-
mente individuale di supporto psicologi-
co da parte dei servizi competenti nel
luogo di residenza della ragazza. Di que-
sto abbiamo parlato con il medico di fa-
miglia e con i servizi territoriali.

Il programma definitivo era stato ini-
ziato ma con risultati parziali. Gli ostaco-
li erano di due tipi: a) una mancata ac-
cettazione da parte della ragazza del
programma intrapreso (colloqui con la
psicologa); b) una non completa consa-
pevolezza da parte della madre della dia-
gnosi formulata, con il ricorso a una

nuova valutazione ginecologica. 
La ragazza è stata di nuovo ricovera-

ta (su insistenza della madre) dopo sei
mesi. 

Dal precedente ricovero Gloria era
stata decisamente meglio per quanto ri-
guarda la sintomatologia addominale
(non ha più riferito dolori). Come sinto-
mo nuovo venivano riferiti dolori agli ar-
ti, in particolare alle caviglie, a livello
della cresta iliaca dx. I dolori erano fu-
gaci e non associati a una chiara dimo-
strazione di segni di artrite. I dolori ave-
vano per sede, modalità di presentazio-
ne (a fitte), un carattere di assoluta atipi-
cità. Persistevano inoltre il vomito e la
cefalea, senza evidenza che si trattasse
di emicrania. 

Il programma intrapreso in occasio-
ne del precedente ricovero è stato riba-
dito come “unica soluzione” al proble-
ma. Il grado di consapevolezza da parte
della ragazza e dei genitori ci era sem-
brato decisamente migliore, in quanto
alcuni risultati “si erano visti”. A distan-
za di tempo abbiamo saputo che Gloria
riesce a sopportare meglio i suoi distur-
bi, e che vuole iniziare a lavorare, di-
staccandosi per un certo periodo dai ge-
nitori (desiderio di andare a lavorare al-
l’estero dagli zii).

Commento: la storia di Gloria è esempli-
ficativa del disturbo somatoforme, rien-
trando nei criteri diagnostici del DSM-
IV e anche in quelli, leggermente diffe-
renti, dell’ICD 10. La distinzione è più
semantica che in termini di implicazioni
pratiche. Il disturbo somatoforme indif-
ferenziato si distingue dal disturbo di
somatizzazione per il fatto che questo ri-
chiede una molteplicità di sintomi per la
durata di alcuni anni. Nella diagnosi dif-
ferenziale che ha implicazioni pratiche
vanno considerati gli altri disturbi che
includono lamentele fisiche e in partico-
lare i disturbi depressivi, i disturbi d’an-
sia ed i disturbi dell’adattamento. Al
contrario del disturbo somatoforme in-
differenziato, i sintomi fisici dei disturbi
fittizi e della simulazione sono prodotti o
simulati intenzionalmente. 

Il riconoscimento è il primo passo
fondamentale per poter rendere esplici-
to un programma di comprensione del
problema e di supporto terapeutico. Il
disturbo somatoforme ha a volte una
lunga durata, con sintomi che si modifi-
cano nella loro connotazione e grado di
espressività. Il programma (difficile a
volte) che deve essere intrapreso consi-
ste in una presa in carico competente da
parte di figure professionalmente ade-
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Tabella II

CRITERI DIAGNOSTICI SECONDO IL DSM-IV 
PER IL DISTURBO SOMATOFORME INDIFFERENZIATO

A. Una o più lamentele fisiche: stanchezza, perdita di appetito, sintomi gastrointestinali
(ad es. meteorismo, nausea, vomito, intolleranze alimentari), sintomi urinari (ad es.
disturbi alla minzione), dolore

B. O l’uno o l’altro di 1 e 2

1. Dopo le appropriate indagini i sintomi non possono essere spiegati con una
condizione medica conosciuta o con gli effetti diretti di una sostanza 
(ad es. droga o medicinale)

2. Quando c’è una condizione medica associata le lamentele fisiche e la menomazione
sociale o lavorativa conseguente sono sproporzionate rispetto a quanto ci si dovrebbe
aspettare dalla storia, dall’esame fisico o dai reperti di laboratorio

C. I sintomi causano disagio clinicamente significativo o menomazione del funzionamento
sociale, lavorativo o altre importanti aree

D. La durata del disturbo è di almeno 6 mesi

E. L’alterazione non risulta meglio spiegabile con un altro disturbo mentale

F. I sintomi non sono prodotti o simulati intenzionalmente (disturbo fittizio o simulazione)
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guate. Gli approcci possono essere di
supporto psicologico individuale, fami-
liare, di terapia cognitivo-comportamen-
tale5,6. 

Il disturbo fittizio: il caso di Lorenzo
(Tabella III)

Lorenzo è un ragazzo di 13 anni che
frequentava la II media, senza preceden-
ti anamnestici di rilievo. I sintomi clinici
che hanno consigliato il ricovero erano
comparsi 2 mesi prima, con febbre alta,
rinite, tosse secca e poi catarrale. L’epi-
sodio descritto era durato circa 7 giorni.
In seguito c’era stato un episodio di ga-
stroenterite di 3-4 giorni con vomito e
diarrea.

A breve distanza da questi episodi ve-
niva riferita la comparsa di febbre, con
andamento capriccioso, senza chiari se-
gni di localizzazione. Era stata indicata
terapia con azitromicina, senza risposta
clinica. Erano poi comparsi dolori al
fianco dx, alla radice della coscia, con a
volte formicolio alle mani. Per la presen-
za della febbre Lorenzo non frequentava
la scuola nell’ultimo periodo. Venivano
riferite difficoltà scolastiche che preoc-
cupavano abbastanza il ragazzo. Da un
punto di vista obiettivo non vi erano ele-
menti di rilievo indicativi di patologia or-
ganica. Gli esami di laboratorio eseguiti
(indici di flogosi, emocromo, Mantoux
ed ecografia addominale) erano risultati
nella norma. La febbre (presente il gior-
no antecendente il ricovero) non è stata
riscontrata durante la breve degenza. La
storia clinica di per sé non sembrava
orientativa per una patologia organica:
questo per il carattere capriccioso della
febbre, la durata da circa un mese con
condizioni cliniche di benessere, i sinto-
mi associati. Abbiamo parlato con il ra-
gazzo e con la madre sulla necessità di
chiudere definitivamente l’ipotesi di or-
ganicità.

Il consiglio è stato quello di “resiste-
re” a qualsiasi tentazione di utilizzare di
nuovo il termometro. I problemi che Lo-
renzo stava vivendo sono stati meglio
definiti ed esplicitati con il ragazzo e i
genitori dopo un colloquio neuropsi-
chiatrico; vi era una componente ansio-
sa dovuta in parte alle difficoltà scolasti-
che. Il progetto è stato quello di parlare
con gli insegnanti per cercare di defini-
re i margini di soluzione del problema.
Nel caso in cui non vi fosse stato un mi-
glioramento della sintomatologia riferita
sarebbe stato necessario ricorrere a un
supporto psicologico strutturato. Il pe-
diatra di famiglia ha condiviso il pro-
gramma concordato e a distanza di qual-

che mese ci ha informato che le cose
andavano decisamente meglio (a volte
erano presenti dolori addominali, non
più febbre).

Il disturbo fittizio: il caso di Stefania
(Tabella III)

Stefania, quando viene ricoverata la
prima volta, aveva 17 anni. La sua storia
può essere così riassunta. Due anni pri-
ma, per circa 6 mesi, episodi di febbre
della durata di 10-12 giorni, senza altra
sintomatologia associata. Dopo un perio-
do di benessere di alcuni mesi, la sinto-
matologia febbrile si era ripresentata,
sempre alternata a periodi di completo
benessere. Recentemente erano compar-
si vaghi dolori addominali, riferiti come
una “puntura di spillo”, localizzati all’e-
micolon dx. Per questa sintomatologia
era stata ricoverata in due occasioni
presso altro presidio ospedaliero: aveva
eseguito una EGDS e colonscopia (nella
norma), esami ematochimici negativi; in
entrambe le occasioni la febbre era
“scomparsa” dopo l’ingresso in ospeda-
le. Durante la degenza vi sono alcuni ele-
menti che ci colpiscono. Il primo riguar-
da la ragazza. Stefania è una bella ragaz-
za, che pur non frequentando la scuola
durante i periodi di febbre, dice di avere
un ottimo profitto. Aveva una vita rela-
zionale riferita molto intensa, con tanti
interessi, con un legame sentimentale
con un ragazzo di alcuni anni più grande
di lei. Non sapeva spiegarsi i motivi dei
sintomi che riferiva, ma diceva di non es-
sere preoccupata, e sfidava chiunque a
capirne la natura (“tanto non si capirà
mai”). I genitori avevano un ruolo molto
diverso: a) la madre riportava nel detta-
glio i sintomi che la figlia presentava,
con una ricca documentazione; b) il pa-
dre era silenzioso e quasi “marginale”
nelle dinamiche tra madre e figlia.

Ci siamo dati un tempo di osservazio-
ne rassicurando sulla natura non organi-
ca del problema. Nella lettera di dimis-

sione si riportava: «…esistono delle feb-
bri ricorrenti (o presunte tali) che, per
quanto uno voglia cercare, non danno
segni di sé, non danno segni di malattia
come comunemente siamo abituati a
pensare. Sono le febbri che improvvisa-
mente spariscono, che impediscono di
andare a scuola, che hanno esami nega-
tivi. Noi pensiamo che Stefania abbia
questo tipo di febbre. Questa è una pato-
logia non convenzionale, ma che rappre-
senta un problema per la ragazza in pri-
mo luogo, ma anche per la famiglia e i
medici che di volta in volta vengono
consultati. Di fronte ad una situazione
come questa i consigli che possono es-
sere dati sono semplici, ma occorre cre-
derci. Occorre in primo luogo che Stefa-
nia ci creda e abbia la forza per farlo. I
consigli sono di non misurare più la feb-
bre, di convivere con i disturbi che ini-
zialmente continuerà ad avere, di affi-
darsi per la sua salute a se stessa (è suf-
ficientemente grande per farlo), di con-
tinuare ad andare a scuola nonostante ci
sia qualcosa che sia contrario a questa
possibilità.

Qualunque altra strada è per noi ri-
schiosa, in quanto può innescare mecca-
nismi dai quali è difficile uscire. Stando
così le cose (dopo aver pensato a tutte
le cause organiche possibile spiegazio-
ne della febbre di Stefania), la presente
lettera vuole avere un carattere conclu-
sivo, ed è coraggioso e doveroso porsi
in questa prospettiva; altrimenti si ri-
schia l’ulteriore ricorso a strutture me-
diche e a tutto quanto di controprodu-
cente potrebbe venirne. Con Stefania
possiamo mantenere un filo diretto che
può aiutarla a risolvere i dubbi e le diffi-
coltà che dovesse presentare. Nel caso
in cui insieme non trovassimo la strada
di risoluzione del problema l’aiuto do-
vrebbe venire da persone in grado di an-
dare meglio a fondo nelle dinamiche
che abbiamo cercato di riportare nella
presente lettera. Delle cose dette abbia-
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Tabella III

CRITERI DIAGNOSTICI SECONDO IL DSM-IV 
PER IL DISTURBO FITTIZIO

A. Produzione o simulazione intenzionale di segni o sintomi fisici o psichici.

B. La motivazione di tale comportamento è di assumere il ruolo di malato

C. Sono assenti incentivi esterni (vantaggio economico, sfuggire a responsabilità legali,
come nella Simulazione).

Si distinguono tre forme: sintomi psichici predominanti, sintomi fisici predominanti,
combinate.



mo parlato con Stefania in primis e an-
che con la madre. Le strategie operative
univoche e di “vero ottimismo” (fuori
dalla malattia) possono essere un primo
passo decisivo per la soluzione del pro-
blema».

Rivediamo Stefania a distanza di cir-
ca 15 giorni dal ricovero, per la presen-
za di due episodi isolati di emottisi: il
primo verificatosi durante il sonno, il se-
condo a scuola dopo un colpo di tosse.
Escluso in entrambe le occasioni che vi
fossero dei sanguinamenti in atto a livel-
lo nasale o a livello orofaringeo.

All’ingresso Stefania era in buone
condizioni generali; non evidenza di
sanguinamento in atto o di esiti a livello
orofaringeo, nasale o auricolare. Nulla
da segnalare a carico di cuore, torace e
addome. Non aveva tosse. Escludiamo
quindi che vi possa essere un coinvolgi-
mento respiratorio, con un Rx torace
che risulta nella norma. Negativa la visi-
ta ORL. Anche gli esami ematochimici
tranquillizzano ancora una volta sulla
benignità di tale quadro (emocromo, in-
dici di flogosi, coagulazione: tutti nella
norma). Mantoux negativa.

L’atteggiamento di Stefania e della
madre era cambiato. Era un atteggia-
mento di sfida, del tipo: non abbiamo
creduto alle vostre parole e ora questo
evento drammatico che è successo è la
conferma di qualcosa di grave (ma Ste-
fania continuava a essere non preoccu-
pata). Qualsiasi “aggancio” risultava es-
sere difficile. Il medico di famiglia e l’O-
spedale di riferimento erano consapevo-
li delle nostre conclusioni (erano anche
le loro), ma si sentivano “invischiati” da
una dinamica relazionale con la famiglia
difficile. Prima della dimissione, la ma-
dre di Stefania ci ha annunciato che ave-
va contattato un Primario di fama che
era disponibile, nel caso in cui il proble-
ma si fosse ripresentato, a ripetere una
EGDS (ed eventualmente una bronco-
scopia). 

Commento: si tratta di due casi di di-
sturbi fittizi molto diversi. Il primo è
quello più comune da incontrare. Si trat-
ta di ragazzi in epoca adolescenziale o
preadolescenziale che producono inten-
zionalmente un sintomo (di solito la feb-
bre) che non ha una causa organica. Di
solito segue un episodio “vero” infettivo.
La storia di questi disturbi è variabile ed
in alcuni casi autolimitante (come nel
caso di Lorenzo), ma può assumere an-
che un andamento cronico/recidivante.
Si distingue dal disturbo somatoforme
in quanto in questa situazione i sintomi

non vengono prodotti intenzionalmente.
Nel secondo caso il disturbo fittizio

assume delle connotazioni di gravità, in
quanto la famiglia ha rifiutato qualsiasi
spiegazione, rimanendo “chiusa” in un
modello di finzione che trova, come suc-
cede spesso, molti ambiti di incompren-
sione. Di fronte a questi casi spesso ci si
trova di fronte a una complicità (più o
meno esplicita) tra il ragazzo/a e uno
dei componenti familiari, configurando
un modello di sindrome di Munchausen
per procura. 

Il disturbo fittizio per procura:
il caso di Andrea (Tabella IV)

Andrea è un bambino di 4 anni, ter-
zogenito. I suoi problemi iniziano all’età
di due anni, quando compaiono sulle
gambe dei noduli sottocutanei in sede
pretibiale, dapprima a sx e successiva-
mente anche a dx. Dopo un mese le le-
sioni regrediscono con esiti in macchie
iperpigmentate. Le lesioni non sono do-
lenti né pruriginose. Successivamente
compaiono a livello degli avambracci e
del dorso. Queste lesioni con aspetto
contusiforme (mai viste, con carattere
eritematoso) recidivavano con anda-
mento capriccioso e rapida risoluzione.
Esisteva a riguardo una dettagliata do-
cumentazione fotografica eseguita dai
genitori.

Dopo sei mesi Andrea inizia a pre-
sentare episodi febbrili con temperatura
variabile da 37,5 a 38°C, accompagnati a
volte da artralgie con impotenza funzio-
nale riferita, della durata estremamente
breve di 3-4 ore (non si faceva in tempo
a far vedere il problema al medico per la
fugacità delle manifestazioni). Gli episo-
di febbrili erano documentati da grafici
dettagliati riportati dalla madre. 

Successivamente, si verifica compar-
sa di mioclonie, dapprima riferite solo
alle cosce e in seguito generalizzate (so-
prattutto notturne). I diversi EEG ese-
guiti (anche durante il sonno) hanno da-
to esito negativo.

Per questi problemi ha eseguito alcu-
ni ricoveri, nei quali non è stato possibi-
le arrivare a una conclusione diagnosti-
ca in termini di organicità.

Il giorno antecedente al ricovero, An-
drea avrebbe avuto febbre. Obiettività
nella norma, fatta eccezione per la pre-
senza di lesioni, tipo lividi, a livello tibia-
le sia di dx che di sx. Tappe dello svilup-
po perfettamente adeguate per l’età del
bambino. Non segni di artrite né di limi-
tazione funzionale (il bambino corre ed
è vivace).

Durante il ricovero la febbre non è
stata più documentata e gli indici di flo-
gosi (che ci attendevamo positivi) sono
risultati perfettamente nella norma. Nel-
la norma l’emocromo, negativo il TAS,
negativa la Mantoux (pensando a un eri-
tema nodoso). Negativa l’ecografia ad-
dominale, in particolare rivolta a esclu-
dere un ispessimento delle anse intesti-
nali (indicative per MICI).

La lunga storia, la negatività degli
esami più volte ripetuti, ci ponevano nel-
la condizione di escludere una causa or-
ganica dei disturbi riferiti. Di questo ab-
biamo parlato apertamente con i genito-
ri. La reazione della madre è stata di
pianto e di dichiarazione di una totale in-
comprensione da parte dei medici
(“nessuno mi crede”). Abbiamo segnala-
to il caso ai servizi di competenza del
luogo di residenza che ci avevano invia-
to il bambino per una “conferma” dei lo-
ro sospetti. Prima di una formale segna-
lazione del caso all’Autorità giudiziaria,
il programma è stato quello di prendersi
carico della madre (in una prospettiva
rivolta a capire le problematiche e le
possibilità di “recupero”), che era la per-
sona che in modo più o meno deliberato
riferiva sintomi inesistenti o produceva
al bambino segni interpretati come di
malattia (le ecchimosi). 

Commento: il caso descritto rientra nel-
la sindrome di Munchausen per procu-
ra, configurando una condizione di mal-
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Tabella IV

CRITERI DIAGNOSTICI SECONDO IL DSM-IV 
PER IL DISTURBO FITTIZIO PER PROCURA

A. Produzione intenzionale o simulazione di segni o sintomi fisici o psichici in un'altra
persona che è affidata alle cure del soggetto.

B. La motivazione per il comportamento del soggetto responsabile è quella di assumere per
interposta persona il ruolo del malato

C. Sono assenti incentivi esterni

D. Il comportamento non risulta meglio attribuibile a qualche altro disturbo mentale



trattamento7,8. I perpetratori possono
mostrare menzogna patologica (o pseu-
dologia fantastica) quando descrivono le
esperienze quotidiane o richiedono cure
mediche per la vittima. Essi hanno spes-
so notevole esperienza nel campo della
salute (la madre di Andrea era una ope-
ratrice sanitaria). Spesso solo il distacco
del bambino dalla famiglia è in grado di
risolvere il problema, iniziando in que-
sto modo un vero programma di aiuto
per tutta la famiglia (a riguardo vedi la
letteratura specifica)9.

CONCLUSIONI

Di fronte a un bambino o adolescen-
te che ha un disturbo non inquadrabile
in una causa organica, il primo passo
fondamentale da parte del pediatra di fa-
miglia è quello di chiudere il problema
per quanto riguarda gli accertamenti e
le cure mediche che spesso inutilmente
vengono riproposte e perpetuate5.

La formalizzazione della diagnosi ri-
chiede a volte il supporto dell’Ospedale
di riferimento (in un programma con-
cordato), durante un breve ricovero che
ha la funzione di capire meglio e inter-
rompere un circolo vizioso.

Molto spesso il confine tra un distur-

bo fittizio e un disturbo psicosomatico
somatoforme è sfumato, difficile da per-
cepire in prima istanza. Una funzione
fondamentale, in alcuni casi, è quella
svolta del neuropsichiatra, la cui figura
deve essere presentata al paziente ed al-
la famiglia come di “competenza specifi-
ca” per la cura del problema, in alcuni
casi prendendo come riferimento un
sintomo guida (ad esempio la cefalea)
per un aggancio che non crei un possi-
bile rifiuto. 

L’attenzione al ruolo svolto dalla fa-
miglia nelle dinamiche che stanno alla
base del disturbo è fondamentale per la
formalizzazione del programma terapeu-
tico, che tuttavia non trova in letteratura
delle evidenze forti in termini di risultati
basati su studi clinici controllati.

Le frustrazioni nella cura di questi
pazienti sono spesso la regola. Il rifiuto
di una presa in carico responsabile è
d’altra parte una delle cause di un giro-
vagare delle famiglie: senza compren-
sione, senza un margine vero di aiuto.
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