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Osservazioni psicologico-cliniche circa le sindromi
algiche

GlusePPE SCARSO, GUIDO EMANUELLI, LUCIANO AZZARA

Summary — PSY CHOPATHOLOGICAL AND CLINICAL OBSERVATIONS CONCERNING
PAIN SYNDROMS. Severa etiopathogenetic mechanisms are by now acknowledged as the basis
of pain syndromes, variously interacting and denoting a situation of “organ-clinic” disparity. The
therapeutic approach cannot disregard this reality, developing in accordance with a network model,
in which several intervention perspectives are considered: algologic, surgical, psychopharmacologi-
cal. In this paper some considerations are advanced concerning adaptation and compensation me-
chanisms in some algic syndromes such as facial pain and low back pain where age of onset and
pain aspects can affect the complex relationship between clinical features and life style.
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|. Introduzione

Il termine dolore pud riassumere diversi significati finalistico-adattivi: sistema
di allarme e di difesa, sintomo di malattia o malattia stessa, ponendosi di conse-
guenza come importante strumento comunicativo, cioeé mezzo di richiamo, ri-
cerca o rinforzo di rapporti di attaccamento e protezione.

Il dolore racchiude, inoltre, importanti significati simbolico-religiosi e di rap-
presentazione: mezzo di espiazione di peccati, di purificazione, di sofferenza
psichica, di lutto e di perdita. E bene ricordare che, secondo alcuni autori [27],
nei disturbi psicosomatici hon sarebbe in gioco nessuna simbolizzazione. 1l pri-
mo punto importante & analizzare il dolore come stato emozionale complesso,
integrato nei programmi di sopravvivenza elementari [35]; infatti, il dolore oltre
alafunzione di difesa e di alontanamento di una minaccia svolge, in un secon-
do tempo (valutazione cognitiva, attivazione emozionale), il ruolo di stimolo al
fine di un migliore adattamento nei confronti dei fattori stressanti.

Essendo il dolore, in ultima analisi, un’emozione, ne deriva la difficolta di una
sua valutazione e misurazione obiettiva. 1l dolore € comungue, sempre un sin-
tomo soggettivo, che soggiace, quindi, ala variabilita interindividuale e intrain-
dividuale, sia nella sua espressione verbale, sia come risposta a stimoli algogeni
0 supposti tali.
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Infine, ricordiamo il pregnante significato comunicativo del dolore somatico,
sia come termine universale per larichiesta di aiuto e di protezione, sia come
elusione di un dolore mentale.

I1. Basi neurofisiologiche

Oltre a nocicettori, possono agire in senso nocicettivo anche stimoli meccanici,
termici (T°C > 45° oppure < 10°C), ischemici e chimici, in quanto i rispettivi
recettori rispondono in senso nocicettivo quando lo stimolo supera una certa in-
tensita. Fra le diverse teorie per spiegare la diffusione degli impulsi agici, es-
senzialmente tre godono dei maggiori crediti: la prima, detta la “Pattern
theory”, fa dipendere |a sensazione dolorosa dall’ intensita dello stimolo e dalla
sommazione centrale; 1a seconda, detta “ Gate control theory”, proposta da Me-
ceron e collaboratori [28], ammette I"importanza, accanto ai recettori ed alle
vie specifiche, della modulazione centrale; lateoria dello “ Stress control”, infi-
ne, considera ancor piu la modulazione centrale e sostiene la fondamentale im-
portanza della condizione di stress come meccanismo modulatore dei meccani-
smi specifici del dolore, e del “gate” midollarein particolare [13, 23, 50].

Un ruolo di primo piano sulla modulazione degli impulsi dolorosi la svolge-
rebbe il talamo, con i nuclel specifici a netta distribuzione somatotopica per il
fascio neospinotalamico e a proiezione diffusa per il fascio paleospinotalami-
co. Un’altra struttura, tanto misteriosa quanto importante, sembra essere la so-
stanza reticolare, stazione intermedia per il fascio spino-reticolo-talamico. A
tutto cio va aggiunta |’ipotesi che il fascio spinotalamico ventrale, conducente
impulsi tattili, possa rappresentare una via aternativa di conduzione di impulsi
dolorosi [45].

Le conoscenze sino ad ora raggiunte non sono, purtroppo, sufficienti per com-
prendere come il dolore si trasformi da modificazione neurofisiologica a stato
percettivo-emotivo. Quasi sicuramente un ruolo principe, in questo meccani-
smo, hanno il sistema limbico in stretta correlazione con il talamo, la corteccia
encefalica per mezzo di specifiche aree e fibre discendenti, strutture quali I'ip-
pocampo, la sostanza grigia periacqueduttale del mesencefalo, il sistema nervo-
so simpatico (dolore mantenuto) e altri ancora. Molti interessi hanno destato le
sostanze modulatrici della trasmissione algica prodotte dal sistema nervoso cen-
trale: I’ ossitocina, la vasopressina, la sostanza P ed il gruppo delle endorfine.

Attualmente si ipotizzal’ esistenza di due sistemi di modulazione e controllo del
dolore tra loro funzionalmente integrati, uno di natura oppioide e uno di natu-
non oppioide; accanto a questi, secondo Watkins e Mayer [48], ne esisterebbe
un terzo sempre di natura oppioide, ma piu duttile e semplice.
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I11. Dolore come stato emoz onale complesso

I meccanismi neurofisiologici e biochimici del dolore sono la base, aimpronta
genetica e caratteristica della specie, per la difesa atta ad allontanare uno stimo-
lo di minaccia. Laloro espressione sono gli automatismi motori di reazione agli
stimoli nocicettivi e le modificazioni biochimiche finalizzate ala “reazione ri-
parativa’ del danno somatico dello stimolo.

Nelle specie pill evolute si assiste ad un secondo processo, assai pill complesso,
che e larisposta individuale finalizzata a migliorare le possibilita adattative nei
confronti dell’ agente stressante (adattamento). Infatti, come scrivono Pancheri e
Bressa, «lareazione di stress si svolge a livello comportamentale allontanando
lo stimolo pericoloso in genere e nocicettivo in particolare e, alivello somatico,
attivando il sistema nervoso vegetativo ed il sistema neuroendocrino con fun-
zioni sia di supporto metabolico al’azione che di supporto biologico a danno
tessutale verificatosi. Attraverso la reazione di stress, |’ organismo pud dungue
potenziare le sue capacita di difesa e di adattamento nei confronti di stimoli no-
cicettivi molto oltre le possibilita offerte dalle reazioni motorie ed elementari
proprie delle strutture neurochimiche del dolore» (30, p.1108).

Da tutto cio si deduce I'importanza del ruolo d'integrazione e vautazione fra
stimolo nocicettivo e attivazione emozionale della componente cognitiva; infatti
e proprio I’ elaborazione cognitiva ad attivare un programma emozionale dello
stress individuale, con correlati biologici e comportamentali.

IV. Dolore e personalita

La variazione interindividuale della risposta nocicettiva & fortemente motivata
dalle differenze di personalita. Diversi studi sono stati intrapresi nell’ intento di
evidenziare questo tipo di rapporto, [10, 44, 49], ponendo in evidenza per mez-
zo del M.M.Pl. una correlazione fra reattivita dolorosa, nevrosi ed estroversio-
ne. Alla base di questo rapporto reciproco vi sarebbe, nella nevrosi, una piu
bassa soglia di tolleranza alla frustrazione e, quindi, una maggiore reattivita an-
siosa; nella estroversione, invece, una maggiore propensione alla comunicazio-
ne interpersonale.

Connolly, Pancheri et a. [8] hanno evidenziato, in donne durante il travaglio,
differenti intensita algiche e differenti livelli di ansiain rapporto ala struttura di
personalita emersa a test M.M.PI. durante la gravidanza. Ruesch, Mc Lain e
Cremerius [39] hanno contrapposto la personalita “matura’ a quella“infantile”,
quest’ ultima caratterizzata dalla proiezione di sentimenti ed emozioni a di fuo-
ri dell’individuo e dalla manifestazione di tensioni attraverso gli organi piutto-
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sto che con parole o gesti. Gli autori di scuola francese hanno osservato in que-
sti pazienti disturbi dell’ 1o, descrivendo I’ esistenza di un particolare tipo di pen-
siero (operatorio) che si innesca con I'uso di parole povere, banai e lunghi si-
lenzi. Peculiari di questi sono lavacuitadi contenuto eil blando contatto emoti-
vo che si instaura con gli interlocutori. E proprio la poverta delle relazioni con
gli oggetti psichici e la carenza delle attivita di rappresentazione e simbolizza-
zione che rende la relazione bianca [26].

Diversi studi sono stati fatti tramite I’uso di reattivi mentali come I'M.M.P..
rivolti, in modo particolare, verso il dolore cronico [4, 8, 47]. Il test di Ror-
schach é stato recentemente usato da Semer e Yazigi [42] che hanno rivelato
una prevalenza di risposte anatomiche interpretate come indice di uno svilup-
po mentale arcaico, caratterizzato da pensiero concreto, e mancanza di simbo-
lizzazione. Altri autori [28] hanno osservato la presenza di strutture di perso-
nalita borderline.

Gli studi sulle caratteristiche di personalita appaiono ormai numerosi e si diffe-
renziano, oltre che per le metodiche d'indagine usate, anche per le casistiche e
i parametri presi in esame. In acunericerche, ad esempio, I’ attenzione erivolta
alarelazione fra depressione e dolore cronico [7, 14], in adtre a sintomatologie
algiche particolari come il Low back pain [4, 22], o il dolore facciale [11, 25].
In certe indagini sono valutati soprattutto fattori relativi agli esiti delle terapie
[21] o le sequenze algiche di interventi chirurgici [3]. In atri casi lo studio s
concentra sullarelazione che s ritiene intercorra fra dolore e determinate carat-
teristiche di personalita, come I’ alessitimia [20], o sul piu generico concetto di
stress [52]. Risultano anche indagati gli aspetti familiari [18, 40].

Merceron, Rossel e Matthey [28], per mezzo dell’uso di tecniche proiettive,
test di Rorschach, T. A.T., hanno correlato |a fissazione dolorosa cronica con
differenti tipi di personalita. Sono emerse strutture psicotiche, frequentemente
organizzate in accordo con le modalita paranoidi, configurazioni prepsicoti-
che e, meno frequentemente, strutture di personalita borderline con tratti per-
versi. Carlsson [6] ha osservato come pazienti con dolore cronico, a differen-
za dei controlli sani, presentino bassi livelli di controllo emozionale ed intel-
lettuale, una piu scarsa capacita d'intrecciare rapporti interpersonali positivi e
maggiore ostilita.

V. Dolore e depressione
Molti autori sostengono la stretta relazione che intercorre fra dolore (disturbi

psicosomatici) e depressione: sarebbe proprio il primo a mascherare la malinco-
niain determinati quadri clinici.
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In uno studio di Wittenborn [51] si nota come in 223 donne affette da depres-
sione endogena solo nel 18% dei casi non si osservano disturbi somatici, men-
tre piu del 50% accusa almeno dieci sintomi somatici differenti. Secondo lo
stesso autore, I’andamento clinico dei disturbi somatici era proporzionale a
quello della depressione. Analoghi risultati sono stati riscontrati da Kellner,
Simpson e Winslow [17]. Per depressione mascherata si intendono quei quadri
clinici dove i sintomi psichici sono apparentemente assenti o, meglio, oscurati
dalla sintomatologia somatica. E a essa che il paziente riferisce i sintomi psi-
chici della depressione, in modo pit 0 meno manifesto: & la malattia che lo fa
stare male. Da qui possono, poi, convergere dei vantaggi secondari come sotto-
lineano Katon, Kleinman e Rosen: «piu il paziente percepisce se stesso come
malato somaticamente e piu il medico si concentra sugli aspetti somatici della
sua malattia, piu & probabile che il paziente accetti il ruolo di malato come sti-
ledi vita» (16, p. 241).

Molte critiche ha suscitato |a definizione di depressione mascherata di Kielholz,
Poldinger e Adams [19] che considerano, in questa definizione, tanto le depres-
sioni endogene che quelle psicogene. Certo resta il fatto che nell’infanzial’an-
goscia depressiva pud manifestarsi quasi esclusivamente sotto forma di depres-
sione mascherata o di equivalente depressivo (turbe somatiche o di comporta
mento). L’ assenza o la riduzione del versante soggettivo inerente al vissuto de-
pressivo e I'impossibilita di esprimerlo con il linguaggio fa si che in questa eta
la depressione sia agita, cioe espressain modo preverbale, attraverso il linguag-
gio mimico-gestuale motorio e quello degli organi. Del pari, nell’ eta involutiva,
la depressione & spesso mascherata da fenomeni neurovegetativi, da comporta-
menti isterico regressivi, da quadri pseudo demenziali [41].

V1. Il nostro contributo

Le osservazioni qui riportate scaturiscono dalla cooperazione fra algologi con
formazione anestesiologica, psicologi, clinici medici, psichiatri psicoterapeuti
con formazione nell’ambito della psicologia del profondo di linea adleriana, i
quali lavorano in équipe presso il centro di algologia dell’ Azienda Ospedaliera
Molinette di Torino. La cooperazione s attua sia nell’ assessment diagnostico
(che si avvale anche di tests psicodiagnostici, quali il Rorschach e Scale di Va-
Iutazione del Dolore) sia nella terapia, che pud essere piul strettamente sul ver-
sante antidolorifico o su quello psichiatrico per mezzo di prescrizione di psico-
farmaci e di colloqui di approfondimento psicoterapeutico. Nell’ambito della
prassi clinica abbiamo tenuto presenti tre linee guida che ci appaiono di note-
vole importanza:
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1. Laprimafariferimento allo scarto organo-clinico elaborato da Jackson: «Trala
lesione organica e |’ aspetto semeiologico del disturbi mentali vi € uno scarto col-
mato dalle reazioni di personalita» (15, p. 378). E un’ osservazione clinica comu-
neil fatto che sintomatologie caratterizzate da forte dolore con conseguenti limi-
tazione funzional e siano sottese da reperti organici minori o addiritturainesi stenti,
mentre in altri casi lesioni somatiche anche importanti sono ben “sopportate’ dal
soggetto. Lo scarto puo essere strutturale nel senso che occorre distinguere fra cio
che é direttamente originato dalla lesione e cio che € introdotto dalla variazione
della personalita. Soprattutto pud essere temporale nel senso che al’azione di un
dato processo lesionale pud succedere una certa organizzazione di personalita [9].
Questo punto appare molto importante in quanto fa riferimento ai meccanismi di
difesa[12], adattativi [46] e di compensazione [1] della personaita.

2. La concezione adleriana descrive il linguaggio degli organi come I’ assieme
delle modalita con cui le funzioni del corpo manifestano le findita della psiche e
tendono verso laloro redlizzazione [31]. Si tratta di una modalita espressivaava
lenza sia intrapsichica che interpersonale in cui il corpo s pone a servizio delle
finalita consce e inconsce dell’individuo contribuendo a definirne lo stile di vita
[34]. «L’individuo impiegherebbe gli organi (assieme alla parola, ai gesti, allami-
mica, a pensiero) per agire sull’ ambiente a proprio vantaggio, utilizzando certo
talvolta dei simboli, ma anche degli interventi pragmatici in grado di mobilitare o
punire altre persone» (32, p. 46).

Secondo Parenti e Pagani [33], il linguaggio degli organi pud manifestarsi con di-
verse moddita:

a) ruolo simbolico degli organi;

b) congenialita operativaa un determinato scopo;

¢) predisposizioni organiche del terreno;

d) imitazione di quadri morbosi osservati;

€) protrazione artificiosa di unamalattia;

f) riproduzione di unamalattiadel passato;

0) adeguamento a una moda culturale.

3. Laterzalinea s riferisce appunto a “modello di rete” [36] come tentativo di
teorizzare I'interazione fra i diversi livelli che confluiscono nel determinare la
persondita. Per Rosenstiehl «Una rete € compostain primo luogo di nodi, di vari
oggetti, quindi di connessioni fra questi: una connessione collega due nodi e, se-
condo i casi, puo essere 0 no orientata dall’ uno al’altro... Se due nodi non hanno
connessioni in comune, cid nonostante possono essere dipendenti in relazione
al’influenza di atri nodi» (38, p. 752). Proporre un modello di rete equivale a
sottolineare la collaborazione fra diversi microparadigmi e linguaggi [35] tramite
una serie di nodi e di connessioni che delimitano i confini di tale collaborazione e
la specificita delle stesse discipline [36].



Osservazioni psicologico-cliniche circale sindromi algiche 79

Consideratala complessita del fenomeno dolore, I’ approccio al suo studio ealla
sua terapia non pud che essere multimodale [5] e interdisciplinare. Il “modello
di rete” offre un esempio di organizzazione non gerarchizzata a cui centro si
pone il problema del “linguaggio” scientifico che caratterizza discipline anche
fraloro vicine: il termine “mente”, ad esempio, puod avere un significato diverso
per un neurologo rispetto a uno psichiatra.

Tali considerazioni tecniche sono alla base dell’ équipe interdisciplinare algolo-
gico-psichiatrica di cui un momento organizzatore fondamentale € rappresenta-
to dalla discussione settimanale di casi clinici. Sul piano pratico questa sembra
permettere:

—il superamento di un vissuto di inadeguatezza da parte degli operatori che av-
vertono la propria competenzain sinergia positiva con quelladi altri;

— un superamento dell’ansia di abbandono da parte dei pazienti per paura di un
possibile fallimento della terapia e conseguentemente una rottura del rapporto
con i terapeuti e la struttura.

VII. Discussione

L’ osservazione clinica basata su queste linee guida ci ha portato ad osservare
I’esistenza di caratteristiche diverse in relazione alla tipologia del dolore. In
modo particolare la nostra attenzione si & concentrata su due manifestazioni al-
giche che risultavano numericamente assai rappresentate presso I’ ambulatorio:
1. le algie facciali atipiche, prive di una evidente causa organica, caratterizzate
da un dolore che si presenta a crisi, urente, acuto con notevole caréattere di va-
riabilita e ricorrenza nel tempo;

2. il dolore lombare, persistente con senso di peso, bruciore, limitazione dei
movimenti.

Oltre ai colloqui clinici basati sull’ osservazione empatica [31] ci Si € avvalsi di
test clinici quali il Rorschach. In questa sede vorremmo soffermarci a sottoli-
neare le caratteristiche di personalita che maggiormente sono risdtate nei due
gruppi di soggetti:

1. i soggetti affetti da agie facciai presentano un atteggiamento nei confronti
del proprio disturbo e verso i medici maggiormente improntato alla razionaliz-
zazione: hanno scarsa tendenza a verbalizzare i propri vissuti, raramente si di-
scostano nel colloquio dal proprio dolore, chiedono un aiuto immediato;

2. i soggetti con dolore lombare presentano una maggiore labilita emotiva con
preoccupazioni ipocondriache, una maggiore disponibilita ad affrontare le dina-
miche relazionali ove traspaiono intenzionalita manipolative nei confronti
dell’ ambiente familiare e lavorativo.
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La diminuita capacita di fare ricorso ale facolta di razionalizzazione, mag-
giormente conservata nei pazienti affetti da algie facciale, e la maggiore im-
maturita e insicurezza dei pazienti sofferenti di LBP, associata alla spiccata
tendenza a elaborare preoccupazioni ipocondriache, potrebbero essere colle-
gati adue ordini di fattori:

1. lapit precoce eta d' insorgenza del dolore lombare basso e quindi la sua durata;
2. lediverse caratteristiche degli aspetti qualitativi/quantitativi del dolore.

Per quanto concerne il primo punto € evidente che i pazienti affetti da dolore
lombare presentano |la sofferenza algica in una eta tale in cui la personalita
presenta maggiori possibilita di elaborazioni dinamiche, con la possibilita di
erigere uno “stile di vita’ [1] che inglobi la sintomatologia dolorosa o sia di-
pendente da questa.

Per quanto attiene il secondo punto si pud osservare che il doloretipico del LBP
€ avvertito come sordo, persistente, cronico, invalidante, difficilmente arginabile
con le terapie farmacologiche. L' algia facciae, invece, € avvertita come piu in-
tensa, a insorgenza acuta e improvvisa, ad andamento periodico. Il paziente af-
fetto da dolore lombare vive costantemente con la sua sensazione dolorosa,
mentre il paziente affetto da algia facciale, quando non ha dolore, vive nell’ an-
siadel ripetersi di un nuovo attacco e nel timore di avvertirnei prodromi.

In conclusione tutti questi dati sembrano confluire in un’ unica direzione: I’ algia
facciale, per le sue caratteristiche cliniche (sintomatologia acuta a poussees)
non viene tollerata dal paziente che la vive come distonica, estranea a proprio
vissuto corporeo. Parallelamente nelle algie facciali I’ atteggiamento appare ten-
dente a disporre di meccanismi mentali autonomizzati che si svolgono con una
monotonia dei contenuti e una coartazione affettiva, che potrebbero esprimersi
“esplosivamente” nell’ evento acuto. Questo appare in accordo con gli studi di
Zoppi [53] che pongono in evidenza come, nel paziente sofferente di algie fac-
ciali, emergano tratti di personalita impulsivain linea con quanto gia osservato
da Adler circaladifficoltadi controllo dell’irain situazioni di umiliazione.

Il LBP, per contro, piu tendente ala cronicizzazione, ma meno intenso, viene
maggiormente tollerato dal paziente, anzi si mettono in atto movimenti di adat-
tamento e di compensazione [12, 43] da parte della persona; viene, quasi, a far
parte del vissuto di questa, come inglobato nella personalita o utilizzato dalla
stessa in funzione delle difficolta adattative della propria esistenza. |l dolore
lombare sembra fornire la possibilita di elaborare uno stile di vita centrato sulla
malattia con I'instaurarsi di conseguenti modalitarelazionali siain ambito fami-
liare che lavorativo. A tali conclusioni € bene affiancare I’ orientamento genera-
le in letteratura che accosta tale sindrome algica alla depressione secondo il
concetto psicosomatico di “ depressione mascherata’ [19], nella quale i sintomi
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somatici s situano senza equivoco in primo piano, mentre i sintomi psichici re-
stano completamente in secondo piano.

Lo studio della complessa interazione fra nocicezione, dolore e personalita non
puo, quindi, prescindere dalle caratteristiche della sintomatologia algica, dalla
data di insorgenza e dalla sua durata. Queste riflessioni si pongono tanto
nell’ambito dei meccanismi di adattamento e compensazione psichici a proble-
matiche somatiche, quanto in relazione ale finalita insite nello stile di vita sia
nelle dinamiche intrapsichiche che nelle tattiche relazionali.

A questo riguardo I'approccio terapeutico di linea adleriana offre una duttilita
che permette lo stabilirsi di una relazione medico-paziente in un settore in cui
I’interpretazione non pud sempre esprimersi, essendo necessario privilegiare un
ascolto empatico, un’ osservazione partecipe, sia pur nell’ambito di una com-
prensione psicodinamica che permetta di camminare a passo con il paziente.
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