
Introduzione

La sindrome dell’ovaio policistico (PCOS) (1) ha
un’incidenza del 25% nella popolazione femminile e
comprende disturbi della funzione riproduttiva
(65-80% dei casi), sindrome premestruale (fino al-
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RIASSUNTO: La sindrome dell’ovaio policistico: aspetti psicologi-
ci ed estetici in uno studio su 82 pazienti.

S. IURASSICH, A.M. IANNACCONE, F. CIOCE

Introduzione. La sindrome dell’ovaio policistico (PCOS) com-
prende disturbi della riproduzione, sindrome premestruale e danni
estetici che possono essere percepiti come diversità e causare disagi psi-
cologici.

Scopo. Abbiamo ricercato il disagio e le tecniche sono state corre-
late per definire un solo end point diagnostico. La gravità clinica dei
danni estetici è stata correlata con l’intensità del disagio.

Materiali e metodi. Sono state studiate 82 pazienti, di 20-31 an-
ni, affette da PCOS. Sono stati valutati i danni cutanei con la ma-
crofotografia millimetrata, l’obesità con l’indice di massa corporea, il
disagio con un colloquio ed i test Rorschach, Machover, Zung, Glass e
percezione del sintomo.

Risultati. I test hanno evidenziato presenza di ansia nell’84,14
-86,58% dei casi e di depressione nell’84,14% -86,58% dei casi con
coartazione affettiva, inibizione, introversione, frustrazione, sintomi
psicotici. Le correlazioni tra i test hanno evidenziato alta significatività.

Discussione. I test ed il colloquio hanno evidenziato che nelle pa-
zienti i danni possono promuovere idee di persecuzione, tratti paranoi-
dei, sentimenti di devianza e favorire lo sviluppo di fobia sociale. Lo
stato di disagio psicologico aumenta con il progredire della gravità cli-
nica dei danni estetici.

Conclusioni. Il test sulla percezione del sintomo può essere un
endpoint diagnostico del disagio psicofisico nella PCOS. La regressio-
ne clinica della patologia dipende dall’interazione sociale della pazien-
te e dalla sua qualità di vita, mentre potrebbe essere utile l’impiego del-
la psicoterapia cognitiva interpersonale.

SUMMARY: The polycystic ovaries sindrome psychological and
aesthetical aspects in a study on 82 patients.

S. IURASSICH, A.M. IANNACCONE, F. CIOCE

Introduction. Polycystic ovaries syndrome (PCOS) includes trou-
bles of reproduction, premenstrual syndrome and aesthetical damages.
These ones can be perceived as difference and cause psychological prob-
lems.

Aim of the study. Correlate the clinical gravity of the aesthetical
damages with the intensity of the psychological discomfort. 

Materials and methods. A total of 82 patients, aged 20-31 years,
with PCOS have been studied. Cutaneous damage by millimetric
macro-photography, obesity by the body mass index, discomfort by in-
terview and the Rorschach, Machover, Zung, Glass and perception of
the symptom tests have been evaluated.

Results. The tests showed anxiety in 84,14%-86,58% of cases
and depression in 84,14-86,58% of the cases with affective coercion,
introversion, frustration, and psychotic symptoms. All tests were statis-
tically significant.

Discussion. The tests and the interview showed that in the pa-
tients the damages can promote ideas of persecution, paranoiac aspects,
feelings of deviance and/or facilitate the development of social phobia.
The state of psychological discomfort increases with the progress of the
clinical gravity of the aesthetical damages.

Conclusions. The test on the perception of the symptoms can be a
diagnostic end point of the psychophysical discomfort in the PCOS.
The clinical regression of the pathology depends on the social interac-
tion of the patient and from his quality of life. The use of the cognitive
interpersonal psychotherapy could be useful.
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l’80% dei casi) e danni estetici (40-70% dei casi) co-
me descritti nella Tabella 1 (2,3). Le ovaie evidenziano
ipertrofia e sclerosi, iperplasia della teca e dello stroma,
follicoli immaturi sulla superficie esterna e multipli ci-
stoadenomi disposti nella corticale. Questi hanno con-
tenuto sieroso giallo-citrino, diametro variabile da
2mm a 3cm, parete sottile, tesa, trasparente (2,4,5). Le
cause comprendono: familiarità (presenza di PCOS,

diabete tipo II, alopecia nei maschi <30 anni) ed ere-
dità multifattoriale, elevato indice di massa corporea
(BMI >30) (6-9), di prolattina (DHEAS) (30% dei ca-
si) e/o di deidroepiandro-steronesolfato (10,11), ma
soprattutto: a) aumento sierico dell’ormone luteiniz-
zante (LH) rispetto all’ormone follicolo-stimolante
(FSH) (la maturazione non completa dei follicoli cau-
sa i disturbi della funzione genitale); b) resistenza cel-
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TABELLA 1 - SINTOMI E SEGNI DIAGNOSTICI DI PCOS OSSERVATI E PERCEPITI NELLE 82 PAZIENTI IN ESAME.

Sintomi e segni diagnostici Presenza sintomo Percezione sintomo

Casi % MB B M E

Sintomi dei disturbi della funzione riproduttiva
Dismenorrea 66 80,48 00 11 26 29
Aborto ricorrente 02 02,43 00 00 00 02
Sterilità 11 13,41 00 00 01 10

Sintomi della sindrome premestruale (sintomi psichici)
Insicurezza 69 84,14 09 21 21 18
Crisi di pianto immotivate 63 76,82 10 22 17 14
Irritabilità 70 85,36 09 23 20 18
Aggressività 69 84,14 07 24 19 19
Tensione emotiva 70 85,36 09 21 21 19
Cambiamento d’umore 71 86,58 09 25 20 17
Manifestazioni depressive 71 86,58 09 24 20 18
Scarsa concentrazione 69 84,14 11 23 19 16
Stanchezza 68 82,92 09 25 17 17

Sintomi della sindrome premestruale (sintomi fisici soggettivi)
Tensione mammaria 66 80,48 08 21 21 16
Algia mammaria 60 73,17 05 20 18 17
Algia pelvica 66 80,48 06 21 19 20
Cefalea 53 64,63 06 19 15 13
Peso addominale 55 67,07 06 20 16 13

Sintomi della sindrome premestruale (sintomi fisici obbiettivi)
Febbricola 16 19,51 02 05 05 04
Edema ai malleoli 13 15,85 02 04 04 03
Aumento ponderale 65 79,26 03 19 21 22

Sintomi dei danni estetici
Acne 57 69,51 01 09 22 25
Alopecia 07 08,53 00 00 01 06
Irsutismo 49 59,75 00 03 20 26
Sovrappeso 22 26,82 02 07 08 05
Obesità 16 19,51 00 02 05 09

Segni diagnostici ormonali
Incremento LH 42 51,21
LH/FSH superiore a 3 40 48,78
Iperandrogenismo 37 45,12
Riduzione di SHBG 32 39,02
Aumento di insulina 26 31,70

Segni diagnostici ecografici
Aumento dimensioni ovaio 82 100
Ispessimento albuginea 82 100
Numero cisti tra 7 e 10 82 100
Una cisti di diametro > 10mm 82 100

Legenda: Molto basso MB, Basso B, Moderato M, Elevato E.



lulare dall’insulina che produce lipidogenesi (nei sog-
getti obesi), iperinsulinemia ed iperandrogenismo
(produzione ovarica di androstenedione e testosterone
nel 60-70% dei casi), che causa alopecia, acne, irsuti-
smo ed ovulazione rara (11-13). 

La diagnosi richiede la presenza della sintomatolo-
gia descritta nella Tabella 1 ed è confermata: a) dall’in-
dagine ultrasonografica (US), che evidenzia ispessi-
mento dell’albuginea e presenza di cisti dal numero su-
periore a 10 e dal diametro maggiore di 10mm; b) dai
dosaggi ormonali (nel 50% dei casi) che registrano in-
cremento dell’LH con un rapporto LH/FSH superio-
re a 3 nella prima fase del ciclo, iperandrogenismo
(DHEAS e testosterone), riduzione di SHBG, aumen-
to di insulina. L’ovaio multifollicolare presenta invece
un numero di cisti inferiore a 5 ed è fisiologico nelle
giovani donne (tappa evolutiva verso i normali cicli
ovulatori) (14-17). 

La presenza della sindrone premestruale, le lesioni
dell’acne ed i reperti US sono stati correlati in tre sta-
di con progressiva gravità clinica (Tab. 2) (18). La

PCOS presenta complicanze quali: patologie cardiova-
scolari, disturbi del metabolismo glucidico e lipidico,
iperprolattinemia, disfunzioni tiroidee ed aumento del
rischio oncologico a livello della mammella e dell’en-
dometrio. Possono associarsi diabete ed ipertensione.
La diagnosi differenziale è posta con ipotiroidismo, al-
tre iperprolattinemie, ipercorticosurrenalismo o tumo-
ri secernenti androgeni (2,4,14,15). 

I danni funzionali ed estetici non concordano con
quanto proposto come modello dall’immaginario col-
lettivo e/o dal vissuto esperenziale e per questo posso-
no essere percepiti come diversità somatiche da rifiuta-
re e causare disagi psicologici (disturbi della persona-
lità e socio-relazionale). Abbiamo ricercato la presenza
del disagio psicologico associato a ciascun sintomo del-
la PCOS. Le tecniche impiegate sono state correlate in
modo da definire un solo end point diagnostico del di-
sagio nella PCOS. Inoltre, la gravità clinica dei danni
cutanei e ponderali è stata correlata con l’intensità del
disagio per valutare l’importanza che le pazienti hanno
attribuito al danno estetico prodotto dalla patologia.
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TABELLA 2 - RISULTATI DEI TEST PSICOLOGICI E DELLE LORO CORRELAZIONI.

Giudizi Kopeikin Giudizi del test percettivo del sintomo in scala Likert Casi totali Percentuale

MB B M E

Disturbi funzione riproduttiva (tre sintomi / patologie)
Numero casi 000 011 027 041 079
Casi tot / n. sintomi patol 000 03,66 09,00 13,66 26,33 32,1097

Sintomi psichici della sindrome premestruale (nove sintomi / patologie)
Numero casi 082 208 174 156 620
Casi tot / n. sintomi patol 09,11 23,11 19,33 17,33 68,88 84,0000

Sintomi fisici soggettivi della sindrome premestruale (cinque sintomi / patologie)
Numero casi 031 101 089 079 300
Casi tot / n. sintomi patol 06,20 20,20 17,80 15,80 60,00 73,1707

Sintomi fisici obiettivi della sindrome premestruale (tre sintomi / patologie)
Numero casi 07 28 30 29 94
Casi tot / n. sintomi patol 02,33 09,33 10,00 09,66 31,33 38,2073

Danni estetici (cinque sintomi / patologie)
Numero casi 003 021 056 071 151
Casi tot / n. sintomi patol 00,60 04,20 11,20 14,20 30,20 36,8292

Correlazione tra i giudizi del percettivo con i test ansia
e depressione in scala Likert

Giudizi correlati
quasi mai qualche volta spesso molto spesso

Ansia di Zung
Numero pazienti 7 25 20 18 70 85,3658

Ansia sociale di Glass
Numero pazienti 8 24 20 17 69 84,1463

Depressione di Zung
Numero pazienti 7 24 20 18 69 84,1463

Legenda Kopeikin: Molto basso MB, Basso B, Moderato M, Elevato E.



Materiali e metodi

Sono state studiate, dopo consenso informato, 82
pazienti, senza abitudine al fumo ed al consumo di al-
cool, di età compresa tra i 20 ed i 31 anni (media arit-
metica 26,0243, fattore di correzione 53678,0975, de-
vianza 927,9025, varianza 11,45558, deviazione stan-
dard 3,3846), affette da PCOS da almeno 9 mesi. Le
pazienti non presentavano disendocrinopatie, patolo-
gie sessuali o gonadali.

I danni cutanei sono stati valutati con il visual score e
la macrofotografia millimetrata. In un campo cutaneo di
3x3cm sono state osservate: nell’acne il tipo delle lesioni
presenti (che con progressiva gravità clinica sono i come-
doni, le papulo-pustole e le nodulo-cisti, le cicatrici);
nell’irsutismo il numero delle unità pilifere; nell’alopecia

il diametro medio delle aree glabre (Tab. 2). La presen-
za del sovrappeso e dell’obesità è stata valutata con il
BMI (indice di massa corporea = peso/altezza2) (Tab. 2).

Il disagio psicologico relazionato con la presenza
dei sintomi è stato studiato con un colloquio psicolo-
go-soggetto (della durata di 45 minuti) e con i test psi-
codiagnostici accreditati sulla personalità di Rorschach
(metodo Rizzo) e di Machover, sull’ansia di Zung
(SAS) e di Glass (ansia sociale) e sulla depressione di
Zung (SDS). Inoltre abbiamo somministrato il nostro
test sulla percezione del sintomo. I risulati dei reperti
cutanei, del BMI ed i valori interpretativi dei test psi-
cologici (eccetto il Machover) sono stati espressi con
una scala Likert (con 4 gradi) e nel punteggio Kopeikin
(molto basso, basso, moderato, elevato) (Tabb. 1, 2 e
3) al fine di permettere una agevole correlazione.
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TABELLA 3 - CORRELAZIONE TRA GIUDIZI ESPRESSI IN SCALA LIKERT E PUNTEGGIO KOPEIKIN (COME NEI PRECE-
DENTI TEST) ED I VALORI DEGLI INDICI DIAGNOSTICI OSSERVATI COME PATOLOGICI (ANSIA, DEPRESSIONE, DI-
VERSI) E CONTENUTI NEL PROTOCOLLO RORSCHACH (METODO RIZZO).

Indici
Range degli indici correlabiliv.n.

MB B M E

Indici della depressione
Tempi di latenza 20-30sec 30-35 35-40 40-45 >45
T.V.I. 2-4M / 2-4C 1-2M / 1-2C 1-2M / 1-2C 0-1M / 0-1C 0-1M / 0-1C
Numero R 20-40 15-20 15-10 10-05 05-00
F% 70-80 70-75 75-80 80-85 85-90
Modo di comprensione G 17-25% 16-17 12-15 10-11 <10

D 60-70% 59-60 55-58 53-54 <53
Dd 6-10% 11-14 15-16 17-20 >20
Dim 3-9% 10-13 14-15 16-19 >19

M 2-3 1-2 1-2 1 0
A% 30-50 50-55 55-60 50-65 65-70
V% 20-25 25-27 28-30 31-33 34-36
Contenuti 1° + 2° 10-15 8-9 6-7 4-5 <4
FC1n 0 0 0 1 >1
C1n 0 0 0 1 >1

Indici dell’ansia
FClob 0 1 1 2 >2
F(C)- 0 1 1 2 >2
C1n 0 0 0 1 >1
C1nF 0 0 0 1 >1
Contenuti di simulacro assenti assenti presenti presenti presenti
Contenuti secondari assenti assenti presenti presenti presenti
Attrazione per lo scuro assente assente presente presente presente

Indici diversi (psicosi)
F- 0 1-2 3-5 6-7 8-10
F(C)- 0 1-2 3-4 5-6 7-8
R+%, F+% 70-80 60-55 60-55 55-50 <50
Contaminazione 0 0 0 1 2
Colore forzato 0 0-1 0-1 2 3

Risultati del test di Rorschach MB B M E
Numero pazienti – 8 25 20 18

per un totale di 71 pazienti e l’86,5853% dei casi

Legenda: Valori normali v.n., Molto basso MB, Basso B, Moderato M, Elevato E.



Risultati

I risultati sulla presenza dei sintomi e sulla loro per-
cezione sono stati descritti nella Tabella 1 e hanno evi-
denziato frequenza analoga a quella descritta in lette-
ratura (2-4,15,16). Le 82 pazienti hanno presentato
1.243 casi-sintomo (su un totale di 2.050 casi e 25 sin-
tomi). Ciascun sintomo ha una insorgenza media di
49,72 volte, con un range compreso tra 2 (aborto) e 71
(cambiamento d’umore e manifestazioni depressive),
mentre la comorbilità media dei sintomi è stata di
15,1585, con un range compreso tra 12 e 19. 

I test psicologici hanno evidenziato che: lo stato di
disagio era associato ad ogni sintomo della PCOS (te-
st della percezione del sintomo, Tab. 1); lo stato di an-
sia era presente dall’84,14% (test di Glass) all’85,36%
(test di Zung) e 86,58% (test di Rorschach) dei casi
(Tabb. 2 e 3); lo stato di depressione era presente dal-
l’84,14% (test di Zung) all’86,58% (test di Rorschach)
dei casi (Tabb. 2 e 3). 

Il test di Rorschach rileva nelle pazienti un vissuto
dominato da sentimenti di inadeguatezza, instabilità
interiore, disadattamento relazionale e sociale e inca-
pacità ad elaborare il materiale affettivo. Esse mancano
di contatto con se stesse e della possibilità di costruir-
si una propria identità autentica ed assumono uno sti-
le di vita caratterizzato da aspetti introversi, artistici e
romantici che facilmente si associano ad una chiusura
verso l’esterno ed a sentimenti di frustrazione. Nel
protocollo (Tabella 3): a) il valore F% compreso tra
70/90 ed il basso numero di M evidenziano un discre-
to livello evolutivo delle capacità intellettive associato
ad inibizione, coartazione affettiva, eccessivo controllo
emozionale e della rimozione difensiva, assenza di
spontaneità, tendenza all’umore depresso; b) l’elevato
numero di F(C)- indica un alto livello di ansia non
sufficientemente controllata e un tentativo fallito di
dominarla, un Io limitato nelle sue funzioni di egemo-
nia sulle altre istanze psichiche ed anche nelle sue fun-
zioni di adattamento quotidiano, un livello di pretesa
che non corrisponde ad autentiche capacità intelletti-
ve e di integrazione; c) l’elevato numero di F-, di R+%
ed F+%, compreso tra 50 e 60, e la presenza di conta-
minazione e di colore forzato evidenziano una non
corretta interpretazione della realtà, sintomi psicotici e
tratti paranoidei.

Il test di Machover evidenzia oppositività, insicurez-
za e passività che determinano insoddisfazione di sé e
sentimenti di inferiorità. Sono presenti incapacità ad
agire ed a manipolare, ansia, tratti depressivi, senti-
menti di non accettazione della propria immagine cor-
porea. Le pazienti presentano inoltre un equilibrio af-
fettivo precario, coartazione ed inibizione, energie non
canalizzate e non liberate, tendenza a fantasticare e ad

immaginare, tratti paranoidei e problematiche legate
ai contatti sociali ed alle relazioni interpersonali.

La correlazione di Spearman ha evidenziato: a) tra
gli item dei sintomi psichici della sindrome preme-
struale contenuti nel test della percezione del sinto-
mo (Tabb. 1 e 2) ed i test (Tab. 2) di Zung (ansia e
depressione) e di Glass (ansia sociale) alta significati-
vità (p <0,0001); b) tra i test per la valutazione dell’an-
sia (Zung e Glass), come tra questi ed il test per la va-
lutazione della depressione (Zung) alta significatività
(p <0,0001) (Tab. 2); c) tra gli item dei sintomi psichi-
ci ed i test di Zung e di Glass da un lato e gli indici
Rorschach F%, F(C)- ed M dall’altro, evidenzia alta si-
gnificatività (p <0,0001) (Tab. 3).

Il giudizio emerso dal protocollo Rorschach, inol-
tre, è sovrapponibile a quello del Machover. La relazio-
ne tra la gravità dei danni estetici e l’intensità di perce-
zione del disagio nei quattro gradi della scala Likert ha
evidenziato, rispettivamente: livello molto basso e bas-
so nel 73,17% (danni estetici) e nel 15,85% (disagio)
dei casi; livello alto e molto alto nel 26,82% (danni
estetici) e nell’84,14% (disagio) dei casi (Tab. 4). 

Discussione

I test sulla personalità (Rorschach e Machower) ed
il colloquio hanno evidenziato nelle pazienti una inte-
sa percezione dei danni estetici e della funzione ripro-
duttiva e ci hanno suggerito il possibile meccanismo
patogenetico del disagio psicologico associato alla
PCOS. È nostra opinione che questi danni contrasta-
no fortemente con l’idealizzazione dell’aspetto femmi-
nile proposta dall’immaginario collettivo e che per
questo promuovono la nascita del disagio. In questa fa-
se l’Io fisico confronta la sua immagine con quella pro-
posta dal sociale, passa dal vedere il suo corpo, che gli
è già noto, all’osservare e scoprire quelle differenze, che
gli erano ignote, fino al riflettere su ciò che ora la co-
scienza del Sé considera diversità (fase della coscienza
estetica). In questo momento insorge un intenso agire
finalizzato alla compensazione dei danni, alla ricerca
del “rimedio” (come è stato definito nei colloqui). L’i-
perattività tuttavia non riesce ad appagare la coscienza
del nuovo benessere: il rimedio non giunge o la sua at-
tesa appare lunga. Tale mancanza genera ansia, insicu-
rezza, agitazione, aumento dell’emotività e dell’affetti-
vità, polarizzazione del pensiero nella ricerca di una so-
luzione: inizia la nevrosi (fase dell’ansia). L’Io, tuttavia,
non può accettare le sconfitte senza attuare meccani-
smi di difesa e questi non possono realizzarsi senza un
processo di elaborazione che richiede tempo. Insorge
quindi la rabbia come emozione di difesa immediata,
semplice ed efficace nel tentativo di protezione. L’agi-
tazione si trasforma in aggressività, non ancora consa-
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pevole, verso gli altri che appaiono normalmente di-
versi. Infatti è più semplice per l’Io adattare il mondo
esterno alle sue esigenze e considerarlo colpevole dei
suoi limiti che modificare il suo pensare e sentire (fase
della rabbia inconscia). La mancata elaborazione del
lutto causato dai danni fisici e l’impossibilità del mon-
do esterno a mutare dirigono l’oggettivazione della
rabbia dal “normale diverso” (dagli altri) verso se stes-
so che non riesce a migliorare tale diversità e che di-
venta progressivamente cosciente di ciò (fase della rab-
bia conscia). I danni estetici promuovono la mancata
accettazione o meglio il cosciente rifiuto del proprio
corpo, la dismorfofobia, mentre i disturbi riproduttivi
rendono fortemente povera l’identità della donna col-
pita nella sua giusta attesa di normalità ciclica e di ma-
dre (fase del rifiuto morfofunzionale). Le pazienti vivo-
no tale situazione come una condizione senza speran-
za e senza via d’uscita. Esse ora dirigono la polarizza-
zione del pensiero e delle emozioni verso la considera-

zione dello stato della loro diversità (fase della depres-
sione). La conseguenza dello stato depressivo e del di-
smorfismo è l’isolamento ed il chiudersi in se stesse. In
questa fase del disagio la valutazione dell’impatto del-
la malattia (burden of disease) si è allargata ai domini
del benessere psicologico e della qualità della vita: la
paziente perde progressivamente gli interessi indivi-
duali e relazionali (fase di alienazione). La mancata ra-
zionalizzazione della rabbia verso gli altri (fase della
rabbia inconscia) o dei danni fisici (fase dall’alienazio-
ne) potrebbe in queste tappe evolutive determinare l’e-
voluzione della nevrosi verso la comparsa di sintomi
psicotici (come idee di riferimento e tratti paranoidei),
di sentimenti di devianza e/o favorire lo sviluppo di fo-
bia sociale (fase della psicosi).

In letteratura le pazienti con PCOS sottoposte al
Brief Problem List, Symptom Rating Test ed al Social Si-
tuations Questionnaire (SSQ) hanno presentato, ri-
spetto al gruppo di controllo ed in modo concorde

392

S. Iurassich e Coll.

TABELLA 4 - CORRELAZIONE TRA LA GRAVITÀ CLINICA DEI DANNI ESTETICI E L’INTENSITÀ DI PERCEZIONE DEL
DISAGIO PSICOLOGICO.

Lesioni Tot Disagio psicologico Danno estetico

MB B M E MB B M E

Acne 13 00 01 07 05 03 05 04 01
Alopecia 02 00 00 00 02 01 01 00 00
Irsutismo 08 00 00 08 00 04 03 01 00
Sovrappeso 02 01 01 00 00 01 01 00 00
Acne, Irsutismo 19 00 01 05 13 05 07 04 03
Alopecia, Irsutismo 01 00 00 01 00 01 00 00 00
Acne, Sovrappeso 14 01 06 07 00 05 04 03 02
Alopecia, Sovrappeso 01 00 00 00 01 01 00 00 00
Irsutismo, Sovrappeso 10 00 01 03 06 05 03 02 00
Acne, Alopecia, Irsutismo 01 00 00 00 01 00 01 00 00
Acne, Alopecia, Sovrappeso 01 00 00 00 01 00 01 00 00
Acne, Irsutismo, Sovrappeso 09 00 01 03 05 04 03 01 01
Alopecia, Irsutismo, Sovrappeso 01 00 00 00 01 00 01 00 00

Totali pazienti 82 02 11 34 35 30 30 15 07

Variazione valori da MB, B → M, E 13 pazienti 69 pazienti 60 pazienti 22 pazienti
(15,85%) (84,14%) (73,17%) (26,82%)

Totali con lesioni dell’acne 57 1 9 22 25 17 21 12 7

Totali con lesioni dell’alopecia 07 00 00 01 06 03 04 00 00

Totali con lesioni irsutismo 49 00 03 20 26 19 18 08 04

Totali con sovrappeso obesità 38 2 9 13 14 16 13 06 03

Legenda: Molto basso MB, Basso B, Moderato M, Elevato E.

Metodo di valutazione MB B M E

Sovrappeso (indice massa corporea, BMI) 25-29 30-35 36-40 >40
Lesioni acne (progressiva gravità clinica) comedoni papulo-pustole nodulo-cisti cicatrici
Irsutismo (numero lesioni/cm2) <5 5 - 10 11 - 15 >15
Alopecia (diametro lesioni) <1 1,1 - 2,0 2,1 - 3,0 >3,0



con le nostre osservazioni, notevole ansia, sintomi psi-
cotici come le idee di persecuzione ed i tratti paranoi-
dei, situazioni di stress legate ai contatti sociali e alle
relazioni interpersonali (19,20). Le interviste semi-
strutturate con item mirati all’immagine a alla perce-
zione di sé, in modo analogo al nostro colloquio, han-
no dimostrato che le pazienti presentavano livelli di
fobia sociale più elevati rispetto alla popolazione ge-
nerale; nelle pazienti l’acne e l’irsutismo agiscono
spesso a livello inconscio promuovendo sentimenti di
devianza e/o favorendo lo sviluppo di fobia sociale
(19,20).

Lo stato di disagio psicologico è presente in tutte le
pazienti portatrici di danni estetici (per un totale di
150 casi) (Tabb. 1, 2 e 4). Esso è prodotto dalla perce-
zione dei danni estetici, aumenta con il progredire del-
la loro gravità clinica fino al 530,85% e presenta in-
tensità decrescente nell’irsutismo, alopecia, acne, obe-
sità e sovrappeso (Tab. 4). Per tale motivo sono stati
conteggiati i casi-sintomo e non il numero delle pa-
zienti (portatrici di uno o più danni estetici). 

Conclusioni

Le correlazioni tra i test (Zung, Glass e Rorschach),
hanno evidenziato che il test sulla percezione del sin-
tomo può essere indicato per la sua semplicità di som-
ministrazione e di interpretazione come end point dia-
gnostico qualitativo e quantitativo del disagio psicofi-
sico nella PCOS. I nostri risultati e quelli descritti in
letteratura confermano l’importanza della terapia di ti-
po causale, farmacologica e psicologica, evitando di li-
mitare il trattamento al singolo sintomo e/o disturbo. 

La regressione clinica della patologia, infatti, non
può prescindere dal miglioramento dell’interazione so-
ciale della paziente e della sua qualità di vita comples-
siva. Pertanto, considerando le diverse fasi psicopato-
genetiche, riteniamo utile l’impiego della psicoterapia
cognitiva interpersonale (21,22). Questa infatti, me-
diante la particolare tecnica di somministrazione (co-
costruzione terapeutica, rispetto della percezione sog-
gettiva del mondo del paziente, promozione della inte-
grazione tra gli schemi interni e delle relazioni, ecc.),
permetterebbe di realizzare le due principali finalità te-
rapeutiche: a) arresto dell’insorgere della nevrosi nella
fase della coscienza estetica (mediante modifica delle
realtà soggettive ed interiori acquisite dalla paziente);
b) arresto delle tappe evolutive verso la psicosi, quali la
fase della rabbia inconscia (modifica relazionale con
correzione della fobia sociale) e la fase di alienazione
(modifica schemi interni con correzione della depres-
sione e promozione di nuovi interessi individuali e re-
lazionali).

La psicoterapia (21,22) permette un’integrazione
dei significati personali all’interno di una maggiore
complessità del sistema e considera i concetti di dipen-
denza/indipendenza dei processi di elaborazione dal
campo fenomenico e la prospettiva interna/esterna da
cui il soggetto esamina il suo funzionamento mentale
come elementi importanti del processo terapeutico.
Essa pone attenzione a quegli schemi relazionali di-
sfunzionali che impediscono di attribuire un significa-
to soggettivamente corretto all’esperienza. La relazio-
ne terapeutica propone un nuovo sistema di attacca-
mento più funzionale per l’equilibrio emotivo della
paziente, che alla fine “indosserà la veste di terapeuta
di se stesso”.
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