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Summary

Objective
Auditory verbal hallucinations (AVH) 
represent a common feature of psycho-
ses, in particular of patients with Schizo-
phrenia. They are defined as “the audi-
tory perception of speech in the absence 
of external stimuli” but are better known 
as “voices”. The “voices” are personi-
fied, intrusive, critical, and frightening, 
becoming a source of distress (Table II). 
The purpose of this review is to de-
scribe the phenomenology of this 
symptom, so to gain a better under-
standing of AVH. Epidemiological and 
neurocognitive approaches allow us 
both a quantification of this phenom-
enon and a pathophysiological inter-
pretation of AVH.
Finally, neuroimaging data focus on 
the neuroanatomical structures related 
to “voices”.

Methods
A literature research was conduct-
ed, including PUBMED as source. 

This search has then been expanded 
through reference lists and other avail-
able sources regarding AVH. 

Results
Current data suggest that AVH are a 
core symptom of Schizophrenia, but 
they are not specific for this disorder. 
In fact they occur in the general popu-
lation and in patients with several brain 
disorders (Table IV).
Regarding pathophysiology, although 
it is accepted that AVH are the result 
of internal events misattributed to an 
external source, there is less agreement 
about the cognitive process that could 
explain this misattribution (Fig. 2). 

Conclusions
Although AVH are seen only as a 
symptom, recent evidence point to 
them as the result of abnormalities in 
perceptual processes and in cognitive 
functions (Tables V, VI). 
It is hoped that further investigations 
may unveil their pathophysiology and 
impact on mental activities.
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Introduzione

Cenni storici
Lo studio delle allucinazioni riveste un ruolo fondamentale nella psico-
patologia clinica e sperimentale, sia perché sono connesse a molteplici 
disturbi psicotici, sia perché sono riscontrabili anche in popolazioni non 
cliniche 1.
L’origine etimologica del termine “allucinazione” si fa risalire alla parola 
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Definizione del fenomeno allucinatorio
Le definizioni coniate per meglio descrivere que-
sto disturbo della percezione sono molte, dalla 
più sintetica, “percezione senza oggetto”, di Ball 
(1890) 2 alla più elaborata di Horowitz (1975) se-
condo cui le allucinazioni sono “immagini men-
tali” che:

si presentano sotto forma di “immagini”;
sono derivate da fonti interne di informazione; 
sono riconosciute, erroneamente, come deriva-
te da fonti di informazione esterna; 
sono di solito intrusive 8. 

Ulteriori elaborazioni del concetto sono state con-
dotte, in ambito cognitivo, da Slade e Bentall che 
definiscono l’allucinazione come quell’esperienza 
pseudo-percettiva che:

si realizza in assenza di un appropriato stimolo;
ha la capacità di sembrare una percezione rea-
le, e 
non è sotto il diretto e volontario controllo del 
soggetto 9. 

La definizione che meglio evidenzia i caratteri prin-
cipali del fenomeno allucinatorio è quella secondo 
cui l’allucinazione è la percezione che si realizza 
in assenza dell’oggetto percettivo che per il sogget-
to ha, però, i caratteri di concretezza, obiettività, 
spazialità sensoriale delle percezioni reali ed alla 
quale viene conferito un carattere di certezza tale 
che nessuna dimostrazione razionale è in grado di 
modificare il convincimento del paziente 10. 
Partendo da queste definizioni possiamo distin-
guere le allucinazioni da altre esperienze psico-
sensoriali (Tab. I).

1.
2.
3.

4.

1.
2.

3.

greca hyalein cioè “colui che vaga” e al latino al-
lucinor, allucinaris utilizzato per la prima volta da 
Cicerone con il significato di commettere un errore 
o, meglio, allontanarsi dalla strada della ragione 2. 
Il termine fu poi utilizzato nella lingua Inglese nel 
1572 da Lavater per indicare gli spiriti ed i fantasmi 
che popolano la notte 3.
Il concetto di allucinazione è stato fortemente 
influenzato dal contesto socio-culturale in cui di 
volta in volta è stato analizzato 2: basti pensare 
come nell’antichità le allucinazioni fossero con-
siderate alla stregua di messaggi degli dei o di 
altre entità spirituali 4, nel mondo greco affini alle 
immagini oniriche sulla linea di Platone e Aristo-
tele, nel Medioevo manifestazioni degli angeli o 
dei demoni 5.
Storicamente, il termine ha assunto un significa-
to scientifico solo a partire dalla seconda metà 
dell’800 con Hughlings Jackson (1834-1911) 6, 
tra i primi a descrivere le allucinazioni in termini 
neurofisiologici ipotizzando che queste fossero 
dovute ad una disinibizione dei centri neuronali 
e ai conseguenti fenomeni di liberazione di im-
pulsi nervosi. Il primo ad annoverare le allucina-
zioni tra i sintomi psichiatrici è stato Jean Etienne 
Esquirol nel trattato Des Maladies Mentales del 
1837 7 *.

Tabella I. 
Differenze tra allucinazioni e altre alterazioni della percezione. Differences between hallucinations and other 
perceptual abnormalities.

Falsamento delle percezioni Esempi

Illusione Distorsione dei caratteri percettivi 
dell’oggetto

Scambiare, di notte, un cespuglio 
per un individuo minaccioso

Pseudoallucinazione Particolare forma di rappresentazio-
ne mentale che compare nello spa-
zio interno e che manca dei caratteri 
sensoriali propri delle allucinazioni

Sentire “una voce”, senza suono, 
nella testa

Allucinosi Fenomeni con i caratteri di fisicità 
e proiezione esterna delle allucina-
zioni ma che il soggetto riconosce 
come patologici

Allucinosi peduncolare

Assunzione LSD

* “Un homme qui a la conviction intime d’une sensation 
actuellement perçue, alors que nul objet extérieur pro-
pre à exciter cette sensation n’est à porte de ses sens, est 
dans un état d’hallucination: c’est un visionnaire”.
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Tipi di allucinazioni
Le allucinazioni sono un sintomo aspecifico. La 
loro frequenza di comparsa varia in modo estre-
mamente ampio in rapporto ai diversi quadri mor-
bosi: in alcuni disturbi l’allucinazione è un feno-
meno raro o molto raro, in altri è praticamente 
costante. 
Tutte le aree sensoriali possono essere interessate 
dal fenomeno allucinatorio ma con diversa fre-
quenza ed intensità; c’è, infatti, una sorta di gerar-
chia per tali fenomeni: l’incidenza è massima per 
le allucinazioni uditive, minima per quelle olfatti-
ve e gustative (Fig. 1) 11. 
In base all’apparato sensoriale stimolato distin-
guiamo 10 12:

allucinazioni visive: possono essere elementari 
(fotopsie, fosfeni, scintille), parzialmente organiz-
zate (scritte, disegni) e complesse (generalmente 
tridimensionali, solide e, a volte, in movimento). 
Possono sostituire le percezioni reali, schermar-
le o integrarvisi. Le allucinazioni visive sono più 
comuni nelle psicosi su base organica o tossica: 
caratteristiche sono le allucinazioni zooptiche 
del delirium tremens. Si possono rilevare, inol-
tre, nelle crisi epilettiche in cui i focolai irritati-
vi coinvolgono l’area 17 (fenomeni allucinatori 
elementari) o l’area 17 e l’area 18 (comparsa di 
allucinazioni visive più complesse);
allucinazioni olfattive e gustative: nella maggior 
parte dei casi si presentano associate perché i 
fenomeni percettivi corrispondenti (odore e gu-

❚

❚

sto) sono legati dal punto di vista fisiologico. 
Possono presentare una connotazione spiace-
vole (odori ripugnanti, sapori metallici e disgu-
stosi) ed essere riscontrate, più frequentemen-
te, negli stati confusionali e crepuscolari della 
coscienza e, più raramente, nelle psicosi acu-
te, nella melanconia e nelle psicosi croniche. 
Meno frequentemente sono piacevoli (profumi, 
odore d’incenso, di fiori) e si possono rilevare 
nei casi di mania, di psicosi acute connesse ad 
esperienze erotiche, estatiche, mistiche.

	 Allucinazioni di questo tipo devono indirizzare 
verso una patologia su base organica: 

	 –	crisi olfattive caratterizzate da odori general-
mente sgradevoli possono far pensare a crisi 
epilettiche parziali a partenza da un focolaio 
nel lobo temporale mediale;

	 –	crisi gustative a carattere elementare (crisi del 
giro uncinato) possono essere riferite ad un 
focus epilettogeno a partenza dalla regione 
temporale mediale o dalla regione fronto-or-
bitaria;

allucinazioni somatiche. Distinguiamo:
–	 allucinazioni cenestesiche: sensazioni abnormi 

dell’intero corpo (percepito come di legno, di 
vetro, in decomposizione) o di parti di esso (gli 
arti sono deformati, le viscere invase da anima-
li). Frequenti sono anche le allucinazioni cene-
stesiche relative alla sfera sessuale (il pazien-
te percepisce l’esperienza della deflorazione, 
della masturbazione, di penetrazioni dirette o 
a distanza);

–	 allucinazioni tattili e termiche: percezione di 
toccamenti, formicolii o sensazioni di freddo, 
di caldo, di bagnato (allucinazioni idriche), di 
scosse elettriche (allucinazioni aptiche);

–	 allucinazioni chinestetiche o motorie: perce-
zione di movimento in assenza di reali sposta-
menti. Il movimento può essere spontaneo o 
imposto (il paziente si sente obbligato ad agire 
o a compiere azioni). 

Le allucinazioni uditive
Le allucinazioni uditive possono presentarsi in forma 
elementare (es. rumori, fischi, musiche) o complesse 
(es. voci: allucinazioni verbali uditive, AVU) 12.
Tra le allucinazioni uditive le più importanti sono 
le cosiddette “voci”. Le voci sono presenti con ele-
vata frequenza nel disturbo schizofrenico, quasi 
sempre in associazione con i deliri. Sono comun-
que riscontrabili anche nei disturbi affettivi, nei 

❚

Figura 1. 
Gerarchia dei diversi tipi di allucinazioni nei disturbi 
psichiatrici (da Cassano et al., 2002, mod.) 11. Hierarchy 
of different types of hallucinations in psychiatric disorders 
(modified from Cassano et al., 2002) 11.
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disturbi organici e nei disturbi dissociativi. Le allu-
cinazioni uditive sono un aspetto così tipico delle 
psicosi in genere e della schizofrenia in particola-
re, con una prevalenza media del 60% nei soggetti 
affetti da Disturbo Schizofrenico, tanto da essere 
considerate un sintomo clinicamente rilevante per 
la diagnosi di quest’ultima 11. Infatti K. Schneider 
(1887-1967) annovera l’udire voci, che commen-
tano i pensieri o le azioni dei pazienti, e voci che 
conversano con l’individuo in terza persona, tra i 
sintomi di primo rango (first rank symptoms) utili 
per far diagnosi di Schizofrenia 13.
Le “voci” sono molto spesso bisbigliate o sussurra-
te anche se ben discriminabili e identificabili come 
appartenenti a persone conosciute, più raramente 
espresse ad alta voce con caratteri di netta “fisi-
cità vocale”. In genere hanno contenuti allusivi, 
insultanti o di minaccia; altre volte commentano 
i pensieri del paziente, più raramente assumono 
una connotazione “positiva” consigliando e gui-
dando il soggetto che le subisce. In altri casi le 
“voci” impartiscono ordini circa il comportamen-
to a cui il paziente non riesce a sottrarsi 8. Alcu-
ni studi hanno esaminato più approfonditamente 
le varie caratteristiche delle AVU. Lowe esamina 
variabili quali la frequenza, la provenienza dallo 
spazio interno o esterno, l’effetto che le AVU sor-
tiscono sul comportamento del paziente e il con-
tenuto 14. Larkin descrive le allucinazioni uditive 
considerandone la forma (durata, se sono interne 
o esterne) e il contenuto (se le AVU sono a conte-
nuto minatorio, confortante o neutro) 15. 
Nayani et al. 16, in uno studio condotto su soggetti 
che riferiscono di sentire le voci, mettono in luce 
riguardo la forma:

la fonte: il 49% le riferisce come provenienti 
dall’esterno, il 38% derivanti dallo spazio in-
terno, il 12% variabilmente da entrambe le 
fonti;
il lato di provenienza: il 65% dei soggetti che 
riferisce le voci provenienti dall’esterno affer-
ma che queste derivino sempre dallo stesso la-
to; l’89% di quelli che le riferiscono provenire 
dallo spazio interno le localizzano in testa.

Riguardo il contenuto delle AVU, gli autori foca-
lizzano l’attenzione su:

sesso ed età delle voci: il 71% dei soggetti riferi-
sce di sentire una voce maschile, di mezza età;
accento: il 71% dei soggetti riporta che l’ac-
cento è diverso dal proprio, spesso (30% casi) 
di una classe sociale superiore;

❚

❚

❚

❚

personificazione: nella maggior parte dei casi 
i soggetti riescono a dare un’identità alle voci 
e a distinguere voci appartenenti alla vita reale 
(voce di un familiare, di un vicino di casa, del 
dottore) da quelle che sono francamente deli-
ranti (voce di Dio, del diavolo, degli alieni);
natura: sono in genere a connotazione negativa 
(Tab. II). 

Strategie di coping
I soggetti che devono condividere la loro quoti-
dianità con le AVU riferiscono che tale esperienza 
comporta un notevole stress in termini di paura, di 
panico, di sensazione di impotenza, in relazione 
al fatto che la maggior parte delle voci ha conno-
tazione negativa e affligge il soggetto per un lungo 
periodo di tempo 17. Tale condizione rende ragio-
ne del dato registrato da Falloon e Talbot secon-
do cui, più di un quarto dei soggetti schizofrenici, 
arruolati nel loro studio, ha tentato il suicidio in 
seguito ad un fenomeno allucinatorio 18.
Frequentemente la persona che esperisce AVU 
mette in atto una serie di strategie di “coping” che 
possa permettere una qualche convivenza con 
questo tipo di sintomatologia.
In generale possiamo definire il coping come l’in-
sieme delle risorse sia cognitive che comporta-
mentali che la persona riesce a sfruttare per rag-
giungere diversi scopi:

❚

❚

Tabella II.
Frequenza dei diversi tipi di “voci” (da Nayani e 
David, 1996, mod.) 16. Frequency of different types of 
“voices” (from Nayani and David, 1996, mod.) 16.

Natura delle voci Frequenza (%)*

Imperative 84

Critiche 77

Commentanti 70

Minacciose 66

In terza persona 61

Argomentanti 53

Piacevoli 48

Domandanti 41

Sarcastiche 40

Tristi 24

* È frequente la coesistenza di voci con diversa connotazio-
ne. Voices with coexistent different features are frequent.
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ridurre l’interferenza dei sintomi; 
proteggere se stesso dalla sintomatologia che 
influisce negativamente sulla qualità della 
vita;
facilitare l’integrazione tra i sintomi e la vita di 
tutti i giorni, in modo da accettarli come facenti 
parte di sé 19. 

Distinguiamo fondamentalmente due strategie di 
coping 20:

il coping basato sul problem solving: l’insieme 
dei comportamenti messi in atto per manipola-
re i sintomi;
il coping basato sull’emozione: l’insieme dei 
comportamenti che cercano di regolare la ri-
sposta emozionale scatenata dai sintomi.

Da alcuni studi è emerso che il paziente con una 
marcata quota d’ansia, deficit dell’attenzione e del 
processamento delle informazioni tende a mettere 
in atto il coping basato sull’emozione, il paziente 
con minor ansia e maggior competenza cognitiva 

a.
b.

c.

❚

❚

mette più frequentemente in atto il coping basato 
sul problem solving 21. 
Le metodiche utilizzate fanno parte di quello 
che Morrison 22 chiama “comportamenti di si-
curezza” (safety behaviors), cioè l’insieme dei 
comportamenti che il paziente utilizza per argi-
nare il pericolo e ridurre l’ansia, proprio come 
coloro affetti da fobia sociale tendono ad indos-
sare abiti leggeri per ridurre al minimo la possi-
bilità di sudare.
In Tabella III vengono mostrate varie strategie di 
coping (natural coping di Farhall et al.) 36 che i 
soggetti che esperiscono le AVU mettono spon-
taneamente in atto senza ricorrere ad interventi 
terapeutici.
Dagli studi condotti si evince che le metodiche 
di coping a cui maggiormente ricorrono i pazien-
ti possono essere raggruppate in tre categorie. Le 
metodiche di tipo comportamentale, da mettere 
in atto all’insorgenza delle AVU, es. conversa-

Tabella III. 
Metodiche di coping. Coping strategies.

Autore Metodiche di Coping riscontrate

Falloon e Talbot, 1981 18 modificazione comportamentale (es. dedicarsi ad un hobby, leggere, ascoltare 
musica)
modificazione “sensoriale” (es. rilassarsi, dormire, fare esercizio fisico)
modificazioni cognitive (es. ignorare le AVU, spostare l’attenzione su altri pen-
sieri)

1.

2.
3.

Romme et al., 1992 23 distrarsi, sia fisicamente (es. esercizio fisico) sia mentalmente (es. meditazio-
ne)
ignorare le AVU
focalizzare l’attenzione sulle voci “gradevoli”
relegare le voci in un preciso momento della giornata

1.

2.
3.
4.

O’Sullivan, 1994 24 manipolazione attiva dell’attenzione (es. interagire con altre persone, guardare 
la televisione)
riposare
modificazioni cognitive (es. ascoltare e ragionare con le AVU)
altre (es. pregare, mangiare, fumare)

1.

2.
3.
4.

Carter, 1996 25 “combattere” le voci (es. ascoltare musica)
tecniche attive (es. vocalizzazione o sub vocalizzazione)
altre (es. rilassarsi, concentrarsi su altri pensieri)

1.
2.
3.

Farhall and Gehrke, 1997 26 accettazione attiva (es. ascoltare le “voci” ed accettare ciò che dicono)
coping passivo (es. riporre la fiducia in Dio)
coping basato sulla resistenza (es. azioni dirette contro le voci)

1.
2.
3.

Lee et al., 2004 27 distrarsi (ascoltare musica, parlare con qualcuno)
pregare

1.
2.

Tsai e Ku, 2005 28 ignorare le voci
coprirsi le orecchie
guardare la televisione

1.
2.
3.
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re con altre persone 29, creare una interferenza, 
es. con il suono di un campanello 30 o ascoltare 
eventi piacevoli registrati 31, sono in grado di ri-
durre la durata ma non la frequenza delle AVU e 
solo durante il periodo del trattamento. Le meto-
diche di tipo cognitivo, comprendere e sfatare le 
errate percezioni responsabili delle “voci” 32 33, 
sono utili soprattutto in quei pazienti che si tro-
vano in una fase stabile di malattia, sono efficaci 
nel ridurre il distress del paziente e aiutano ad 
avere un maggiore controllo sulle voci ma non a 
ridurre la loro frequenza di insorgenza 34. Ripor-
tiamo infine il terzo gruppo che comprende tutte 
quelle metodiche atte a creare una distrazione 
come ascoltare musica, utilizzare tappi per le 
orecchie, interferire con il processo di sub voca-
lizzazione, che spesso accompagna l’insorgenza 
delle AVU, tenendo la bocca aperta, mordendo-
si la lingua oppure canticchiando 35. Sembra che 
utilizzare compiti di vocalizzazione sia in grado 
di ridurre la frequenza delle AVU 34. Inoltre è 
possibile evincere che tali strategie di coping 
non sono specifiche per le AVU, potendo esse-
re utilizzate anche per ridurre altri sintomi psi-
cotici, e che non sono influenzate dal contesto 
culturale: per esempio le metodiche riportate da 
studi su campioni di differente etnia, es. Indiana 
e Cinese, non differiscono in maniera rilevante 
da quelle dei campioni occidentali 36.

“Sentire le voci” nella popolazione 
generale

Le allucinazioni sono considerate, in generale, un 
evento negativo, tanto da essere automaticamente 
associate ad un disturbo mentale 37, nonostante, 
fin dal 1894, fossero state descritte anche nelle 
persone mentalmente sane 38. 
Tale fenomeno è, però, parte integrante della vita 
della popolazione generale se considerato come 
un “continuum” tra la popolazione clinica e quella 
normale 39 e non alla stregua di un evento dicotomi-
co, del tipo “tutto o nulla” 40. Tale assunto è in linea 
con i risultati di numerosi studi che hanno rilevato 
come molti soggetti non affetti da disturbi psichiatri-
ci riportavano esperienze allucinatorie 41 (Tab. IV).

Patofisiologia delle AVU

Nonostante i numerosi studi condotti e le altret-
tante numerose teorie, ancora non si è arrivati 

alla comprensione di un modello che esplichi in 
maniera soddisfacente: 

perché le AVU insorgono in assenza di sti-
moli esterni;
perché le “voci” sono considerate come pro-
venienti dall’esterno e non come proprie;
perché le “voci” hanno delle caratteristiche 
ben definite tali da permettere la distinzione 
tra il Sé e l’Altro 48.

Ci sono, fondamentalmente, due ordini di teorie:
approccio biologico: le AVU potrebbero es-
sere dovute ad alterazioni genetiche. Wei e 
Hemmings 49 in uno studio di associazione, 
comunque mai replicato, ipotizzano il coin-
volgimento del gene del recettore di tipo A 
della colecistochinina (CCK-A) nell’insorgen-
za delle AVU. Questo recettore si trova nel 
nucleus accumbens ed è implicato nel rila-
scio della dopamina. Gli autori ipotizzano 
un’alterazione nel processo di splicing del 
trascritto primario che influenzerebbe la fun-
zionalità del recettore.
approccio cognitivo: la maggior parte dei ricer-
catori è concorde sul fatto che le allucinazioni 
verbali uditive siano una sorta di linguaggio in-
teriore (inner speech) erroneamente attribuito 
ad una fonte esterna 9 50-52.

Il dialogo interiore
Il dialogo interiore (inner speech) è una funzio-
ne associata all’apprendimento, all’uso ed allo 
sviluppo del linguaggio 53. È il risultato finale di 
un graduale processo di internalizzazione del 
dialogo che inizia fin dall’età infantile attraver-
so il quale l’informazione passa da un contesto 
sociale ed interpersonale ad un contesto indivi-
duale ed intrapersonale in cui vengono perse le 
qualità proprie del dialogo interpersonale.
L’ipotesi che le AVU siano associate ad una al-
terazione del dialogo interiore non è nuova 53-

55. A tal proposito Fernyhough 1 propone due 
modelli psicopatologici. Il primo ipotizza una 
disfunzione nel processo di internalizzazione, 
sia a livello sintattico che semantico, che com-
porterebbe la formazione di un dialogo interiore 
percepito come altro da sé. Il secondo ipotizza 
invece una alterazione nel processo di ri-ester-
nalizzazione che implicherebbe l’insorgenza 
delle AVU allorquando il dialogo interiore non 
riesce a riacquistare le caratteristiche del dialo-
go interpersonale.

1.

2.

3.

❚

❚
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Teoria del Corollary Discharge
Questa teoria ipotizza una disfunzione dell’abili-
tà dell’individuo di riconoscere il proprio dialogo 
rispetto a quello di un’altra persona. Tale ipotesi 
si basa su un modello utilizzato in campo oftalmo-
logico per spiegare come il sistema visivo riesca a 
stabilizzare l’immagine visiva durante i movimenti 
oculari, definito forward model o corollary dischar-
ge: la copia efferente di un’azione motoria manda 
un segnale alla corteccia sensitiva informandola 
che tali azioni sono auto-generate 56. 
Un simile meccanismo potrebbe esistere anche 
nel sistema uditivo: le aree del linguaggio, nel lo-
bo frontale, manderebbero un segnale efferente al-
la corteccia uditiva, nel lobo temporale, in modo 
tale da avvertirla che ciò che sta per percepire è 
auto-generato. Quando ciò non si verifica l’indivi-
duo riconosce il proprio dialogo come altro da sé 
e quindi come allucinazione uditiva 57 (Fig. 2). 
Dati a supporto di tale ipotesi provengono da di-
versi studi che mostrano una ridotta attivazione di 
alcune popolazioni di neuroni del giro temporale 
superiore (STG) e del giro temporale medio (MTG) 
in risposta alla propria articolazione vocale 58. 

Disorganizzazione della pianificazione del 
discorso
Hoffman 59 suggerisce che le AVU sono associate 
ad un’alterazione nella pianificazione del linguag-

gio, mediata da un alterato immagazzinamento 
delle informazioni linguistiche nella memoria di 
lavoro. Ne conseguirebbe una tale disorganizza-
zione dei processi della produzione del linguaggio 
responsabile di discorsi frammentari e al di fuori 
del piano d’azione dell’individuo per cui non ven-
gono riconosciuti come propri 59 60.

Teoria del Source Monitoring
Il Source Monitoring (letteralmente “monitoraggio 
della fonte”) è la capacità di discriminare le infor-
mazioni auto-generate da quelle provenienti dal 
mondo esterno 61 e consta di 3 paradigmi:

discriminazione tra informazioni provenienti 
da due fonti esterne (ascoltare-ascoltare);
discriminazione tra informazioni provenienti 
da due fonti interne (self-monitoring) (dire-im-
maginare);
discriminazione tra informazioni provenien-
ti da una fonte esterna e da una fonte interna 
(reality monitoring) (ascoltare-dire).

Questa teoria ipotizza la possibilità di un’alterazio-
ne di quei processi della memoria episodica coin-
volti nell’immagazzinamento e nel recupero dei 
ricordi che comporterebbe una confusione nella 
ricostruzione degli stessi e della loro origine 62.
La maggior parte degli studi che si sono occupa-
ti del Source Monitoring hanno utilizzato il para-
digma “ascoltare-dire” che richiede al soggetto di 

❚

❚

❚

Tabella IV. 
Frequenza di persone che hanno sperimentato il fenomeno allucinatorio almeno una volta nella loro vita. Lifetime 
frequency of people who have heard “voices” for at least once.

Autore Campione Risultati

Sidgewick, 1894 42 17.000 adulti intervistati tra Inghil-
terra, Brasile e Russia

8% degli uomini
12% delle donne
2,9% del totale aveva sentito le voci

West, 1948 43 1519 soggetti 14,3% del totale

McKellar 1968 44 500 soggetti 25% del totale

Tien, 1991 45 18.572 componenti della popolazio-
ne generale degli USA

10% degli uomini
15% delle donne

Ohayon, 2000 46 13.057 soggetti (6263 uomini e 6794 
donne) dai 15 anni in su intervistati 
tra il Regno Unito, la Germania e 
l’Italia

38,7% del campione totale

van Os, 2000 47 7075 soggetti (53,3% sono donne) 
tra i 18 e i 64 anni

6,2% del totale
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distinguere tra ricordi auto-generati e quelli pre-
sentati da un’altra persona (lo sperimentatore), 
sfruttando l’ipotesi che i pazienti schizofrenici, 
soprattutto quelli con preminente sintomatologia 
positiva, non sono in grado di riconoscere la fonte 
dei propri pensieri e tendono quindi ad attribuirli 
ad una fonte esterna 63 64.

Neuroimaging delle AVU
Le più recenti tecnologie di visualizzazione cere-
brale funzionale hanno permesso di studiare sia la 
struttura che il funzionamento di determinate aree 
cerebrali durante l’esperienza allucinatoria in ma-
niera non invasiva, in vivo ed in tempo reale. 
I dati provenienti da questi studi hanno messo 
in evidenza, nei pazienti schizofrenici che espe-

riscono AVU, alterazioni di aree implicate nella 
formazione e nella comprensione del linguaggio 
e delle connessioni intra- ed inter-emisferiche tra 
tali regioni encefaliche (Tabb. V, VI).

Conclusioni
Nonostante gli studi condotti per spiegare tale 
fenomeno siano innumerevoli, le conoscenze 
finora acquisite non consentono ancora la for-
mulazione di una teoria che renda ragione del-
la patogenesi e della patofisiologia delle AVU. 
È quindi auspicabile affrontare lo studio di tale 
sintomo attraverso un approccio multidimensio-
nale e, in questo senso, studi neuropsicologici e 
di visualizzazione cerebrale stanno contribuendo 
a delinearne il quadro.

Figura 2. 
Lo schema mette a confronto il normale funzionamento del corollary discharge (a sinistra) e la sua probabile alterazione 
nei pazienti affetti da schizofrenia (a destra). La pianificazione del discorso si ha a livello dei lobi frontali in prossimità 
dell’area di Broca (cerchio verde). Da qui viene inviata una copia efferente (freccia verde) alla corteccia uditiva. 
Contemporaneamente inizia il linguaggio parlato ed arriva alla corteccia uditiva (freccia rossa) come riafferenza 
uditiva (macchia rossa). Se la copia efferente e la riafferenza uditiva combaciano si ha una soppressione o una 
riduzione dell’attivazione della corteccia uditiva (colorata in blu, a sinistra). Se non c’è tale corrispondenza (mostrata 
con la X) la corteccia uditiva rimane attivata (colorata in rosso, a destra) (da Ford e Mathalon, 2007, mod.) 58. These 
two pictures explain the normal corollary discharge mechanism during talking (left) and its possible dysfunction in 
patients with Schizophrenia (right). Language planning originates from frontal lobes, near to Broca’s area (green 
circle). The latter sends an efferent copy (green arrow) to the auditory cortex. At the same time it becomes spoken 
language and the speech sound arrives to the auditory cortex (red arrow) as an auditory reafferent (red splash). If 
the efferent copy and the auditory reafferent fit together, there is a suppression or a reduction in the activation of the 
auditory cortex (coloured in blue at left). If there is no such parallelism (shown with a X), the auditory cortex remains 
active (coloured in red on the right) (modified from Ford e Mathalon, 2007) 58.
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Tabella V. 
Studi di neuroimaging morfologico. Neuroimaging data.

Autore Campione Metodica Risultati

Barta et al., 1990 65 15 pazienti con DS
15 soggetti di controllo

MRI Riduzione del volume del STG associato ad una 
maggiore severità delle allucinazioni

Levitan et al., 1999 66 30 pazienti con DS e con sto-
ria di AVU

MRI Riduzione del volume del STG associato ad una 
più grave fenomenologia allucinatoria

Shapleske et al., 2002 67 41 pazienti con DS e AVU 
31 pazienti con DS e senza 
AVU

MRI Maggiore riduzione del volume della sostanza 
grigia nell’insula sx nei pazienti con AVU rispetto 
a quelli senza AVU

Gaser et al., 2004 68 85 pazienti con DS MRI Maggiore severità delle allucinazioni correlata 
con riduzione del volume del giro di Heschl e 
del giro sopramarginale sx

Hubl et al., 2004 69 13 pazienti con DS e AVU
13 pazienti con DS
13 soggetti di controllo

MRI e DTI Nei pazienti con DS e AVU ci sono alterazioni 
delle fibre associative, soprattutto per quelle che 
si trovano nella porzione laterale del fascicolo 
arcuato di sx 

O’Daly et al., 2007 70 28 pazienti con DS e AVU
32 soggetti di controllo

MRI Nei pazienti: riduzione del volume della sostan-
za grigia nell’insula, nel giro fusiforme e nel giro 
temporale superiore di dx, nel giro temporale su-
periore di sx. La riduzione del volume della so-
stanza grigia correla con la severità delle AVU

Seok et al., 2007 71 15 pazienti con DS e AVU
15 pazienti con DS e senza 
AVU
22 soggetti di controllo

MRIs e 
DTIs

In entrambi i gruppi di pazienti la FA della WM è 
significativamente ridotta nel SLF, mentre la den-
sità della WM è aumentata nel ILF

DS: disturbo schizofrenico; AVU: allucinazioni verbali uditive; STG: giro temporale superiore; MRI: magnetic resonance imaging; 
DTI: imaging di tensore di diffusione; FA: anisotropia frazionata; SLF: fascicolo longitudinale superiore; ILF: fascicolo longitudi-
nale inferiore; WM: sostanza bianca; Dx: destra; Sx: sinistra.

Tabella VI. 
Studi di neuroimaging funzionale. Functional neuroimaging data.

Autore Campione Metodica Risultati

McGuire et al., 1993 72 12 pazienti con DS e AVU SPECT Aumentata attivazione dell’Area di Broca e del-
l’area temporo-parietale del linguaggio 

Woodruff et al., 1997 73 8 pazienti con DS e AVU
7 pazienti con DS
8 soggetti di controllo

fMRI Nei pazienti con DS (sia con AVU che senza) c’è 
una riduzione nell’attività del STG sx ed un’aumen-
tata attivazione del giro temporale medio dx, rispet-
to ai controlli. 

Dierks et al., 1999 74 3 pazienti con DS e AVU fMRI Aumentata attivazione del giro di Heschl nell’emi-
sfero dominante

Shergill et al., 2000 75 8 pazienti con DS e AVU
6 soggetti di controlllo

fMRI Ridotta attivazione nella corteccia cerebellare po-
steriore, nell’ippocampo, nei nuclei lenticolari, nel 
talamo di dx, nel nucleus accumbens sx

Shergill et al., 2004 76 2 pazienti con DS e AVU fMRI Attivazione del giro frontale inferiore sx prima della 
percezione delle AVU e attivazione della corteccia 
temporale quando si percepisce il linguaggio

DS: disturbo schizofrenico; AVU: allucinazioni verbali uditive; STG: giro temporale superiore; MRI: magnetic resonance imaging; 
DTI: imaging di tensore di diffusione; FA: anisotropia frazionata; SLF: fascicolo longitudinale superiore; ILF: fascicolo longitudi-
nale inferiore; WM: sostanza bianca Dx: destra; Sx: sinistra.
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Pur in assenza di indicazioni eziologiche, le in-
formazioni ora disponibili sulla “natura” delle al-
lucinazioni sembrano offrire migliori possibilità di 
comprensione e di trattamento.
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