
INTRODUZIONE

Negli ultimi vent’anni nella letteratu-
ra medico-scientifica abbiamo assisti-
to ad un crescente interesse per quan-
to riguarda gli effetti a lungo termine
dell’abuso subito nell’infanzia, sia fisi-
co che sessuale. Psicologi e psichiatri
hanno riconosciuto come conseguenze
di abuso gravi sindromi psichiatriche
(disturbo di somatizzazione, depres-
sione grave, disturbo post-traumatico
da stress, disturbi dissociativi, distur-
bo di personalità borderline e distur-
bo di personalità multipla) (1-3). Tut-
tavia, soltanto negli ultimi anni l’at-
tenzione si è focalizzata sulle conse-
guenze psicosomatiche dell’abuso ses-
suale e fisico, vale a dire sulla loro as-
sociazione con certi disturbi funziona-
li inspiegabili da un punto di vista or-
ganico e difficili da trattare (4-9). In
letteratura, l’attenzione è stata focaliz-
zata sul dolore pelvico cronico (10-14)
e su quelli che vengono definiti di-
sturbi gastrointestinali funzionali, so-
prattutto la sindrome da colon irrita-
bile (15, 16, 18-40). Talley et al. (41),
sulla base dei risultati ottenuti in uno
studio condotto sulla popolazione ge-
nerale, delineano l’esistenza di una
correlazione statisticamente significa-

tiva tra abuso e sindrome da colon ir-
ritabile ma ipotizzano che tale associa-
zione possa in parte essere determina-
ta da altri fattori psicologici come il
nevroticismo. Quest’ultimo, spiegano,
è un tratto di personalità caratterizza-
to da una reazione esagerata ai cam-
biamenti fisiologici (42, 43) e costitui-
sce un importante fattore di vulnera-
bilità per i disturbi non appartenenti
alla sfera psichiatrica. Il nevroticismo,
inoltre, può esprimersi sotto forma di
sintomi fisici in assenza di una chiara
eziologia organica, oltre ad essere ge-
neticamente determinato (42). La spie-
gazione di Talley potrebbe essere rite-
nuta valida anche per altri disturbi fi-
sici, compreso il dolore pelvico. 
Alcuni ricercatori hanno dimostrato
una correlazione specifica tra abuso
sessuale e dolore pelvico cronico (7-17)
ed una correlazione più generica tra
abuso fisico e dolore cronico (18-19).
In un gruppo di 106 pazienti affette da
dolore pelvico cronico (11), il 48% ha
riferito di essere stato vittima di prece-
denti episodi di molestie, incesto o
violenza. Inoltre, nella maggior parte
dei casi, le pazienti hanno riportato
storie di violenza ripetute nel tempo e
protratte per anni che, solitamente,
avevano avuto inizio nella tarda infan-
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zia o nell’adolescenza. La cosa interes-
sante è che, in molti casi, l’inizio della
patologia è stato fatto risalire ad un
particolare episodio di violenza subita.
Toomey et al. (13), in un campione di
pazienti con dolore pelvico cronico
vittime di abuso, hanno riscontrato li-
velli più alti di somatizzazione, con un
conseguente minor controllo sulla pro-
pria vita, e livelli maggiori di sofferen-
za psicologica rispetto al gruppo di
donne non abusate.
Una storia di abuso sessuale infantile
e di altre forme di abuso nell’infanzia
è stata associata anche ad altri disturbi
medici come attacchi non epilettici co-
nosciuti anche come “pseudo seizu-
res” (44-47), mal di schiena cronico (4,
48-52), dolore cronico in generale (53-
55) e mal di testa (4, 56-57).
Inoltre, un articolo recente ha eviden-
ziato una correlazione tra abuso subi-
to nell’infanzia e diabete (58). Alcuni
ricercatori sostengono che queste as-
sociazioni tra disturbi fisici e prece-
denti esperienze traumatiche siano le-
gate a strategie di coping poco efficaci
e ad un conseguente aumento dei pro-
cessi di somatizzazione e dissociazio-
ne nei soggetti traumatizzati (59, 60).
Altri, invece, sottolineano l’importan-
za del ruolo dei meccanismi neuroen-
docrini (61, 62) mentre altri ancora so-
stengono che vi siano meccanismi di-
versi che agiscono contemporanea-
mente (63). Se l’abuso sessuale deter-
mina, attraverso meccanismi neuroen-
docrini, lo sviluppo di una vulnerabi-
lità fisiologica o se ha effetto sul com-
portamento abnorme di malattia (64)
è una domanda a cui soltanto la ricer-
ca in ambito psicosomatico può ri-
spondere (65). È stato riscontrato che
donne che avevano subìto abuso ses-
suale nell’infanzia avevano uno stile
di difesa più immaturo rispetto al

gruppo di controllo (donne non abu-
sate), anche se le vittime di abuso non
riportavano livelli più elevati di disso-
ciazione (66).
Non tutti i dati della letteratura ripor-
tano gli stessi risultati; ad esempio,
Rapkin et al. non hanno riscontrato
una maggior frequenza di abuso ses-
suale subìto nell’infanzia in un grup-
po di donne con dolore pelvico, ma
piuttosto una frequenza maggiore di
abuso fisico (67). 
Tuttavia, i pochi e spesso divergenti ri-
sultati presenti in letteratura, che evi-
denziano una relazione tra abuso e do-
lore pelvico cronico, non possono rite-
nersi definitivi poiché si riferiscono a
studi condotti su campioni ristretti e
selezionati in ambito clinico, senza
gruppi di controllo appropriati e con
metodologie qualitativamente diverse
(68). Nella ricerca sull’abuso, infatti,
continuano ad emergere alcuni difetti
che possono compromettere i risultati
degli studi. Non esiste, ad esempio, ac-
cordo sulla definizione di abuso ses-
suale, cosicché studi diversi portano
spesso, se confrontati, a risultati di-
scordanti. I risultati spesso discordan-
ti, però, non possono prescindere an-
che dalle reali differenze culturali che
influiscono sul modo di reagire alle di-
verse esperienze traumatiche. Il fatto
che non tutti i soggetti sottoposti a
violenza sviluppino successivamente
sintomi fa presumere che l’impatto
che quest’ultima può avere sullo stato
di salute dipenda dall’interazione con
fattori individuali e ambientali e da
come questi ultimi interagiscono, a lo-
ro volta, con la funzione e la sensibilità
viscerale nel singolo individuo (69).
In un nostro studio epidemiologico è
stata verificata ulteriormente l’esisten-
za di possibili relazioni tra esperienze
di abuso e alcuni sintomi fisici e psico-
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somatici, con particolare riferimento
al dolore pelvico cronico. Il principio
teorico di riferimento è la possibilità
che, in presenza di fattori genetici ed
ambientali che favoriscono la manife-
stazione di certi disturbi, la violenza,
come evento traumatico, sia in grado
di influire sullo stato psicologico
dell’individuo determinando sia una
serie di disturbi psicologici (ansia, de-
pressione, somatizzazione) che la dif-
ficoltà a sviluppare strumenti psicolo-
gici protettivi nei confronti di ulteriori
eventi stressanti provenienti dall’am-
biente circostante (69). Riportiamo qui
i dati che derivano da uno studio epi-
demiologico (70) riguardo al rapporto
tra abuso e dolore pelvico cronico.
L’indagine è stata fatta in due stadi
successivi: una fase iniziale (1989) (71,
72) ed una fase di follow-up dopo sei
anni (66). Nella fase iniziale, ad un
campione randomizzato di 3000 don-
ne di età compresa tra i 26 e i 70 anni,
selezionato all’interno della comunità
dalle liste elettorali nella regione
dell’Otago (Nuova Zelanda), è stato
inviato per posta un questionario di
autovalutazione che includeva do-
mande relative ad esperienze di abu-
so, domande demografiche e di salute
compreso il GHQ-28 (73) ed il Robson
Self Esteem (74).
Successivamente, un campione di 497
donne, selezionato tra coloro che ave-
vano risposto al questionario (metà
avevano dichiarato di essere state
abusate e metà no) è stato sottoposto
ad un’intervista strutturata che com-
prendeva la forma breve del Present
State Examination (75, 76), il Parental
Bonding Instrument (PBI) (77), il Que-
stionario sull’alcool WHO (78), l’Inti-
mate Bond Measure (IBM) (79) e do-
mande relative ad esperienze di abu-
so. Nella fase di follow-up, nel l995,

354 donne tra quelle precedentemente
intervistate nella fase iniziale dello
studio, sono state nuovamente intervi-
state ed è stata fatta un’indagine sulla
loro salute fisica.

Assessment dell’abuso sessuale nell’infanzia

Sono stati definiti abusi infantili tutti
gli abusi subiti prima dei 16 anni.
Durante entrambe le interviste, sono
state raccolte informazioni relative al-
la natura e alla frequenza dell’abuso,
alla relazione tra il soggetto e l’abusa-
tore e all’uso di violenza o di eventua-
li minacce. Sono stati stabiliti dei crite-
ri di classificazione dell’abuso in base
al grado di severità:
1) abuso senza contatto (incluso l’esse-

re sottoposto ad iniziative indecenti
e ad esibizionismo);

2) abuso senza contatto genitale (in-
cluso contatti con seno, natiche, ba-
ci...);

3) abuso con contatto dei genitali del
bambino;

4) abuso con contatto dei genitali
dell’abusatore;

5) abuso con tentato rapporto sessuale
(dove il bambino era stato immobi-
lizzato, spogliato e costretto al con-
tatto genitale);

6) abuso con penetrazione effettiva
(rapporto sessuale o anale completo
forzato, con o senza eiaculazione).

Assessment delle altre esperienze di abuso

Durante l’intervista del 1989 è stata fat-
ta un’indagine su eventuali aggressioni
fisiche da parte dei genitori subìte du-
rante l’infanzia (tanto gravi da procu-
rare ferite durature e costanti). L’asses-
sment dell’abuso sessuale e fisico subì-
to in età adulta è stato condotto inda-
gando su eventuali aggressioni sessua-
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li (rapporto sessuale completo forzato,
sesso orale e/o anale) o fisiche subìte
dopo i 16 anni.

Assessment sulla salute fisica dei soggetti

Durante l’intervista del 1995, ai parte-
cipanti è stata mostrata una lista di 18
problemi fisici (artrite, problemi gravi
alla schiena, fatica cronica, dialisi/in-
fezioni o problemi alla vescica, dolore
pelvico, emicrania/mal di testa, episo-
di prolungati di dolore, altri dolori
(prego specificare), colon irritabile,
problemi di stomaco o digestivi,
asma/problemi di respirazione, can-
cro, diabete, pressione alta, problemi
di cuore, ictus, altro). Alle donne è
stato chiesto di indicare i disturbi che
avevano avuto nei precedenti 12 mesi.
Nel 1989 la percentuale di risposta al
questionario inviato per posta è stata
del 71% del campione di riferimento
(donne sotto i 65 anni e residenti in
centri urbani). Un totale di 497 donne
[metà abusate sessualmente nell’in-
fanzia e metà no (gruppo di control-

lo)] sono state sottoposte all’intervi-
sta del 1989 e un totale di 354 all’in-
tervista del 1995. Di queste 354 don-
ne, 173 avevano riportato abusi ses-
suali nell’infanzia (di cui 39 senza
contatto genitale, 80 senza penetra-
zione genitale e 54 con penetrazione
effettiva) e 181 costituivano il gruppo
di controllo. 
Al termine dell’indagine è emersa una
correlazione altamente significativa
tra dolore pelvico cronico e abuso (sia
sessuale che fisico) subìto in età adul-
ta, espressa rispettivamente con un li-
vello di significatività minore dello
0.002 e minore dello 0.02. In contrasto
con i dati pubblicati in letteratura è ri-
sultata un’assenza di correlazione sta-
tisticamente significativa tra dolore
pelvico cronico ed abuso sessuale
subìto nell’infanzia (Tab. 1).
I risultati ottenuti in questo studio
confermano l’esistenza di una correla-
zione specifica e statisticamente signi-
ficativa tra dolore pelvico cronico ed
alcune forme di abuso nella popola-
zione generale.
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Tab. 1 - Relazione tra dolore pelvico cronico e abuso.

Dolore Abusati Non abusati χχ2* p-value Odds ratio 95% - CI
pelvico

Abuso sessuale N = 173 N = 181
0.35 ns 1.53 0.57 - 4.10

infanzia (5.8%) (3.9%)

Abuso fisico N = 31 N = 323 <0.00
ns 0.64 0.08 - 5.00

infanzia (3.2%) (5.0%) 1

Abuso sessuale N = 60 N = 294
9.36 0.002 4.87 1.80 - 13.21

in età adulta (13.3%) (3.1%)

Abuso fisico N = 95 N = 255
5.72 0.02 3.71 1.34 - 10.26

in età adulta (9.5%) (2.7%)

* Gradi di libertà = 1, in tutti i casi.



Lo studio, in particolare, evidenzia
una correlazione altamente significati-
va tra dolore pelvico cronico ed abuso
(sia sessuale che fisico) subìto in età
adulta. Tuttavia, non è emersa alcuna
correlazione significativa tra dolore
pelvico cronico ed esperienze di abu-
so sessuale nell’infanzia, ampiamente
confermata in letteratura sulla popola-
zione clinica. Questo risultato fa riflet-
tere sulle differenze tra gli studi con-
dotti su campioni randomizzati all’in-
terno della comunità e quelli raccolti
in ambito clinico. Questi ultimi posso-
no riflettere il comportamento abnor-
me di malattia, la tendenza cioè a ri-
portare sintomi somatici e a sottoporli
all’attenzione medica, più che l’effetti-
va presenza del disturbo.
Lipowski (80) aveva sottolineato l’im-
portanza del comportamento di malat-
tia affermando che una volta che i sin-
tomi di una malattia psicosomatica
vengono percepiti dalla persona stessa,
o il medico ha comunicato la diagnosi
di malattia, anche se i sintomi sono as-
senti, questa informazione correlata al-
la malattia fa nascere risposte psicolo-
giche che influenzano l’esperienza del
paziente e il comportamento, così come
il decorso, la risposta alla terapia e l’esi-
to di un dato episodio della malattia.
Lewis (81), molto prima che venisse
formulato il concetto di comportamen-
to di malattia, ha espresso la necessità
di uno studio sistematico della psico-
patologia dell’“insight” accompagnato
da sintomi mentali o fisici o da entram-
bi. A questa richiesta ha risposto il con-
cetto di Piloswky (82) di comportamen-
to abnorme di malattia, definito come il
persistere di un maladattamento nel
percepire, provare, valutare e rispon-
dere al proprio stato di salute, nono-
stante il medico abbia fornito un qua-
dro lucido e accurato della situazione

clinica e della terapia da seguire (se ne-
cessario), con l’opportunità di discute-
re, fare domande e chiedere chiarimen-
ti; quadro basato su una valutazione
adeguata delle variabili biologiche, psi-
cologiche, sociali e culturali dell’indivi-
duo. Le due forme principali di com-
portamento abnorme di malattia (quel-
la che afferma la malattia e quella che
la nega) nella pratica medica hanno di-
verse espressioni cliniche che vanno
dall’ipocondria alla fobia delle malattie
(83) e dalla negazione di malattia (84,
85) alla mancanza di compliance (86-
87). Molte situazioni psicosomatiche
che si presentano in ambito medico e
chirurgico rientrano nel concetto di
comportamento di malattia (88-90).
Negli ultimi anni abbiamo assistito ad
un crescente interesse per quanto ri-
guarda la valutazione della percezione
soggettiva del paziente dell’impatto
della malattia (91-92). L’integrazione di
strumenti di misurazione come l’Illness
Attitudes Scales di Kellner (83), una sca-
la autovalutativa che misura atteggia-
menti, paure e comportamenti associati
al comportamento abnorme di malattia
e il Pilowsky Illness Behaviour Question-
naire (93) con quelli volti a valutare le
percezioni del paziente costituisce un
compito importante della futura ricerca
psicosomatica nell’ambito dell’abuso.
Per quanto riguarda questo studio, se
la nostra ipotesi sul comportamento
abnorme di malattia fosse corretta, i
pazienti che riportano dolore pelvico
cronico e abuso sessuale nell’infanzia
dovrebbero riportare livelli più elevati
di comportamento abnorme di malattia
rispetto agli altri. Questo potrebbe co-
stituire l’oggetto di successive indagini.
Sebbene il nostro studio sia stato con-
dotto su un campione di donne suffi-
cientemente ampio e rappresentativo
della comunità, non dobbiamo trascu-
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rare alcuni limiti per quanto riguarda la
metodologia. Non è stata formulata, ad
esempio, una diagnosi ginecologica di
dolore pelvico da parte di uno speciali-
sta e i risultati si riferiscono semplice-
mente ai sintomi riportati dai soggetti
del nostro campione e quindi soltanto
all’interpretazione personale del pro-

prio stato di salute. L’assessment della
salute fisica dei soggetti dovrebbe, in-
vece, essere condotto attraverso una se-
rie di domande specifiche per ogni con-
dizione medica e la presenza di un di-
sturbo dovrebbe essere confermata da
un esame medico specialistico o da test
di laboratorio.
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