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INTRODUZIONE 

L’endometriosi è una patologia ginecologica femminile considerata un problema di 
salute globale per la sua alta prevalenza tra le donne nel loro periodo riproduttivo (Amro 
et al., 2022; Coccia et al., 2022; Giudice et al., 2022; Hung et al., 2021; Nagashima et 
al., 2022; Ruszała et al., 2022; Wang et al., 2022). La patologia ha conseguenze 
psicologiche significative tra le quali rientra una ridotta qualità della vita correlata alla 
salute (HRQoL) e un aumento di ansia e depressione (As-Sanie et al., 2019; Simoens et 
al., 2012; Sullivan-Myers et al., 2021; Sullivan-Myers et al., 2023). Inoltre, la presenza 
di una sintomatologia varia ed estesa insieme alla compromissione delle funzioni 
corporee e ai cambiamenti relativi all’aspetto fisico influisce negativamente 
sull’immagine corporea delle donne che presentano la patologia (Cash, 2012; Sullivan-
Myers et al., 2023) e sul loro rapporto con il proprio corpo (Sayer-Jones & Sherman, 
2022). 
Il presente lavoro di tesi si inserisce in questo quadro, proponendo una presentazione 
della patologia e delle sue caratteristiche, una descrizione del costrutto di immagine 
corporea e un’analisi delle conseguenze che l’endometriosi comporta su quest’ultima, 
sulla qualità della vita delle donne che ne sono affette e sul loro rapporto con il loro 
corpo. 

Nel primo capitolo si introdurrà l’endometriosi con una sua definizione e si esporranno, 
in seguito, le sue caratteristiche. A tale proposito, si parlerà dell’epidemiologia e della 
prevalenza, dell’eziopatogenesi, della sintomatologia e della diagnosi. Riguardo 
l’eziopatologia verranno esposte cinque principali teorie che offrono una possibile 
spiegazione dell’insorgenza della malattia: la “Teoria del trasporto retrogrado tubarico” 
e la “Teoria dell’endometriosi metastatica”, proposte da John Sampson rispettivamente 
nel 1925 e nel 1927, la “Teoria della metaplasia dell’epitelio celomatico” formulata da 
Meyer nel 1942, la “Teoria del riposo embrionale” e la “Teoria del reclutamento delle 
cellule staminali endometriali”. Si parlerà, successivamente, dei principali sistemi di 
classificazione della patologia, con particolare riferimento a quello dell’Amerian Society 
for Reproductive Medicine (ASRM), dei trattamenti e della prognosi con un focus sulle 
terapie ormonali e chirurgiche e le relative conseguenze. 

Il secondo capitolo si focalizzerà sul costrutto di immagine corporea, offrendo una 
definizione ed evoluzione del costrutto, un’analisi dell’immagine corporea negativa e 
dell’insoddisfazione corporea e dell’immagine corporea positiva con particolare focus 
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su Body appreciation, Body functionality ed Embodiment. Verrà esaminata, infine, 
l’influenza dell’immagine corporea sulla messa in atto di comportamenti salutari. 

Per concludere, il terzo capitolo dell’elaborato verterà sull’impatto dell’endometriosi 
sull’immagine corporea delle donne che presentano la patologia e, nello specifico, si 
descriverà l’immagine corporea nelle donne con endometriosi e il loro rapporto con il 
corpo. Inoltre, verrà descritto l’impatto che l’endometriosi può avere sulla qualità della 
vita delle donne che ne sono affette e, infine, si analizzerà la relazione tra immagine 
corporea e qualità della vita delle donne con endometriosi. 
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1° CAPITOLO: L’endometriosi  

1.1 Definizione di endometriosi  

L'endometriosi è una patologia cronica femminile ancora poco conosciuta (Adamson, 
2011; Ardenti, 2014; Guo, 2009; Jacobson, 2011; Serracchioli et al., 2012; Vercellini, 
1997; Vercellini et al., 2008). La malattia è caratterizzata dalla presenza di endometrio 
(tonaca mucosa che riveste internamente la cavità uterina) in siti ectopici, cioè al di 
fuori dell’utero quali, ad esempio, le ovaie, il peritoneo pelvico, la vagina, le tube di 
Falloppio e talora l’intestino, il sigma, la vescica e il Douglas (Acién & Velasco, 2013; 
Giudice & Kao, 2004; Kennedy et al., 2005; Kiesel & Sourouni, 2019; Zondervan et al., 
2018; Zondervan et al., 2020). La maggior parte dei focolai ectopici, quindi, sono 
localizzati a livello pelvico (endometriosi esterna pelvica), ma si possono evidenziare 
anche nello spessore del miometrio (endometriosi interna) e, più raramente, a livello 
extra pelvico (Bandiera et al., 2009). La presenza di endometrio in siti distanti è dovuta 
alla diffusione linfatica o ematogena o alla trasformazione metaplastica (Giudice, 2010). 
A causa di tale presenza atipica, gli organi sono sottoposti a un’infiammazione ciclica e 
cronica accompagnata da un forte dolore, spesso invalidante, e da infertilità (Kennedy et 
al., 2005). Questa patologia ginecologica si sviluppa maggiormente in età riproduttiva, e 
tende a regredire con la menopausa o l’ovariectomia (asportazione di un ovaio), 
mettendo in luce come l’endometriosi sia estrogeno-dipendente. 
Le lesioni presentano oltre che i recettori per gli estrogeni (ER) anche l’aromatasi, 
enzima che catalizza la trasformazione degli androgeni in estrogeni. Questo suggerisce 
che la produzione locale di essi provoca una stimolazione della crescita delle lesioni 
(Kitawaki et al., 2002), nonché il peggioramento dei processi patologici e dei sintomi 
associati alla malattia (Dyson & Bulun, 2012). L’estensione della malattia comprende 
minime e piccole lesioni su organi pelvici o, nei casi più gravi, grandi cisti 
endometriotiche ovariche accompagnate, o meno, da fibrosi estese e dalla comparsa di 
aderenze che causano una mutazione dell’anatomia pelvica (Kennedy et al., 2005). 
Sebbene l’endometriosi sia riconosciuta come benigna è, in casi rari, accompagnata da 
tumori ovarici maligni, in particolare adenocarcinomi endometrioidi e a cellule chiare 
(Acién & Velasco, 2013).  

1.1.1 Epidemiologia e prevalenza  

L'epidemiologia della malattia, viste le difficoltà riscontrate nella sua diagnosi, risulta 
complicata da definire in modo chiaro e preciso. La diagnosi, infatti, tende ad arrivare 
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dopo un lungo periodo di tempo (circa dopo 9 anni) rispetto alla comparsa dei sintomi, 
per diverse ragioni: la tendenza sbagliata a considerare normale la presenza di dolore 
durante il ciclo, senza un adeguato riconoscimento del carattere patologico di tale dolore 
sia da parte delle donne che da parte del medico; una serie di sintomi aspecifici che 
portano ad ipotizzare la presenza di altre patologie e l’utilizzo di una serie di tecniche 
diagnostiche che non sempre riescono ad evidenziare in modo chiaro ed efficace 
l’endometriosi. Attualmente, l’unico strumento riconosciuto a livello internazionale in 
grado di effettuare in modo certo la diagnosi è la laparoscopia (Ardenti, 2014; Ballard et 
al., 2006; Farquhar, 2007; Giudice & Kao, 2004; Giudice, 2010; Serracchioli et al., 
2012; Vercellini et al., 1990). In accordo con quanto affermato sopra, molti degli studi 
condotti negli Stati Uniti, nel Regno Unito, in Norvegia e in Italia hanno evidenziato un 
intervallo di tempo sorprendentemente lungo tra la comparsa dei sintomi e la diagnosi 
(Hudelist et al., 2012). Si assiste, infatti, ad un ritardo diagnostico di circa 10 anni in 
Germania e in Austria, di 7-10 anni in Italia e di 4-5 anni in Irlanda e Belgio (Ballard et 
al., 2006; Hudelist et al., 2012; Nnoaham et al., 2011). Negli Stati Uniti e nel Regno 
Unito, Hadfield et al., (1996) hanno condotto un’analisi retrospettiva di 218 donne 
provenienti da gruppi di auto-aiuto, osservando un grande intervallo di tempo tra 
l’insorgenza dei sintomi e la diagnosi (rispettivamente 11,7 anni per gli Stati Uniti e 7,9 
anni per il Regno Unito). 
L’incidenza e la prevalenza dell’endometriosi sono caratterizzate da una grande varietà 
e, pertanto, risulta molto difficile ottenere dei dati considerati attendibili. La malattia 
incide sul 10% delle donne in età infertile, ma la comunità scientifica ritiene che ci sia 
una sottostima della sua prevalenza, dato il riferimento alle diagnosi accertate attraverso 
laparoscopia (Ardenti, 2014; Farquhar, 2007; Fauconnier & Chapron, 2005; Giudice & 
Kao, 2004; Viganò et al., 2004). L'endometriosi sembra essere una delle proliferazioni 
ginecologiche più comuni nelle donne in pre-menopausa poiché si stima che il 10-15% 
delle donne in età riproduttiva soffra di endometriosi pelvica (Fukunaga, 2001; 
Mehedintu et al., 2014). Per le donne con infertilità (sia primaria che secondaria) la 
prevalenza della malattia aumenta fino al 30% e, tale percentuale, sale al 45% nelle 
pazienti con dolore pelvico cronico (Mehedintu et al., 2014; Mounsey et al., 2006).  
Per quanto concerne l'incidenza, invece, riportando i risultati degli studi di Campo e 
Campo (2005) si assiste ad un'incidenza del 45% nelle donne in età fertile, arrivando al 
97% per le donne con dolore pelvico cronico.  
Alcuni dati pervenuti dall'ONU (WHOQOL, 1996) mostrano come le donne affette da 
endometriosi nel mondo siano 150-190 milioni, delle quali 14 milioni in Europa e 3 
milioni in Italia. Secondo il Ministero della Salute (2021), il picco della malattia si 
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verifica tra i 25 e i 30 anni ma ciò non toglie che potrebbe sopraggiungere anche nelle 
fasce di età più basse (Ministero della Salute, 2021). 

1.1.2 Eziopatogenesi  

Attualmente si ritiene che l’insorgenza dell’endometriosi sia dovuta a fattori 
immunologici, ormonali, genetici e ambientali (Bandiera et al., 2009) ma l’eziologia 
rimane ancora poco chiara (Mehedintu et al., 2014). 
Il meccanismo più accreditato per lo sviluppo delle lesioni endometriosiche peritoneali 
è la mestruazione retrograda (Halme et al., 1984; Mehedintu al., 2014). La “Teoria del 
trasporto retrogrado tubarico” è stata formulata dal ginecologo John Sampson nel 1925 
(Lamceva et al., 2023) e, in essa, si parla della possibilità che, durante le mestruazioni, i 
detriti mestruali, comprese le cellule endometriali eutopi vitali, i fattori di crescita e le 
citochine, viaggino in maniera retrograda passando per le tube di Falloppio nella cavità 
pelvica, riuscendo così ad invadere e proliferare sui tessuti circostanti (Mehedintu et al., 
2014). Questa invasione e proliferazione è facilitata dalla presenza di un'alterazione 
della funzione dei macrofagi peritoneali, delle cellule natural killer e dei linfociti, con 
produzione di fattori di crescita e mediatori dell'infiammazione nel liquido peritoneale 
(Larosa et al., 2010). Il fattore di crescita vascolo-endoteliale (VEGF-A) viene prodotto 
dall’endometrio ectopico favorendo il processo di neoangiogenesi. È stato dimostrato, 
infatti, come la somministrazione di anticorpi contro il recettore VEGF sia in grado di 
ridurre il numero di lesioni endometriosiche (Bandiera et al., 2009). La teoria di 
Sampson risulta supportata dalla similarità istologica tra tessuto endometriosico e 
tessuto endometriale normale, dalla frequente presenza delle lesioni endometriali sugli 
organi situati in prossimità della cavità pelvica e dalla scoperta che il fenomeno delle 
mestruazioni retrograde si verifica in modo frequente nelle donne (Mehedintu et al., 
2014).  
Vi sono, però, delle obiezioni che non rendono la teoria esaustiva nella sua descrizione 
eziopatologica. I detriti mestruali, infatti, sono presenti nella cavità peritoneale fino al 
90% delle donne in età riproduttiva (Mehedintu et al., 2014). Inoltre, diversi studi 
evidenziano che il reflusso del sangue mestruale è fisiologico per le donne con tube di 
Falloppio pervie (tube non in condizioni ottimali) e il 76-90% di loro accusa 
mestruazioni retrograde senza ulteriore sviluppo di endometriosi (Nisolle & Donnez, 
1997; D’Hooghe, 2002; Lamceva et al., 2023). Questo, a conferma del fatto che 
l'adesione e la proliferazione delle lesioni endometriosiche richiedono particolari 
condizioni come una maggiore esposizione ai detriti mestruali (ciclo più breve, aumento 
del flusso mestruale) e scarsa risposta immunitaria. Inoltre, questa teoria è in grado di 
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spiegare in modo soddisfacente solo la localizzazione pelvica dell'endometriosi 
(Mehedintu et al., 2014) ma non l’endometriosi infiltrante profonda o lesioni esterne 
alla cavità peritoneale (Lamceva et al., 2023).  
Successivamente, nel 1927, Sampson suggerì un'altra ipotesi eziopatogenetica, nota 
come “La teoria dell'endometriosi metastatica”. Essa viene formulata successivamente 
ad una scoperta, da parte dello stesso ginecologo, di un polipo endometriale sporgente 
nel lume di un vaso linfatico (Sampson, 1927). Questa teoria presuppone che, nel 
periodo delle mestruazioni, una discreta quantità di tessuto endometriale si possa 
disseminare attraverso i vasi linfatici drenanti uterini (Lamceva et al., 2023; Sampson, 
1927). Se la “teoria della mestruazione retrograda” non riusciva a spiegare la possibile 
presenza di lesioni endometriosiche in zone extra pelviche, la “teoria dell'endometriosi 
metastatica” può spiegare la presenza di esse nei linfonodi o in sedi come i polmoni, 
poiché i capillari linfatici si trovano nella maggior parte degli organi (Jerman & Hey-
Cunningham, 2015; Lamceva et al., 2023).  

Altra ipotesi eziopatogenica è la metaplasia celomica, formulata nel 1942 da Meyer. La 
metaplasia è la trasformazione di un tessuto già differenziato in un altro simile per 
origine embriologica del quale acquisisce, del tutto o in parte, le caratteristiche 
istologiche (Dizionario di Medicina Treccani, 2010). La “Teoria della metaplasia 
dell'epitelio celomatico” o “mulleriana” suggerisce che le cellule mesoteliali possono 
subire una variazione nell'endometrio funzionale in qualsiasi organo (Mehedintu et al., 
2014). La variazione si verifica anche per le cellule della cavità pelvica, in particolare 
per l'ovaio (Gruenwald, 1942; Mehedintu et al., 2014). Questa teoria è in grado di dare 
delle spiegazioni alla presenza dell’endometrioma ovarico. Il mesotelio, che deriva 
dall’epitelio celomico che ricopre l’ovaio, ha un grande potenziale metaplastico e può 
invaginarsi nella corteccia ovarica (Cho et al., 2009; Nisolle & Donnez, 1997; Lamceva 
et al., 2023). Tali inclusioni del mesotelio possono trasformarsi in endometriosi 
mediante metaplasia (Nisolle & Donnez, 1997), ma i fattori di crescita che influenzano 
questo fenomeno sono ancora sconosciuti (Mehedintu et al., 2014). 
È bene ricordare che vi è un rischio del 6-9% che le donne con endometriosi 
trasmettano la patologia ai parenti di primo grado (Simpson et al., 1980) e che i fattori 
ereditari sono una componente importante della malattia. Risultati di alcuni studi, 
infatti, hanno stimato che essi possano essere coinvolti nel 50% dei casi circa. Tale 
stima supporta una probabile trasmissione genetica di fattori predisponenti (Koninckx et 
al., 2019). In aggiunta, il coinvolgimento dei fattori genetici nello sviluppo 
dell'endometriosi è supportato da diversi studi (Mehedintu et al., 2014). Uno di essi, su 
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gemelli monozigoti, ha riportato come la malattia sia concomitante in 14 coppie su 16 
(Fraga et al., 2005; Hadfield et al., 1997).  

Altre due teorie molto importanti sono la “Teoria del riposo embrionale” e la “Teoria del 
reclutamento delle cellule staminali endometriali”.  
L'ipotesi preponderante nella prima teoria è che i resti di cellule embrionali di origine 
dotto Wolffiana o Mulleriana possano trasformarsi in lesioni endometriosiche, e questo 
annulla la restrizione presente nella teoria della metaplasia celomica secondo la quale la 
differenziazione coinvolgeva solo il mesotelio (Maruyama & Yoshimura, 2012; 
Signorile et al., 2022). Secondo Gordts et al., (2017), i cambiamenti nella 
differenziazione cellulare o che coinvolgono il trasferimento dei dotti mulleriani, 
durante lo sviluppo embrionale del feto, sono in grado di mantenere la diffusione delle 
cellule embrionali (cellule endometriali primordiali). Tali cellule restano inattive nel 
pavimento pelvico posteriore sino alla pubertà, momento in cui ha inizio la formazione 
delle lesioni endometriosiche, con la stimolazione degli estrogeni (Gordts et al., 2017; 
Signorile et al., 2022). Questa teoria ha ricevuto conferma da un recente studio 
effettuato da Signorile et al., (2022), nel quale hanno portato alla luce i risultati di 
un'autopsia eseguita su feti femminili. Essi hanno riscontrato la presenza di endometrio 
ectopico nelle strutture posteriori del pavimento pelvico e, in particolare, nella sacca di 
Douglas, nel setto retto-vaginale, nel tubo rettale e nella parete posteriore dell’utero 
(Signorile et al., 2022), luoghi dove molto spesso viene diagnosticata l’endometriosi 
(Lamceva et al., 2023). Grazie a questa teoria si è stati in grado di dare una possibile 
spiegazione non solo ai casi della patologia nelle donne, ma anche negli uomini poiché i 
dotti di Wolff contengono delle cellule embrionali (Lamceva et al., 2023). 

La “Teoria del reclutamento delle cellule staminali endometriali” ha avuto il merito di 
spiegare la patogenesi di tutti e tre i sottotipi di endometriosi e la sua localizzazione 
ectopica al di fuori della cavità addominale (Wang  et al., 2020). Secondo Figueira et al., 
(2011), le cellule staminali sono in grado di rinnovarsi in modo illimitato e di produrre 
cellule figlie molto differenziate. Negli ultimi anni numerosi studi hanno mostrato come 
diverse tipologie di cellule staminali somatiche possono localizzarsi nell'endometrio: le 
popolazioni epiteliali nello strato basale, dove esse hanno il compito di rigenerare lo 
strato funzionale durante la fase proliferativa (Signorile et al., 2022), le popolazioni 
mesenchimali nell'area perivascolare degli strati basale e funzionale dove agiscono in 
funzione della generazione funzionale (Signorile et al., 2022) e miste (Djokovic & 
Calhaz-Jorge, 2015; Wang et al., 2020). La migrazione delle cellule staminali 
endometriali rimane un'ipotesi. Possibile spiegazione può essere la presenza di esse nel 
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sangue mestruale (Figueira et al., 2011), che può raggiungere la cavità peritoneale 
passando per le tube di Falloppio, secondo il meccanismo della mestruazione retrograda 
di Sampson (Signorile et al., 2022). Ulteriori due dimostrazioni di tale migrazione verso 
siti ectopici sono la migrazione cellulare anormale durante l'organogenesi dell'apparato 
riproduttivo femminile (Djokovic & Calhaz-Jorge, 2015) e il passaggio passivo nello 
spazio angiolinfatico durante le mestruazioni (Wang et al., 2020).  

1.2 Sintomatologia e diagnosi  

Come già evidenziato nelle pagine precedenti, avere una diagnosi della malattia in 
tempi brevi non risulta possibile per una serie di ragioni, tra le quali la presenza di 
sintomi aspecifici, associabili spesso anche ad altre patologie (Ballard et al., 2006; 
Farquhar, 2007; Giudice & Kao, 2004; Giudice, 2010; Serracchioli et al., 2012; 
Vercellini et al., 1990). Inoltre, circa il 20-25% delle donne con endometriosi sono 
asintomatiche (Bulletti et al., 2012) e ciò è evidente soprattutto nelle donne con 
patologia estesa (Liu, 2022).  

La sintomatologia dell'endometriosi include, nella maggior parte dei casi, dismenorrea 
(60-80%), dolore pelvico cronico e dispareunia profonda (40-50%) ed infertilità 
(30-50%). Nel 10-20% dei casi si possono riscontrare anche flusso mestruale abnorme 
ed irregolare e/o spotting premestruale e solo nell’1-2% tensmo, ematochezia, 
costipazione, diarrea, pollachiuria, micro o macroematuria, disuria, dischezia e dolore 
pelvico intermestruale (Bulletti et al., 2012). Questi ultimi tre sintomi sono associati a 
lesioni della vescica o dell’intestino (Carpinello et al., 2017), insieme a nausea, 
distensione e sazietà precoce (Giudice, 2010). Ulteriori segnali che possono indicare la 
presenza di endometriosi sono: stanchezza e fatica cronica, dolore alle gambe, nella 
zona lombo-sacrale, scapolare, toracica e addominale o qualsiasi dolore ciclico presente 
in altri organi (Bulletti et al., 2012). 

In un articolo di Liu (2022) è emersa una certa variazione dei sintomi a seconda della 
localizzazione delle lesioni endometriosiche. Quando gli impianti sono presenti a livello 
ovarico, si assiste alla formazione di un endometrioma (massa ovarica cistica dai 2 ai 10 
cm) che potrebbe incorrere alla rottura e al sanguinamento, provocando dolore 
addominale acuto e irritazione peritoneale. Le lesioni presenti nelle strutture annessiali 
possono provocare la formazione di aderenze con dolore pelvico. L’ematuria, il dolore 
soprapubico o pelvico e l’incontinenza da urgenza sono sintomi associabili alla presenza 
di impianti nella vescica. Le lesioni nell’intestino crasso provocano dolore durante la 
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defecazione, meteorismo addominale, diarrea o costipazione e rettorragia durante le 
mestruazioni. Infine, gli impianti nelle strutture extra pelviche causano dolore 
addominale (Liu, 2022). 
In particolare, uno studio con sguardo retrospettivo che ha coinvolto 225 donne con 
sintomi di dolore pelvico ed endometriosi infiltrante profonda (DIE) ha evidenziato una 
correlazione tra la localizzazione delle lesioni DIE e la sintomatologia. Le conclusioni 
di questo studio sono le seguenti: “Esiste un’associazione tra la frequenza della 
dismenorrea grave e la presenza di aderenze nella sacca di Douglas, la frequenza della 
dispareunia è correlata con il coinvolgimento dei legamenti uterosacrali, la frequenza 
del dolore pelvico cronico non ciclico era maggiore quando la DIE coinvolgeva 
l’intestino, mentre la defecazione dolorosa durante le mestruazioni era più frequente 
quando la DIE coinvolgeva la vagina”. (Fauconnier et al., 2002, pagina 719). 
Non si riscontrano, invece, correlazioni tra il livello del dolore e la gravità della malattia 
(Acién & Velasco, 2013) e tra sintomatologia e gradualità della malattia (Vercellini et 
al., 1996). Il dolore pelvico associato all’endometriosi è generalmente ingravescente e 
cronico, della durata di sei mesi e più (Giudice, 2010; Liu, 2022). Esso, di solito, inizia 
subito prima delle mestruazioni e continua per tutta la durata delle stesse (Carpinello et 
al., 2017) e durante i rapporti sessuali (Liu, 2022). 
L’eterogeneità del processo patologico non consente di ottenere l’esatta eziologia del 
dolore (Carpinello et al., 2017). Infatti, secondo ACOG (2004), il dolore pelvico può 
essere associato anche alla Sindrome del Colon Irritabile (Irritable Bowel Syndrome, 
IBS), alla cistite interstiziale, alla fibriomialgia e ad altre malattie algiche in ambito 
splancnico. Per queste ragioni, risulta complicato ottenere una diagnosi differenziale per 
tale sintomo (Bulletti et al., 2012).  

In letteratura, generalmente, si parla di una classica triade di sintomi: dismenorrea, 
dispaurenia ed infertilità (Liu, 2022). 
La dismenorrea è descritta come la presenza di crampi mestruali dolorosi di origine 
uterina, e rappresenta la condizione ginecologica più comune tra le donne in età 
riproduttiva (Coco, 1999; Iacodives et al., 2015). Essa può presentarsi con le 
mestruazioni o nel primo/tre giorni precedenti alle stesse. La sensazione di dolore viene 
percepita massima dopo le prime 24 ore che seguono la comparsa del menarca e tende a 
scomparire dopo due o tre giorni. Il dolore può essere crampiforme, sordo e costante, 
acuto o pulsante e coinvolgere anche la schiena e le gambe (Pinkerton, 2023). La 
dismenorrea può essere divisa in due sottoclassi: dismenorrea primaria e secondaria 
(Iacodives et al., 2015; Proctor & Farquhar, 2006). La prima tipologia, solitamente, si 
presenta con crampi spasmodici e dolorosi nel basso addome, in assenza di un legame 
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con una patologia pelvica macroscopica riconoscibile (Dawood, 1981; Iacovides et al., 
2015), e generalmente si presenta durante la prima adolescenza (Dawood, 2006; 
Hofmeyr, 1996). Il dolore dismenorreico secondario, invece, può derivare da una serie 
di condizioni patologiche identificabili, tra cui l’endometriosi (Iacovides et al., 2015). In 
entrambe le condizioni, il dolore può essere accompagnato da sintomi sistemici come 
nausea, vomito, diarrea, affaticamento e insonnia (Hofmeyr, 1996; Ruoff & Lema, 
2003) e, nel caso della dismenorrea secondaria, anche da sanguinamento intermestruale 
e menorragia (Iacovides et al., 2015). La presenza di dismenorrea incide fortemente 
sulla vita delle donne con endometriosi, pesando sulla sfera lavorativa, sul tempo libero, 
sulle interazioni sociali e amorose, compromettendo anche l’aspetto psicologico e la 
qualità̀ del sonno con aumento di ansia e depressione (Della Corte et al., 2020). 
La dispareunia è definita come la presenza di dolore persistente o ricorrente durante i 
rapporti sessuali. Questa condizione influisce sulla qualità della vita delle donne 
portando con sé ansia, depressione, disagio relazionale e un rischio maggiore di 
disfunzione sessuale (De Graaff et al., 2016; Hill & Taylor, 2021; Oshinowo et al., 
2016). La dispareunia è presente nel 12-15% delle donne in età fertile (Laumann et al., 
1999) e nel 45,3% circa nelle donne nel periodo post-menopausa (Graziottin, 2004). Dal 
punto di vista eziologico può essere multifattoriale, multisistemica o complessa (Brotto 
et al., 2003; Buhling et al., 2006; Graziottin, 2001; Graziottin, 2003; Graziottin, 2004; 
Graziottin & Brotto, 2004; Graziottin, 2007) e, in base alla sede del dolore, si 
distinguono tre tipi della stessa: introiatale o superficiale, mediovaginale e profonda 
(Jannini et al., 2007; Meana et al., 1997). Le prime due tipologie sono spesso associate 
per la presenza di simili cause quali psicosessuali, relazionali e biologiche e si 
manifestano all’inizio del rapporto sessuale (Jannini et al., 2007). La dispareunia 
profonda, invece, può derivare da un ipertono muscolare del pavimento pelvico o 
uterino, dalla presenza di patologie ovariche quali, per esempio, fibromi, malattia 
infiammatoria pelvica cronica o endometriosi (Conn & Hodges, 2023), da esiti di 
radioterapia pelvica ed endovaginale, dalla sindrome da intrappolamento dei nervi 
cutanei addominali e dei nervi pelvici (nervi pudendi) (Jannini et al., 2007). In questo 
caso, il dolore localizzato nella vagina posteriore o nello scavo pelvico (Jannini et al., 
2007), si presenta in tempi successivi prima dei quali l’attività sessuale non era 
percepita dolorosa (Ferrero et al., 2008). Ferrero et al. (2005) in un loro studio sul 
funzionamento sessuale tra le donne, hanno rilevato come quelle con endometriosi 
presentassero maggiormente il disturbo di dispareunia profonda (60,6%) rispetto alle 
donne sane (34.9%). Inoltre, misero in evidenza che quando la patologia coinvolgeva i 
legamenti uterosacrali si aveva una presenza maggiore del disturbo stesso, rispetto a 
quando l’endometriosi interessava altre sedi (Denny & Mann, 2007). 
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Secondo Counseller (1951) l’endometriosi è presente nel 25-50% delle donne infertili e 
il 30-50% delle donne con la patologia presentano infertilità (Bulletti et al., 2012). Essa 
è un sintomo soprattutto nelle donne con endometriosi moderata o grave e, in 
particolare, nelle donne in cui le ovaie e gli ovidotti sono coinvolti dalla malattia 
adesiva a causa dell'ostruzione meccanica tra questi elementi, con conseguente 
fallimento del trasporto dei gameti nell'ampolla tubarica (Carpinello et al., 2017). 
L’infertilità e la diminuzione del tasso di fecondità mensile possono essere associate a 
cause anatomiche, ad infiammazione e ad un profilo ormonale alterato localmente 
(Carpinello et al., 2017).  
Nonostante siano presenti dei legami tra patologia ed infertilità, la relazione tra le due è 
stata a lungo dibattuta (Bulletti et al., 2012) e rimane tutt'ora controversa (Carpinello et 
al., 2017). Infatti, Guzick et al., (1997) ed Inoue et al., (1992) riportano studi con 
risultati discordanti. In alcuni di essi si nota come anche la malattia allo stadio minimo 
possa essere associata alla diminuzione della fecondità, mentre in altri non viene 
riportata alcuna correlazione tra la fertilità/gli esiti della gravidanza e la patologia 
stessa. Nonostante questo, si nota come rispetto le coppie normali in cui la fecondità si 
riduce con l’avanzare dell’età variando del 15-20% per mese, il tasso di fecondità 
mensile nelle donne con endometriosi e infertilità non trattate è del 2-10% (Comitato di 
pratica dell’American Society for Reproductive Medicine, 2006; Hughes et al., 1993; 
Schwartz & Mayaux, 1982). 

I sintomi, frequentemente, diminuiscono o si risolvono durante la gravidanza, e la 
patologia tende a decorrere con l’arrivo della menopausa data la scarsa presenza di 
estrogeni e progesterone (Liu, 2022). L’endometriosi non è semplice da diagnosticare a 
causa della variabilità dei suoi sintomi e del suo parallelismo anatomico e clinico (Acién 
& Velasco, 2013) e ciò implica un alto tasso di morbilità della malattia (Kazakov et al., 
2007; Mehenditu et al., 2014). Tuttavia, le principali vie attraverso le quali si cerca di 
diagnosticarla sono: il colloquio medico, l’esame clinico, l’ecografia transvaginale e gli 
esami del sangue (Acién & Velasco, 2013). Secondo il Royal College of Obstetricians 
and Gynaecologists (RCOG, 2000), il colloquio dettagliato con il medico per andare a 
ricercare una storia di dolore mestruale, dispareunia o dolore pelvico cronico, è 
fondamentale (Bandiera et al., 2009). Tramite l’esame visivo si possono osservare solo 
alcune forme di endometriosi che coinvolgono la vulva, il perineo, la cicatrice 
laparotomica o l’ombelico. Queste lesioni endometriosiche si presentano sottoforma di 
noduli di dimensioni variabili, a seconda che sia presente o meno la mestruazione, di 
colore blu scuro, densi e dolorosi (Acién & Velasco, 2013). Per poter escludere altre 
malattie, questi noduli vengono spesso valutati con un successivo esame ecografico 
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accompagnato da TAC o Risonanza Magnetica (Bandiera et al, 2009; Kinkel et al., 
1999). Tramite l’esame RM, inoltre, si è in grado di distinguere la presenza di lesioni 
benigne o di lesioni maligne con un alto grado di sensibilità e specificità (Carpinello et 
al., 2017; Mawhinney et al., 1988; Woodward & Gilfeather, 1998). Visto il costo elevato 
di questo esame, però, viene utilizzato dai medici esclusivamente nei casi in cui le 
masse pelviche appaiono ecograficamente indeterminate (Carpinello et al., 2017; Hsu et 
al., 2010). L'ecografia pelvica transvaginale, invece, può essere utile per evidenziare le 
lesioni ovariche cistiche con depositi simil-fibrinoidi di origine ematica o con contenuto 
corpuscolato denso (Bulletti et al., 2012; Moore et al., 2002). Usando lo speculum si 
possono individuare i noduli simili nella cervice o nella parete vaginale posteriore che 
sono correlati all'endometriosi rettovaginale e di essi, eseguire una biopsia (Acién & 
Velasco, 2013). Per ora, comunque, l’unica diagnosi affidabile di endometriosi può 
essere eseguita mediante la laparoscopia e biopsia per avere una conferma istologica 
delle lesioni sospette (Mehenditu. et al., 2014). La laparoscopia, inoltre, è preferita alla 
laparotomia poiché consente di ottenere una visualizzazione totale e ingrandita 
dell’addome e della pelvi (Carpinello et al., 2017; Diamond et al., 1991; Lundberg et al., 
1973).    

1.3 Classificazione 

L’endometriosi, come già affermato nelle pagine precedenti, è una malattia debilitante 
caratterizzata da infiammazione cronica e dalla presenza di ghiandole endometriali 
funzionali e stroma fuori dalla cavità uterina (Mehedintu et al, 2014; Olive, 2004). Nel 
corso degli anni sono state proposte diverse classificazioni dell'endometriosi (Bandiera 
et al., 2009). Nel 1921 Sampson fu il primo a cercare di classificare la patologia, 
arrivando a descrivere quattro sottogruppi della stessa sulla base del tipo di ematomi 
ovarici: follicolare, corpo luteale, stromale ed endometriale (Lee & Koo, 2021; 
Sampson, 1921).  
Al giorno d’oggi, non esiste un sistema di classificazione unico, e l’utilità dei sistemi 
proposti è controversa per la presenza di differenti manifestazioni cliniche 
dell'endometriosi e per un'ambigua relazione tra sintomi e gravità della malattia. Si 
rivela necessario, quindi, un sistema di classificazione riproducibile e organizzato per 
rendere chiara la comunicazione tra i medici e tra essi e i pazienti, per avere una 
strategia di trattamento standard ed efficace, che consenta di riportare l'entità della 
malattia insieme ad una previsione del dolore e della fertilità (Lee  & Koo, 2021). 
Nell'articolo di Lee e Koo (2021) vengono riportati i quattro sistemi di classificazione 
dell'endometriosi più conosciuti: la classificazione dell’Amerian Society for 
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Reproductive Medicine (ASRM), la classificazione ENZIAN, l'indice di fertilità 
dell'endometriosi (EFI) e la classificazione dell'American Association of Gynecological 
Laparoscopists (AAGL). 
Lo ENZIAN-Score è stato proposto come un nuovo strumento focalizzato a classificare 
l’endometriosi infiltrante profonda (DIE) (Bulletti et al., 2012), concentrandosi in modo 
prevalente sulle strutture peritoneali (Lee & Koo, 2021). L’EFI, invece, è stato 
sviluppato per predire l’esito della fertilità per le donne che tentano un concepimento 
senza fecondazione in vitro, a seguito di intervento chirurgico (Lee & Koo, 2021).  
La classificazione dell’ASRM, introdotta nel 1979 e rivisitata nel 1996 (ASRM, 1997; 
Bulletti et al., 2012), è quella attualmente più utilizzata (Carpinello et al., 2017). 
Questo schema stabilisce l’estensione della malattia sulla base del volume 
tridimensionale totale dell’endometriosi (Carpinello et al., 2017) e prende in esame 
l’esistenza, l’apparenza, le dimensioni e la profondità delle lesioni peritoneali e 
ovariche; l’estensione e la tipologia di lesione (rosse, bianche o nere); la presenza, 
estensione e tipologie di aderenze a livello degli annessi ed il grado di obliterazione del 
cavo di Douglas. Per poter mettere a punto la classificazione si è prevista l’assegnazione 
di un punteggio complessivo, identificando così quattro stadi della malattia (Bandiera et 
al., 2009). 
•Il primo stadio della malattia è noto anche come endometriosi minima, è associato ad 
un punteggio che va da 1 a 5 e si caratterizza per la presenza di piccoli impianti isolati. 
•Il secondo stadio della malattia (endometriosi lieve) è associato ad un punteggio che va 
da 6 a 15 ed è caratterizzato dalla presenza di impianti superficiali, localizzati solo sulle 
ovaie e sul peritoneo con una grandezza minore di 5 cm totali e senza aderenze. 
•Il terzo stadio o, endometriosi moderata, è associato ad un punteggio che va da 16 a 40. 
Quando la patologia è identificata in questo stadio, si ha la presenza di impianti multipli 
superficiali e invasivi, con o senza aderenze. 
•Il quarto ed ultimo stadio (endometriosi severa o grave) è associato ad un punteggio di 
40 o più ed è caratterizzato dalla presenza di veri e propri endometriomi (Bandiera et 
al., 2009; Carpinello et al., 2017). 
La classificazione r-ASRM ha il vantaggio di essere accettata a livello globale, è molto 
utile ai medici per spiegare l’endometriosi alle pazienti in termini semplici (Lee & Koo, 
2021) e descrive bene l’intera estensione e posizione delle lesioni endometriosiche 
(Carpinello et al., 2017). Tuttavia, non mancano i lati negativi di questa stadiazione. In 
primo luogo, non è presente un’esatta corrispondenza tra l'endometriosi diagnosticata da 
un punto di vista istologico e lo stadio diagnosticato visivamente (Carpinello et al., 
2017). Inoltre, il punteggio r-ASRM si rivela scarsamente riproducibile. In uno studio di 
Hornstein et al., (1993), il confronto dei punteggi inter-osservatore e intra-osservatore 
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provoca un cambiamento nella stadiazione della patologia rispettivamente nel 52% e nel 
38% delle pazienti. In aggiunta, la gravità del dolore e dell’infertilità non risulta essere 
correlata con lo stadio r-ASRM. (Carpinello et al., 2017). Lo stadio della patologia, 
infatti, non è sempre rapportato ai sintomi del dolore e, solo in casi di lesioni vaginali, si 
parla di grave dispareunia profonda (Vercellini et al., 1996). Per ciò che riguarda 
l’infertilità, secondo Guzick et al., (1982), solo nel quarto stadio si è presentato un calo 
delle nascite a causa dell’endometriosi (Carpinello et al., 2017; Guzick et al., 1982). 
Infine, la classificazione r-ASRM non prende in esame la DIE (endometriosi profonda 
infiltrante) in siti diversi, quali legamenti uterosacrali, vescica, vagina o intestino 
(Carpinello et al., 2017) e non risulta correlata ai risultati dei trattamenti (Bandiera et 
al., 2009). Attualmente, purtroppo, non si è ancora giunti ad un gold standard per la 
classificazione della patologia. 

1.4 Trattamenti e prognosi 

Come descritto nelle pagine precedenti, l’eziologia e la fisiopatologia dell’endometriosi 
non sono ancora state stabilite (Acién & Velasco, 2013) e la patologia dovrebbe essere 
considerata cronica per la sua associazione con dolore pelvico ed infertilità (Bulletti et 
al., 2012). 
I trattamenti devono essere adattati all’individualità della paziente e, per tale ragione, è 
bene considerare l’età, il desiderio di un’eventuale gravidanza, la gravità dei sintomi, 
l’estensione della malattia (Bulletti et al., 2012), gli organi colpiti e la patologia pelvica 
associata (Acién & Velasco, 2013). I due obiettivi principali della messa a punto delle 
terapie sono quelli di ridurre il dolore e la sterilità spesso associata (Bandiera et al., 
2009).  
Le terapie attuali fanno riferimento all’assunzione di farmaci ormonali quali, ad 
esempio, la pillola contraccettiva, il medrossiprogesterone, il danazolo, il gestrinone, 
analoghi del GnRH o il dispositivo intrauterino a base di levonorgestrel (Acién & 
Velasco, 2013). Esse sono finalizzate all’inibizione della crescita degli impianti 
endometriotici (Mehedintu et al., 2014; Sutton et al., 2005). 
Vie alternative possono essere la terapia chirurgica come la laparotomia o la 
laparoscopia (Acién & Velasco, 2013), che cerca di rimuovere o distruggere gli impianti 
endometriotici (Mehedintu et al., 2014; Sutton et al., 2005), e le terapie combinate 
(Acién & Velasco, 2013). Queste ultime si rilevano vantaggiose per la maggior parte 
delle donne con endometriosi che presentano dolore pelvico (Mehedintu et al., 2014). 
Entrambe le tipologie di terapia non sono supportate in modo specifico per sapere quale 
sia la più efficace tra le due e, spesso, portano solo ad un sollievo temporaneo (Bulletti 
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et al, 2012). Inoltre, potrebbero interferire con la fertilità sia durante che dopo il 
trattamento stesso (Acién & Velasco, 2013). 
Tale conseguenza è presente anche nell’isterectomia con doppia annessectomia, l’unico 
metodo chirurgico in grado di eliminare la malattia (Acién & Velasco, 2013) e di 
prevenire una possibile recidiva dell’endometriosi (Bandiera et al., 2009). 
Facendo riferimento ai dati pervenuti dagli studi di Wheeler & Malinak (1987) e di 
Waller & Shaw (1993) possiamo notare come la chirurgia venga considerata il gold 
standard del trattamento (Bandiera et al., 2009). Il trattamento chirurgico isolato, infatti, 
è associato ad un tasso minore di ripresentazione della malattia, stimato a 5 anni di circa 
il 19% (Wheeler & Malinak,1987). Tale incidenza è molto inferiore rispetto a quella 
ottenuta solo tramite il trattamento farmacologico che, da uno studio di controllo, si 
attesta a 5 anni del 53,4% (Waller & Shaw, 1993). L'evidenza ha dimostrato, infatti, che 
i pazienti sottoposti a trattamenti con agonisti dell’ormone di rilascio delle 
gonadotropine (GnRH) hanno una malattia residua persistente (Mehedintu et al., 2014).  

1.4.1 Terapia ormonale e conseguenze 

La terapia ormonale si base sul fatto che l’endometrio ectopico è regolato dagli ormoni 
sessuali (Acién & Velasco, 2013), in particolare dagli estrogeni (Kitawaki et al., 2002; 
Mehedintu et al., 2014). I meccanismi d’azione sui quali si costituisce l’attuale gestione 
ormonale della patologia sono due: menopausa iatrogena e pseudogravidanza (Acién  & 
Velasco, 2013). Il primo meccanismo ha lo scopo di creare un clima ormonale 
ipoestrogenico per ridurre il tropismo delle lesioni endometriosiche mentre, il secondo, 
di creare una pseudodecidualizzazione dell’endometrio (Acién & Velasco, 2013). Il 
farmaco viene scelto, principalmente, sulla base del costo e degli effetti avversi (Bulletti 
et al., 2012). 
Tra i farmaci ormonali principalmente utilizzati ci sono le pillole contraccettive orali 
combinate (COCP), che prevedono una combinazione di etinilestradiolo e di un 
progestinico in grado di indurre uno stato di “falsa gravidanza” (Mehedintu et al., 2014; 
Vercellini, 2009) e di diminuire le mestruazioni retrograde (Carpinello et al., 2017). 
Secondo alcune indagini iniziali, l’utilizzo di questo farmaco consente di sopprimere la 
proliferazione, di indurre l’apoptosi delle cellule endometriali (Mehedintu et al., 2014) e 
di ridurre il flusso mestruale (Meresman et al., 2002). Il vantaggio principale dei COCP 
è che la loro assunzione può avvenire a tempo indeterminato e il trattamento è 
generalmente accettato dalle donne rispetto ad altre terapie ormonali, migliorando la 
compliance (Mehedintu et al., 2014). Tuttavia, sebbene vengano utilizzati da molti anni 
per il trattamento dei sintomi legati al dolore nella patologia, non vi sono sufficienti 
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prove che confermino l’efficacia di questi farmaci (Coffee et al., 2007; Vercellini et al., 
1993). Simili alle COCP, sono le OCP, che prevedono la presenza di progestinici ad 
azione per lo più androgenica (derivati del 19-Nortestosterone) (Bulletti et al., 2012). 
I progestinici includono il Medoxi-progesterone acetato (MAP), un progestinico C21, il 
derivato del 19-Nortestosterone (progestinico C19), il medrossiprogesterone acetato 
(MDPA) e il noretisterone acetato (o noretindrone acetato, NETA) (Bulletti et al., 2012; 
Mehedintu et al., 2014). Anche in questo caso, si ha l’induzione di uno stato di 
pseudogravidanza con la conseguente riduzione della produzione di estrogeni endogeni 
(Mehedintu et al., 2014). I due principali meccanismi d’azione proposti sono l’effetto 
antiproliferativo dei progestinici sulle cellule epiteliali dell’endometrio portando alla 
decidualizzazione delle cellule stromali e alla successiva atrofia dell’endometrio 
ectopico (Bulletti et al., 2012; Mehedintu et al., 2014; Vercellini, 2003) e la possibile 
riduzione dell’espressione delle metalloproteinasi, enzimi che facilitano l’impianto e la 
crescita dell’endometrio ectopico (Bulletti et al., 2012; Mehedintu et al., 2014; Olive, 
2003). 
Il dispositivo intrauterino a base di levonorgestrel (LNG-IUS) viene utilizzato al fine di 
ridurre il dolore associato all’endometriosi, con controllo dei sintomi per tre anni, e 
consiste nell’indurre un’azione antiproliferativa locale sull’endometrio (Bulletti et al., 
2012; Fedele et al., 2001; Petta et al., 2005; Vercellini et al., 1999), il quale diventa 
atrofico e inattivo (Mehedintu et al., 2014). Il principale meccanismo di azione si basa 
su due principali ipotesi: la prima è proposta da Lockhat et al., (2004) che vede la 
riduzione dell’estensione degli impianti endometriosici (Bulletti et al., 2012; Lockhat et 
al., 2004) e la seconda, supportata da uno studio di Bulletti e collaboratori (2001) che ha 
notato una riduzione della ripresentazione della malattia dopo ablazione endometriale, è 
il blocco della crescita dell’endometrio e la riduzione delle recidive (Bulletti et al., 
2012; Bulletti et al., 2001). Inoltre, il LNG-IUS migliora la dismenorrea, allevia la 
dispareunia profonda e riduce le perdite di sangue (Carpinello et al., 2017). In aggiunta, 
il LNG-IUS non provoca sintomi della menopausa (Mehenditu et al., 2014) e potrebbe 
dare sollievo anche dal dolore correlato con l’endometriosi retto-vaginale (Bulletti et al., 
2012; Lockhat et al., 2004) e con l’endometriosi pelvica (Mehenditu et al., 2014). 
Nonostante questo, però, il dispositivo intrauterino non è approvato dalla FDA per il 
trattamento del dolore correlato alla patologia, ma è approvato per il trattamento del 
sanguinamento mestruale abbondante (Carpinello et al., 2017). 
Il Gestrinone (Ethylnorgestrienone o R2323) è uno steroide di sintesi derivato dal 19-
Nortestosterone. Questo ormone, utilizzato per il trattamento dell’endometriosi in 
Europa ma non disponibile per gli USA, ha un'attività antiprogestinica a livello 
endometriale ed è in grado di inibire la steroidogenesi ovarica (Bulletti et al., 2012). 
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Con un dosaggio di 2.5-10 mg massimi al giorno può alleviare il dolore, e non ha un 
impatto negativo sulla densità ossea. Nonostante questo, si hanno comunque effetti 
avversi antiestrogenici e androgenici (Bulletti et al., 2012). 
Il danazolo, derivato isossazolico del 17α-etinil testosterone, agisce tramite la 
produzione di un ambiente ad alto carico di androgeni e basso di estrogeni provocando 
un deperimento degli impianti endometriosici con un conseguente miglioramento dei 
sintomi dolorosi (Mehenditu et al., 2014). Inoltre, sarebbe in grado di inibire la 
steroidogenesi (Bulletti et al., 2012; Olive, 2003), alleviando alcuni dei sintomi associati 
all’endometriosi (Mehenditu et al., 2014) e di agire direttamente sui tessuti, 
determinando fibrosi degli impianti endometriotici (Bulletti et al., 2012; Bulletti et al., 
1996a; Bulletti et al., 1996b). Nonostante questo, il trattamento tramite danazolo 
potrebbe comportare numerosi effetti androgeni avversi quali irsutismo (crescita 
anomala di peli corporei spessi e scuri), acne, abbassamento del tono della voce, 
aumento di peso (Bulletti et al., 2012), cambiamenti di umore e, nei casi più gravi, 
trombosi arteriosa e danni al fegato (Alvarado et al., 2001; Buttram et al., 1982; 
Mehenditu et al., 2014). 
Gli analoghi del GnRH (ormone di rilascio delle Gonadotropine) agiscono tramite il 
down-regulation dell'asse ipofisi-ovaie, legandosi ai recettori dell’ipofisi e inducendo 
così uno stato povero di estrogeni, con amenorrea e atrofia endometriale (Bulletti et al., 
2012; Olive, 2003). Anche questi ultimi farmaci portano con sé degli effetti avversi, 
associati particolarmente allo stato ipoestrogenico a cui gli stessi portano (Bulletti et al., 
2012). Tra gli effetti indesiderati si evidenziano vampate di calore, mal di testa, 
riduzione della libido, cambiamento d’umore, secchezza vaginale e perdita di tessuto 
osseo minerale (Bulletti et al., 2012; Sagsveen et al., 2003). Per cercare di ridurre la 
severità degli effetti avversi da ipoestrogenismo associati al trattamento a lungo termine 
con GnRH agonisti si è pensato di utilizzare una terapia “Add back” (Bulletti et al., 
2012), ovvero la somministrazione combinata di agonisti del GnRH e di estrogeni/
progestinici a basso dosaggio (Carpinello et al., 2017). Oltre che l’utilizzo degli 
analoghi del GnRH vi è anche quello degli antagonisti del GnRH. Essi sono dei 
composti più recenti che agiscono attuando una soppressione meno completa dell’asse 
ipotalamo-ipofisi-ovaio rispetto agli agonisti (Carpinello et al., 2017).  

1.4.2 Terapia chirurgica e conseguenze 

L'approccio chirurgico per contrastare il dolore associato all’endometriosi può essere 
preso in considerazione, come terapia di prima linea, nel caso in cui un primo approccio 
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tramite le terapie mediche fallisse (Giudice, 2010; Jacobson et al., 2009) o se lo stadio 
dell’endometriosi è considerato troppo avanzato (Mehedintu et al., 2014). 
Generalmente si tende a procedere per via chirurgica quando sono presenti 
endometriomi, aderenze pelviche significative, ostruzione tubarica e dolore pelvico 
invalidante e resistente alla terapia medica (Bandiera et al., 2009); il principale scopo è 
quello di andare a rimuovere le aree visibili di endometriosi e, conseguentemente, 
ripristinare l’anatomia tramite la divisione delle aderenze (Mehedintu et al., 2014). 
Come tipologie di trattamento è indicata la laparoscopia operativa quando 
l’endometriosi si colloca al secondo o al terzo stadio e la laparotomia in caso di 
endometriosi severa (Bandiera et al., 2009; Chapron et al., 2003). I vantaggi 
dell’utilizzo della laparoscopia fanno riferimento ad una più alta precisione 
nell’asportazione di tutti i focolai di endometriosi situati nella cavità addominale e nel 
rispetto e conservazione della funzionalità degli organi riproduttivi (Abbott et al., 2003; 
Bandiera et al., 2009). Le procedure chirurgiche che possono essere intraprese durante 
una laparoscopia includono: rimozione/distruzione degli impianti endometriosici, 
rimozione/distruzione dell’endometriosi ovarica, rimozione delle aderenze, rimozione 
dell’endometriosi profonda retto-vaginale e retto-sigmoidea, chirurgia dell’intestino o 
della vescica; rimozione dell’utero (isterectomia), rimozione di una o entrambe le ovaie, 
ablazione laparoscopica del nervo uterino e neurectomia presacrale e ablazione 
dell’endometrio (Bulletti et al., 2012). Successivamente l’intervento, il dolore potrebbe 
migliorare del 75-80% e la percentuale di gravidanza circa del 69%. Esse sono 
inversamente proporzionali alla gravità dell’endometriosi (Bandiera et al., 2009; Sutton 
& Hill, 1990). La laparotomia è un intervento indicato nei casi di endometriosi al quarto 
stadio o, nel caso in cui non sia necessario preservare la fertilità (Bandiera et al., 2009; 
Namnoum et al., 1995). In questo caso, possiamo osservare due tipologie di trattamento. 
Il primo è quello conservativo dove si raggiungono risultati positivi nell’80% dei casi 
quando il principale obiettivo è quello di ridurre il dolore (Sutton & Hill, 1990) e un 
tasso di gravidanze del 39% quando si vuole recuperare la fertilità (Olivennes et al., 
1995). La seconda tipologia di trattamento è demolitiva e avviene tramite 
l’annessectomia bilaterale con o senza isterectomia. Essa è utilizzata quando le pazienti 
con dolore pelvico intrattabile non vogliono avere gravidanze (Matorras et al., 2002). 
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2° CAPITOLO: L’immagine corporea 

2.1 Definizione ed evoluzione del costrutto di immagine corporea 

L’immagine corporea (BI) è l’immagine soggettiva che gli individui hanno del proprio 
corpo, indipendentemente da come esso appare effettivamente (Alleva et al., 2015; 
Hosseini & Padhy, 2023; Shoraka et al., 2019). Essa è una delle componenti 
dell’identità personale e può essere associata alla percezione delle proporzioni, forme e 
contorni del corpo, comprese le sensazioni legate a questi fattori, che influenzano la 
soddisfazione nei confronti di esso o di sue parti specifiche (Gardner, 1996; Hosseini & 
Padhy, 2023; Silva et al., 2019). Yamamotova et al., (2017) hanno descritto la BI come 
un costrutto multidimensionale, relativo alle percezioni, atteggiamenti e sentimenti che 
l’individuo ha nei confronti delle dimensioni e delle forme del suo corpo e ai 
comportamenti correlati (Pruzinsky & Cash, 2002; Yamamotova et al., 2017). Ricerche 
recenti hanno evidenziato che la BI può essere sia positiva che negativa (Yamamotova 
et al., 2017), mettendo in luce che una BI positiva si associa a salute mentale e al 
benessere a lungo termine (Kirkcaldy et al., 2002; Mann et al., 2004; Yamamotova et 
al., 2017), mentre una BI negativa si associa a disturbi che impattano sul funzionamento 
psicosociale e sulla qualità della vita, causando comportamenti non salutari quali 
controllo del peso e ideazione suicidaria (Cash et al., 2004; Kim et al., 2009; 
Yamamotova et al., 2017). 
Nei primi anni del 1900 molti neurologi hanno cercato di comprendere, con notevoli 
sforzi, le forme insolite di percezione corporea in pazienti con lesioni cerebrali o le 
esperienze di arto fantasma in pazienti amputati (Hosseini & Padhy, 2023). A questo 
proposito, le persone con dolore fantasma dopo amputazione o con sindrome dolorosa 
regionale complessa (Lotze & Moseley, 2007; Yamamotova et al., 2017) riferiscono 
l’impressione che il loro arto inesistente abbia dimensioni alterate e/o che sia in una 
posizione anomala rispetto al loro corpo (Lewis et al., 2007; Yamamotova et al., 2017). 
Durante la prima metà del XX secolo Schilder, neurologo tedesco, migliorò lo studio 
dell’esperienza corporea, allontanandosi da un focus puramente neuro-patologico e 
dall’idea che le percezioni distorte fossero causate da danni cerebrali (Cash, 2004; 
Fisher, 1990, p.7). Lo studioso, infatti, propose un approccio bio-psicosociale alla BI, 
mettendo in luce la necessità di esaminare le sue componenti neurologiche, psicologiche 
e socioculturali (Hosseini & Padhy, 2023; King, 2018; Schilder, 1950). Schilder, nella 
sua monografia The Image Appearance of the Human Body, pubblicata nel 1935, 
definisce la BI come l’immagine del proprio corpo che si forma nella propria mente, 
ovvero il modo in cui il corpo appare a se stessi (Nerini et al., 2009; Slade, 1994). In 
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seguito, nel 1988, Slade riprese il costrutto in modo più preciso parlando della BI come 
l’immagine che l’individuo ha nella sua mente della forma, dimensione e taglia del suo 
corpo, e i sentimenti che prova rispetto a tali caratteristiche e alle singole parti di esso. 
In sostanza, si tratta della rappresentazione soggettiva che ogni persona ha del proprio 
corpo (Nerini et al., 2009; Slade, 1994). Slade (1994) parla inoltre di quattro differenti 
componenti della BI: percettiva, attitudinale, affettiva e comportamentale (Nerini et al., 
2009; Slade, 1994). 
•La componente cognitiva o attitudinale si riferisce alle credenze e ai pensieri che 
l’individuo ha sul corpo (Hosseini & Padhy, 2023) e alla rappresentazione mentale di 
esso (Cash, 2004); 
•La componente percettiva riguarda la percezione delle persone rispetto la dimensione e 
la forma del loro corpo nella globalità e di parti specifiche dello stesso (Hosseini & 
Padhy, 2023). Secondo Cash (2004) tale componente è collegata al rilevamento, alla 
stima e all’identificazione delle dimensioni corporee e all’accuratezza del giudizio 
rispetto alle effettive proporzioni (Cash, 2004); 
•La componente affettiva concerne i sentimenti riguardo al corpo (Hosseini & Padhy, 
2023) sia positivi che negativi (Cash, 2004), atteggiamenti stabili e risposte emotive 
variabili nel tempo e nel contesto (Melnyk et al., 2004; Volker & Mills, 2022); 
•La componente comportamentale si riferisce alle azioni che le persone mettono in atto 
con lo scopo di controllare, prendersi cura, alterare o nascondere il proprio corpo 
(Hosseini & Padhy, 2023). 
Un altro studioso che ha concettualizzato la BI è Cash (2002). Egli mette in luce come 
la BI sia un insieme di percezioni e atteggiamenti che ciascuno ha in relazione al 
proprio corpo, includendo pensieri, convinzioni, sentimenti e comportamenti (Cash, 
2002; Nerini et al., 2009). Secondo la prospettiva cognitivo-comportamentale è bene 
distinguere due aspetti fondamentali che possono essere la base della BI: la Body Image 
Evaluation e la Body Image Investment (Cash, 2002; Nerini et al., 2009). Il primo 
aspetto si riferisce alla soddisfazione o insoddisfazione del proprio aspetto a causa di 
una possibile affinità o incongruenza tra la percezione del proprio fisico e gli ideali 
estetici che l’individuo ha interiorizzato (Nerini et al., 2009). 
La Body Image Investment, invece, concerne l’importanza psicologica, sia cognitiva che 
comportamentale, che ogni individuo dà al proprio aspetto fisico (Nerini et al., 2009).  
Il processo di sviluppo della BI è dinamico ed è influenzato sia dalle caratteristiche 
fisiche come la dimensione e la forma corporea e dalle caratteristiche psicologiche come 
perfezionismo o autostima dell’individuo, sia dal contesto socio-culturale in cui 
l’individuo stesso si trova a vivere. A questo proposito, si potrebbe fare riferimento 
all’ideale culturale di bellezza e alla pressione esercitata dai media per raggiungere tale 
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ideale (Burychka et al., 2021; Cash, 2002; Wertheim & Paxton, 2011). Per tali ragioni, 
nella valutazione della BI si dovrebbe dare attenzione anche agli aspetti culturali, 
sociali, cognitivi, biologici e affettivi, compresi gli atteggiamenti individuali nei 
confronti del peso e della forma corporea e alla possibile presenza di psicopatologie 
(Silva et al., 2019; Slade, 1994). 

2.2 Immagine corporea negativa e insoddisfazione corporea 

Per alcuni autori, tra cui Webb et al., (2015) la BI era distribuita lungo un continuum 
dove BI negativa e positiva ne rappresentavano gli estremi opposti (Burychka et al., 
2021; Webb et al., 2015). Tuttavia, numerose recenti ricerche hanno evidenziato che, in 
realtà, BI negativa e positiva rappresentano due costrutti negativamente correlati 
piuttosto che due estremi di uno stesso continuum (Avalos et al., 2005; Burychka et al., 
2021; Tylka, 2011; Tylka, 2018; Tylka & Wood-Barcalow, 2015). 
Per quanto concerne la BI negativa, la letteratura si è impegnata principalmente 
nell’approfondire due sotto-dimensioni (Burychka et al., 2021; Garner & Garfinkel, 
1982): la dimensione percettiva e la dimensione affettivo-attitudinale-cognitiva (Bulik 
et al., 2006; Burychka et al., 2021). La dimensione percettiva si riferisce al sovra-
stimare o sotto-stimare le proprie dimensioni corporee e all’incapacità puramente 
percettiva di dare una valutazione accurata delle stesse (Garner & Garfinkel, 1982; 
Nerini et al., 2009); la dimensione affettivo-attitudinale-cognitiva, invece, riguarda 
sentimenti, atteggiamenti e pensieri che l’individuo fa in merito al peso e alle 
dimensioni del suo corpo (Bulik et al., 2006; Burychka et al., 2021), e l’insoddisfazione 
per il proprio corpo così come viene vissuto a prescindere dalle distorsioni percettive 
(Garner & Garfinkel, 1982; Nerini et al., 2009). 
L’esplorazione del disturbo della dimensione percettiva della BI è stata indagata in 
particolar modo nel contesto degli Eating Disorders (EDs). Gli individui con ED, 
rispetto ai gruppi di controllo senza alcuna storia di ED, infatti, tendono a sovrastimare 
maggiormente le loro dimensioni corporee percepite (Brown et al., 2021; Burychka et 
al., 2021; Gardner & Brown, 2014; Hagman et al., 2015; Mölbert et al., 2017); nel caso 
dell’anoressia nervosa tale sovrastima tende a mantenersi nel tempo nonostante le diete 
restrittive e la conseguente significativa perdita di peso (Burychka et al., 2021; Riva et 
al., 2015). 
Un fattore di rischio per lo sviluppo di BI negativa è il disembodiment, che può essere 
definito come l’esperienza di assumere come propria la prospettiva di una terza persona 
nell’atto di osservare il proprio corpo (Burychka et al., 2021). Esso porta l’individuo a 
interrompere la connessione con il proprio corpo, compreso il modo in cui esso si sente 
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e le sue funzioni (Burychka et al., 2021; Tylka & Wood-Barcalow, 2015) ed è stato 
associato positivamente all’assenza di consapevolezza enterocettiva e al senso di 
disconnessione dal proprio corpo (Burychka et al., 2021; Piran, 2015; Piran, 2016). Il 
fenomeno del disembodiment sembra essere associato strettamente al concetto di auto-
oggettivazione (Burychka et al., 2021) che si riferisce, infatti, alla percezione di sé in 
terza persona e alla tendenza dell’individuo a ritenere sé stesso un oggetto sul quale gli 
altri esprimono delle valutazioni sull’aspetto fisico piuttosto che facendo riferimento 
alle funzionalità del corpo (Burychka et al., 2021; Fredrickson & Roberts, 1997). 
L’auto-oggettivazione, se presente, non consente alla persona di apprezzare il suo corpo 
(Augustus-Horvath & Tylka, 2011; Burychka et al., 2021) e porta ad una maggiore ansia 
per l’aspetto fisico (Burychka et al., 2021; Miner-Rubino et al., 2002) e alla tendenza a 
percepirsi inferiori, poco attraenti o non desiderati (Burychka et al., 2021; Duarte et al., 
2014; Gilbert & Miles, 2002). In aggiunta, essa è risultata in relazione con una 
diminuzione della consapevolezza enterocettiva e con un aumento della vergogna 
corporea (Ainley et al., 2013; Burychka et al., 2021). La vergogna corporea è 
un’emozione dolorosa che l’individuo prova quando si trova in un contesto nel quale 
avverte che determinate sue caratteristiche personali o comportamenti possono essere 
percepiti indesiderabili e, conseguentemente, giudicati negativamente (Burychka et al., 
2021; Gilbert, 2003). Si possono evidenziare due dimensioni della vergogna corporea: 
la vergogna interna e la vergogna esterna (Burychka et al., 2021; Duarte et al., 2014; 
Gilbert, 2003). La prima emerge quando avviene l’interiorizzazione da parte 
dell’individuo del giudizio negativo posto dagli altri che, di conseguenza, diventa 
giudice negativo di se stesso (Burychka et al., 2021; Gilbert, 2003). La seconda, invece, 
sorge quando l’individuo ha l’impressione che gli altri possano giudicarlo 
negativamente (Burychka et al., 2021; Gilbert & Miles, 2002; Tangney & Dearing, 
2002). L’esperienza della vergogna è stata posta in relazione con due principali teorie, la 
teoria del confronto sociale e la teoria dell’auto-oggettivazione (Burychka et al., 2021), 
che concordano sul fatto che valutare in modo negativo il proprio aspetto fisico a causa 
del confronto sociale possa portare ad aumento della vergogna corporea (Buryckha et 
al., 2021; Cook-Cottone et al., 2008). In sostanza, quindi, la BI negativa comprende 
insoddisfazione del corpo e di sue parti specifiche, e viene spesso misurata come 
insoddisfazione corporea (Body Dissatisfaction, BD; Hosseini & Padhy, 2023). 
La BD rappresenta un aspetto della BI derivante dal fatto che l’individuo è scontento 
per come appare il suo corpo in generale o per le dimensioni di alcune sue parti 
specifiche (Nerini et al., 2009; Thompson et al., 1999). La BD è stata associata alla 
presenza di un contrasto tra la percezione della propria forma corporea e la sua 
immagine idealizzata (De Almeida et al., 2005; Silva et al., 2019) e, tale discrepanza, 

26



può portare l’individuo a provare sentimenti negativi verso di sé e a mettere in atto 
comportamenti poco salutari (Cash & Pruzinsky, 2002; Nerini et al., 2009; Thompson, 
2004). In aggiunta, molti studi hanno messo in evidenza come la BD sia correlata a 
sintomi psicologici negativi come depressione, bassa autostima, uso di sostanze e abuso 
di alcool e tabacco (Granner et al., 2002; Kostanski & Gullone, 1998; Nerini et al., 
2009; Rierdan & Koff, 1997; Stice & Shaw, 2002).  
Per quanto riguarda la popolazione femminile, dall’adolescenza all’età adulta, si sono 
evidenziati cambiamenti nella percezione corporea e una generale sovrastima di parti 
corporee specifiche quali torace, vita e fianchi (Gila et al., 2004; Nerini et al., 2009). In 
particolare, Kostanski et al., (2004) hanno riscontrato come le donne sviluppino una 
significativa insoddisfazione corporea rispetto al peso corporeo, con un desiderio 
prevalente di essere più magre (Kostanski et al., 2004; Yamamotova et al., 2017). 
Secondo Jones e Crawford (2006), infatti, le ragazze avrebbero la tendenza a parlare 
con le loro amiche soprattutto di diete dimagranti (Jones  & Crawford, 2006; Nerini et 
al., 2009). 
In merito alla popolazione maschile, invece, si possono riscontrare risultati differenti in 
preadolescenti e adolescenti. Per quanto concerne i preadolescenti si sono ottenuti degli 
esiti simili a quelli noti nella popolazione femminile dove un maggior sovrappeso 
sembrava associarsi ad alta BD e preoccupazione per il proprio peso corporeo (Mc Cabe 
& Ricciardelli, 2004; Nerini et al., 2009; Ricciardelli et al., 2003; Ricciardelli et al., 
2006; Thomas et al., 2000; Van der Berg et al., 2007). Invece, parte degli studi che 
hanno coinvolto gli adolescenti non hanno identificato nell’indice di massa corporea un 
possibile predittore della BD (Bearman et al., 2006; Jones, 2004; McCabe & 
Ricciardelli, 2003; Nerini et al., 2009). Altri studi, invece, hanno evidenziato la presenza 
di un legame curvi-lineare tra indice di massa corporea e BD la quale comporta una 
presenza di insoddisfazione sia negli individui sovrappeso che in quelli sottopeso 
(Bearman et al., 2006; Nerini et al., 2009; McCabe & Ricciardelli, 2004). Infatti, la 
presenza di BD negli adolescenti è stata rilevata sia in chi voleva perdere peso sia in chi, 
invece, desiderava aumentare di peso (Bearman et al., 2006; Yamamotova et al., 2017) 
poiché si percepiva più magro e, conseguentemente, meno maturo (Konstanski et al., 
2004; McCabe & Ricciardelli, 2004; Nerini et al., 2009; Ricciardelli et al., 2003; 
Tomori & Rus-Makovec, 2000). La diffusione della BD e delle problematiche 
concernenti la BI nella popolazione maschile è stata associata alla presenza ormai 
diffusa di corpi molto muscolosi nelle riviste maschili e all’interno dei film (Andersen & 
Di Domenico, 1992; Leit et al., 2001; Nemeroff et al., 1994; Nerini et al., 2009; Spitzer 
et al., 1999) e all’uso di sostanze in grado di far aumentare la massa muscolare 
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(Kanayama et al., 2006; Nerini et al., 2009; Pope et al., 1999), argomento di cui i 
ragazzi parlano molto tra di loro (Jones & Crawford, 2006; Nerini et al., 2009). 

2.3 Immagine corporea positiva   

La ricerca sulla BI presenta una lunga storia significativa che ricopre quasi un secolo e 
mostra molteplici intuizioni riguardo i suoi correlati, predittori, conseguenze e possibili 
trattamenti (Cash, 2004; Tylka & Wood-Barcalow, 2015). Ciononostante, il principale 
scopo delle ricerche era quello di comprendere la BI negativa e le sue caratteristiche 
dando, di conseguenza, poca attenzione alla BI positiva (Tylka, 2011; Tylka, 2012; 
Tylka & Wood-Barcalow, 2015).  
La BI positiva inizialmente, infatti, venne identificata come un concetto opposto alla BI 
negativa (Burychka et al., 2021; Smolak, 2012; Tylka, 2011; Tylka, 2012), in modo tale 
che una riduzione di quest’ultima potesse favorire l’aumento delle caratteristiche 
associate alla BI positiva (Burychka et al., 2021; Tylka & Wood-Barcalow, 2015). 
Tuttavia, gli interventi effettuati per tale fine non necessariamente porterebbero alla 
presenza di una BI positiva. Infatti, ci sono casi in cui gli individui, pur avendo un alto 
livello di apprezzamento del proprio corpo, sperimentano ancora un certo grado di 
insoddisfazione corporea (Burychka et al., 2021; Tiggemann & McCourt, 2013; Tylka & 
Wood-Barcalow, 2015). Se, invece, le ricerche si concentrassero in modo attivo 
sull’analisi del costrutto della BI positiva, oltre che eliminare i sintomi di una BI 
negativa, andrebbero a promuovere dei trattamenti volti all’apprezzamento, al rispetto, 
alla celebrazione del corpo (Tylka, 2012). La BI positiva secondo Tylka (2013) è 
caratterizzata dalla presenza di accettazione, apprezzamento e rispetto per il proprio 
corpo (Burychka et al., 2021; Tylka, 2013). In particolare, Avalos et al., (2005) 
definiscono quattro principali componenti della BI positiva: opinioni e pareri favorevoli 
sul corpo; accettazione del corpo nonostante la presenza di imperfezioni; il rispetto del 
corpo attraverso l’adozione di comportamenti sani e l’attenzione verso i suoi bisogni; la 
protezione del corpo con il rifiuto di tutte le informazioni non realistiche che 
concernono l’aspetto fisico che i media trasmettono. L’aumento della BI positiva può 
avere effetti positivi a lungo termine e prevenire l’esperienza di disconnessione dal 
proprio corpo (Burychka et al., 2021; Tylka & Wood-Barcalow, 2015). L’embodiment, 
nello specifico, fa riferimento ad una teoria concettualizzata da Piran (2016). Questa 
studiosa ha integrato la psicologia buddista e la consapevolezza e descrive l’esperienza 
dell’embodiment positivo in cinque processi: la presenza di connessione positiva con il 
corpo, attraverso la sensazione di sentirsi a proprio agio nel corpo; l’esperienza di 
azione e funzionalità del proprio corpo; percepire ed essere consapevole dei propri 
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bisogni corporei e, di conseguenza, prendersi cura di sé quando si percepiscono questi 
ultimi e, infine, incarnare il proprio corpo in prima persona (Burychka et al., 2021). 
Questo differisce da ciò che abbiamo identificato nelle pagine precedenti come 
disembodiment, ovvero la sperimentazione del proprio corpo da una prospettiva in terza 
persona. L’embodiment positivo è un elemento importante che, se presente, consente 
una crescita della BI positiva, consentendo una connessione positiva con il proprio 
corpo, in assenza di giudizio (Burychka et al., 2021; Cook-Cottone, 2016; Piran, 2015). 
In aggiunta, l’embodiment positivo è stato messo in relazione con la pratica della 
consapevolezza e, in particolare, con la pratica dell’auto-compassione (Burychka et al., 
2021; Cook-Cottone, 2006; Cook-Cottone, 2015; Tylka, 2012). L’auto-compassione è 
un concetto che discende dalla psicologia buddista e invita a pensare che la propria 
sofferenza sia parte dell’esperienza umana, evitando di prendere le distanze da essa ma, 
anzi, di accoglierla con gentilezza e senza giudizio (Burychka et al., 2021; Neff, 2003). 
La presenza di un alto livello di auto-compassione favorisce la capacità dell’individuo 
di contrastare il disagio provato in situazioni stressanti legate alla BI come, ad esempio, 
la visualizzazione di pubblicità che mostrano corpi che soddisfano l’ideale socio-
culturale di bellezza (Burychka et al., 2021; Webb et al., 2014). Alcuni studi, inoltre, 
hanno messo in evidenza un legame tra una maggiore flessibilità della BI, intesa come 
una risposta compassionevole nell’accettare i pensieri e sentimenti negativi legati al 
corpo (Burychka et al., 2021; Sandoz et al., 2013), una più ampia accettazione di 
esperienze negative legate alla BI (Burychka et al., 2021; Daye et al., 2014; Kelly et al., 
2014; Mosewich et al., 2011; Wasylkiw et al., 2012) e un maggiore apprezzamento del 
proprio corpo (Burychka et al., 2021; Ferreira et al., 2013). Nel caso della BI negativa, 
invece, l’auto-compassione porterebbe ad una diminuzione della preoccupazione per le 
dimensioni e peso corporeo, della vergogna corporea, dell’auto-oggettivazione e 
dell’influenza dell’interiorizzazione dell’ideale di bellezza (Braun et al., 2016; 
Burychka et al., 2021; Ferreira et al., 2013; Wasylkiw et al., 2012). In sostanza, alti 
livelli di auto-compassione possono agire nel ridurre la BI negativa e a aumentare la BI 
positiva (Burychka et al., 2021). 

2.3.1 Body appreciation and body functionality  

Il concetto di body appreciation, come già definito in precedenza, è una delle 
componenti che Avalos et al., (2005) attribuiscono alla BI positiva. Nel campo della 
psicologia positiva è evidente come l’accettazione e l’apprezzamento del corpo vengano 
riconosciuti come obiettivi terapeutici per ottenere una BI più positiva (Burychka et al., 
2021). Secondo Stice et al., (2007) programmi volti ad incoraggiare l’individuo ad 
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accettare maggiormente il proprio corpo possono essere più efficaci rispetto a quelli che 
non fanno riferimento a questa componente. La componente dell’apprezzamento fa 
riferimento ad un atteggiamento di gentilezza, rispetto e gratitudine nei confronti delle 
proprie caratteristiche corporee, funzionalità e condizioni fisiche ed è stata identificata 
come fattore di protezione della BI positiva nelle giovani donne (Burychka et al., 2021; 
Wood-Barcalow et al., 2010). La body appreciation, inoltre, è risultata positivamente 
correlata con l’autostima, l’ottimismo, la soddisfazione della vita e fattori legati al 
benessere in generale (Avalos et al., 2005; Iannantuono & Tylka, 2012; Wagensveld et 
al., 2023); inoltre, è risultata correlare negativamente a fattori di rischio quali vergogna 
corporea, sorveglianza corporea e spinta alla magrezza (Avalos et al., 2005; Burychka et 
al., 2021). 
Il concetto di body functionality fa riferimento a tutto quello che il corpo può ed è in 
grado di fare (Alleva & Tylka, 2021). In queste capacità attribuite al corpo vengono 
incluse le funzioni riguardanti i processi interni come, ad esempio, la guarigione da un 
raffreddore o la digestione; le abilità fisiche quali camminare; i sensi e le sensazioni 
corporee quali, ad esempio, la vista o il provare piacere; gli sforzi creativi come 
disegnare e cantare; la comunicazione con altri tramite il linguaggio del corpo e il 
contatto visivo e azioni che fanno riferimento al prendersi cura di sé (Alleva & Tylka, 
2021; Alleva et al., 2015). Questa concettualizzazione ampia della funzionalità corporea 
consente di avere chiara la ricchezza e la complessità delle diverse capacità del corpo 
rispetto, invece, alla concettualizzazione di Franzoi (1995) del “body-as-process” che 
coinvolgeva solo il dominio fisico e i processi interni (Alleva & Tylka, 2021). Infatti, 
l’equiparazione della funzionalità corporea esclusivamente a questi due aspetti portano a 
considerarla un costrutto abilista e a fare riferimento a una prospettiva limitata dove un 
corpo che funziona è un corpo abile. Questo porta a pensare che gli individui con delle 
limitazioni fisiche dovute ad una malattia, all’invecchiamento o ad un infortunio non 
abbiano un corpo funzionante (Alleva & Tylka, 2021). Invece, nella concettualizzazione 
di Alleva & Tylka (2021), la body functionality non è associata al costrutto del corpo 
abile (Alleva & Tylka, 2021) e, quella degli individui con una qualunque limitazione 
fisica, è diversa ma non assente e interrotta (Vinoski et al., 2019). 
La body functionality è stata presa in considerazione da quattro teorie fondamentali le 
quali conferiscono un ruolo benefico alla concentrazione e all’apprezzamento della 
propria funzionalità corporea e un ruolo negativo all’enfasi eccessiva e alla 
sopravvalutazione dell’aspetto fisico (Alleva & Tylka, 2021). La prima teoria a cui si 
può fare riferimento è la Teoria della concettualizzazione di Franzoi (1995) di cui si è 
parlato in precedenza. Lo studioso ha riferito che il corpo possa essere concepito da due 
differenti prospettive fondamentali: body-as-process (corpo-come-processo) o body-as-

30



object (corpo-come-oggetto). Inoltre, ha proposto che gli individui riferiscano 
atteggiamenti maggiormente positivi verso il loro corpo-come-processo e, in particolare, 
che gli uomini siano socializzati per dare maggiore attenzione e identificarsi soprattutto 
con questa prospettiva, diversamente dalle donne che tendono, invece, a preferire la 
prospettiva corpo-come-oggetto (Alleva & Tylka, 2021). Questa tendenza potrebbe 
essere spiegata dalla teoria dell’oggettivazione di Fredrickson & Roberts (1997). Essi, 
infatti, riferiscono che le donne siano sessualmente oggettivate, ovvero che la 
valutazione e il valore delle stesse dipenda in larga parte dal loro aspetto fisico e che, di 
conseguenza, esse tendano a vedere il loro corpo dalla prospettiva di una terza persona, 
concentrandosi in modo prevalente sulle caratteristiche fisiche. Ciò porta le donne a 
ridurre la loro sintonia con la funzionalità del corpo e le proprie caratteristiche interne 
(Alleva & Tylka, 2021). Alcune teorie suggeriscono che l’oggettivazione sessuale e 
personale sia presente anche negli uomini, anche se in misura minore (Alleva & Tylka, 
2021; Calogero, 2012; Moradi & Huang, 2008). 
Il modello dell’alimentazione intuitiva di Avalos & Tylka (2006) è stato creato allo 
scopo di poter dare una spiegazione in merito alla relazione che le ragazze e le donne 
hanno con il proprio corpo quando percepiscono che è accettato incondizionatamente 
dagli altri. Quando ciò accade, esse tendono a sviluppare un apprezzamento olistico del 
proprio corpo basandosi non solo sull’aspetto fisico ma anche sulla sua funzionalità e, 
conseguentemente, ad essere maggiormente in sintonia con il loro corpo, mangiando in 
modo intuitivo. L’alimentazione intuitiva si riferisce al comportamento di prendersi cura 
di sé, ascoltando i propri segnali interni come la fame e la sazietà e decidendo quindi, 
cosa, quanto e quando mangiare in base agli stessi (Alleva & Tylka, 2021; Avalos & 
Tylka, 2006). Apprezzare la funzionalità del corpo può indirizzare gli individui verso 
altri comportamenti di cura di sé più in generale, come il movimento consapevole 
(Alleva & Tylka, 2021). Quarta ed ultima teoria è la Developmental Theory of 
Embodiment (Alleva & Tylka, 2021; Piran, 2002; Piran, 2016; Piran, 2017; Piran & 
Teall 2012), di cui si è discusso nelle pagine precedenti. Un concetto che consente di 
mettere in relazione la body fuctionality e la BI è la functionality appreciation 
(apprezzamento della funzionalità) che fa riferimento all’apprezzamento, al rispetto dato 
al corpo per ciò che è in grado di fare, andando oltre all’essere consapevoli della 
funzionalità corporea (Alleva & Tylka, 2021; Alleva et al., 2017). L’apprezzamento 
della funzionalità è in linea con la più ampia concettualizzazione della BI positiva 
(Tylka & Wood-Barcalow, 2015), dove il focus non è puntato su ciò che il corpo può 
fare, ma sull’apprezzamento di tale aspetto. Ciò è particolarmente importante alla luce 
della concettualizzazione della funzionalità corporea promossa da Alleva e Tylka 
(2021). Negli ultimi anni, sono stati promossi interventi in grado di migliorare 
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l’apprezzamento, la soddisfazione delle funzionalità e l’attenzione basata sulla stessa 
(Alleva & Tylka, 2021). Tra questi programmi d’intervento è possibile citare la scrittura 
creativa, che consente di approfondire nel dettaglio cosa provochi l’attenzione posta 
sulla funzionalità del corpo. Un altro intervento possibile è lo yoga, una pratica mente-
corpo che, attraverso il coinvolgimento di particolari posture fisiche, esercizi di 
respirazione e meditazione consente di famigliarizzare con la consapevolezza (Impett et 
al., 2006), di concentrarsi sul funzionamento e su come si sente il proprio corpo, 
anziché su come appare (Alleva & Tylka, 2021; Cook-Cottone et al., 2013; Cox et al., 
2017; Cox & Tylka, 2020; Daubenmier, 2005; Impett et al., 2006; Klein, 2018; Klein & 
Guest-Jelley, 2014; Mahlo & Tiggemann, 2016; Neumark-Sztainer et al., 2018; Piran & 
Neumark-Sztainer, 2020; Tylka & Augustus-Horvath, 2011). Inoltre, l’esposizione alla 
natura è in grado di influenzare direttamente la BI e, grazie all’allontanamento mentale 
e fisico degli individui dai contesti urbani, di supportare un recupero più rapido dalle 
minacce alla BI (Alleva & Tylka, 2021; Hennigan, 2010; Holloway et al., 2014; Swami 
et al., 2018). Gli ambienti naturali, inoltre, incoraggiano l'attività fisica e il movimento, 
coinvolgono i sensi, favoriscono la salute, sono in grado di stimolare la cura verso di sé, 
le connessioni con gli altri e con la natura. Per tali ragioni possono essere un adeguato 
aiuto per l'apprezzamento della funzionalità (Alleva & Tylka, 2021). 

2.3.2 Embodiment  

In relazione alla BI positiva, un altro concetto che riveste un’importanza fondamentale è 
quello di embodiment. Esso è un concetto chiave, a ponte tra la filosofia, psicologia, 
psichiatria e neuroscienze e fa riferimento all’incarnazione dei processi cognitivi nei 
circuiti cerebrali e, in particolare, a come questi processi hanno origine all’interno 
dell’esperienza sensitiva e motoria dell’individuo quando esso si relaziona con il suo 
ambiente (Siracusano et al., 2023). L’embodiment, dal punto di vista filosofico, trae 
origine dal pensiero del fenomenologo francese Merleau-Ponty (1962) che parla 
dell’embodiment come un’esperienza vissuta dall’individuo dell’impegno del proprio 
corpo con il mondo (Piran, 2017). Secondo questo studioso, mente e corpo non possono 
essere separate e il corpo non può essere ritenuto solo il centro della percezione ma 
anche della soggettività (Piran, 2017). Infatti, Merleau-Ponty conia il termine corpo-
soggetto specificando che il corpo non deve essere associato solo ad una sensazione, ma 
anche ad una sentinella al fine di sperimentare, percepire e interpretare il mondo in 
modo significativo (Crossley, 1995). In aggiunta Merleau-Ponty riferisce la presenza di 
relazioni profonde e bidirezionali tra corpo e cultura: queste relazioni, infatti, 
consentono al corpo, attraverso un impegno dinamico con il mondo, di mettere in atto 
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comportamenti che siano conformi alle norme e alle pratiche culturali (Crossley, 1995) 
e, al tempo stesso, il corpo è in grado di alterare tali pratiche (Piran, 2017). Il termine 
embodiment indica, quindi, sia l’ampia gamma delle esperienze vissute quando 
l’individuo si impegna nel mondo con il proprio corpo, sia la formazione di tali 
esperienze da parte delle forze culturali (Piran, 2017). 
Piran (2016), grazie all’analisi delle narrazioni in merito all’esperienza di vivere nel 
corpo in tre studi qualitativi separati, ha prodotto un costrutto multidimensionale 
centrale, noto come “experience of embodiment” (EE) (Piran, 2016; Piran et al., 2020).  
L’EE si muove lungo un continuum i cui estremi sono rappresentati uno 
dall’incarnazione positiva, dove si ha la presenza di una connessione con il corpo ed 
esperienze di conforto positive, dell’incarnazione della capacità di agire e della passione 
e di una cura di sé sintonizzata e uno dall’incarnazione negativa, caratterizzata 
dall’interruzione di una connessione corporea, dalla presenza di disagio, auto-
abbandono o danno e di limitazione della passione e della libertà d’azione (Piran, 2016; 
Piran et al., 2020). L’EE riflette la qualità dell’esperienza di vivere nel corpo su cinque 
dimensioni continue che vanno dal positivo al negativo: 
•Connessione corporea e comfort: tale dimensione descrive il valore della connessione 
con il corpo, il comfort percepito nello stesso e la capacità di mettere in atto un dialogo 
interiore funzionale; 
•Agency and Functionality: tale dimensione riflette il modo in cui le esperienze nel 
mondo vengono affrontate attraverso il corpo; 
•Cura di sé sintonizzata: tale dimensione definisce il grado di sintonizzazione e 
reattività in merito al sé incarnato e ai bisogni fisici, emotivi, spirituali, relazionali e 
d’ispirazione del sé incarnato stesso; 
•Esperienza ed espressione del desiderio corporeo: in tale dimensione si affronta la 
relazione con il desiderio sessuale; 
•Resistenza all’oggettivazione: essa riflette la capacità dell’individuo di abitare il corpo 
come sito soggettivo e non oggettivato, come propone, invece, la teoria 
dell’oggettivazione e si riferisce all’immergersi in esperienze incarnate e significative, 
percepite soggettivamente (Piran et al., 2020). 
Menzel e Levine (2011) hanno proposto un modello che descrive come la 
partecipazione ad embodying activities possa contribuire allo sviluppo di una BI 
positiva e che possa portare l’individuo ad essere consapevole e a prestare attenzione al 
corpo, ad un senso di potenziamento fisico e di competenza e ad immergersi totalmente 
in ciò che sta svolgendo (Mahlo & Tiggermann, 2016; Menzel & Levine, 2011). In 
aggiunta Menzel e Levine (2011) propongono un percorso implicito attraverso 
l’incarnazione e la ridotta oggettivazione di sé: grazie a tale integrazione mente-corpo a 
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cui le attività conducono, infatti, si proteggerebbe l’individuo da una possibile presa di 
prospettiva esterna (Mahlo & Tiggermann, 2016; Menzel & Levine, 2011). Esempi di 
attività incarnate possono essere l’escursionismo, l’arrampicata su roccia, le immersioni, 
le arti marziali e, in particolare, lo yoga. Quest’ultimo, infatti, mette in grande risalto 
l’integrazione mente-corpo, la presa di consapevolezza del corpo e la reattività dello 
stesso e rappresenta un'attività corporea che ha il potenziale di coltivare un senso di 
incarnazione, combattere l'auto-oggettivazione e promuovere una BI positiva (Mahlo & 
Tiggermann, 2016). 

2.4 L’influenza dell’immagine corporea sulla messa in atto di comportamenti 
salutari  

Come già descritto nelle pagine precedenti, la BI è un costrutto complesso formato da 
differenti componenti (Verplanken & Velsvik, 2008; Zanon et al., 2016). La BI positiva, 
in particolare, è un costrutto variegato e caratterizzato da diversi aspetti tra cui 
l’apprezzamento del corpo che, come già anticipato, include il rispetto per il corpo 
(Avalos et al., 2005; Frisén & Holmqvist, 2010; Wood-Barcalow et al., 2010; Zanon et 
al., 2016). La presenza di tale apprezzamento porta gli individui a soddisfare i propri 
bisogni, sia interni che esterni, e a mettere in atto comportamenti volti a promuovere la 
loro salute (Homan & Tylka, 2014; Zanon et al., 2016). Tra tali comportamenti emerge, 
ad esempio, l’attività fisica: essa, infatti, se praticata regolarmente, consente di ottenere 
benefici per la salute fisica e mentale (Kopcakova et al., 2014) come la riduzione del 
rischio di obesità e depressione (Armstrong et al., 2000; Tyson et al., 2010) e, in 
generale, un miglioramento della qualità della vita fisica e psicologica (Penedo & Dahn, 
2005; Zanon et al., 2016). Tale miglioramento si ripercuote tanto su persone senza 
patologie cliniche (Dashti et al., 2014) che su pazienti con malattie croniche 
(Christopher et al., 2015; Dashti et al., 2014). Secondo Focht e Hausenblas (2004), 
invece, una BI negativa può ridurre l’intenzione dell’individuo a svolgere esercizio 
fisico. 
Secondo Tylka (2011) avere una BI positiva aumenta la probabilità che l’individuo si 
impegni in comportamenti di cura di sé quali esercizi cardiovascolari, yoga, 
meditazione o la semplice lettura di romanzi allo scopo di rilassarsi (Gillen, 2015; 
Tylka, 2011). In aggiunta, visto che la BI positiva è associata ad affetto, apprezzamento, 
accettazione e cura del proprio corpo (Tylka, 2011), gli individui aventi tale immagine 
hanno un minor interesse a modificare quest’ultimo allo scopo di essere conformi alle 
norme o agli ideali culturali di attrattiva e, conseguentemente, hanno meno probabilità 
di danneggiare il loro corpo con tali sforzi (Gillen, 2015). Gli individui con una BI 
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positiva, inoltre, eviterebbero di mettere in atto dei comportamenti alimentari dannosi 
(Tylka, 2011) al fine di proteggere il loro corpo dagli impatti negativi che questi 
comportamenti potrebbero portare come, ad esempio, fame costante, malnutrizione o 
perdita eccessiva di peso (Gillen, 2015). Essi, infatti, sarebbero più propensi a seguire 
un’alimentazione intuitiva che implica un consumo basato sui segnali corporei interni 
piuttosto che su altri aspetti come ansia, depressione o noia (Avalos & Tylka, 2006; 
Tylka & Kroon Van Diest, 2013) e, a resistere alla pressione socioculturale che propone 
sempre più come ideale il corpo magro (McCreary, 2011; Murnen, 2011). In aggiunta, la 
presenza di BI positiva, ridurrebbe i tentativi di alterare il colore della pelle (Gillen, 
2015) al fine di seguire i canoni culturali di bellezza che propongono una pelle 
abbronzata come più attraente rispetto ad una pelle meno abbronzata (Chung et al., 
2010; Grant et al., 2014). Infatti, individui con una BI positiva utilizzano maggiormente 
creme solari al fine di evitare di esporre la propria pelle ai danni dei raggi UV tra i quali 
è presente anche il cancro alla pelle (Rass & Reichrath, 2009). Ciò è stato anche 
confermato dallo studio di Andrew et al., (2014) nel quale si è scoperto che le donne che 
apprezzavano maggiormente il loro corpo si impegnavano maggiormente in 
comportamenti più protettivi dal sole e in screening della pelle (Gillen, 2015). 
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3° CAPITOLO: L’impatto dell’endometriosi sull’immagine corporea e sulla 
qualità della vita delle donne che presentano la patologia   

3.1 L’immagine corporea nelle donne con endometriosi 

L’endometriosi, come già annunciato nel primo capitolo, è una malattia caratterizzata 
dalla crescita di tessuto simile all’endometrio al di fuori dell’utero che determina una 
risposta infiammatoria (Giudice, 2010; Van Niekerk et al., 2022). I sintomi che 
accompagnano la malattia minacciano la BI in merito alla percezione soggettiva degli 
aspetti funzionali, estetici e sensoriali del proprio corpo (Sayer-Jones & Sherman, 
2022). Mills et al., (2023) riferiscono che, nonostante non esistano teorie specifiche 
sulla BI in persone con malattie croniche, quelle esistenti possono essere in parte 
d’aiuto, in particolare, la teoria socio-culturale e la teoria dell’oggettivazione (Mills et 
al., 2023). La teoria socio-culturale mette in evidenza che le fonti di influenza della BI 
sono tante e come il loro impatto dipenda da quanto la persona fa propri gli standard di 
bellezza proposti dalla società e da quanto confronti il suo corpo con quello degli altri 
(Mills et al., 2023; Thompson et al., 1999). La teoria dell’oggettivazione, invece, fa 
riferimento alla visione sociale secondo la quale il corpo della donna viene concepito 
come oggetto di godimento e piacere sessuale da parte degli uomini (Fredrickson & 
Roberts, 1997; Mills et al., 2023). Secondo una prospettiva evoluzionistica, una delle 
ragioni per cui gli uomini tendono ad oggettivare le donne è quella di valutare la loro 
fertilità (Mills et al., 2023; Nussbaum, 1995) e, quando quest’ultima e/o il suo aspetto 
fisico vengono compromessi a causa di una malattia cronica, è probabile che le 
pressioni in gioco secondo queste due teorie si possano amplificare (Mills et al., 2023). 
Infatti, oltre al peso, alla forma generale del corpo, alla carnagione e al tono muscolare, 
per le donne affette da malattie croniche e, in particolare, da endometriosi, vi sono altri 
elementi quali cicatrici chirurgiche e/o gonfiore addominale che accentuano la 
discordanza tra il loro corpo e l’ideale sociale (Mills et al., 2023). Questo aspetto viene 
esposto anche nel modello cognitivo-comportamentale di White (2000) che, basandosi 
sulla teoria dell’auto-discrepanza di Higgins (1987), suggerisce come i cambiamenti 
basati sull’aspetto fisico che risultano dalla malattia e dai trattamenti a essa correlati, 
portino a sviluppare insoddisfazione corporea allontanando, anche, le donne dal loro 
corpo “ideale” (Pehlivan et al., 2022). 
L’endometriosi colpisce le donne soprattutto nel loro periodo riproduttivo, nel quale 
l’aspetto fisico è particolarmente importante (Fredrickson & Roberts, 1997; Pehlivan et 
al., 2022), ragione per cui le donne tendono a investire molto su di esso (Gawlik et al., 
2016, Moradi et al., 2014; Pehlivan et al., 2022). In aggiunta, l’endometriosi colpisce 
parti del corpo femminile che sono biologicamente significative che portano ad un 
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investimento maggiore, con una conseguente BI negativa (Pehlivan et al., 2022). Tale 
aspetto risulta in accordo con il pensiero di White (2000) secondo cui si ha la presenza 
di una BI negativa solo quando la discrepanza è riferita a un attributo fisico in cui 
l’individuo ha investito (Pehlivan et al., 2022; White, 2000). Data la natura 
dell’endometriosi, la BD e la body functionality, due concetti legati alla BI, possono 
essere particolarmente rilevanti (Mills et al., 2023). Infatti, la presenza di BD è stata 
associata all’infertilità e alla dispareunia nell’endometriosi (Facchin et al., 2017; Sayer-
Jones & Sherman, 2022); inoltre, i livelli di BD tendono ad aumentare soprattutto nelle 
fasi pre-mestruale e mestruale, caratterizzate entrambe dalla presenza di gonfiore 
addominale (Jappe & Gardner, 2009; Mills et al., 2023). Il gonfiore addominale 
rappresenta un sintomo molto comune nelle donne con endometriosi e Luscombe et al., 
(2009), a tale proposito, riportano come il 96% delle donne affette da endometriosi ha 
sperimentato gonfiore addominale durante un ciclo mestruale, rispetto al 64% delle 
donne senza tale patologia (Luscombe et al., 2009; Mills et al., 2023). In aggiunta, Larbi 
(2019) riporta come, in alcuni casi, il gonfiore addominale può essere così estremo da 
portare le altre persone a pensare che le donne siano incinte (Larbi, 2019; Mills et al., 
2023); le donne sentono quindi il bisogno di camuffare il proprio aspetto in risposta a 
tale gonfiore (Jones et al., 2004; Sayer-Jones & Sherman, 2021; Sayer-Jones et al., 
2022; Sullivan-Myers et al., 2023). Moradi et al., (2014) sottolineano come le donne 
con endometriosi si mostrano insoddisfatte del loro aspetto fisico anche a causa 
dell’aumento di peso, della presenza di cicatrici e/o pallore a causa di forti emorragie o 
anemia (Moradi et al., 2014; Van Niekerk et al., 2022). Quindi, i cambiamenti fisici 
associati all’endometriosi possono essere ritenuti responsabili dell’emergere di 
sentimenti negativi e di insoddisfazione per il proprio aspetto fisico (Mills et al., 2023). 
L’endometriosi, inoltre, può compromettere aspetti legati alla body functionality quali la 
mobilità generale, la digestione, l’igiene personale, l’attività sessuale e la fertilità; questi 
elementi, assieme a quelli legati all’aspetto fisico, creano tra le persone affette dalla 
patologia un senso di disconnessione tra sé e il corpo (Mills et al., 2023). Melis et al., 
(2014), inoltre, hanno rilevato in un loro studio una correlazione positiva tra una BI 
negativa ed endometriosi profonda (Melis et al., 2014; Mills et al., 2023) e 
un’associazione tra livelli più elevati di dolore fisico e dismenorrea e una maggiore 
mancanza di familiarità con il corpo (Melis et al., 2014; Van Niekerk et al., 2022). Ciò 
si ipotizza essere correlato con la relazione diagnosticata con il loro corpo “malato” e 
alla presenza di infertilità (Van Niekerk et al., 2022). In aggiunta, Rush e Misajon 
(2018) hanno identificato un impatto negativo notevole dell’endometriosi sulla BI anche 
nelle giovani donne (Rush & Misajon, 2018; Sayer-Jones & Sherman, 2022). Secondo 
Grundström et al., (2017), il disagio legato alla BI e l’impotenza associata 
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all’endometriosi tendono ad aumentare nel momento in cui le opzioni terapeutiche 
proposte dagli operatori sanitari si rivelano inadeguate o nel momento in cui essi 
chiedono alle donne come vogliono essere aiutate, mettendo su di loro tutto il peso della 
situazione (Grundström et al., 2017; Sayer-Jones et al., 2021). 

3.1.1 Il rapporto negativo con il corpo nelle donne con endometriosi 

Le donne con endometriosi hanno un rapporto complesso e difficile con il proprio corpo 
(Mills et al., 2023), rapporto spesso caratterizzato da emozioni negative come il sentirsi 
poco attraenti e la tendenza continua a cercare di nascondere il proprio corpo, data la 
vergogna e l’imbarazzo associati al corpo stesso (Sayer-Jones & Sherman, 2022). 
L’endometriosi, infatti, determina un rapporto negativo con il proprio corpo, sia in 
termini affettivi sia percettivi (Sayer-Jones & Sherman, 2022). In uno studio qualitativo 
di Sayer-Jones e Sherman (2022) si è cercato di capire quali siano gli impatti percettivi 
e affettivi sulla BI della convivenza con endometriosi e, dall’analisi qualitativa dei dati 
associati a tali aspetti, sono stati sviluppati tre temi, due dei quali descrivono bene 
l’esperienza negativa delle donne con endometriosi con il loro corpo. Il primo tema, 
“My body as a barrier”, mette in evidenza che i sintomi dell’endometriosi sono 
percepiti come gravosi per la maggior parte delle donne e che, essendo tali sintomi 
persistenti e intermittenti, hanno un impatto pesante sulla loro vita quotidiana e 
ostacolano la loro capacità di sincronizzazione mente-corpo. L’endometriosi è vista 
come una forza “altra” o maligna che ostacola il modo in cui le donne percepiscono che 
i loro corpi devono funzionare, andando a ridurre il controllo e l’apprezzamento della 
funzionalità corporea (Sayer-Jones & Sherman, 2022), con un impatto negativo sulla BI 
(Alleva & Tylka, 2021). Infatti, Sayer-Jones e Sherman (2022), hanno evidenziato la 
presenza di una discordanza tra le aspettative e la realtà riguardo le capacità del proprio 
corpo, che è angosciante dal punto di vista psicologico; inoltre hanno mostrato come 
tale discrepanza porti le donne a diffidare e a incolpare il loro corpo. Molte donne, 
infatti, hanno riportato che l’endometriosi le fa sentire un pò “rotte” rispetto alle altre 
donne della loro età e che è difficile pensare di non avere un corpo “schifoso” quando la 
malattia gli impedisce di fare attività che le loro coetanee fanno senza alcun problema 
(Sayer-Jones & Sherman, 2022, pag. 546). Il secondo tema, “Needing to Hide Myself”, 
riflette il desiderio di ritirarsi socialmente a causa dei sintomi dell’endometriosi che 
portano le donne a provare vergogna. Riflette, inoltre, l’impulso delle donne di 
camuffarsi e nascondersi per la percezione di essere poco attraenti, in particolare a causa 
del gonfiore addominale e perché credono di non avere un corpo normale. I 
cambiamenti che l’endometriosi porta all’aspetto fisico, infatti, possono essere 
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considerati socialmente indesiderabili e, di conseguenza, possono svolgere un ruolo 
fondamentale nel creare disagio legato alla BI (Kent, 2000) e nel portare a mettere in 
atto comportamenti di monitoraggio del proprio corpo (McKinley & Hyde, 1996).  
Rispetto a tale monitoraggio, le donne hanno descritto la presenza di comportamenti di 
iper-vigilanza in pubblico mentre provano un sentimento di paura in relazione al 
gonfiore addominale e/o di frustrazione per l’umiliazione pubblica che le motiva al 
ritiro sociale o a pianificare anticipatamente le scelte di abbigliamento, per ridurre al 
minimo il disagio. Tale monitoraggio è presente anche in contesti privati, ovvero in 
situazioni in cui le donne non hanno la possibilità di nascondere il proprio corpo con gli 
indumenti e, di conseguenza, si sentono più vulnerabili e poco attraenti a causa di 
cicatrici chirurgiche visibili, aumento di peso e/o gonfiore e dolore (Sayer-Jones & 
Sherman, 2022).  
Simili risultati sono stati riscontrati anche in uno studio di Mills et al., (2023), il quale 
obiettivo è stato capire come le donne con endometriosi si sentano riguardo al proprio 
corpo. A tale proposito, sono stati identificati tre temi che descrivono il rapporto 
negativo delle donne con endometriosi con il proprio corpo: “It makes me feel broken 
and inadeguate”, “I feel like I’m in a war with it” e “I feel like my body isn’t mine, it’s 
out of control” (Mills et al., 2023).  
Il primo tema descrive come le esperienze fisiche legate all’endometriosi abbiano 
portato le donne a sentimenti di rottura e di fallimento, accompagnate spesso da un 
indebolimento del senso di identità, causato dall’impossibilità di avere figli e/o di avere 
rapporti sessuali e da un’affinità più stretta con un pezzo rotto di un macchinario 
rispetto ad una persona (Mills et al., 2023). A questo proposito, le donne coinvolte in 
questo studio hanno riferito di percepire il proprio corpo non solo come “anormale” o 
diverso, ma anche “rotto”, “difettoso”, “un disastro” e l’affinità che si percepisce con 
una macchina é rafforzata dall’idea che la chirurgia possa in qualche modo “rattopparle” 
(Mills et al., 2023, pag. 7). Le donne hanno percepito di essere state deluse dal proprio 
corpo e, allo stesso tempo, di star deludendo altre persone, coltivando emozioni quali 
vergogna, antipatia e odio verso il proprio corpo. Anche in questo studio viene riportata 
la difficoltà di socializzazione a causa della malattia poiché, data la natura 
imprevedibile dell’endometriosi, è difficile mantenere gli impegni sociali; infatti, le 
donne si sono descritte come intrappolate dai loro corpi e spesso incapaci o riluttanti a 
lasciare la propria casa, a causa del dolore e/o della fatica (Mills et al., 2023). Il secondo 
tema, “I feel like I’m in a war with it”, descrive un generale senso di conflitto. Infatti, le 
donne sono accompagnate dalla sensazione che il loro corpo sia un campo di battaglia, 
sede di un tiro alla fune tra la loro mente e il corpo, le loro aspettative e la realtà (Mills 
et al., 2023, pag. 10). Tale battaglia porta ad un notevole carico cognitivo ed emotivo 
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dovuto anche al fatto di doversi preparare mentalmente all’improvvisa percezione del 
dolore (Mills et al., 2023). Il terzo ed ultimo tema, invece, rappresenta la disconnessione 
che le donne con endometriosi percepiscono tra se stesse e il loro corpo (Mills et al., 
2023). Le donne coinvolte in questo studio hanno riportato la sensazione di non sentire 
più il corpo come proprio e di non appartenere più ad esso; questo può derivare sia da 
cambiamenti visibili nel corpo quali gonfiore addominale, cicatrici chirurgiche e/o 
aumento di peso, ma anche da una diminuzione del controllo del proprio corpo. La 
velocità con cui l’endometriosi può cambiare, così come i molteplci ambiti della vita 
interessati, infatti, contribuiscono a rafforzare l’idea che il corpo sia fuori dal loro 
controllo e, invece, che il loro corpo le stia controllando (Mills et al., 2023). 

3.1.2 L’apprezzamento del proprio corpo nelle donne con endometriosi 

Negli studi qualitativi citati nel paragrafo precedente, sono stati rilevati anche casi in cui 
le donne hanno avuto un approccio positivo nei confronti del proprio corpo, nonostante 
la presenza di endometriosi. Infatti, è possibile che alcune donne con endometriosi 
possano sviluppare un senso di apprezzamento e gratitudine nei confronti del proprio 
corpo, concependo l’esperienza della malattia come un’opportunità per riorganizzarsi e 
riconnettersi con il proprio corpo (Mills et al., 2023). In particolare, si mette in evidenza 
come la gratitudine nei confronti del corpo si abbia solo nel tempo, dopo aver 
attraversato la condizione e/o aver ottenuto qualcosa che principalmente è stato 
improbabile o impossibile quale, ad esempio, concepire un figlio (Mills et al., 2023). 
Una donna coinvolta nello studio di Mills et al., (2023), in particolare, ha riferito come 
la diagnosi è stata di grande aiuto per farle accettare e comprendere il suo corpo per 
come era diventato: “(…) Ma poi ci sono giorni belli in cui mi dà forza, mi sento 
mentalmente più forte perché riesco a fare così tanto con tutto questo e guardo il mio 
corpo con un certo orgoglio e accettazione” (Mills et al., 2023, pag. 10). L’importanza 
della diagnosi emerge anche nel terzo tema sviluppato nello studio di Sayer-Jones e 
Sherman (2022), ovvero “The Body as Healer and Teacher”. In esso si riporta come la 
diagnosi possa essere un evento importante e confermativo dei dubbi delle donne 
riguardo i loro problemi mestruali atipici (Gilmour et al., 2008) e che possa, 
conseguentemente, contribuire a ripristinare la fiducia nell’intuito e nella comprensione 
del proprio corpo e portare ad un maggior apprezzamento dello stesso e della sua 
funzionalità (Sayer-Jones & Sherman, 2022). L’apprezzamento per il proprio corpo e 
per la sua funzionalità emerge anche grazie l’educazione post-diagnosi che, attraverso la 
descrizione dei vari modi in cui si può manifestare la malattia e la consapevolezza dei 
suoi sintomi tipici, aiuta le donne a cambiare la percezione del proprio corpo, ad avere 
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un contesto per i loro cambiamenti sensoriali problematici quali dolore e/o problemi 
gastrointestinali e a mitigare le risposte affettive avverse dell’ansia associata 
all’incertezza dei sintomi (Sayer-Jones & Sherman, 2022). 
Inoltre, il tema “The Body as Healer and Teacher” ha permesso di evidenziare le 
strategie utilizzate dalle donne per superare i disturbi della BI legati all’endometriosi, 
facendo riferimento al tema del “Restoring continuity” identificato da Facchin et al., 
(2018). Infatti, le donne meno angosciate hanno rivoluzionato positivamente il loro stile 
di vita, allo scopo di ridurre al minimo e/o gestire i sintomi problematici (Sayer-Jones & 
Sherman, 2022). Ciò costituisce un supporto per la teoria secondo cui un migliore 
apprezzamento della funzionalità del proprio corpo (Alleva & Tylka, 2021) corrisponde 
a una BI positiva, avvalorando ricerche passate sull’endometriosi che hanno evidenziato 
come strategie di autogestione possano contribuire alla creazione di un senso di 
autonomia psicologica (Karlsson et al., 2020; Sayer-Jones & Sherman, 2022). 

3.2 L’impatto dell’endometriosi sulla qualità della vita delle donne che presentano 
la patologia 

L’OMS definisce la qualità della vita (QoL) come la percezione di un individuo della 
propria posizione nella vita in un contesto culturale e dei sistemi di valori in cui vive e 
in relazione ai propri obiettivi, aspettative, standard e preoccupazioni, come determinati 
dalle condizioni ambientali (Bień et al., 2020; WHOQOL, 1998). I sintomi 
dell’endometriosi e, in particolare, il dolore pelvico, determinano gravi sofferenze 
fisiche e/o psichiche che causano una riduzione significativa della QoL nelle donne che 
ne sono affette, andando a compromettere la loro possibilità di condurre una normale 
vita lavorativa, affettiva e relazionale (Geremia et al., 2012). Infatti, secondo Rush e 
Misajon (2018), l’endometriosi incide a livello psico-sociale portando le donne affette 
da questa condizione ad avere un benessere soggettivo significativamente inferiore 
rispetto alla popolazione generale e ad altre condizioni di salute croniche (Mills et al., 
2023; Rush & Misajon, 2018). In aggiunta, secondo Denny (2004), le sofferenze dovute 
all’endometriosi sono aggravate dagli effetti collaterali dei trattamenti medici e 
chirurgici e dall’impossibilità di comunicare in modo appropriato la propria condizione 
ai familiari, sul posto di lavoro e ai medici, per la paura di non essere credute o che gli 
altri banalizzino il loro problema (Denny, 2004; Geremia et al., 2012). A tale proposito, 
in uno studio di Matías-González et al., (2020), è stato messo in evidenza come le 
donne con endometriosi abbiano sperimentato esperienze negative e che siano state 
etichettate come changa (persona che piange o si lamenta eccessivamente senza alcuna 
ragione apparente) sia in contesti familiari che in contesti sanitari e sociali. In 
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particolare, i coniugi o familiari delle donne affette da endometriosi non sono disposti a 
riconoscere la gravità del loro dolore e non ritengono che le loro esperienze siano 
legittime e debilitanti; inoltre, gli operatori sanitari tendono a normalizzare la presenza 
dei sintomi (Matías-González et al., 2020; Sims et al., 2021) o, addirittura, a liquidare la 
loro esperienza dolorosa come esagerata o irreale, causando notevoli ritardi nella 
diagnosi della malattia (Facchin et al., 2015; Manderson et al., 2008). Considerando che 
la malattia si presenta principalmente in età giovanile, l’endometriosi incide su tre 
aspetti fondamentali della QoL: il lavoro, la sessualità e le relazioni sociali (Geremia et 
al., 2012).  
Per quanto riguarda la sfera lavorativa, Fourquet et al., (2010), in un loro studio, hanno 
esaminato l’impatto che i sintomi della malattia correlati e/o coesistenti hanno sulla 
capacità delle donne con endometriosi (auto-riferita o diagnosticata chirurgicamente) di 
avere successo lavorativo o di essere in grado di lavorare. Essi hanno identificato come 
fattori predittivi di scarso rendimento lavorativo i dolori mestruali, il dolore invalidante, 
il dolore addominale e la depressione (Fourquet et al., 2010; Geremia et al., 2012). 
Inoltre, la crescita professionale delle donne coinvolte in questo studio si è vista essere 
influenzata negativamente dagli alti tassi di assenteismo e/o scarse prestazioni, dalla 
mancata promozione, dal mancato ricevimento di premi di merito/eccellenza, 
dall’assenza di seminari professionali e dalla perdita di clienti (Fourquet et al., 2010). In 
aggiunta, le donne coinvolte in questo studio hanno riportato come le limitazioni fisiche 
causate dalla malattia disturbino anche le proprie normali attività quali i lavori 
domestici, l’esercizio fisico, il sonno, l’appetito, le attività sociali e i rapporti sessuali. 
In particolare, i cambiamenti nell’appetito si verificano a causa dell’ansia e della 
depressione e i deficit negli aspetti sociali e sessuali derivano dalla presenza di dolore 
invalidante e dispareunia (Fourquet et al., 2010; Geremia et al., 2012).  
La compromissione della vita sessuale è considerata il principale fattore che 
compromette la QoL delle donne con endometriosi (Bernuit et al., 2011; Della Corte et 
al., 2020). La sessualità e la soddisfazione sessuale delle donne con endometriosi risulta 
essere pesantemente ridotta dai sintomi della malattia e, in particolare, dal dolore 
pelvico cronico (DPC) e dalla dispareunia profonda (DD) (Geremia et al., 2012; Tripoli 
et al., 2011), oltre che da fattori psicologici quali la depressione (Della Corte et al., 
2020; La Rosa et al., 2019; La Rosa et al., 2020). In aggiunta, Ferrero et al., (2005) 
hanno dimostrato come le donne con DD e quelle con endometriosi profonda e 
infiltrazione del legamento utero sacrale presentino la più grave compromissione della 
funzione sessuale. In particolare, le donne con endometriosi profonda e infiltrazione del 
legamento utero sacrale presentano, rispetto le altre, un punteggio del dolore più 
elevato, una riduzione dei rapporti sessuali settimanali, un orgasmo meno soddisfacente 

43



e un minor senso di rilassamento e appagamento dopo il rapporto sessuale (Ferrero et 
al., 2005; Geremia et al., 2012).  
L’endometriosi, come si è già evidenziato, ha un impatto negativo anche sulle relazioni. 
Ciò avviene soprattutto per la mancanza di comprensione e sostegno da parte degli altri 
(Della Corte et al., 2020; Rush & Misajon, 2018), il che porta le donne a sentirsi isolate 
e sole con l’endometriosi (Della Corte et al., 2020; Culley et al., 2013) e a una più 
frequente tendenza a evitare o a ritirarsi dall’impegno sociale (Della Corte et al., 2020; 
Sims et al., 2021; Van Niekerk et al., 2021). L’endometriosi causa nelle donne anche 
importanti effetti psicologici (Della Corte et al., 2020; La Rosa et al., 2019). La 
letteratura, infatti, è d’accordo sul fatto che la depressione, l’ansia e il disagio emotivo 
siano maggiormente presenti nelle donne con endometriosi rispetto alla popolazione 
senza la patologia (Della Corte et al., 2020; Culley et al., 2013). La depressione, in 
particolare, influisce negativamente su diversi aspetti della QoL quali, ad esempio, la 
qualità del sonno che può incidere negativamente, a sua volta, sulla capacità di svolgere 
attività funzionali quotidiane (Arion et al., 2020; Della Corte et al., 2020), e portare a un 
aggravamento del dolore pelvico che influisce negativamente sulla QoL (Della Corte et 
al., 2020; Finan et al., 2013; Roehrs et al., 2006; Roehrs et al., 2012). 
Un altro fenomeno sociale che, sebbene non sia stato esaustivamente considerato nella 
letteratura, favorisce la diminuzione del benessere psico-sociale delle donne che vivono 
con endometriosi è lo stigma (Sims et al., 2021). Lo stigma è stato definito 
primariamente da Goffman (1963) come un attributo o caratteristica vista come 
socialmente indesiderabile da due gruppi di persone, ovvero, coloro che stigmatizzano e 
coloro che subiscono la stigmatizzazione. Essa porta a squalificare la persona che 
possiede quella caratteristica o attribuito dalla piena accettazione sociale e la riduce ad 
una persona scontata (Goffman, 1963; Sims et al., 2021). Lo stigma, che sia 
interiorizzato o presente in ambito familiare, intimo, lavorativo e/o sanitario, ha la 
capacità di aggravare gli effetti negativi dell’endometriosi e rappresenta un ostacolo alla 
sua diagnosi tempestiva (Bernuit et al., 2011; Hudelist et al., 2012; Nnoaham et al., 
2011; Sims et al., 2021).  

3.2.1 La relazione tra l’immagine corporea e la qualità della vita nelle donne con 
endometriosi  

L’endometriosi, come già affermato in precedenza, può alterare la BI delle donne affette 
da tale patologia, causare una diminuzione dell’autostima e portare a sensi di colpa e 
isolamento sociale (Choi & Jun, 2005; Geremia et al., 2012). In uno studio di Geller et 
al., (2021) è stato esaminato il ruolo della BI, dell’autocritica e dell’intensità del dolore 
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sul disagio correlato all’endometriosi ed è stato messo in luce come le discrepanze tra i 
punteggi su depressione e ansia del gruppo di controllo rispetto a quelli delle donne con 
endometriosi siano mediate dalla BI e dall’autocritica (Geller et al., 2021; Van Niekerk 
et al., 2022). La ricerca che affronta la relazione tra le donne con endometriosi e il 
proprio corpo nel contesto della loro qualità della vita correlata alla salute (HRQoL), 
tuttavia, è limitata (Van Niekerk et al., 2022). A tale proposito, uno studio condotto da 
Van Niekerk et al., (2022) si è posto l’obiettivo di approfondire le differenze 
nell’HRQoL e nella BI tra un campione di donne con endometriosi e un gruppo di 
controllo e, in particolare, di esaminare l’influenza dello stato patologico (la presenza o 
meno della malattia), del benessere psicologico (la presenza o meno di depressione, 
ansia e preoccupazione somatica) e della BI sull’ HRQoL generale, emotiva e fisica. I 
risultati di questo studio hanno mostrato che le donne a cui è stata diagnosticata la 
malattia riportano livelli significativamente più bassi di HRQoL rispetto al gruppo di 
controllo. In particolare, in tutti i modelli di regressione lo stato della malattia (la 
presenza di endometriosi) e la preoccupazione somatica rappresentano le variabili più 
influenti in grado di ridurre drasticamente l’HRQoL. In particolare, per l’HRQoL 
generale, i fattori legati alla BI non sono risultati significativi dal punto di vista 
dell’influenza e il BMI è risultato l’unico correlato significativo rispetto al corpo; per 
quanto riguarda l’HRQoL fisica, invece, insieme al BMI è emersa anche la mancanza di 
familiarità con il corpo e, insieme, costituiscono gli unici correlati negativi legati al 
corpo. Infine, per l’HRQoL emotiva, il BMI è risultato correlare positivamente con 
l’HRQoL emotivo, mentre la mancanza di familiarità con il corpo è emersa come 
correlato negativo significativo (Van Niekerk et al., 2022). La riduzione dell’HRQoL 
nelle donne con endometriosi può essere affrontata lavorando su un aumento della 
compassione per il sé e per il proprio corpo (Soliman et al., 2017; Van Niekerk et al., 
2022; Van Niekerk et al., 2023). Questi due aspetti, infatti, sono componenti 
fondamentali per il miglioramento di tutti gli ambiti della HRQoL nelle donne con 
endometriosi. In particolare, la compassione corporea può agire come mediatore nella 
relazione tra auto-compassione e HRQoL; questo suggerisce che l’auto-compassione 
può favorire un aumento della gentilezza e compassione verso il proprio corpo che, a 
sua volta, induce ad una maggiore probabilità di adottare atteggiamenti e comportamenti 
che migliorano l’HRQoL (Van Niekerk et al., 2023). In aggiunta, la compassione 
corporea può essere considerata un cuscinetto protettivo contro la psicopatologia 
correlata al corpo (De Carvalho Barreto et al., 2018; Oliveira et al., 2018), e può 
riflettere un’abilità che, se insegnata, è in grado di migliorare l’HRQoL e aumentare i 
comportamenti legati alla salute (Van Niekerk et al., 2023). Quindi, gli interventi 
psicologici per le donne con endometriosi devono focalizzarsi sullo sviluppo di abilità 
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generali di auto-compassione e, in particolare, sull’apprendimento di strategie volte alla 
promozione di capacità di decentramento, del riconoscimento che la sofferenza è parte 
della condizione umana e dello sviluppo di un atteggiamento di accettazione dei difetti 
percepiti del sé e del corpo; questo può portare a un miglioramento della loro HRQoL 
(Van Niekerk et al., 2023). 
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DISCUSSIONE E CONCLUSIONE 

Nel corso del presente elaborato si è illustrato l’impatto dell’endometriosi 
sull’immagine corporea e sulla qualità della vita delle donne che ne soffrono. Il primo 
capitolo è stato sviluppato con lo scopo di definire in modo specifico la patologia. È 
stato messo in luce come l’endometriosi sia associata alla presenza di endometrio 
all’esterno della cavità uterina (Acién et al., 2013; Giudice & Kao, 2004; Kennedy et 
al., 2005; Kiesel & Sourouni, 2019; Zondervan et al., 2018; Zondervan et al., 2020). 
Attraverso l’analisi della sua epidemiologia si è riscontrato come l’endometriosi sia una 
malattia molto diffusa e che colpisca circa il 10-15% delle donne in età riproduttiva 
(Fukunaga, 2001; Mehedintu et al., 2014); solo in Italia, si riscontrano 3 milioni di casi 
(WHOQOL, 1996), anche se la sua prevalenza globale sembra essere sottostimata 
(Ardenti, 2014; Fauconnier & Chapron, 2005; Farquhar, 2007; Giudice & Kao, 2004; 
Viganò et al., 2004). Questa sottostima è correlata alla diagnosi tardiva causata, spesso, 
dalla presenza di sintomi aspecifici della malattia, dalla poca serietà degli operatori 
sanitari che normalizzano la presenza del dolore non dando la giusta importanza ai 
sintomi delle donne che cercano possibili risposte riguardo la loro condizione e 
dall’utilizzo di tecniche diagnostiche non sempre efficaci. Si rileva di fondamentale 
importanza, quindi, aumentare la consapevolezza dei medici e delle pazienti allo scopo 
di ridurre i tempi della diagnosi e il carico complessivo della malattia sulla popolazione 
femminile. Successivamente, sono stati analizzati i sintomi correlati all’endometriosi e 
quelli più diffusi e caratterizzanti della malattia sono risultati essere la dismenorrea, la 
dispareunia, il dolore pelvico cronico e l’infertilità (Liu, 2022). 
Sono state in seguito descritte cinque teorie relative alle possibili cause dello sviluppo 
delle lesioni endometriosiche. La “Teoria del trasporto retrogrado tubarico” di Sampson 
(1925) che ha proposto come possibile causa dell’endometriosi il percorso retrogrado 
dei detriti mestruali che erano in grado di diffondersi nei tessuti limitrofi passando per le 
tube di Falloppio nella cavità pelvica (Mehedintu et al., 2014); la “Teoria 
dell’endometriosi metastatica” di Sampson (1927) che ha suggerito come fattore 
scatenante il passaggio di tessuto endometriale attraverso i vasi linfatici uterini 
(Lamceva et al., 2023; Sampson, 1927); la “Teoria della metaplasia dell’epitelio 
celomatico” di Meyer (1942) che ha avanzato l’ipotesi di una possibile trasformazione 
delle cellule mesoteliali nell’endometrio funzionale in qualsiasi organo (Mehedintu et 
al., 2014); la “Teoria del riposo embrionale” secondo la quale i residui di cellule 
embrionali possono trasformarsi in lesioni endometriosiche (Maruyama & Yoshimura, 
2012; Signorile et al., 2022) e la “Teoria del reclutamento delle cellule staminali 
endometriali” che ha messo in luce la possibile migrazione di cellule staminali 
endometriali verso siti ectopici (Figueira et al., 2011). Queste teorie mettono in evidenza 
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la complessità e la multifattorialità della patologia e la necessità di sviluppare ricerche 
aggiuntive che consentano di comprendere meglio i meccanismi sottostanti e di 
sviluppare approcci diagnostici e terapeutici personalizzati. Successivamente sono stati 
presi in esame i principali sistemi di classificazione della patologia dei quali, tuttavia, 
nessuno si è affermato come gold standard. Si rivela essenziale, quindi, sviluppare un 
sistema di classificazione più preciso e condiviso al fine di migliorare la comunicazione 
tra operatori sanitari e le pazienti, con il fine di favorire la gestione clinica della 
patologia. A conclusione del primo capitolo sono state descritte le principali terapie e le 
conseguenze che potrebbero scaturire dalle stesse. In particolare, si sono analizzate le 
terapie ormonali finalizzate all’inibizione della crescita degli impianti endometriotici 
(Mehedintu et al., 2014; Sutton & Jones, 2005). Nonostante i farmaci portino ad effetti 
positivi in termini di sintomatologia clinica, è stata messa in evidenza anche la presenza 
di potenziali effetti collaterali. Per tale ragione si rivela necessario lo sviluppo di terapie 
ormonali più efficaci allo scopo di migliorare la qualità della vita delle pazienti. Per 
quanto concerne le terapie chirurgiche si è parlato della laparotomia e della laparoscopia 
(Acién et al., 2013), utilizzate al fine di rimuovere o distruggere gli impianti 
endometriotici (Mehedintu et al., 2014; Sutton & Jones 2005). È noto come la chirurgia 
possa ridurre notevolmente il dolore e, in alcuni casi, aumentare la possibilità di 
gravidanza; tuttavia è importante che la scelta del trattamento venga personalizzata in 
base alle esigenze delle pazienti. 

Il secondo capitolo è stato redatto allo scopo di analizzare il costrutto di immagine 
corporea (BI), presentando diverse definizioni proposte da differenti autori, 
tracciandone l’evoluzione nel tempo e sottolineandone la natura multicomponeziale. A 
tale proposito si è messa in evidenza la presenza di una componente cognitiva, 
percettiva, affettiva e di una componente comportamentale (Nerini et al., 2009; Slade, 
1994). Inoltre, si è fatto riferimento a due aspetti fondamentali quali la Body Image 
Evaluation e la Body Image Investment (Cash, 2002; Nerini et al., 2009) per sottolineare 
la dinamicità del processo di sviluppo della BI e l’importanza di una valutazione che dia 
attenzione ad aspetti culturali, sociali, cognitivi, biologici e affettivi (Silva et al., 2019; 
Slade, 1994). Successivamente è stata descritta la BI negativa, la quale è risultata essere 
composta da due sotto-dimensioni, ovvero la dimensione percettiva e la dimensione 
affettivo-attitudinale-cognitiva (Bulik et al., 2006; Burychka et al., 2021), e il quale 
sviluppo è stato associato a fattori di rischio quali disembodiment e auto-oggettivazione 
(Burychka et al., 2021). In seguito è stato esposto il costrutto di insoddisfazione 
corporea, ed è stata delineata la sua diffusione nella popolazione femminile e nella 
popolazione maschile. L’analisi successiva della BI positiva ha messo in evidenza le sue 
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principali caratteristiche quali accettazione, apprezzamento e rispetto per il proprio 
corpo (Burychka et al., 2021; Tylka, 2013) e come la sua promozione possa portare ad 
effetti positivi a lungo termine. Restando nel campo della BI positiva sono stati 
approfonditi i concetti di body appreciation, body functionality ed embodiment. A 
conclusione del secondo capitolo ci si è soffermati sull’influenza della BI sulla messa in 
atto di comportamenti salutari e, dall’analisi effettuata, è emerso come la presenza di 
una BI positiva porti gli individui ad ascoltare e a soddisfare maggiormente i propri 
bisogni interni e/o esterni del proprio corpo e a mettere in atto comportamenti finalizzati 
alla cura di sé. Sulla base delle evidenze presentate si può affermare che la promozione 
di una BI positiva è fondamentale per il benessere psico-fisico degli individui, per il 
miglioramento della loro salute e per contrastare l’impatto negativo della pressione 
socio-culturale sulla BI. 

Nel terzo capitolo, infine, è stata descritta l’immagine corporea nelle donne con 
endometriosi. A tale proposito è emerso come i sintomi che accompagnano la malattia e 
i trattamenti ad essa correlati abbiano una ripercussione sia a livello fisico che a livello 
psicologico, in quanto portano a distorcere la percezione soggettiva dei vari aspetti del 
proprio corpo (Sayer-Jones & Sherman, 2022), all’emergere di sentimenti negativi e 
all’insoddisfazione per il proprio aspetto fisico (Mills et al., 2023). L’impatto negativo si 
è riscontrato anche in relazione alla body functionality in quanto le donne affette da 
endometriosi hanno generalmente difficoltà a svolgere anche le normali attività 
quotidiane (Mills et al., 2023). In seguito, è stato indagato il rapporto delle donne con 
endometriosi con il proprio corpo facendo riferimento, in particolare, agli studi 
qualitativi di Sayer-Jones e Sherman (2022) e Mills et al., (2023). Dall’analisi di essi è 
emerso come sia maggiormente presente un rapporto difficile e complesso con il proprio 
corpo; infatti, le esperienze di percepirsi “rotte” e “difettose”, la necessità di ritirarsi dal 
contesto sociale per la vergogna provata e la percezione di non poter controllare il 
proprio corpo sono temi ricorrenti che emergono in entrambe le ricerche. Tuttavia, 
considerando nuovamente i due studi citati in precedenza, è stato messo in luce come 
possa emergere anche l’aspetto della resilienza e dell’adattamento positivo. Infatti, 
alcune donne sono state in grado di sviluppare, nel corso del tempo, un senso di 
apprezzamento e gratitudine nei confronti del proprio corpo, concependo la diagnosi 
come un’opportunità per riconnettersi con se stesse. È necessario, quindi, rimarcare 
l’importanza di una diagnosi in tempi brevi, la quale può consentire alle donne di 
prendere consapevolezza della loro condizione e aiutarle ad avere una migliore 
comprensione e accettazione del proprio corpo, come è emerso nel tema "The Body as 
Healer and Teacher" dello studio di Sayer-Jones e Sherman (2022). Successivamente, 
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sono stati annoverati i diversi aspetti della qualità della vita sui quali incide 
l’endometriosi e, tra di essi, sono stati presi in analisi la sfera lavorativa, le relazioni 
sociali e la sfera sessuale, la quale è risultata essere la più compromessa. A conclusione 
del terzo capitolo si è posta attenzione alla relazione tra immagine corporea e qualità 
della vita delle donne con endometriosi. A tale proposito, considerando lo studio di Van 
Niekerk et al., (2022) è emerso come la mancanza di familiarità con il corpo e lo stato 
della malattia compromettano soprattutto l’HRQoL fisico ed emotivo e come lo stato 
della malattia e la preoccupazione somatica impattino sull’HRQoL generale.  

Alla luce della revisione della letteratura effettuata, si rivela necessario adottare un 
approccio terapeutico che sia il più completo possibile. Esso dovrebbe comprendere un 
adeguato supporto medico, in grado di fornire un’ampia conoscenza sulla malattia, sui 
suoi sintomi e che tenga in considerazione l’impatto sulla vita quotidiana che la 
patologia comporta nelle donne che presentano la patologia (Bień et al., 2020); questo 
potrebbe contribuire all’ottenimento di una diagnosi in tempi brevi e alla messa in atto 
di trattamenti precoci (Bień et al., 2020) che consentano di avere un miglioramento 
della HRQoL nelle donne con endometriosi. Inoltre, dovrebbe comprendere interventi 
psicologici focalizzati sullo sviluppo della compassione per il sé e per il proprio corpo 
(Soliman et al., 2017; Van Niekerk et al., 2022; Van Niekerk et al., 2023). A tale 
proposito un possibile intervento psicologico è la Compassion Focused Therapy (CFT) 
che, basandosi sulle componenti della compassione corporea come, ad esempio, 
l’accettazione dei difetti corporei percepiti, è in grado di ridurre la vergona del peso 
corporeo, di aumentare la compassione e di migliorare i comportamenti correlati alla 
salute (Carter et al., 2023; Van Niekerk et al., 2023). Un secondo intervento basato sulle 
componenti dell’autocompassione è l’Acceptance and commitment therapy (ACT), che 
può aiutare anche ad affrontare il dolore e il disagio psicologico associato 
all’endometriosi (Van Niekerk et al., 2023). Inoltre, un’altra tipologia di intervento che 
potrebbe migliorare il rapporto delle donne con il loro corpo è la pratica dello yoga 
(Alleva & Tylka, 2021) che, attraverso l’integrazione mente-corpo e l’utilizzo di 
particolari posture fisiche, esercizi di respirazione e meditazione, consentirebbe di  
diventare maggiormente consapevoli del proprio corpo (Alleva & Tylka, 2021; Impett et 
al., 2006), di sviluppare un’immagine corporea positiva attraverso maggior incarnazione 
e meno auto-oggettivazione (Alleva & Tylka, 2021; Mahlo & Tiggemann, 2016) e un 
aumento della soddisfazione corporea (Alleva & Tylka, 2021; Neumark-Sztainer et al., 
2018).
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