
193

Articolo originale • Original article

Giorn Ital Psicopat 2011;17:193-197

La disfunzione delle modalità di espressione del dolore come possibile causa 
di comportamenti problema nel paziente portatore di autismo

Dysfunction of the modalities of pain expression as a possible cause of problem behaviours  
in the patient with autism

G. Galli Carminati1, R. Lehotkay2, M. Bertelli3, A. Bianco4, A. Castellani5

1 Psichiatra, 2 Psicologa, UPDM, Dipartimento Psichiatria, Servizio Psichiatria Adulti, HUG Università di Ginevra, Svizzera; 3 Psichiatra; CREA 
(Centro di Ricerca ed Evoluzione AMG), Firenze; 4 Psicologa; CREA, Firenze e WORK 2000, Arezzo, 5 Psichiatra e Neuropsichiatra infantile, 
segretario SIRM (Società Italiana per lo studio del Ritardo Mentale)

Summary

Objectives
The literature highlights a high prevalence of problem behav-
iours in people with Pervasive Developmental Disorders (PDD). 
Some recent studies refer to the pathogenic contribution of those 
organic conditions that include pain. People with PDD have dif-
ficulties in the functional expression of pain and tend to convert 
it into abnormal behaviour.
Though this dynamics is not completely clarified, evidence sup-
port pain to be a prominent variable. However, pain is widely ne-
glected in psychiatric diagnostic procedures of people with PDD.

Methods
The present paper describes 3 cases with Autism and 1 with 

PDD NOS, who were admitted in a psychiatric ward because 
of severe problem behaviours. The causes of these problem be-
haviours seemed to be referable to different physical conditions 
that could possibly affect the behavioural manifestation of pain, 
i.e., frontal glioma, auditory hyperesthesia, lobar pneumonia, 
and coprostasis.

Conclusions
The assessment of pain should be considered a fundamental 
procedure of the psychiatric practice with people who have a 
PDD or an intellectual disability.
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Riassunto

Obiettivi
La letteratura evidenzia un’alta prevalenza di comportamenti 
problema nella popolazione con disturbi pervasivi dello svilup-
po (DPS). Alcuni studi recenti si riferiscono al contributo patoge-
netico delle condizioni organiche includenti dolore. Le persone 
con DPS presentano difficoltà nell’espressione funzionale del 
dolore e tendono a convertirla in comportamenti abnormi.
Sebbene questa dinamica non sia completamente chiarita, evi-
denze indicano il dolore come una variabile importante, che 
è invece ampiamente trascurata nelle procedure di valutazione 
psichiatrica delle persone con DPS.

Metodi
Il presente contributo descrive 3 casi con Autismo ed uno con 

DPS NAS ricoverati in Psichiatria per comportamenti problema, 
le cui cause sono apparse invece più probabilmente riferibili a 
disturbi fisici diversi e alla possibile manifestazione comporta-
mentale del dolore a questi associato. Un glioma frontale, una 
iperestesia uditiva, una polmonite lobare e una coprostasi.

Conclusioni
L’indagine del dolore dovrebbe essere considerata come un mo-
mento fondamentale nella pratica psichiatrica sulla persona con 
DPS o altre disabilità intellettive.

Parole chiave

Autismo • Spettro autistico • Dolore • Comportamenti problema • Di-
sabilità • Disturbi pervasivi dello sviluppo

Introduzione

La maggior parte degli studi sulla relazione tra dolore e 
disturbi pervasivi dello sviluppo (DPS) è stata condotta 
su soggetti in età evolutiva. Gli adulti, che pure rappre-

sentano la stragrande maggioranza dei pazienti affetti 
da questo disturbo, hanno ricevuto scarsa attenzione da 
parte dei ricercatori, soprattutto se paragonata a quella 
dei clinici e degli altri operatori delle quotidiane pratiche 
riabilitative e assistenziali.
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Dagli studi più recenti riferiti all’età evolutiva emerge che 
la persona con DPS ha molta più difficoltà ad esprimere il 
dolore che non, come si credeva in precedenza, a perce-
pirlo 1-4. La marcata compromissione della comunicazio-
ne 5, dell’apprendimento empatico 6 e i deficit cognitivi, 
che caratterizzano questi disturbi, rendono problematica 
l’espressione del dolore in modo funzionale 7-9 e possono 
contribuire a convertirla in comportamenti abnormi.
Alterazioni del comportamento, definite comportamenti 
problema o comportamenti di sfida 10, sono di frequente 
riscontro nella popolazione con DPS 11-13.
La letteratura indica un interesse crescente per il ruolo 
che le condizioni mediche includenti dolore somatico 
potrebbero avere nel favorire questi comportamenti. Tale 
ruolo appare invece ampiamente trascurato nelle proce-
dure di valutazione psichiatrica e nelle analisi funzionali 
condotte dalle équipe multidisciplinari.
Alcuni studi riportano come i disturbi del comportamen-
to possano essere collegati a diverse condizioni fisiche, 
come stipsi 14, altri disturbi gastrointestinali 15, allergie 16, 
sindrome premestruale 17 o iperacusia 18. Altri documen-
tano una riduzione di tali comportamenti a seguito di te-
rapie mediche appropriate 19-21.
Tuttavia non tutte le evidenze sostengono questa relazio-
ne 20 21 e meccanismi specifici in grado di spiegarla non 
sono stati ancora identificati.
Come accennato, una variabile significativa è rappresen-
tata dal dolore. Infatti questo sembra in grado di deter-
minare la comparsa di un comportamento problema più 
della malattia fisica e con un certo livello di indipenden-
za da essa 22 23.
Anche la natura del legame tra dolore e comportamenti 
problema nelle persone con DPS sembra ancora lontana 
dall’essere chiarita 9 24-26. Le ipotesi attuali, che includono 
fattori psicologici e ambientali, spaziano ampiamente dal 
rilascio di oppioidi endogeni al cambiamento della soglia 
di percezione e ribaltano spesso il rapporto di primarietà-
secondarietà, arrivando ad interpretare il comportamento 
che causa dolore come la risposta ad una carenza di sti-
molazione o ad una condizione di iposensibilità 27.
Il dolore infatti non consiste soltanto in una risposta sen-
soriale ad un danno tissutale, in atto o potenziale, ma in 
un’esperienza complessa che coinvolge tutte le funzioni 
psichiche. Nei vari individui miscele diverse di fattori bio-
psico-sociali lungo l’arco di vita possono portare a vivere 
il dolore in modo più fisiologico, cioè come un segnale 
d’allarme per una lesione tissutale, o più patologico, cioè 
come una sindrome essenziale cronica 28. Alcune forme di 
dolore somatico possono essere determinate da stati d’an-
sia o da episodi depressivi, per la conseguente attivazione 
del sistema nervoso simpatico o parasimpatico, nonché da 
condizioni di distress emotivo con ipertono muscolare 29.
I neurotrasmettitori implicati nella regolazione degli stati 
emotivi, come serotonina e norepinefrina, partecipano 

anche alla regolazione del dolore, modulando l’azione 
dei cosiddetti ‘cancelli di controllo’ a livello del corno 
dorsale del midollo spinale 30. Dalla letteratura scientifica 
e dalla nostra pratica clinica si evince che l’uso di farma-
ci inibitori selettivi della ricaptazione di questi neurotra-
smettitori può essere utile alla gestione del dolore, delle 
disfunzioni emotive 31-34 e dei comportamenti problema 
che, nella persona con DPS, potrebbero derivarne 35 36.
Gli studi sulla relazione tra intensità del dolore e pervasi-
vità di comportamenti problema nelle persone con DPS 
sono pochi 37, anche in conseguenza dell’ovvia difficoltà 
di esecuzione. Infatti gli strumenti attualmente disponibi-
li per la valutazione del dolore necessitano di un livello 
di abilità comunicative e cognitive che la maggior parte 
di questi soggetti non possiedono.
I 4 brevi case-report che seguono si riferiscono a persone 
adulte con DPS, per le quali i comportamenti problema 
sono stati valutati come possibile canale comunicativo 
dello stato di sofferenza fisica.

Caso clinico n. 1: Pamela
Pamela è una ragazza di 30 anni, affetta da una grave for-
ma di autismo, con estrema compromissione delle capa-
cità verbali. Osserva e percepisce con attenzione quello 
che accade attorno a lei. Fin dall’adolescenza si dà forti 
colpi al viso con entrambe le mani, e questo compor-
tamento si è mantenuto nonostante i trattamenti farma-
cologici (antipsicotici di prima e seconda generazione, 
stabilizzatori dell’umore), gli interventi di psicoterapia 
cognitivo-comportamentale e di tipo socio-educativo.
Pamela è stata ospedalizzata ripetutamente presso un’uni-
tà psichiatrica per persone con disabilità intellettiva, con 
esiti terapeutici alterni, fino al ricovero del 2004, durante 
il quale ha presentato delle perdite di equilibrio che han-
no richiesto nuove attenzioni diagnostiche. In quest’oc-
casione è stata sottoposta a Risonanza Magnetica (RM) 
per escludere un’eventuale patologia organica con iper-
tensione endocranica.
L’immagine della RM, di pessima qualità a causa dell’agi-
tazione motoria mantenuta da Pamela durante l’indagine, 
ha comunque evidenziato un’alterazione non ben defini-
ta a livello del lobo frontale, poco comprensibile.
Intanto i disturbi del comportamento sono gravissimi, la 
paziente viene invitata a indossare un casco per evitare di 
procurarsi lesioni oculari irreversibili. I trattamenti in corso 
non si sono rivelati efficaci. In attesa di ripetere la RM in 
narcosi, lo staff medico decide di cambiare radicalmente 
la terapia farmacologica, abbandonando gli antipsicotici 
di prima generazione e introducendo clozapina e acido 
valproico. La decisione viene presa dopo un’attenta con-
siderazione del rapporto costi/benefici, la paziente infatti 
soffre di obesità (100 kg per 160 cm, con IMC di 39) che 
potrebbe essere aggravata dall’uso della nuova terapia.
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e comportamenti problema perché soggettivamente in-
tollerabili e possibile causa di dolore da iperestesia udi-
tiva. È stato sufficiente sostituire l’aspirapolvere del suo 
appartamento per consentire a Giorgio di recuperare la 
condizione abituale.

Caso clinico n. 3: Sandro
Sandro è un uomo di 30 anni con una forma severa di 
autismo. Il linguaggio è molto limitato: pronuncia male 
solo qualche frase, a cantilena, senza coerenza rispetto 
ai contesti ambientali e ripete una decina di canzoncine 
solo dietro stimolazione.
Da circa un mese il suo umore, generalmente stabile, è di-
ventato improvvisamente tetro, non vuole più mangiare con 
gli altri e, anche da solo, non mostra il buon appetito che lo 
contraddistingueva. Tende ad isolarsi più di prima. Nell’ul-
tima settimana ha cominciato ad essere aggressivo con le 
persone a lui più vicine e, dopo un episodio di particolare 
intensità verso un’educatrice, viene ricoverato in psichiatria.
In ospedale si mostra estremamente rallentato, triste e 
continua a non voler mangiare, né con gli altri né nella 
sua camera.
Gli esami ematologici di routine rivelano leucocitosi, 
neutrofilia ed incremento degli indici di infiammazione. 
L’esame Rx del torace mostra un grosso focolaio polmo-
nare, che non aveva dato sintomi.
Nell’arco di una settimana un trattamento antibiotico ap-
propriato ha risolto contemporaneamente il quadro infet-
tivo ed i comportamenti problema.

Caso clinico n. 4: Paolo
Paolo è un giovane di 20 anni con un disturbo pervasivo 
dello sviluppo non altrimenti specificato. Non ha svi-
luppato capacità di comunicazione verbale e presenta 
da molti anni comportamenti problema. Agitazione psi-
co-motoria, autolesionismo ed aggressività verso altre 
persone hanno mostrato nel tempo intensità e pervasi-
vità crescenti.
Gli educatori notano che le crisi d’agitazione sono ac-
compagnate da diarrea e chiedono al medico di medi-
cina generale di prescrivere un farmaco che contrasti la 
dissenteria. Il medico non procede alla prescrizione e ne-
anche ritiene opportuno effettuare accertamenti poiché 
Paolo risulta essere difficilmente gestibile quando gli si 
avvicina personale in camice bianco.
All’età di 19 anni i genitori trasferiscono Paolo a Gi-
nevra presso una residenza per disabili. Continuano ad 
essergli vicini e, ogni 15 giorni, lo portano a casa per il 
fine settimana.
Proprio durante uno di questi, Paolo presenta una cri-
si clastica e la madre, dopo aver contattato la guardia 
medica, giunge col figlio al reparto di psichiatria. Paolo 
manifesta l’ennesimo attacco acuto di diarrea, con do-

L’esito della seconda RM mostra la presenza di un glioma 
ampiamente infiltrante la regione frontale.
Viene confermata un’introduzione progressiva di 
un basso dosaggio di clozapina, che non supererà i 
125 mg/die, e sodio valproato, che invece raggiungerà i 
1200 mg/die. Dopo una consultazione con l’unità ope-
rativa ospedaliera del dolore e nonostante le perplessità 
dei neurologi rispetto alla presenza di una sintomatolo-
gia algica da glioma, vengono inseriti anche 2000 mg/
die di paracetamolo.
Dopo alcuni giorni la paziente ha mostrato una signifi-
cativa riduzione dei comportamenti auto lesivi fino alla 
completa e stabile risoluzione raggiunta dopo un mese. Al 
momento della scrittura del presente contributo Pamela si 
trova in una condizione di buon compenso clinico e com-
portamentale da più di 5 anni. Il glioma, probabilmente a 
lentissima evoluzione, è rimasto clinicamente silente.

Caso clinico n. 2: Giorgio
Giorgio è un uomo di 50 anni affetto da autismo. Il lin-
guaggio è presente, non idiosincrasico, ma estremamente 
semplice. Vive in una struttura pubblica, nel cuore di un 
quartiere periferico di Ginevra, tranquillo, silenzioso e 
molto elegante. Giorgio frequenta un atelier protetto, in 
cui si mostra un lavoratore attento anche se non partico-
larmente appassionato.
Nel luglio 2007, visto il buon livello di adattamento so-
ciale raggiunto, viene trasferito in un appartamento del 
centro, grande e confortevole.
Rientrato dalle vacanze estive, inizia a mostrare un’estre-
ma agitazione che si limita alle prime ore della giornata. 
L’équipe multidisciplinare che si occupa di lui elabora una 
serie di ipotesi rispetto alle cause del problema, analizzan-
do con particolare attenzione gli eventuali disagi dovuti al 
cambiamento di appartamento, al rientro dalle vacanze e 
a qualche variazione del personale di riferimento. I cam-
biamenti costituiscono spesso un motivo di grande desta-
bilizzazione per le persone con autismo o altri DPS.
La condizione di profonda agitazione continua a pre-
sentarsi ogni mattina per molto tempo. A seguito di una 
crisi clastica molto violenta, Giorgio viene ricoverato nel 
reparto di psichiatria. Durante la degenza interrompe in-
spiegabilmente il comportamento problema, fino al gior-
no in cui, in un campo limitrofo, viene azionata una mie-
titrebbiatrice. L’associazione tra l’inizio dei lavori agricoli 
ed il ripresentarsi di una nuova crisi è palese. Attraverso 
ciò l’équipe multidisciplinare che si occupa di lui scopre 
che, nella seconda metà del 2007, gli apparecchi delle 
pulizie nel nuovo appartamento di Giorgio erano stati 
rinnovati con l’introduzione di un nuovo aspirapolvere, 
utilizzato sempre al mattino. I rumori della mietitrebbia-
trice e dell’aspirapolvere, simili per frequenza sonora, 
determinavano lo sviluppo di agitazione psico-motoria 
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diati dalla manifestazione di gravi comportamenti di sfida. 
L’indagine del dolore dovrebbe essere considerata come 
un momento fondamentale nella pratica psichiatrica sulla 
persona con DPS o altre disabilità intellettive 39-41.
La letteratura più recente suggerisce l’efficacia della com-
binazione di valutazioni retrospettive e prospettiche, al 
fine di individuare misure atte a prevenire l’insorgere o 
l’acuirsi di comportamenti di sfida. Questo tipo di valu-
tazione potrebbe consentire la rilevazione di eventuali 
correlazioni tra la storia dei comportamenti di sfida del 
paziente, i sintomi della malattia fisica ed il grado di per-
cezione del dolore 9, orientando più correttamente l’in-
tervento.
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Conclusioni
Numerosi studi hanno evidenziato che il dolore ed il ma-
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