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Introduzione 
 
Negli ultimi 10-15 anni l’influenza del genere sulla percezione del dolore e sull’efficacia dell’analgesia è 
diventata un argomento di forte interesse clinico e scientifico. 
Gli studi effettuati finora dimostrano che le donne hanno un rischio molto maggiore rispetto agli 
uomini di soffrire di condizioni cliniche causanti dolore, sia per la maggior incidenza di queste 
patologie, sia per l’aumentata sensibilità femminile allo stimolo doloroso. 
 
 
Incidenza delle principali patologie causanti dolore 
 
Dolore oncologico 
Il dolore oncologico cronico è accusato dal 30 all’85% dei pazienti malati di cancro, e la sua intensità 
varia a seconda del tipo di tumore e dello stadio [1]. 
La maggior parte degli studi effettuati finora non ha evidenziato differenze né di incidenza né di 
intensità nella sintomatologia dolorosa a seconda del sesso del malato [2-5]. 
Nonostante questo, sembra che le donne malate di cancro soffrano più frequentemente degli uomini 
di fatica cronica e depressione [6]. 
 
Dolore neuropatico 
Il dolore è un campanello d'allarme che ci avverte di un danno possibile o reale. Il dolore neuropatico 
è causato da un danno (organico o funzionale) spesso irreversibile che colpisce il sistema di 
percezione del dolore; il “campanello” in questi casi risulta bloccato e suona in continuazione senza un 
vero motivo [7]. 
Le caratteristiche di questo dolore variano da paziente a paziente. I sintomi più comuni sono 
sensazioni di bruciore, scosse elettriche, parestesie e formicolii. 
Alcuni esempi di dolore neuropatico sono il dolore post-erpetico, il dolore da arto fantasma (che può 
insorgere dopo un'amputazione), le neuropatie periferiche tipiche del diabete o nell’AIDS, il dolore 
presente nella sclerosi multipla. 
Gli studi effettuati finora mostrano un’incidenza più elevata di dolore neuropatico nelle donne rispetto 
agli uomini [8-10]. 
 
Dolore muscolo-scheletrico 

 

In una review del 2001 Rollman and Lautenbacher [11] conclusero che le donne sono a maggior 
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rischio di soffrire di dolore muscolo-scheletrico rispetto agli uomini. Lo stesso risultato è stato ottenuto 
in uno studio multicentrico su 85,052 adulti provenienti dai 6 continenti, in cui la prevalenza di dolore 
muscolo-scheletrico di qualsiasi tipo era maggiore nelle femmine (45%) rispetto agli uomini (31%). 
Inoltre le donne hanno un rischio molto più elevato rispetto agli uomini di soffrire di depressione come 
comorbilità del dolore cronico [12]. 
 
Dolore alla schiena 
Dagli studi effettuati in tutto il mondo fino ad oggi emerge che le donne soffrono più frequentemente 
di dolore alla schiena, e che questo causa maggior disabilità e depressione nelle donne rispetto agli 
uomini. Sembra però che non ci siano né differenze di intensità del dolore fra i sessi, né che le donne 
abbiano un maggior rischio di cronicizzazione della sintomatologia rispetto agli uomini [13-17]. 
 
Dolore muscolo-scheletrico generalizzato e fibromialgia 
Il dolore muscolo-scheletrico generalizzato è definito come dolore presente sia nell’emisoma destro 
che nell’emisoma sinistro, sia sopra che sotto la vita. Molti studi da tutto il mondo indicano una più 
alta prevalenza di questa patologia nelle donne rispetto agli uomini [17-23]. 
La fibromialgia è una patologia comune che causa dolore nei tessuti molli. Le persone affette da 
fibromialgia soffrono tipicamente di dolori muscolari generalizzati, esacerbati dalla pressione su alcune 
zone definite “punti trigger”, e localizzate in aree specifiche delle strutture muscolo-scheletriche. 
Diversi studi effettuati nel Nord America [24], in Olanda [25] e in Spagna [26] mostrano una più alta 
prevalenza di questa condizione clinica nelle donne rispetto agli uomini. 
 
Osteoartrite (artrosi) 
Una recente meta-analisi sulle differenze di genere nella prevalenza di osteoartrite dimostra che le 
donne sono a maggior rischio rispetto agli uomini di soffrire di questa patologia a livello delle mani e 
delle ginocchia [27], e che la sintomatologia provata dalle donne è generalmente più intensa. Inoltre, 
la prevalenza dell’artrosi triplica nelle donne in post-menopausa rispetto ai maschi, contribuendo alla 
maggiore frequenza del dolore osteoarticolare nelle donne rispetto agli uomini. 
 
Dolore temporo-mandibolare 
Le donne soffrono più spesso degli uomini di dolore temporo-mandibolare [28-32]. 
 
Dolore addominale 
Una metanalisi del 1996 [33] mostra come anche per il dolore addominale la prevalenza, l’intensità e 
la durata del dolore addominale idiopatico sia maggiore nelle donne. Lo stesso vale per la sindrome 
del colon irritabile [34], patologia caratterizzata dalla presenza nei 12 mesi precedenti, per almeno 12 
settimane (non necessariamente consecutive) di dolore o fastidio addominale e con almeno 2 delle 
seguenti caratteristiche: 
- regredisce con l'evacuazione; 
- insorge associato a un cambiamento nella frequenza delle evacuazioni; 
- insorge associato a un cambiamento della consistenza delle feci. 
Altri sintomi possono essere l’alterata frequenza delle evacuazioni (meno di tre alla settimana o più di 
tre al giorno), alterata consistenza delle feci (dure/caprine, poltacee/liquide), disturbi dell'evacuazione 
(sforzo, stimolo impellente, sensazione di evacuazione incompleta), presenza di muco nelle feci, 
gonfiore o sensazione di distensione addominale. 
 
Cefalea 

 

La cefalea è stata ampiamente discussa in “Epidemiologia e comorbilità delle cefalee”, sintesi 
commentata, disponibile su questo sito. 
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Discussione 
 
La vulnerabilità al dolore presenta una diversa distribuzione nei due sessi a seconda del tipo di 
patologia considerata. 
La patogenesi è il primo fattore coinvolto nelle differenze di genere relative alla percezione del dolore. 
Per esempio, nella sindrome del colon irritabile, nel dolore muscoloscheletrico (specie da artrosi, ma 
anche da malattie autoimmuni quali l’artrite reumatoide), nel dolore pelvico cronico (CPP) o nella 
cefalea, la maggiore vulnerabilità femminile è da ricondurre, tra l’altro, al ruolo degli estrogeni come 
agenti pro-infiammatori e, in particolare, come favorenti la degranulazione del mastocita. Questa 
cellula, che è il grande direttore d’orchestra della risposta infiammatoria, degranula infatti in 
coincidenza con le maggiori fluttuazioni estrogeniche, per esempio nella fase perimestruale. 
Inoltre, la percezione del dolore può essere aumentata fino a 8 volte dalla depressione, che nelle 
donne è molto più elevata in età fertile rispetto agli uomini, e fino a quasi 3 volte di più dall’ansia. 
Diverso peso del profilo ormonale maschile e femminile nella patogenesi delle diverse malattie e 
diversa vulnerabilità emotiva possono dunque concorrere alle differenze di genere rilevate nella 
pratica clinica e documentate nella letteratura scientifica. 
 
 
Conclusioni 
 
Le donne presentano una maggiore vulnerabilità al dolore nelle sindromi che trovano in realtà nel 
profilo endocrino della donna un fattore patogenetico cardinale. A questo va aggiunto il ruolo di 
cofattori psicogeni di tipo ansioso e/o depressivo. 
E’ comune indispensabile che il dolore nella donna venga diagnosticato e trattato con accurata 
valutazione delle componenti biologiche, oltre che di quelle psicogene. 
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