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1. DENOMINAZIONE DEL MEDICINALE Pergidal 7,3 g polvere per soluzione orale 2. COMPO-
SIZIONE QUALITATIVA E QUANTITATIVA Una bustina contiene: Principio attivo: Macrogol
7,2870 g 3. FORMA FARMACEUTICA Polvere per soluzione orale. 4. INFORMAZIONI CLINI-
CHE 4.1. Indicazioni terapeutiche Trattamento della stitichezza. 4.2. Posologia e modo di
somministrazione Adulti e bambini di età superiore a 8 anni e di peso> ai 20 Kg 1-3 bustine
al giorno. La dose corretta è quella minima sufficiente a produrre una facile evacuazione di feci
molli. É consigliabile usare inizialmente le dosi minime previste. Quando necessario, la dose
può essere poi aumentata, ma senza mai superare quella massima indicata. I dati disponibili
non consentono di approvare l'uso del medicinale nei bambini di età < a 8 anni o di peso < a
20 kg. Assumere al mattino lontano dai pasti. A volte possono essere necessari due giorni (o
più) prima di ottenere l'effetto desiderato. In rapporto alla risposta ottenuta nel singolo pazien-
te il medico provvederà a modulare il dosaggio (nell'ambito della posologia autorizzata) e sta-
bilirà la durata e le modalità di sospensione del trattamento. Disciogliere la polvere in circa
250 ml (più o meno il contenuto di due
bicchieri  o di una tazza) di acqua. Non
aggiungere altri ingredienti. É preferibi-
le bere l'intera quantità abbastanza
rapidamente (nel giro di pochi minuti)
evitando di sorseggiarla per lungo
tempo. Una dieta ricca di liquidi 
favorisce l'effetto del medicinale.
4.3. Controindicazioni Ipersensibilità ai
principi attivi o ad uno qualsiasi degli
eccipienti. I lassativi non devono essere
utilizzati dai soggetti con dolore addo-
minale acuto o di origine sconosciuta,
nausea o vomito, marcata accentuazio-
ne o riduzione della peristalsi, sanguina-
mento rettale. La presenza di uno o più
di questi sintomi o segni richiede un
adeguato approfondimento diagnostico
da parte del medico al fine di escludere
una delle condizioni patologiche che
controindicano l'uso dei lassativi (ad
esempio: ostruzione, stenosi o perfora-
zione intestinale, ileo paralitico, gravi
malattie infiammatorie dell'intestino).
Grave stato di disidratazione. 4.4. Speciali avvertenze e precauzioni per l'uso Avvertenze
L'abuso di lassativi (uso frequente o prolungato o con dosi eccessive) può causare diarrea per-
sistente con conseguente perdita di acqua, sali minerali (specialmente potassio) e altri fattori
nutritivi essenziali. Nei casi più gravi è possibile l'insorgenza di disidratazione o ipopotassiemia
la quale può determinare disfunzioni cardiache o neuromuscolari, specialmente in caso di con-
temporaneo trattamento con glicosidi cardiaci, diuretici o corticosteroidi. L'abuso di lassativi,
specialmente quelli di contatto (lassativi stimolanti), può causare dipendenza (e, quindi, possi-
bile necessità di aumentare progressivamente il dosaggio), stitichezza cronica e perdita delle
normali funzioni intestinali (atonia intestinale). Precauzioni per l’uso Il trattamento della stiti-
chezza cronica o ricorrente richiede sempre l'intervento del medico per la diagnosi, la prescri-
zione dei farmaci e la sorveglianza nel corso della terapia. Consultare il medico quando la
necessità del lassativo deriva da un improvviso cambiamento delle precedenti abitudini intesti-
nali (frequenza e caratteristiche delle evacuazioni) che duri da più di due settimane o quando
l'uso del lassativo non riesce a produrre effetti. È inoltre opportuno che i soggetti anziani o in
non buone condizioni di salute consultino il medico prima di usare un lassativo.
4.5. Interazioni con altri medicinali e altre forme di interazione I lassativi possono ridurre
il tempo di permanenza nell'intestino, e quindi l'assorbimento di altri farmaci somministrati con-
temporaneamente per via orale. Evitare quindi di ingerire contemporaneamente lassativi ed altri
farmaci: dopo aver preso un medicinale lasciare trascorrere un intervallo di almeno 2 ore prima

di prendere il lassativo. L'uso di liquirizia aumenta il rischio di ipopotassiemia.
4.6. Gravidanza e allattamento Non esistono studi adeguati e ben controllati sull'uso del
medicinale in gravidanza o nell'allattamento. Pertanto il medicinale deve essere usato solo in
caso di necessità, sotto il diretto controllo del medico, dopo aver valutato il beneficio atteso per
la madre in rapporto al possibile rischio per il feto o per il lattante. 4.7. Effetti sulla capacità
di guidare e di usare macchinari Non sono stati effettuati studi sulla capacità di guidare vei-
coli e sull'uso di macchinari. 4.8. Effetti indesiderati Alterazioni dell'apparato gastrointestina-
le Comuni: distensione addominale, nausea. Non comuni: dolori addominali, irritazione rettale,
vomito. Rare: diarrea grave. Disordini generali Molto rare: reazioni da ipersensibilità. Possono
manifestarsi con: prurito, eruzioni cutanee, orticaria o edema (gonfiore, localizzato specialmen-
te al viso o alle mani; gonfiore o pizzicore alle labbra o alla gola), difficoltà respiratoria. In que-
sti casi interrompere l'assunzione del medicinale e consultare immediatamente un medico.
4.9. Sovradosaggio Dosi eccessive possono causare dolori addominali e diarrea; le conse-

guenti perdite di liquidi ed elettroliti
devono essere rimpiazzate. Vedere
inoltre quanto riportato nel paragrafo
“Speciali avvertenze e precauzioni
per l'uso” circa l'abuso di lassativi.
5. PROPRIETÁ FARMACOLOGICHE
5.1. Proprietà farmacodinamiche
Categoria Farmacoterapeutica:
Lassativi ad azione osmotica -
Codice ATC A06AD65 L'attività far-
macologica di PERGIDAL si esplica
nell'azione lassativa svolta nell'inte-
stino da Macrogol che, con meccani-
smo osmotico, agisce inibendo l'as-
sorbimento di acqua dal lume intesti-
nale. La presenza di elettroliti man-
tiene il contenuto intraluminale iso-
osmotico all'ambiente extracellulare.
Il trattamento della stipsi si ottiene,
pertanto, attraverso un aumento di
acqua nella massa fecale senza
variazioni del volume plasmatico e
perdita di elettroliti. 5.2. Proprietà
farmacocinetiche Macrogol non

viene metabolizzato nell'intestino. L'assorbimento sistemico della sostanza è del tutto trascu-
rabile e la quantità eventualmente assorbita viene eliminata per via renale.5.3. Dati preclinici
di sicurezza Studi di tossicologia non hanno evidenziato una significativa tossicità sistemica di
Macrogol. Non risultano tuttavia studi sulla tossicità fetale e sulla genotossicità. Studi sulla mor-
fologia della mucosa intestinale, in pazienti con malattie infiammatorie intestinali, hanno docu-
mentato una migliore conservazione dell'epitelio di superficie e delle cellule caliciformi a segui-
to dell'impiego di preparazioni a base di Macrogol nei confronti di lassativi tradizionali.
6. INFORMAZIONI FARMACEUTICHE 6.1. Elenco degli eccipienti Sodio solfato anidro, sodio
bicarbonato, sodio cloruro, potassio cloruro, simeticone, acesulfame K, aroma mandarino, colo-
rante E110. 6.2. Incompatibilità Nessuna. 6.3. Periodo di validità 3 anni. 6.4. Speciali pre-
cauzioni per la conservazione Nessuna particolare condizione di conservazione. 6.5. Natura
e contenuto del contenitore Scatola di cartoncino contenente: 20 bustine termosaldate di
accoppiato carta/alluminio/politene e il foglio illustrativo. 6.6. Precauzioni particolari per lo
smaltimento Nessuna istruzione particolare. 7. TITOLARE DELL'AUTORIZZAZIONE ALL'IM-
MISSIONE IN COMMERCIO Valeas spa - Industria Chimica e Farmaceutica - Via Vallisneri, 10 -
20133 Milano Su licenza di Promefarm s.r.l. 8. NUMERO DELL'AUTORIZZAZIONE ALL'IMMIS-
SIONE IN COMMERCIO AIC N° 032920011 Astuccio contenente 20 bustine da 8,75 g 9. DATA
DI PRIMA AUTORIZZAZIONE/RINNOVO DELL'AUTORIZZAZIONE Luglio 2003 10. DATA DI
(PARZIALE) REVISIONE DEL TESTO Gennaio 2007
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Relazione tra stipsi e apparato 
genitale femminile

Introduzione
Gli organi pelvici – vescica, vagina, ano – hanno importanti interazioni, anatomiche e 
funzionali. Condividono la peculiare sede anatomica, vasi e nervi; recettori ormonali 
e neurotrasmettitori; la sensibilità agli stati infi ammatori, modulati da una cellula – il 
mastocita – di cui oggi si sta riconoscendo la strategica importanza come regista non 
solo dell’infi ammazione ma anche del passaggio da fl ogosi cronica a dolore cronico . 
Condividono un’importantissima struttura muscolare, l’elevatore dell’ano, che li 
circonda e ne modula i diversi stati funzionali ma anche la vulnerabilità ad eventi 
disfunzionali (quali ipertoni o ipotoni) e traumatici (in primis lesioni da parto). So-
no condizionati dagli ecosistemi locali (colonico, vaginale, cutaneo/perineale) (1) e 
condividono altresì la grande vulnerabilità agli stati emotivi, ad ansia e depressione, 
per ragioni neurochimiche ma anche simboliche e affettive, data la grande risonanza 
che le funzioni pelviche hanno nell’economia psichica e nella sessualità della donna. 
Competenza sfi nteriale, sessualità e procreazione sintetizzano, infatti, alcune delle  
funzioni non solo essenziali per la qualità della vita personale, ma anche per la per-
cezione del proprio valore all’interno del contesto sociale di riferimento (2).
Questa forte condivisione sul fronte biologico e psicosessuale aumenta la vulne-
rabilità di un organo a patologie e disfunzioni di organi viciniori. Sfortunatamente,  
l’attenzione alle comorbidità tra patologie dell’ano e del retto e patologie gastroen-
terologiche e ginecologiche è ancora limitata sia tra i medici di famiglia, sia tra gli 
specialisti. Nello specifi co, la stasi fecale da stipsi cronica – dovuta a disfunzione 
motoria del colon, a disfunzione ano-rettale e ad alterazioni psicocomportamentali 
– può avere un impatto negativo non solo dal punto di vista ginecologico, ma anche 
urologico e sessuale. La costipazione si associa, quindi, a patologie ginecologiche e 
sessuali che possono perdurare anche per tutta la vita; in tal senso è di fondamen-
tale importanza, in una prospettiva life span, aumentare la probabilità di stabilire la 
diagnosi precoce di questa condizione allo scopo di prevenire le comorbidità medi-
che e psicosessuali ad essa associate (3).

Le principali comorbidità sessuologiche associate a stipsi e costipazione sono rap-
presentate dalla dispareunia e dal vaginismo (4). Nel Consensus Panel on Defi nition 
and Classifi cation of Female Sexual Disorders del 2000, la dispareunia viene defi nita 
come dolore genitale cronico o persistente che compare durante il rapporto ses-
suale, mentre il vaginismo come spasmo involontario cronico o persistente della 
muscolatura del terzo distale della vagina che interferisce con la penetrazione va-
ginale (associato o meno ad un variabile grado di fobia della penetrazione). Diversi 
studi clinici, tuttavia, hanno ormai dimostrato la multifattorialità nella genesi della 
dispareunia, l’interazione tra cause biologiche, psicologiche e correlate al contesto 
e la necessità di un gruppo di lavoro interdisciplinare che affronti in modo completo 
questa condizione. Nella valutazione clinica della dispareunia sono di fondamenta-
le importanza, dunque, la raccolta dell’anamnesi e l’esame obiettivo ginecologico 
effettuati da un clinico competente. Una volta che sia stata diagnosticata una condi-
zione di dispareunia, occorre specifi carne il sottotipo individuale (5). 

Alessandra Graziottin 
Centro di Ginecologia 
“San Raffaele Resnati”, Milano
Scuola di Specializzazione 
in Ostetricia e Ginecologia, 
Università di Firenze

La costipazione si
associa a patologie
ginecologiche
e sessuali che
possono perdurare
anche per tutta
la vita

L’eziologia della
dispareunia
si presenta
notevolmente
complessa. Lo
stesso dolore
coitale può essere
considerato come
la risultante 
dell’interazione di 
fattori biologici,
psicosessuali
e relazionali/
contestuali

Stipsi e comorbidità sessuali
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Se sia:
• primaria (lifelong) vs secondaria (acquisita), con particolare attenzione alle ca-

ratteristiche legate all’evoluzione temporale;
• generalizzata vs situazionale, a seconda del contesto (fi sico o relazionale) in cui 

può essere riscontrata;
• organica, psicogena, mista o sconosciuta, in riferimento all’origine eziologica;
• altamente, moderatamente o non stressante, a seconda dell’intensità del dolore 

sperimentata dalla donna durante il coito e dell’impatto che questo ha sulla sua 
vita. Quest’ultimo aspetto è stato poi introdotto nella revisione successiva dei 
criteri classifi cativi durante la Consensus del 2004 (6).

L’eziologia della dispareunia, pertanto, si presenta notevolmente complessa e lo 
stesso dolore coitale può essere considerato come la risultante di fattori che, inte-
ragendo vicendevolmente, contribuiscono alla patogenesi di questa condizione. In 
una donna che lamenta dolore coitale, infatti, possono coesistere fattori biologici, 
psicosessuali e relazionali/contestuali (Figura 2.1). 

FIGURA 2.1
Fattori coinvolti nella 
patogenesi della dispareunia

DISPAREUNIA

Fattori biologici
DOLORE: gravità del danno tissutale 
di origine neurologica, mucocutanea, 

vascolare, muscolare, cavernosa

Fattori psicosessuali
• qualità della libido, dell’eccitamento

     o dell’orgasmo
• paura di provare dolore
• storia psicosessuale individuale
• riflesso della propria immagine

     corporea

Fattori relazionali/contestuali
• sentimenti provati nei confronti

   del partner
• accettazione sociale o meno del

   dolore
• dimensione del pene

I fattori biologici, legati alla gravità del danno tissutale, possono essere di origine neu-
rologica, mucocutanea, vascolare, muscolare, cavernosa o immunitaria. I fattori psi-
cosessuali possono riguardare la qualità della libido, dell’eccitazione o dell’orgasmo. 
Possono essere correlati alla storia psicosessuale individuale ed essere amplifi cati da 
problemi relativi all’immagine corporea. La percezione algica può essere amplifi cata 
dalla stessa paura di provare dolore, da ansia e depressione (7). I fattori relazionali/
contestuali, infi ne, riguardano solitamente i sentimenti provati nei confronti del part-
ner, l’accettazione sociale o meno del dolore e le dimensioni del pene (Figura 2.1).
La dispareunia, quindi, è legata innanzitutto al danno tissutale anatomico, a livello 
dell’entrata vaginale. Questo si associa a secchezza vaginale rifl essa, diffi coltà or-
gasmiche e caduta secondaria del desiderio, per l’effetto sommatorio del dolore e di 
un’esperienza sessuale progressivamente deludente e frustrante. In particolare la 
dispareunia cronica può causare una riduzione del desiderio sessuale (Figura 2.2).
Nella diagnosi di dispareunia è molto importante, inoltre, identifi care correttamente 
la localizzazione del dolore e le sue modalità di insorgenza, in quanto queste due 
caratteristiche sono i più signifi cativi fattori predittivi della presenza e del tipo di 
malattia organica sottostante (8), a differenza delle cosiddette variabili psicosociali, 
che sono prive di valore predittivo (9). La dispareunia introitale e quella mediova-
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ginale vengono frequentemente accomunate dalla donna nel dolore che si verifi ca 
all’inizio del rapporto (10). Essenzialmente la dispareunia superfi ciale introitale e 
mediovaginale può essere dovuta a numerosi fattori di varia natura: vestibolite vul-
vare, cause ormonali, psicosessuali, muscolari, iatrogene, traumatiche, neurologi-
che, vascolari, patologie del tessuto connettivo e immunitarie, e, non ultima, una 
probabile aumentata suscettibilità al dolore.
La vestibolite vulvare è la causa più frequente di dispareunia introitale e mediova-
ginale in età fertile. Il danno cronico a carico del tessuto introitale comporta una 
specifi ca patologia dei sistemi del dolore, con proliferazione delle terminazioni ner-
vose del dolore nel vestibolo vulvare e attivazione dell’up-regolazione del sistema 
immunitario, nervoso/nocicettivo e muscolare (11). Si parla, pertanto, di una mo-
difi cazione del dolore da nocicettivo a neuropatico, generato cioè all’interno delle 
stesse vie e centri del dolore.

Vestibolite vulvare: up-regolazione del sistema immunitario
La vestibolite vulvare è un’entità clinica caratterizzata da tre sintomi cardine: 1) do-
lore acuto vestibolare ad ogni tentativo di penetrazione; 2) dolorabilità alla pressio-
ne localizzata al vestibolo vaginale; e 3) eritema di vario grado limitato al vestibolo 
vaginale. Rappresenta la causa principale, infi ammatoria, della vulvodinìa. Questo 
termine indica un insieme eterogeneo di quadri clinici, che hanno in comune un do-
lore vulvare persistente, spontaneo o provocato (12). La vestibolite vulvare è ca-
ratterizzata da iper-regolazione (up-regulation) del mastocita, cellula principe della 
risposta immunitaria. Il mastocita iperattivo (up-regulated), in seguito a una serie di 
cause scatenanti, che vanno dalle infezioni alle noxae chimico-fi siche, dagli estro-
geni al trauma meccanico che si verifi ca durante il rapporto sessuale, produce una 
maggiore quantità di chinine, sostanza P e altri mediatori dell’infi ammazione (ista-
mina, serotonina, fattori vasoattivi), che causano edema, gonfi ore, dolore e bruciore 
locale, nonché una quantità di nerve growth factor (NGF) fi no a 50 volte superiore la 
concentrazione normale. 
Tale aumentata proliferazione, prodotta dal NGF, può essere responsabile di altera-
zioni neurotrofi che nell’area infi ammata, con aumento fi no a 10 volte della prolife-
razione delle terminazioni nervose del dolore e con un incremento della dimensione 
dei neuroni periferici del 52-58%.

Il mastocita 
iperattivo produce 
una maggiore 
quantità di chinine, 
sostanza P 
e altri mediatori 
dell’infi ammazione 
che causano edema, 
dolore, gonfi ore e 
bruciore locale

La vestibolite 
vulvare è la causa 
più frequente 
di dispareunia 
introitale e 
mediovaginale 
in età fertile

Dispareuniaispareunia

FSD: DISPAREUNIA

Risoluzione e 
soddisfazione Eccitazione e recettività

Orgasmo

Desiderio sessuale e 
eccitazione centrale

FIGURA 2.2
Impatto della dispareunia 
sulle diverse dimensioni 
della funzione sessuale. 
La dispareunia inibisce con 
effetto diretto l’eccitazione 
genitale, causando 
secchezza vaginale e 
ridotta recettività vaginale. 
Con effetto indiretto, può 
inibire l’orgasmo coitale, 
riducendo la soddisfazione 
sessuale. Con ulteriore 
feedback negativo può 
concorrere a ridurre il 
desiderio sessuale, fi nendo 
per causare un’inibizione 
completa di tutta la 
risposta sessuale e un 
evitamento dell’intimità 

© A. Graziottin, 2005Legenda: FSD= Disfunzioni sessuali femminili
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l’iperattività 
e l’attivazione 
paradossa del 
pavimento pelvico 
sono molto 
più frequenti 
nelle donne con 
dispareunia 
acquisita e 
vestibolite vulvare

Vestibolite vulvare: up-regolazione del sistema nocicettivo
Nella vestibolite vulvare si riscontra anche un incremento dei mastociti a livello della 
mucosa vestibolare, con una concentrazione più elevata di cellule negli strati super-
fi ciali rispetto a quelli profondi. Il mastocita sintetizza NGF, che induce la prolifera-
zione delle terminazioni nervose del dolore nel vestibolo vulvare, meccanismo che 
determina un aumento fi no a 10 volte dei nocicettori a livello della mucosa come 
sopra anticipato. Alla luce di queste osservazioni è dunque possibile affermare che 
il dolore va considerato espressione di ben precisi meccanismi nocicettivi, sensoriali 
e percettivi, e di una vera e propria vulnerabilità allo stimolo doloroso. Nella vesti-
bolite vulvare e nella dispareunia, l’intensità del dolore è correlata all’aumento dello 
stimolo doloroso durante il rapporto sessuale e ad un abbassamento della soglia 
del dolore a livello centrale. Questi meccanismi rappresentano pertanto il razionale 
per individuare una strategia terapeutica volta alla modulazione del dolore multi-
modale: a) a livello periferico, mediante l’elettroanalgesia o il blocco anestetico del 
ganglio impari; b) a livello centrale, mediante terapia cognitivo-comportamentale, 
amitriptilina e antidepressivi triciclici, gabapentin o pregabalin (13). Il continuum del 
processo del dolore, infatti, partendo dalla dispareunia, che può essere considerata 
sintomo di un danno “nocicettivo” in atto, sfocia successivamente in una malattia 
“neuropatica”, la vulvodinia, attraverso la cronicizzazione del dolore, la vulnerabili-
tà del sistema nocicettivo e la persistenza dei fattori eziologici.

Vestibolite vulvare: iperattività dei muscoli 
del pavimento pelvico
Nel pavimento pelvico, l’eccessiva contrazione difensiva dell’elevatore dell’ano, 
se persistente in risposta alla vestibolite vulvare e al dolore, può dal luogo ad una 
franca  mialgia del pavimento pelvico stesso. Il cosiddetto “pavimento pelvico mial-
gico” è una condizione favorente altre comorbidità di tipo sessuale (dispareunia), 
di tipo uro-ginecologico  (infezioni delle basse vie urinarie) e di tipo proctologico 
(costipazione e stipsi). Anche in questo caso, i meccanismi fi siopatologici ed orga-
nici costituiscono il razionale per interventi mirati quali il rilassamento muscolare 
mediante il biofeedback elettromiografi co, la riabilitazione del pavimento pelvico e 
l’impiego della tossina botulinica di tipo A (14).

Il dolore può 
essere espressione
di un danno in 
corso (“dolore 
nocicettivo”), 
oppure essere 
generato 
all’interno di vie e 
centri nervosi, 
diventando malattia 
in sé (“dolore 
neuropatico”)

Figura 2.3
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paradossa del pavimento 
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Nelle donne affette da vaginismo e dispareunia con vestibolite vulvare, i tracciati 
elettromiografi ci dell’elevatore dell’ano evidenziano che, nonostante l’attività toni-
ca basale sia la stessa dei soggetti normali, la risposta allo sforzo o alla tensione 
eccessiva esita in un’aumentata attività volontaria del muscolo (Figura 2.3). 
È stato osservato che l’iperattività e l’attivazione paradossa del pavimento pelvico, 
defi nite come aumento dei potenziali di “fi ring” dell’unità motoria a seguito di un 
corretto tentativo di sforzo, sono molto più frequenti nelle donne con dispareunia 
acquisita e vestibolite vulvare rispetto a quelle con dispareunia “lifelong” e vestibo-
lite vulvare o con vaginismo primario. L’iperattività del muscolo elevatore eviden-
zia quindi l’importanza dei fattori biologici di tipo muscolare nella genesi di queste 
condizioni. 

Diagnosi precoce del rischio di disturbi sessuali dolorosi
A questo punto è evidente l’importanza del riconoscimento da parte del medico di 
quei segnali che potrebbero indirizzarlo precocemente verso l’identifi cazione di un 
aumentato rischio di disturbi sessuali dolorosi e di vulvodinìa/vestibolite vulvare, 
associati o meno a stipsi di tipo ostruttivo o mista. Uno dei più importanti di questi 
segnali è rappresentato dal dolore durante il primo utilizzo del tampone, molto più 
frequente nelle pazienti con vulvodinìa rispetto a quelle sane. Il dolore durante il 
primo utilizzo del tampone indica la presenza di un ipertono del muscolo elevatore 
dell’ano, presente fi n dall’infanzia o dalla prima adolescenza. L’ipertono può favo-
rire la secchezza vaginale, contribuendo a creare fattori locali che favoriscono le 
microabrasioni, l’infi ammazione e ulteriore dolore.
Altre cause meno frequenti di dolore all’introduzione del tampone possono include-
re l’imene rigido, la vestibolite vulvare, scarsa manualità nell’inserimento, il lichen 
sclerosus o le mutilazioni genitali. Il dolore durante il primo inserimento del tampo-
ne è un segno di grande rilevanza clinica, poiché è indicativo di alcune situazioni che 
aumentano il rischio di disturbi sessuali dolorosi, quali l’iperattività del pavimento 
pelvico (15).
Ad essa si associano maggiore vulnerabilità a dispareunia e vestibolite vulvare, sin-
tomi vescicali (cistite, urgenza minzionale) e stipsi. Inoltre questo segno costituisce 
un’indicazione alla terapia atta al rilassamento della muscolatura del pavimento 
pelvico, mediante automassaggio e stretching del muscolo elevatore, biofeedback 
elettromiografi co e/o fi sioterapia. 

L’importanza della diagnosi differenziale
In base a quanto fi nora esposto, prima di defi nire il dolore come “psicogeno”, do-
vrebbero essere escluse queste molteplici cause di dispareunia superfi ciale e pro-
fonda, sia con un’accurata anamnesi, sia con un attento esame obiettivo volto a 
riconoscere e descrivere in modo preciso la mappa del dolore nella singola donna.
L’anamnesi, dinamicamente integrata con l’esame obiettivo, deve indagare: 1) dove 
la donna prova dolore; 2) quando prova dolore; e 3) quali sono i sintomi associati. 
L’esame obiettivo deve quindi prevedere un’attenta osservazione della cute e della 
mucosa, della contrazione della muscolatura dell’elevatore dell’ano, della mappa 
del dolore e del punteggio di valutazione del dolore, del pH vaginale, del trofi smo 
vulvovaginale e delle possibili infezioni. Particolarmente importante è quest’ultimo 
punto, data l’elevata comorbidità tra infezioni delle vie urinarie e disturbi sessuali 
dolorosi, osservata fi no al 40% delle pazienti. Nella storia naturale del dolore croni-
co nella dispareunia è dunque basilare il raggiungimento di una diagnosi precoce, in 
quanto il ritardo diagnostico porta ad un mancato riconoscimento della patologia e 
alla sua cronicizzazione. 

Nella storia 
naturale del 
dolore cronico 
nella dispareunia 
è basilare il 
raggiungimento 
di una diagnosi 
precoce
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Conclusioni
In conclusione, i disturbi sessuali dolorosi hanno raramente un’origine psicogena. 
Frequentemente hanno un’eziologia biologica. In 1/3 dei casi, inoltre, i disturbi ses-
suali dolorosi sono presenti fi n dall’inizio della vita sessuale. Riconoscono come 
fattore patogenetico principe l’ipertono difensivo del muscolo elevatore dell’ano, 
associato o meno a fobia del coito. Questi sintomi meritano la giusta attenzione cli-
nica, in quanto possono essere il denominatore comune di una varietà di condizioni 
mediche diverse, spesso sovrapponentesi, che debbono essere precocemente rico-
nosciute. Nelle adolescenti i sintomi di allarme per la vulnerabilità alla dispareunia 
e alla vestibolite vulvare, che la sottende, sono rappresentati dal dolore al primo 
utilizzo del tampone, dall’utilizzo di contraccettivi orali prima dei 18 anni e dalla co-
stipazione, specie di tipo ostruttivo o misto, spesso presente fi n dall’infanzia. Il cor-
retto trattamento dell’iperattività dell’elevatore dell’ano può prevenire sia i disturbi 
sessuali dolorosi che le comorbidità associate. La costipazione deve essere pertanto 
adeguatamente riconosciuta nella sua complessa eziologia ed appropriatamente e 
tempestivamente indirizzata al trattamento, affi nché si possa ottenere e/o recupe-
rare una piena funzionalità sia in ambito colonproctologico, sia in tutte le dimensioni 
della risposta sessuale.
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