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La semeiotica dei muscoli del pavimento pelvico costituisce un momen-
to essenziale del processo di ragionamento clinico utilizzato nell’ambito
della fisioterapia e riabilitazione del pavimento pelvico. Infatti attraverso
I'individuazione dei sintomi lamentati dalla paziente e la ricerca da parte
del fisioterapista dei segni ad essi correlati, € possibile comprendere la
specifica condizione della persona, in riferimento alle sue limitazioni fun-
zionali e alle disabilita. Questo procedere e essenziale per personalizzare
il processo terapeutico riabilitativo, ponendo cosi al centro il paziente e
la sua qualita di vita.

La semeiotica dei muscoli del pavimento pelvico, in relazione ai proces-
si successivi e relativi alla terapia riabilitativa, viene definita valutazione
funzionale.

In particolare I'indagine sui muscoli del pavimento pelvico riguarda prin-
cipalmente il muscolo elevatore dell’ano, che con i suoi fasci pubo-rettale,
pubo-coccigeo, ileo-coccigeo e ischio-coccigeo circonda l'uretra, il canale
vaginale e il canale anale, partecipando cosi alle funzioni e disfunzioni
viscerali a questi correlate.

In riferimento alle condizioni di ipotono e ipertono, la semeiotica ha il
compito anche di identificare la presenza di una o dell’altra condizione:
infatti la prima fa riferimento alla necessita di rinforzare il complesso mu-
scolare del pavimento pelvico, la seconda invece di rilassarlo.

| sintomi possibili sono quelli relativi alla disfunzione piu genericamente
descritta in letteratura come relativa a tutti i muscoli del pavimento pel-
vico. Tali sintomi sono stati esposti dapprima da Messelink (2005) e ripresi
successivamente da Haylen (2010) in un importante report redatto dalle
due piu autorevoli societa scientifiche del settore (International Urogyne-
cological Association, IUGA e International Continence Society, ICS), e cosi
descritti:

e sintomi relativi a incontinenza urinaria (incontinenza urinaria, da sfor-
zo, da urgenza; incontinenza posturale; enuresi notturna, incontinenza
mista, incontinenza continua, incontinenza senza sensibilita; incontinen-
za coitale). Per 'argomento qui trattato, interessante € osservare che nel
report del 2010 (Haylen) é stata individuata anche I'incontinenza coitale,
definita come la “perdita involontaria di urina durante il coito”. Secondo
gli Autori, questo sintomo puo essere ulteriormente suddiviso in due pos-
sibili condizioni: alla penetrazione e all’orgasmo;

e sintomi della fase di riempimento vescicale (aumento della frequenza
urinaria diurna, nicturia, urgenza; sindrome della vescica iperattiva);

e sintomi sensitivi (aumento della sensazione della vescica, diminuzione
della sensazione della vescica, sensazione vescicale assente);

¢ sintomi della fase di svuotamento (esitanza, flusso ridotto, intermitten-



za, necessita di spinta per lo svuotamento, flusso a spray o a gocce, senso
di incompleto svuotamento, necessita di mingere nuovamente, perdita
post minzione, minzione posizione-dipendente, disuria, ritenzione urina-
ria;

¢ sintomi del prolasso degli organi pelvici (bulging vaginale, pressione
pelvica, sanguinamento, infezione, necessita di digitare per mingere o de-
fecare, lombalgia o dolore sacrale associato temporalmente al prolasso);
¢ sintomi di disfunzione sessuale: dispareunia superficiale e profonda,
penetrazione impossibile per ostruzione, lassita vaginale, altri sintomi;

¢ sintomi di disfunzione anorettale: incontinenza anale, incontinenza fe-
cale (solida, liquida, passiva, coitale), perdita involontaria di gas, urgenza
fecale (rettale), incontinenza fecale con urgenza, necessita di spingere
per defecare, senso di incompleto svuotamento, diminuita sensazione
rettale, costipazione, prolasso rettale, perdita di sangue o muco; anche
per questi sintomi interessante é rilevare I'inserimento dell’'incontinenza
coitale, non presente nel report del 2005 (Messelink);

e dolore al basso tratto urinario e/o altro dolore pelvico: dolore vescicale,
dolore uretrale, dolore vulvare, dolore vaginale, dolore perineale, dolore
pelvico, dolore pelvico ciclico (mestruale), nevralgia del pudendo, sindro-
me cronica del basso tratto urinario o altra sindrome del dolore pelvico;
¢ infezioni del basso tratto urinario, ricorrenti, altre correlazioni (ematu-
ria, cateterizzazione).

| segni vengono individuati attraverso I'anamnesi e I’esame obiettivo.

L’'anamnesi, che viene effettuata attraverso il colloquio verbale, prevede
un anamnesi personale e una patologica.

Con I'anamnesi patologica prossima la paziente riferisce i sintomi e viene
indagata da parte del fisioterapista |'eventuale presenza di altre condi-
zioni patologiche relative alle funzioni del pavimento pelvico, cosi come
suggerito nelle standardizzazioni internazionali (Abrams 2010), e all’e-
ventuale presenza di comorbilita, come accade frequentemente in caso di
dolore (Voorham-van 2008). Oltre a cio e utile indagare alcune abitudini
che possono essere considerate normali per la paziente, come mingere o
defecare senza stimolo, anche con ponzamento, ma che possono di fatto
peggiorare condizioni presenti, come il prolasso degli organi pelvici, o
contribuire all’'insorgenza di nuovi sintomi, quali urgenza e frequenza.

In generale, in base al sintomo principale riferito dalla paziente, vengono
effettuate le successive domande: ad esempio, in caso di dispareunia e/o
vaginismo correlati o meno a vulvodinia, oppure di altra sindrome doloro-
sa, che sono solitamente associati all'ipertono muscolare, & utile chiedere
alla paziente in riferimento a possibili sintomi della fase di svuotamento
vescicale e rettale. Un altro esempio riguarda lI'incontinenza urinaria, per
la quale, oltre all'individuazione del contesto in cui si verifica, puo esserci
correlazione anche con altri sintomi della fase di svuotamento vescicale,
come urgenza, frequenza, nicturia.

Oltre a cio, € utile ricordare che la presenza di disfunzioni sessuali fem-
minili pud essere sempre presa in considerazione in caso di sintomi corre-



lati a disfunzione del pavimento pelvico (Handa 2008): infatti da un lato
I'ipotono e l'ipertono possono essere essi stessi responsabili I'uno della
diminuzione delle sensazioni vaginali durante la penetrazione, con conse-
guenti disturbi dell’'orgasmo e del desiderio, I'altro di disturbi sessuali ca-
ratterizzati da dolore, quali dispareunia e vaginismo, con successivi distur-
bi dell’eccitazione, del desiderio e dell’'orgasmo. Oltre a cio la funzione
sessuale puo essere influenzata da sintomi quali I'incontinenza urinaria
e/o fecale e il prolasso degli organi pelvici: la prima, nella forma coitale,
puo determinare inibizione dei fisiologici fenomeni della funzione ses-
suale (Salonia 2004, Cohen 2008), il secondo puo impattare negativamen-
te sull'immagine corporea e sulla sessualita (Novi 2005).

Con I'anamnesi patologica remota puo essere utile indagare, oltre a pa-
tologie organiche, eventi che siano in relazione con le disfunzioni del pa-
vimento pelvico: patologie che possano determinare aumenti frequenti
e intensi della pressione intra addominale (allergie con starnuti, tosse,
stipsi, ecc.) per condizioni quali incontinenza urinaria da sforzo e prolasso
degli organi pelvici, patologie che possano essere in relazione con dolo-
re del cingolo pelvico e segmenti ad esso correlati (sindrome dell’intesti-
no irritabile, disfunzioni muscolo-scheletriche, ecc.) per condizioni quali
sindrome del dolore pelvico cronico, vulvodinia, vestibolite vulvare, ecc.
Utile e conoscere I'eventuale assunzione di farmaci, e i possibili avvenuti
interventi chirurgici.

L’'anamnesi personale fisiologica indaga lo stato ormonale, parti e gravi-
danze, ecc., nonché stili di vita quali I'attivita lavorativa, quella sportiva,
ecc. L'anamnesi familiare permette di porre in evidenza familiarita per
condizioni dove |'ereditarieta puo essere significativa (es.: tipologia di tes-
suto collagene per il prolasso degli organi pelvici) o dove I'ambiente fami-
liare possa avere un particolare significato (vaginismo primario, sindrome
del dolore cronico, ecc.).

Successivamente, viene effettuato I'esame obiettivo, che comprende la
valutazione della sensibilita, dell’attivita riflessa e dei parametri muscolari
del pavimento pelvico. L'esame obiettivo consiste nell’osservazione visiva
della zona perineale e nella valutazione manuale del pavimento pelvico
ed eventualmente di altre strutture muscolo-scheletriche correlate a que-
sto o alla disfunzione in atto.

Attraverso |I'osservazione visiva della zona perineale é possibile valutare
la condizione della pelle e delle mucose, in riferimento sia a esiti cicatri-
ziali, come nel caso dell’episiotomia, sia ad eventuali zone di rossore, che
sono frequentemente presenti in caso di vestibolite vulvare e riguardano
piu spesso la porzione inferiore dell’introito vaginale. Quest’ultimo pud
altresi essere osservato in relazione all’eventuale beanza vaginale e al
centro tendineo del perineo, che possono apparire rispettivamente piu
largo e piu lungo in caso di condizione di ipotono, o, viceversa, ridotti in
caso di ipertono. Attraverso |'osservazione visiva, puo essere valutata in
parte |'attivita volontaria e involontaria del pavimento pelvico, attraverso



la richiesta verbale di contrazione, rilassamento, colpo di tosse e spinta
addominale. Utile pud essere in questa fase, I'osservazione di eventuali
compensi muscolari ad opera, ad esempio, della muscolatura addominale
o degli adduttori.

Con la valutazione manuale viene effettuata la valutazione dell’attivita
riflessa, della sensibilita, del tono, trofismo e attivita motoria del pavi-
mento pelvico.

L'attivita riflessa riguarda la valutazione dei riflessi anale e bulbo-caver-
noso, archi riflessi elementari che danno informazioni rispetto ai metame-
ri di riferimento S2-S5, e il riflesso addomino-perineale, che consiste nella
contrazione del pavimento pelvico che precede di qualche millisecondo
ogni contrazione dei muscoli addominali e che viene solitamente valutata
con la reazione del pavimento pelvico alla richiesta di un colpo di tosse.

La valutazione della sensibilita comprende I'analisi della sensibilita tattile
e della presenza di dolore. Quest’ultima & consigliabile soprattutto in caso
di sintomi correlati al dolore (vulvodinia, dispareunia), e viene effettuata
attraverso lo swab test (Bachman 2006) o test del cotton-fioc, per indivi-
duare eventuali punti dolorosi sul vestibolo vaginale, nonché manovre di
digitopressione per la ricerca di eventuali trigger point muscolari, zone
muscolari particolarmente tese e rigide, dolenti alla digitopressione, che
possono generale dolore locale e/o irradiato in zona adiacenti o funzio-
nalmente correlate (Travell 1996). Le strutture interessate sono innanzi-
tutto i fasci dell’elevatore dell’'ano (Chaitow 2007), mentre le strutture
muscolo-scheletriche del cingolo pelvico che possono contribuire alla
sintomatologia dolorosa sono a carico soprattutto dei muscoli adduttori,
piramidali, otturatori interni, glutei; le articolazioni piu spesso coinvolte
sono la sacro-iliaca e la sinfisi pubica (Chaitow 2007).

La valutazione di tono, trofismo e attivita motoria del pavimento pelvi-
co vengono valutate con manovre intracavitarie (intravaginali e/o intra
anali): con uno o due dita inseriti nell’introito vaginale, vengono valutati
i fasci di destra e di sinistra del muscolo elevatore dell’ano; un dito posto
invece nell’'entrata anale incontro prima lo sfintere anale esterno e poi il
fascio pubo rettale.

Haylen et al (2010) effettuano la valutazione del pavimento pelvico attra-
verso |'analisi del tono a riposo e della forza di una contrazione volontaria
o riflessa. Questa viene classificata in forte, normale, debole o assente o
quantificata attraverso una scala validata. Vengono altresi valutati il rilas-
samento muscolare volontario (assente, parziale, completo), I'endurance
muscolare, la ripetibilita del numero di contrazioni, la durata della con-
trazione, la coordinazione.

Gli stessi autori identificano l'individuazione, dopo la valutazione, di
quattro condizioni:

e normal pelvic floor muscles, muscoli del pavimento pelvico normali, che
possono volontariamente ed involontariamente contrarsi e rilassarsi;

e overactive pelvic floor muscles, muscoli del pavimento pelvico iperat-



tivi, che non si rilassano, o che possono contrarsi quando il rilassamento
sarebbe funzionalmente necessario, per esempio durante la minzione e
la defecazione;

e underactive pelvic floor muscles, muscoli del pavimento pelvico ipoattivi,
che non possono contrarsi volontariamente quando sarebbe appropriato;
¢ non-functioning pelvic floor muscles, muscoli del pavimento pelvico
deve non & presente nessuna azione palpabile.

Questi autori non effettuano associazioni tra queste condizioni rilevate e
i sintomi sopracitati.

In generale nelle pazienti con disfunzione del pavimento pelvico in ipoto-
no, il tono e il trofismo si presentano ridotti, cosi come i parametri musco-
lari dell’attivita motoria volontaria; nelle pazienti con ipertono, il tono si
presenta aumentato, mentre i parametri muscolari possono variare: fre-
quentemente le pazienti non sono in grado di attivare volontariamente
il muscolo elevatore dell’ano e, quando possibile, tale attivita appare ri-
dotta; inoltre il rilassamento di tale muscolo, valutato come la capacita di
ritornare alla condizione precedente alla contrazione, appare impossibile
o fortemente ridotto. Cio potrebbe essere correlato alla presenza di dolo-
re, che agisce come fattore inibente I'attivita motoria.

Talvolta la valutazione manuale puo non essere possibile nello spazio in-
travaginale, a causa di un importante quadro di ipertono muscolare asso-
ciato o meno a un grave stato di dolore vulvo-vestibolare, tali da rendere
impossibile o molto doloroso il contatto con la zona perineale e/o la valu-
tazione intra vaginale.

Possono far parte della semeiotica del pavimento pelvico anche I'utilizzo
di strumenti quali I'elettromiografia di superficie, il dinamometro (Dou-
molin 2003, 2004), I'utilizzo dell'imaging ecografico sulla parete addomi-
nale bassa (Peng 2006, 2007)

Inoltre fa parte della valutazione funzionale I'utilizzo di strumenti carta-
cei quali la somministrazione di test e questionari, che permettono di in-
dividuare e quantificare I'impatto sulla qualita di vita dei sintomi riferiti,
oppure il diario minzionale, utilizzato se sono presenti sintomi urologici,
e il diario per le disfunzioni ano-rettali, se queste sono riferite. Per I'u-
tilizzo dei questionari, importante e il processo di validazione, sia per i
parametri psicometrici, sia per la traduzione nella lingua italiana, nonché
il livello di raccomandazione sull’uso, elaborato dalle Societa Scientifiche.
Tra i questionari sono frequentemente utilizzati e raccomandati il King's
Health Questionnaire per la valutazione dell'impatto sulla qualita di vita
dei pazienti con incontinenza urinaria, il questionario FSFI (Female Sexual
Function Index, Indice di Funzionalita Sessuale Femminile) e il McGill Pain
Questionnaire per il dolore, I'SF 36 per lo stato di salute generico.



Conclusioni

La semeiotica dell’ipertono e dell'ipotono del muscolo elevatore dell’a-
no costituisce un momento essenziale della valutazione funzionale della
paziente con sintomi correlati alla disfunzione muscolare del pavimento
pelvico. L'individuazione della precisa condizione della paziente permette
una adeguata pianificazione e un successivo trattamento personalizzato,
processi essenziali per porre al centro del trattamento riabilitativo la pa-
ziente e la sua qualita di vita.
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TAB 1

Semeiotica dell'ipertono e dell’ipotono del muscolo elevatore dell’ano: procedimento
fisioterapico per far emergere la condizione specifica della paziente.

- Individuazione sintomi (riferiti dalla paziente)
- Individuazione segni (indagati dal fisioterapista)

* Anamnesi
- Anamnesi patologica
— Anamnesi patologica prossima
— Anamnesi patologica remota

- Anamnesi personale fisiologica

e Esame obiettivo
- Osservazione visiva
— pelle e mucose
— anormalita anatomiche
— attivita motoria volontaria e involontaria dei muscoli
del pavimento pelvico

- Valutazione manuale
— attivita riflessa
— sensibilita
— tono e trofismo
— attivita motoria volontaria e involontaria dei muscoli
del pavimento pelvico

e Strumenti cartacei
- Diari
— Diario minzionale
— Diario per le disfunzioni ano-rettali

- Test e questionari
— King's Health Questionnaire
— FSFI
— Sf-36
— Ecc.

¢ Valutazione strumentale
- Elettromiografia di superficie
- Dinamometro
- Imaging ecografico
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