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Editoriale

Il Paradigma della Teoria Integrale, una rivoluzione nella pelviperineologia  
non ancora abbastanza compresa da chi si occupa di pavimento pelvico
GIUSEPPE DODI1, MARIA PAULA DI SILVESTRO2 
1 Centro Pelvi, 2 Servizio Civile Aistom FAVO

Questo editoriale è una presentazione dei riassunti di ven-
ti articoli  apparsi su Annals of Translational Medicine nel 
2024 (vol.12/2)  riguardanti il Paradigma della Teoria Inte-
grale. La pubblicazione degli abstracts su questo giornale è 
iniziata nel numero 2/2025. 
Le disfunzioni del pavimento pelvico colpiscono quasi un 
miliardo di persone in tutto il mondo e per decenni le donne 
hanno sofferto di disturbi liquidati come “misteriosi” o “in-
curabili” con diagnosi e trattamenti spesso solo sintomatici. 
Incontinenza urinaria da sforzo,  vescica iperattiva, inconti-
nenza fecale, stipsi, dolore pelvico cronico e prolassi sono 
trattati in modo isolato, con esiti variabili, e questo accade 
anche nella ricerca clinica. Il Paradigma della Teoria Inte-
grale (ITP) rivoluziona questo approccio offrendo un quadro 
completo fondato sull’anatomia per comprendere la disfun-
zione pelvica. Concepito da un pioniere come Peter Petros 
e sviluppato da ricercatori clinici principalmente in Germa-
nia, Giappone e Cina, l’ITP porta  chiarezza in un campo 
spesso gravato da ambiguità. Le bendarelle/sling mediou-
retrali sono un esempio di successo clinico: in oltre 10 mi-
lioni di casi hanno creato legamenti pubo-uretrali artificiali 
curando l’incontinenza da stress in modo coerente. Questo 
quadro sfida i tradizionali approcci organo-centrici dimo-
strando che il dolore vescicale, anale e pelvico può derivare 
da difetti strutturali nei legamenti di supporto piuttosto che 
da patologie organiche degli organi stessi. Al centro della 
Teoria Integrale c’è un principio apparentemente semplice: 
la struttura determina la funzione. Il paradigma afferma 
quindi che gli organi pelvici non operano in modo isolato, 
ma dipendono fortemente dall’integrità dei legamenti e dei 
muscoli circostanti. Quando queste strutture di supporto si 
indeboliscono, più comunemente a causa del parto, dell’in-
vecchiamento o dei cambiamenti ormonali, i sistemi riflessi 
finemente regolati del pavimento pelvico iniziano a cedere 
con una costellazione di segni e sintomi pelviperineali: do-
lore, urgenza, incontinenza, ritenzione, prolasso. 

Un passaggio da un pensiero organocentrico 
a uno sistemico 
L’ITP si basa su un’anatomia olistica: quattro muscoli pelvi-
ci principali interagiscono con cinque legamenti primari per 
mantenere la struttura e la funzione degli organi. La vagi-
na, strutturalmente debole, trae supporto da forze muscolari 
opposte, creando un meccanismo simile a un trampolino. I 
legamenti forniscono supporto strutturale, ma sono vulnera-
bili alla depolimerizzazione del collagene durante il parto e 
alla rottura dopo la menopausa, rappresentando la via comu-
ne alla base della maggior parte delle disfunzioni pelviche. 
I meccanismi di controllo sono binari – chiusi o aperti – sia 
per la funzione vescicale che intestinale. Il controllo corti-
cale opera attraverso un feedback periferico che coinvolge 
i muscoli riflessi che si contraggono contro i legamenti so-
spensori. Quando i legamenti si indeboliscono, l’equilibrio 
delle forze muscolari viene alterato, causando incontinenza 
da stress, urgenza e difficoltà di evacuazione. Tradizional-
mente, il trattamento dei sintomi si è concentrato sugli orga-
ni terminali: farmaci vescicali per l’urgenza, oppioidi per il 
dolore cronico e interventi chirurgici per il prolasso. Tutta-
via, questi interventi spesso trascurano la vera origine della 
disfunzione: il sistema di supporto del tessuto connettivo. 
Secondo l’ITP, i sintomi pelvici non hanno origine all’in-

terno degli organi, ma da difetti nei legamenti pubo-uretrali 
(PUL), cardinali (CL), uterosacrali (USL), arco tendineo 
della fascia pelvica (ATFP) e centro tendineo del perineo o 
corpo perineale (PB). Il danno o l’indebolimento di queste 
strutture compromette le azioni riflesse dei muscoli. Ciò in-
fluisce sul sistema di controllo binario normalmente attivo 
o inattivo della continenza e dell’evacuazione. Ad esempio, 
se l’USL è indebolito, i muscoli responsabili dell’apertura 
e della chiusura dell’uretra e dell’ano non possono più fun-
zionare in modo ottimale. Il risultato è un effetto domino 
di disfunzione che include urgenza, ritenzione, incontinen-
za fecale o dolore interpretato dal cervello come di origine 
sconosciuta. 

Le basi anatomiche 
Uno dei contributi più significativi dell’ITP è il suo approc-
cio diagnostico pratico. Si mappano i sintomi nella zona 
anatomica sede di disfunzione: anteriore per l’incontinenza 
urinaria da sforzo (IUS) collegata al PUL, media per il ci-
stocele (CL) e posteriore per urgenza, prolasso e dolore pel-
vico cronico (USL). Un diagramma diagnostico/flow chart 
standard e i questionari aiutano a identificare sintomi tra-
scurati, quello che è stato definito il fenomeno dell’iceberg 
di Pescatori, in cui i sintomi visibili sono solo una frazione 
della patologia completa. In ambito ambulatoriale vengo-
no utilizzate simulazioni chirurgiche operatorie (SO) per 
confermare sospette debolezze legamentose. Supportando 
meccanicamente i legamenti con uno speculum o un tam-
pone, il medico può verificare se sintomi come l’urgenza o 
il dolore si risolvono immediatamente. In tal caso è indicata 
la chirurgia.

Chirurgia innovativa conservativa
L’ITP incoraggia la conservazione piuttosto che la rimozio-
ne dei tessuti pelvici (escissione di tessuto vaginale o iste-
rectomia per prolasso). La vagina non è un canale passivo 
ma un trasmettitore attivo delle forze muscolari pelviche e 
la sua escissione, in particolare in prossimità del collo vesci-
cale, può creare cicatrici e portare a complicazioni come la 
sindrome della vagina ancorata (Tethered Vaginal Syndro-
me/TVS), in cui l’urina fuoriesce in modo incontrollabile 
a causa di forze muscolari disallineate. La chirurgia basata 
sull’ITP invece impiega tecniche di ripristino del collagene 
come sling senza tensione, reti in poliestere a fori larghi e si-
stemi di fissazione tissutale (TFS), materiali che rinforzano 
o ricreano i legamenti danneggiati, consentendo ai musco-
li di riprendere la loro coordinazione funzionale originale. 
Studi a lungo termine hanno dimostrato alti tassi di guari-
gione per POP e IUS utilizzando questi approcci, soprattutto 
nelle donne in postmenopausa, dove la perdita di collagene 
è un aspetto essenziale.

Approcci non chirurgici: riabilitazione 
L’ITP per i pazienti più giovani o con disfunzioni lievi pone 
le indicazioni anche alle terapie non invasive: la tecnica 
Skilling consiste in una serie di esercizi basati sull’accovac-
ciamento (squat) progettati per rafforzare i muscoli pelvi-
ci agendo sui legamenti sospensori con tassi di guarigione 
dell’86% per l’enuresi pediatrica e un miglioramento dei 
sintomi del 50% nel 68-82% delle donne in premenopausa 
con dolore pelvico cronico e urgenza.



48

La Teoria Integrale applicata ad ambo i sessi
Inizialmente sviluppata nell’ambito della pelvi femminile, 
l’ITP  si estende agli uomini rivelando parallelismi anatomi-
ci e meccanismi simili. La ricerca ha evidenziato analogie 
tra il legamento puboprostatico (PPL) corrispondente ai le-
gamenti pubouretrali e il legamento prostatosacrale (PSL), 
corrispondente ai legamenti uterosacrali. Come le loro con-
troparti femminili queste strutture influenzano la continenza 
e la regolazione del dolore. Interventi precoci che utilizzano 
la fissazione del tessuto retropubico negli uomini con incon-
tinenza post-prostatectomia hanno prodotto risultati inco-
raggianti, rafforzando la teoria e e convalidando l’applica-
bilità cross-gender. La prostatite cronica può condividere la 
patogenesi con la sindrome del fornice posteriore attraverso 
la lassità legamentosa.

Una visione globale per la salute della pelvi
L’ITP offre soluzioni con costi accessibili il che lo rende una 
risorsa preziosa per la salute in aree in via di sviluppo dove le 
donne convivono con patologie devastanti come fistole oste-
triche e prolasso non trattato a causa della mancanza di acces-
so a interventi chirurgici specializzati. Approcci “artigianali” 
che utilizzano materiali a basso costo, come sling o suture 
fatte a mano, possono fornire riparazioni durature a bassi co-
sti, rendendo le cure possibili alle popolazioni più vulnerabili.

Abbracciare il futuro
L’integrazione di imaging avanzato con risonanza ed eco-
grafia transperineale, migliora la comprensione delle rela-
zioni dinamiche muscolo-legamentose. Lo sviluppo di bio-
marcatori incentrati sul metabolismo del collagene potrebbe 
predire il successo del trattamento, consentendo approcci 
personalizzati.
Sebbene sia prevedibile lo scetticismo iniziale,  soprattut-
to quando il paradigma sfida decenni di presupposti clini-
ci diversi, la Teoria Integrale è sempre più supportata da 
evidenze empiriche. Con l’adozione da parte di un numero 

crescente di medici dei suoi metodi diagnostici e terapeuti-
ci, è in atto un cambiamento. La Teoria Integrale non è una 
semplice ipotesi, ma un quadro scientifico che spiega, pre-
vede e tratta un’ampia gamma di disfunzioni pelviche con 
chiarezza e precisione.
Inoltre l’impatto dell’ITP è tale da poter cambiare la for-
mazione medica attraverso approcci interdisciplinari che 
riconoscono le molteplici interconnessioni del pavimento 
pelvico a cui i programmi di studio tradizionali non prepa-
rano adeguatamente. L’integrazione tra le specialità, che è 
anche la missione del giornale Pelviperineologia,  migliora 
i risultati riducendo la frammentazione delle competenze e 
mirando al trattamento delle cause anziché  alla sola gestio-
ne dei sintomi riduce le spese sanitarie a lungo termine mi-
gliorando la qualità della vita.

Conclusione: rompere il silenzio e  trasformare  
la medicina della pelvi  
Le innovazioni dell’ITP sfidano l’ortodossia: il dolore pel-
vico cronico trova una spiegazione meccanica attraverso la 
riparazione dei legamenti, la sindrome del fornice posterio-
re  – dolore, urgenza e frequenza –  si risolve ripristinando 
l’integrità degli uterosacrali, e  molto altro ancora...  di cui 
si raccomanda la lettura in originale su Annals of Tran-
slational Medicine e come si vedrà nelle sintesi su Pelvipe-
rineologia. L’ITP rappresenta dunque un pensiero sistemico 
unificante basato sull’evidenza per condizioni precedente-
mente frammentate, prova di una capacità innovativa di af-
frontare sfide mediche complesse. Lo si è visto nella storia 
della scienza: idee inizialmente scartate alla fine provocano 
grandi cambiamenti, come  con Galileo o Semmelweis. L’I-
TP incontra resistenza e i divieti della FDA del 2017 hanno 
eliminato dei trattamenti di documentato  successo. È neces-
sario che questo quadro rivoluzionario, testimonianza del 
progresso scientifico attraverso la sfida ai paradigmi con-
solidati, sia sostenuto dalla continua ricerca nell’evoluzione 
continua della scienza medica.

Giuseppe Dodi, Maria Paula Di Silvestro
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Articolo originale

Applicazione endouretrale di Adelmidrol e acido trans traumatico 
nella Urethral Pain Syndrome: osservazioni preliminari
EDOARDO OSTARDO1, CECILIA BIGNÙ1, NIKOLITSA LAMPROPOULOU1 
1 SS di Neuro-Urologia e Malattie Rare Urologiche – UOC di Urologia dell’Ospedale “S.ta Maria degli Angeli” – Pordenone

Riassunto: La Urethral Pain Syndrome (UPS) è una sindrome caratterizzata da sintomi dolorosi persistenti o ricorrenti a livello uretrale, presenti 
da almeno sei mesi, in assenza di infezioni confermate o di altre patologie locali evidenti. Essendo l’eziologia incerta e multifattoriale la diagnosi 
viene effettuata per “esclusione” e non sono noti trattamenti specifici per questa sindrome. Scopo della presente indagine è stato quello di valutare 
se l’applicazione di un dispositivo medico a base di Adelmidrol e acido trans-traumatico (ATT) fosse in grado di apportare un beneficio sintomatico 
e/o funzionale in pazienti con UPS.  Materiali e metodi: dieci pazienti femmine (24-62 anni di età) con diagnosi di UPS e dolore uretrale di intensità 
pari a 4 o più su scala NRS, sono state sottoposte ad applicazione endocavitaria uretrale di Adelmidrol + ATT, una volta al giorno per cinque giorni 
consecutivi. La valutazione del dolore è avvenuta ogni giorno durante il trattamento, ed è stata ripetuta dopo uno e tre mesi dall’ultima applicazio-
ne. Le indagini urodinamiche, ecografiche ed endoscopiche sono state condotte al basale e dopo un mese dal termine del trattamento.  Risultati: al 
termine del trattamento, si è osservata una riduzione statisticamente significativa del dolore uretrale, mantenuta anche nei tre mesi successivi alla 
sospensione. I miglioramenti registrati all’uroflussometria si associavano ad importante attenuazione dei segni endoscopici a carico delle strutture 
uretrali.  I risultati osservati suggeriscono un effetto protettivo dell’applicazione endouretrale di Adelmidrol associato all’ATT, con un generale 
miglioramento sintomatico, convalidato da un miglior quadro urodinamico e strutturale dei tessuti uretrali e periuretrali. 

Parole chiave: Adelmidrol; Acido Trans-Traumatico; Applicazione endouretrale; UPS (Urethral Pain Syndrome); Iperpatia

Update on the significance and utility of microbiota analysis in chronic pelvic pain
Abstract: Urethral Pain Syndrome (UPS) is characterized by persistent or recurrent urethral pain lasting at least six months, in the absence of 
confirmed infections or other identifiable local disorders. Due to its uncertain and multifactorial etiology, the diagnosis is made by exclusion, and 
no specific treatments are currently available for this syndrome. The aim of this study was to evaluate whether the application of a medical device 
containing Adelmidrol and trans-traumatic acid (TTA) could provide symptomatic and/or functional benefit in patients with UPS.  Materials and 
Methods: ten female patients (aged 24–62 years) diagnosed with UPS and reporting urethral pain ≥4 on the NRS scale underwent endocavitary ure-
thral application of Adelmidrol + TTA once daily for five consecutive days. Pain was assessed daily during the treatment and re-evaluated at one- 
and three-months post-treatment. Urodynamic, ultrasound, and endoscopic assessments were performed at baseline and one month after treatment 
completion. Results: at the end of treatment, a statistically significant reduction in urethral pain was observed, with pain relief being maintained 
throughout the three-months follow-up. Improvements in uroflowmetry parameters were accompanied by a marked attenuation of endoscopic 
signs affecting urethral structures. These findings suggest a protective effect of endourethral application of Adelmidrol combined with TTA, re-
sulting in overall symptomatic improvement and supported by enhanced urodynamic and structural outcomes in urethral and periurethral tissues.

Keywords: Adelmidrol; Trans-Traumatic Acid; intraurethral application; UPS (Urethral Pain Syndrome); Hyperpathy

INTRODUZIONE 
La Urethral Pain Syndrome (UPS), o uretra iperpatica, è una 
sindrome clinica caratterizzata da episodi ricorrenti e prolun-
gati (oltre sei mesi) di dolore uretrale in fase di svuotamento; 
la sua gravità può essere tale da incidere pesantemente sulla 
qualità della vita del paziente.1 Aumento di frequenza min-
zionale diurna, nocturia, urgenza, esitazione minzionale e 
discomfort sovrapubico rappresentano i sintomi prevalenti.1 
Secondo l’International Continence Society, l’UPS rientra in 
uno dei nove domini clinici riconosciuti per le Sindromi del 
Dolore Pelvico Cronico e, più in particolare, nel dolore pelvi-
co cronico delle basse vie urinarie.2
La reale incidenza della malattia è sconosciuta, principal-
mente a causa della sovrapposizione dei sintomi con altre 
patologie dolorose croniche di questo distretto1. Sembra ma-
nifestarsi con maggiore frequenza nelle donne in età riprodut-
tiva, nonostante sia stata osservata anche nella popolazione 
pediatrica e negli uomini di età compresa tra i 13 e i 70 anni3. 
Secondo il National Institutes of Health degli Stati Uniti, un 
terzo delle donne con dolore pelvico cronico soffre in maniera 
specifica di UPS4 .
Si tratta di una sindrome idiopatica che come tale insorge in 
assenza di cause documentate e, più in particolare, in assenza 
di infezioni delle vie urinarie o di altre patologie note1,5. A 
causa dell’eziologia incerta e verosimilmente multifattoriale, 
l’UPS ha una diagnosi complessa che nella maggioranza dei 
casi avviene per esclusione1. Da un punto di vista patogene-
tico i meccanismi sono tutt’altro che chiari. Secondo gli stu-
di più recenti, l’UPS appare sostenuta da alterazioni a carico 
della parete uretrale (tonaca mucosa e tonaca muscolare) e/o 

dell’epitelio uretrale, con segni di atrofia, ma anche di iper-
trofia epiteliale e fibrosi.3–5 Similmente a quanto riportato per 
il dolore pelvico cronico6, la persistenza di processi infiam-
matori, con conseguenti alterazioni della vascolarizzazione 
e dell’innervazione locali potrebbe giocare un ruolo chiave 
nello sviluppo dei sintomi funzionali e algici tipici dell’UPS4. 
Nell’ambito della patogenesi di questa sindrome dolorosa 
molta attenzione viene recentemente dedicata anche alle alte-
razioni della matrice connettivale, con conseguenti modifiche 
citoarchitettoniche a carico della lamina propria4 quello stra-
to connettivale in cui si concentrano le cellule infiammatorie 
residenti (come i mastociti) 7 e che svolge un ruolo cruciale 
nella funzione dell’uretra8. 
In quanto all’approccio terapeutico, c’è innanzitutto da sot-
tolineare la mancanza di “trattamenti basati sull’evidenza”, 
cosa che si traduce in un poliedrico ventaglio di interventi, 
perlopiù originati da esperienze aneddotiche e preferenze in-
dividuali del curante5,9. Accanto a misure dietetiche, i farmaci 
più utilizzati comprendono gli antibiotici10, i miorilassanti al-
fa-litici11, gli antidepressivi triciclici12, nonché l’applicazione 
topica di estrogeni o corticosteroidi13–18. L’uso degli antibiotici 
in una sindrome priva di causa infettiva merita un commento 
a parte. Esso deriva dall’iniziale difficoltà nel percorso di dia-
gnosi differenziale e dalla sovrapposizione sintomatologica 
con le infezioni delle basse vie urinarie19. Oggi più che mai, 
in piena emergenza legata allo sviluppo di resistenza agli anti-
biotici20 e alla luce delle emergenti conoscenze sul legame tra 
disbiosi e dolore pelvico cronico21,22, siamo tenuti a riflettere 
sul rapporto rischio-beneficio e individuare trattamenti più 
adatti a gestire con successo l’UPS, nel rispetto del paziente 
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e del suo microbiota. Identificare potenziali strumenti disea-
se-modyfing, cioè orientati a normalizzare i meccanismi che 
sostengono la malattia, potrebbe rivelarsi una scelta vincente. 
L’Adelmidrol è la dietanolammide dell’acido azelaico, che 
condivide alcune caratteristiche con il biolipide endoge-
no palmitoiletanolamide (PEA), un similendocannabinoide 
coinvolto nella salute delle vie urinarie23. A differenza della 
PEA, l’Adelmidrol è solubile sia in solventi acquosi che in 
solventi non polari, cosa che lo rende particolarmente adat-
to alla somministrazione topica24. Numerosi studi ne hanno 
messo in luce l’effetto protettivo nei confronti di macromo-
lecole di matrice, come ad esempio l’acido ialuronico, in 
forza di un meccanismo antiossidante25–27. Si ipotizza che il 
medesimo meccanismo sia responsabile del minor rilascio di 
mediatori infiammatori da parte di cellule immunitarie, come 
i mastociti28–30. 
L’applicazione intravescicale o intravaginale di Adelmidrol, 
da solo o in associazione con l’acido ialuronico, ha fornito 
evidenze preliminari piuttosto promettenti nel controllo del 
dolore pelvico, sia in modelli sperimentali27,31 che in alcune 
esperienze cliniche27,32,33. 
L’acido trans-2-dodecenedioico, anche noto come acido 
trans-traumatico (ATT), è un acido dicarbossilico monoin-
saturo prodotto per degradazione enzimatica di acidi grassi 
omega-6 e omega-3 e denominato anche “ormone vegetale 
delle ferite”34. Evidenze sperimentali hanno, infatti, dimostra-
to che l’ATT è in grado di indurre proliferazione e differen-
ziazione di tessuti vegetali e stimolare la risposta cicatriziale 
post-traumatica. Inoltre, è in grado di favorire la riparazione 
dei tessuti animali34–36.
Il principale meccanismo dell’ATT sembra risiedere nell’eleva-
ta affinità per ioni metallici, come lo zinco37. Facendoli precipi-
tare come sali insolubili, ne limita la disponibilità e modula così 
l’attività di quegli enzimi zinco-dipendenti con funzioni parti-
colarmente delicate nella riparazione tissutale e nella crescita 
microbica38 come le metalloproteasi di matrice39,40. L’associa-
zione Adelmidrol-ATT è oggi disponibile in forma di disposi-
tivo medico sterile monouso. A conoscenza degli Autori, tale 
associazione è stata finora poco indagata in clinica41–44. Scopo 
della presente indagine è stato quello di valutare se l’applica-
zione endocavitaria uretrale di tale dispositivo medico fosse in 
grado di apportare un beneficio sintomatico e/o funzionale in 
pazienti di sesso femminile affette da UPS. 

MATERIALI E METODI
Tra le pazienti che sono giunte alla nostra osservazione presso 
il Laboratorio di Urodinamica della SC di Urologia dell’O-
spedale Civile di Pordenone sono state individuate dieci 
pazienti, di età superiore ai 18 anni, con sintomi ascrivibili 
alla UPS. Alle pazienti - che presentavano dolore uretrale in-
terminzionale e pre e/o post-minzionale da almeno un anno, 
di entità moderata o grave (uguale o superiore a 4 su scala 
NRS, Numeric Rating Scale) - è stato proposto un apporto 
endouretrale di Adelmidrol + Acido Trans-Traumatico (ATT). 
Il dispositivo medico (Epinorm®, 5 flaconcini sterili monouso 
da 3 mL ciascuno, Epitech Group S.p.A., Saccolongo, PD) è 
stato acquistato dalle pazienti, liberamente consenzienti, su 
indicazione specialistica. L’applicazione endocavitaria ure-
trale è stata condotta una volta al giorno per cinque giorni 
consecutivi dal personale infermieristico ambulatoriale, sot-
to supervisione medica, utilizzando un apposito applicatore, 
previo svuotamento vescicale tramite cateterismo.
Pazienti con pregressa chirurgia uretrale e/o vescicale, in-
fezione vescicale, uretrale o vaginale in atto, anamnesi di 
malignità genito-urinaria, calcolosi delle basse vie urinarie 
o prolasso genitale superiore al terzo stadio, non sono state 
considerate nella presente indagine.
Durante l’esame obiettivo condotto prima di iniziare il trat-
tamento (T0), sono state raccolte informazioni relative alle 

caratteristiche fisiche ed anamnestiche di ciascuna paziente. 
Inoltre, le pazienti sono state istruite a registrare l’intensità del 
dolore interminzionale, minzionale e post-minzionale prima 
di ogni applicazione endouretrale di Adelmidrol e ATT (T0, 
T1, T2, T3 e T4), nonché 30 e 90 giorni dopo il termine del 
trattamento (rispettivamente T5 e T6). In particolare a ciascu-
na paziente veniva chiesto di cerchiare il numero che meglio 
rappresentava l’intensità del dolore percepito su scala NRS. 
Si tratta di una scala unidimensionale a 11 punti, che valuta 
l’intensità del dolore nell’adulto, composta da una linea oriz-
zontale suddivisa uniformemente tramite tacche numerate da 
0 a 10, dove 0 rappresenta “nessun dolore” e 10 corrisponde 
al “peggior dolore immaginabile”. I valori compresi da 1 a 
3 sono considerati indicativi di dolore lieve, quelli tra 4 e 6 
di dolore moderato e quelli da 7 in su indicano dolore grave. 
Prima di iniziare il trattamento (T0) e un mese dopo averlo 
terminato (T5), sono anche state condotte specifiche indagini 
urodinamiche. In particolare, si è effettuata l’uroflussometria 
per valutare il flusso urinario massimo (Qmax), il flusso urina-
rio medio (Qave) ed il residuo post minzionale. Si è eseguito 
anche lo studio pressione/flusso, per meglio indagare la fase 
di svuotamento della vescica (o fase minzionale) valutando, 
in particolare i seguenti parametri: il flusso urinario massi-
mo registrato durante la minzione (Qmax); la pressione de-
trusoriale massima registrata durante la minzione (PdetMax); 
la pressione detrusoriale di apertura, registrata all’inizio del 
flusso (PdetOpen); la pressione detrusoriale misurata al flus-
so massimo (PdetQmax). Ogni paziente è stata anche valu-
tata tramite profilometria uretrale statica che consiste nella 
misurazione della pressione endouretrale lungo tutto il lume 
durante la fase di riempimento vescicale compresa tra 100 e 
200 mL. Nel corso dell’esame, sono state registrate la pres-
sione massima di chiusura uretrale (pCUM) e la lunghezza 
funzionale (LF), che rappresenta il segmento di uretra in cui 
la pressione endouretrale supera quella endovescicale. Inol-
tre, prima di cominciare il trattamento e 30 giorni dopo averlo 
terminato, è stata anche condotta una valutazione ecografica 
trans-perineale, al fine di registrare la lunghezza anatomica, 
lo spessore della muscolatura liscia longitudinale e di quella 
striata, nonché l’eventuale presenza di fibrosi periuretrale e 
di ipervascolarizzazione. Infine, alle stesse visite in cui si è 
condotta l’ecografia, è stata eseguita anche un’uretroscopia 
tramite cistoscopio flessibile, al fine di valutare eventuali se-
gni di danno a carico della mucosa uretrale. In particolare ve-
niva assegnato un punteggio compreso tra da 0 (assenza) e 3 
(massima gravità) ai seguenti segni: edema, iperemia, erosio-
ni, slaminamenti, friabilità, esfoliazioni, corrugamenti, emor-
ragia, rigidità del collo vescicale, frange papillari, villosità, 
ipertrofia delle pliche mucose, ipertono sfinterico, iperalgesia, 
secrezioni, incrostazioni, fibrosi, contrattura parietale. 
Analisi statistica
Per le variabili continue (es. VAS) l’analisi statistica è stata 
condotta utilizzando il modello GLMM (Generalized Linear 
Mixed Model), considerando la paziente come fattore random 
e l’età come covariata. L’analisi post-hoc è stata condotta con 
il test di Tukey-Kramer per confronti multipli. Per le variabili 
discrete (es. intensità del segno su scala 0-3) l’analisi è stata 
condotta con il Wilcoxon signed rank test. I risultati sono stati 
espressi come media ± errore standard (E.S.). Il livello α di 
significatività è stato fissato a 0,05. Tutte le analisi sono state 
effettuate con il software SAS, versione 9.4 (SAS Institute, 
Cary, NC, USA).

RISULTATI
Le dieci pazienti con diagnosi di UPS avevano un’età com-
presa tra i 24 e i 62 anni (media di 48,1 ± 1,3 anni). In base 
alla raccolta dei dati anamnestici, le principali patologie con-
comitanti erano rappresentate da obesità, endometriosi, sin-
drome depressiva, allergopatie multiple, sindrome di Hashi-
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moto, fibromialgia, sindrome di Sjögren, psoriasi, gastrite au-
toimmune e sclerosi multipla. Al basale i principali parametri 
rilevati all’esame obiettivo si presentavano con intensità lieve 
(es. contratture muscolari pelvico-perineali, mobilità uretra-
le) o erano addirittura assenti (secrezioni). Nessuna modifica 
veniva rilevata in funzione del trattamento. Tutte le pazien-
ti terminavano il ciclo delle cinque applicazioni giornaliere 
consecutive e si presentavano regolarmente al controllo dopo 
30 giorni. Sette di loro, ritornavano anche alla visita prevista 
90 giorni dopo il termine delle applicazioni. Nessuna paziente 
manifestava effetti collaterali né fastidi tali da sospendere il 
trattamento.
Valutazione del dolore uretrale: come illustrato in Figura 1, 
l’intensità del dolore uretrale interminzionale (misurato su 
scala NRS) diminuiva significativamente nel corso dell’inte-
ro periodo di osservazione (T0-T6; p=0,009). Il valore medio 
scendeva, infatti, da 5,2±0,51 (T0) a 2,0±0,54 dopo la quarta 
applicazione del dispositivo (T4; p=0,022), corrispondente a 
una riduzione dell’intensità del dolore pari al 61% (Tab.1). 
Nel corso del mese successivo, si registrava un ulteriore calo 
del 20%, fino a raggiungere il valore 1,6±0,86 (p=0,006 ri-
spetto a T0). Due mesi dopo (T6), il valore medio non dif-
feriva significativamente rispetto alla precedente valutazio-
ne (p=0,997). Interessante notare che l’analisi evidenziava 
un’influenza significativa dell’età (p=0,004), con un dolore 
medio di circa mezzo punto in meno su scala NRS per ogni 
dieci anni di età. 
Come riportato in Tabella 1 e illustrato in Figura 1, anche il do-
lore post-minzionale migliorava significativamente nel tempo 
lungo l’intero periodo di osservazione (T0 -T6; p=0,015). In 
particolare, il valore medio scendeva significativamente e 
di oltre 4 punti tra T0 e T5 (p=0,006). Dopo la quarta appli-
cazione, l’intensità del dolore si riduceva in media del 58% 
e, sorprendentemente, calava di un ulteriore 45% nel mese 
successivo al termine del trattamento, per poi restare stabile 
negli ulteriori due mesi (T5 versus T6, p=0,996). In linea con 
quanto osservato per il dolore interminzionale, anche quello 
post-minzionale risultava influenzato dall’età (p=0,001) con 

valori mediamente inferiori di 0,8 punti ogni dieci anni di età. 
Infine l’intensità del dolore minzionale si riduceva anch’essa 
nel tempo, sebbene in modo non significativo. I valori scen-
devano da 4,3±1,00 a 1,3±1,13 nel corso del periodo di os-
servazione (Tab.1). Anche per questo parametro, emergeva 
un’influenza significativa dell’età (p=0,001), con un’intensità 
del dolore mediamente più bassa per fasce di età superiori e, 
più in particolare, quasi 1 punto in meno ogni dieci anni di 
età. 
Valutazioni urodinamiche: il valore medio di Qmax registra-
to all’uroflussometria scendeva da 26,2±4,34 mL/sec (T0) 
a 17,0±2,11 mL/sec (T5), senza però che la differenza rag-
giungesse la significatività statistica (Fig.2). Viceversa, la 
riduzione del valore medio di Qave risultava statisticamente 
significativa (Figura 2), con un calo da 13,9±2,22 mL/sec a 
8,2±1,21 mL/sec (p=0,037). Nel medesimo intervallo di tem-
po (T0-T5), non si evidenziava alcuna variazione statistica-
mente significativa né allo studio pressione/flusso, né all’a-
nalisi della profilometria uretrale statica, nonostante il valore 
medio di pCUM scendesse da 91,3±13,73 cm H20 a 71,6± 
10,42 cm H20. L’età risultava influenzare significativamente 
tale parametro (p<0,001), con un valore mediamente più bas-
so di 20 cm H20 ogni dieci anni di età. È, infine, interessante 
notare che, alle valutazioni urodinamiche condotte, nessuno 
dei casi in osservazione mostrava segni suggestivi di ostru-
zione uretrale.
Valutazioni ecografiche ed endoscopiche: sebbene i parame-
tri indagati tramite ecografia trans-perineale non siano andati 
incontro a modifiche statisticamente significative tra T0 e T5, 
è stato osservato un generale miglioramento delle strutture 
uretrali, senza alcun peggioramento dei parametri in esame 
o la comparsa di nuove lesioni. Analoghe osservazioni sono 
emerse all’uretroscopia. In particolare, come illustrato in Fi-
gura 3, l’attenuazione risultava statisticamente significativa 
per i seguenti parametri: edema, iperemia, friabilità della mu-
cosa, emorragie, iperalgesia e contrattura parietale. Interes-
sante sottolineare che, un mese dopo il termine delle cinque 
applicazioni giornaliere (T5), i segni endoscopici di friabilità 

Tempo di valutazione T0 T1 T2 T3 T4 T5 T6
rispetto alle cinque 
applicazioni endouretrali

prima della 1a prima della 2a prima della 3a prima della 4a prima della 5a 1 mese dopo  
la 5a e ultima

3 mesi dopo  
la 5a e ultima

Numero di pazienti 10 10 10 10 10 10 7
D. interminzionale 5,2±0,51 3,1±0,62 3,3±0,63 2,4±0,67 2,0±0,54 1,6±0,86 2,1±1,39
D. post-minzionale 5,3±0,82 3,4±0,96 2,6±0,69 2,5±0,75 2,2±0,71 1,2±0,89 1,9±1,24
D. minzionale 4,3±1,00 2,8±0,84 2,0±0,63 2,3±0,86 2,1±0,86 1,8±0,96 1,3±1,13

Figura 1. Variazione dell’intensità del dolore interminzionale tra 
la visita basale (T0, azzurro) e tre mesi dopo la sospensione del 
trattamento (T6, verde).

Figura 2. Variazioni del flusso urinario massimo (Qmax) e del 
flusso urinario medio (Qave) registrato all’uroflussometria, tra la 
visita basale (T0, azzurro) e un mese dopo la sospensione del trat-
tamento (T5, verde).

Tabella 1. Variazione dell’intensità del dolore uretrale tra la visita basale (T0) e le successive visite di controllo. Valori misurati su scala NRS 
ed espressi come media ± errore standard.
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ed iperalgesia non risultavano più rilevabili, rispettivamente, 
nel 60% e 70% delle pazienti. Anche la diminuzione degli sla-
minamenti e dell’ipertrofia delle pliche mucose si avvicinava 
alla significatività statistica (p=0,062 per entrambi i confron-
ti). In Figura 4 si riportano le immagini endoscopiche di tre 
casi esemplificativi del miglioramento osservato. Segni giu-
dicati lievi al basale (es. esfoliazioni, corrugamenti e ipertono 
sfinterico) non subivano modifiche significative o risultavano 
appena diminuiti (es. frange papillari e villosità). Secrezioni, 
incrostazioni e fibrosi venivano giudicate assenti al basale e 
non subivano alcuna variazione. 

DISCUSSIONE 
La UPS è una sindrome cronica dolorosa ad eziologia an-
cora poco definita. Nonostante l’incidenza sia relativamente 
elevata e la malattia possa interessare secondo alcune stime 
fino al 30% delle popolazione femminile adulta5, l’approccio 
terapeutico procede il più delle volte per tentativi, trial and 
error, con il principale obiettivo di alleviare il dolore, ridurre 
la frequenza minzionale e migliorare la qualità della vita1,10,14. 
La gestione del paziente con UPS rimane, dunque, ancora 
frammentaria e rappresenta un bisogno clinico non comple-
tamente soddisfatto. I recenti approfondimenti in termini di 
patogenesi4 potrebbero aprire nuovi scenari per una gestio-
ne più mirata e sicura  secondo una logica disease-modifying 
con strumenti cioè capaci di modificare il processo patologi-
co sottostante. Ciò consentirebbe di rallentare la progressione 
della malattia e ridurre il danno tissutale e funzionale. Tra le 
ipotesi patogenetiche più accreditate, l’UPS sarebbe sostenu-
ta da un processo infiammatorio della mucosa uretrale e dei 
tessuti periuretrali, con alterazione della matrice connettivale 
e della funzionalità di barriera dell’epitelio uretrale1,3,4, analo-
gamente a quanto accade nella cistite interstiziale45. In base 
a questi presupposti, abbiamo qui testato l’applicazione to-
pica endocavitaria uretrale di una innovativa associazione di 
Adelmidrol e acido trans-traumatico (ATT), sostanze che, in 
base a meccanismi antiossidanti e di salificazione degli ioni 
metallici, sono in grado di proteggere la matrice, riducendo 
la degradazione delle macromolecole e la risposta di cellule 
infiammatorie.
In linea con quanto riportato in letteratura, le dieci pazienti 
oggetto della presente osservazione mostravano numerose 
comorbidità con disordini di natura infiammatoria, allergica o 
autoimmune1,4 a rafforzare così il prospettato legame tra UPS 
e disfunzioni del sistema immunitario4. 
L’effetto osservato sul dolore uretrale interminzionale e 
post-minzionale è a nostro avviso particolarmente interes-
sante sia in termini di dimensioni che di durata dell’effetto. 
Precedenti esperienze cliniche in pazienti con UPS, condot-
te utilizzando interventi terapeutici diversi, conducevano 
infatti a riduzioni percentuali dell’intensità del dolore infe-
riori a quelle da noi osservate46,47. In particolare due gruppi 
di pazienti (per oltre il 90% di sesso femminile) trattati per 
sei settimane consecutive con elettrostimolazione del nervo 
pudendo o instillazioni intravescicali di eparina e lidocaina, 
facevano registrare riduzioni percentuali dell’intensità del 
dolore rispettivamente del 56% e 23%46. Analogamente ri-
duzioni del dolore nell’ordine del 40% sono state osservate 
dopo un mese di trattamento con un inibitore selettivo della 
ricaptazione della serotonina in aggiunta a gabapentin in pa-

Figura 3. Variazione della distribuzione di gravità tra i due tempi 
di osservazione (T0 e T5) per i segni rilevati all’uretroscopia. In 
ordinata, la percentuale di pazienti in funzione della gravità del 
segno, dove rosso corrisponde al punteggio massimo (3 = gra-
ve), giallo al punteggio intermedio (2 = moderato), verde chiaro 
al punteggio inferiore (1 = lieve) e verde scuro alla situazione di 
normalità (punteggio = 0). Si noti la riduzione dei casi con pun-
teggi valutati moderato-gravi (2 e 3), osservata il mese successivo 
al termine delle cinque applicazioni di Adelmidrol +TTA (T5).”

Figura 4. Immagini endoscopiche uretrali prima (T0) e un mese 
dopo il termine (T5) delle cinque applicazioni di Adelmidrol e 
ATT, in tre diverse pazienti. 
1) Le erosioni ed esfoliazioni a  carico della mucosa uretrale, 
con denudamento della sottomucosa (T0) regrediscono in fun-
zione del trattamento, con evidente ripristino dell’integrità del 
rivestimento mucosale (T5). 2) La presenza di aree petecchiali 
con granulosità mucosale (T0) si riduce nettamente in risposta 
al trattamento (T5). 3) L’evidente edema e granulosità della mu-
cosa (T0) si riducono fino alla completa remissione del quadro 
flogistico (T5).
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zienti di sesso maschile parzialmente refrattari a precedenti 
trattamenti con FANS e alfa antagonisti47. Il confronto con 
quanto da noi osservato dopo cinque giorni di trattamento 
(61% e 58% di riduzione del dolore inter- e post-minziona-
le, rispettivamente) lascia intendere una netta superiorità di 
effetto, con tempistiche decisamente più rapide. Inoltre, è 
degno di nota il fatto che nelle nostre pazienti l’intensità del 
dolore continuasse a scendere anche nel corso del mese suc-
cessivo all’ultima applicazione di Adelmidrol e ATT, per poi 
rimanere stabile fino al termine dell’osservazione (tre mesi 
dopo l’ultima applicazione), a suggerire un effetto long-la-
sting sul controllo del dolore. È altresì interessante notare 
che l’analisi condotta sul gruppo di pazienti da noi osser-
vate ha messo in evidenza un’influenza dell’età sul dolore 
uretrale - indipendentemente dal momento minzionale - con 
un’intensità media del dolore significativamente più bassa 
per fasce di età più elevate. È noto che le cellule epitelia-
li che tappezzano la superficie dell’urotelio – soprattutto a 
livello di uretra prossimale – presentano caratteristiche si-
mil-neuronali48;  eventuali disfunzioni età-correlate di tali 
cellule potrebbero perciò spiegare almeno in parte la nostra 
osservazione. Alternativamente, è possibile ipotizzare che la 
riduzione della percezione osservata nell’anziano per altri 
tipi di dolore49 potrebbe riguardare anche quello uretrale. La 
natura preliminare della nostra osservazione e la mancanza 
di stratificazione per età impediscono di avanzare spiega-
zioni più precise al riguardo. Anche le osservazioni emerse 
dalle indagini urodinamiche condotte un mese dopo l’ultima 
applicazione di Adelmidrol e ATT consentono interessanti 
speculazioni in merito all’apparente beneficio del dispositi-
vo medico utilizzato. In particolare la riduzione del flusso 
urinario medio e massimo, così come registrata all’uroflus-
sometria, suggerisce una riduzione del carico di lavoro de-
trusoriale, secondario ad un calo pressorio uretrale. Si tratta 
senza dubbio di un effetto positivo, stante la contrattura della 
parete uretrale dimostrata nelle pazienti affette da UPS50,51. 
Con la stessa logica può essere letta la riduzione della pres-
sione massima di chiusura uretrale (pCUM) osservata alla 
profilometria uretrale statica. Il risultato è infatti suggestivo 
di una possibile modifica funzionale della muscolatura liscia 
coerente con un miglioramento in termini di sensibilità e di 
tensione di parete. In effetti precedenti indagini hanno do-
cumentato valori più elevati di pCUM in pazienti affette da 
UPS52, unitamente a un pattern di instabilità della pressione 
uretrale53. Inoltre, la significativa influenza dell’età che ab-
biamo osservato è in pieno accordo con la ben nota riduzione 
età-dipendente dei valori di pressione massima di chiusu-
ra uretrale54. È possibile ipotizzare che l’influenza dell’età 
qui osservata per questo e altri parametri dipenda – almeno 
in parte – dal cambiamento dei livelli ormonali, che senza 
dubbio gioca un ruolo chiave nella fisiopatologia dell’ure-
tra4. Non solo le osservazioni urodinamiche, ma anche quelle 
microscopiche rilevate mediante uretroscopia sembrano giu-
stificare il miglioramento dei sintomi dolorosi riferito dalle 
pazienti. Risulta particolarmente interessante che la diminu-
zione della gravità dei segni endoscopici indagati arrivava in 
alcuni casi alla completa regressione. Un mese dopo l’ultima 
applicazione endouretrale del dispositivo, parametri come la 
friabilità e l’iperalgesia risultavano non più rilevabili rispetti-
vamente nel 60% e 70% delle pazienti. Certamente, in un’in-
dagine preliminare come la nostra non c’è modo di escludere 
l’effetto placebo, ma questi miglioramenti riscontrati a livel-
lo tissutale fanno ben sperare rispetto alla valenza terapeutica 
del dispositivo utilizzato. 
Nel loro complesso, i risultati osservati sembrano suggerire 
che l’applicazione endouretrale di Adelmidrol e ATT sia in 
grado di apportare un beneficio non solo in termini di sollie-
vo soggettivamente percepito, ma anche per quanto attiene 
alla citoarchitettonica mucosale e alla funzionalità uretrale e 

peri-uretrale. Nonostante i meccanismi alla base degli effetti 
osservati non siano stati qui oggetto di indagine, è possibile 
supporre che la protezione della matrice connettivale dell’u-
retra - in funzione dell’azione antiossidante dell’Adelmidrol 
e della minore attività degli enzimi metallo-dipendenti ga-
rantita dall’ATT - abbia concorso ai risultati osservati. Non 
possiamo infine esimerci dall’evidenziare i limiti di questa 
osservazione preliminare, insiti, oltre che nelle caratteristiche 
stesse dell’indagine, nel cluster limitato di pazienti afferenti 
ad un unico centro e nella natura intermittente dell’UPS, che 
non consente di escludere possibili remissioni spontanee. È 
pertanto auspicabile che quanto osservato sia di stimolo per 
nuove indagini con disegno controllato e più ampia casistica.

CONCLUSIONI
Pur tenendo conto dei limiti insiti nella presente osservazione 
preliminare, i risultati in termini di miglioramento sintoma-
tologico, urodinamico ed endoscopico non possono essere 
considerati che promettenti. Insieme all’ottima compliance e 
tollerabilità del dispositivo medico utilizzato, in assenza di 
eventi avversi, le nostre osservazioni consentono di definire 
che l’applicazione endouretrale di Adelmidrol a ATT può 
rappresentare un intervento facile e sicuro per promuovere 
il benessere di pazienti con UPS. Si auspica che nuovi studi 
possano meglio indagare la validità di questo approccio come 
misura singola o combinata con altri interventi terapeutici 
nell’ottica di una gestione multimodale di una sindrome dolo-
rosa e complessa come l’UPS. 
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Come valutare la rilevanza clinica dei test del microbiota intestinale: 
proposta di un sistema di punteggio, il MicroGut-ClinicPoint 
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Riassunto: Negli ultimi anni l’interesse clinico verso il microbiota intestinale è cresciuto, parallelamente alla diffusione di test commerciali 
che promettono di valutarne lo stato. Tuttavia l’assenza di standard condivisi e di solide evidenze cliniche rende complessa l’interpretazione 
di questi referti. Per rispondere a questa esigenza si  propone un sistema di punteggio denominato MicroGut-ClinicPoint (MGP), che attri-
buisce a ciascun parametro analizzato un valore numerico proporzionale alla sua rilevanza clinica e al grado di alterazione riscontrato. Gli 
indicatori vengono suddivisi in tre fasce di rilevanza: alta (es. biodiversità, indici di disbiosi, patogeni enterici), moderata (es. Firmicutes/
Bacteroidetes, produttori di SCFA, rapporti fermentativi/putrefattivi) e bassa (parametri ancora sperimentali, come metaboliti neuroattivi o 
capacità di sintesi vitaminica). La somma dei punteggi fornisce un indice globale (MGP) che consente al clinico di distinguere tra alterazioni 
significative e anomalie marginali, consentendo di valutare e quantificare anche numericamente il risultato delle  decisioni terapeutiche mirate 
facilitando opportuni confronti. L’articolo presenta un caso clinico esemplificativo e discute i limiti del modello, sottolineando la necessità di 
aggiornamenti periodici e validazioni future. In prospettiva l’MGP può diventare uno strumento utile per standardizzare i referti, favorire la 
comunicazione interdisciplinare e supportare la ricerca clinica sul microbiota.

Parole chiave: Microbiota intestinale; Disbiosi; Test del microbiota; Punteggio; MicroGut-ClinicPoint; Diagnostica evidence-based

How to assess the clinical relevance of gut microbiota testing: 
a proposed scoring system, the MicroGut-ClinicPoint
Abstract: Clinical interest in the gut microbiota has grown in recent years, paralleled by the spread of commercial tests that promise to assess 
its status. However, the lack of shared standards and solid clinical evidence makes interpreting these findings complex. To address this need, a 
scoring system called MicroGut-ClinicPoint (MGP) is proposed, which assigns a numerical value to each analyzed parameter proportional to 
its clinical relevance and the degree of alteration found. The indicators are divided into three relevance bands: high (e.g., biodiversity, dysbio-
sis indices, enteric pathogens), moderate (e.g., Firmicutes/Bacteroidetes, SCFA producers, fermentative/putrefactive ratios), and low (param-
eters still experimental, such as neuroactive metabolites or vitamin synthesis capacity). The sum of the scores provides a global index (MGP) 
that allows clinicians to distinguish between significant alterations and marginal abnormalities, enabling them to evaluate and quantify the 
outcome of targeted therapeutic decisions, facilitating appropriate comparisons. The article presents an illustrative clinical case and discusses 
the model’s limitations, underscoring the need for periodic updates and future validation. Looking ahead, the MGP may become a useful tool 
for standardizing reports, promoting interdisciplinary communication, and supporting clinical research on the microbiota.

Keywords: Gut microbiota; Dysbiosis; Microbiota testing; Score; MicroGut-ClinicPoint; Evidence-based diagnostics

INTRODUZIONE 
Negli ultimi anni il microbiota intestinale si è imposto all’at-
tenzione della comunità scientifica e clinica per il suo ruolo 
cruciale in numerose funzioni dell’organismo umano, dal 
metabolismo alla modulazione immunitaria, dall’asse inte-
stino cervello alle ripercussioni su diversi assi ormonali,  e 
per le sue associazioni con una vasta gamma di patologie 
sia intestinali che extra-intestinali1. Alterazioni della com-
posizione microbica (disbiosi) e una ridotta diversità di 
specie sono state riscontrate in molte condizioni patologi-
che tipiche dei paesi occidentali1-2, alimentando un crescen-
te interesse verso l’analisi del microbiota intestinale come 
potenziale strumento diagnostico, prognostico e terapeuti-
co. Parallelamente si è assistito a una proliferazione di test 
commerciali, spesso proposti direttamente ai consumatori 
tramite i siti web delle aziende o dei laboratori medici, per 
valutare le condizioni microbiche intestinali. Tuttavia, ad 
oggi, mancano evidenze scientifiche solide che supportino 
un impiego routinario di questi test nella pratica clinica, e 
il mercato dei test sul microbiota sta correndo più veloce 
della scienza alla base della nostra capacità di interpretarne 
i risultati, analogamente a quanto accaduto in passato con i 
kit genetici direct-to-consumer. Ne consegue che i risultati 
di tali analisi, pur ricchi di dati, rischiano di essere di signi-
ficato confuso e di bassa solidità scientifica se interpretati 
senza un opportuno contesto clinico3-4. Inoltre attualmente 
non esistono linee guida cliniche ampiamente condivise, né 
una formazione medica diffusa su come interpretare un test 
del microbiota o come utilizzarne i risultati per interventi 
terapeutici mirati5.
Di fronte a questa situazione, un panel internazionale di 

esperti ha recentemente pubblicato linee guida per defini-
re la best practice nell’esecuzione e nell’interpretazione dei 
test microbiologici intestinali6. Tale consensus, apparso su 
Lancet Gastroenterology & Hepatology a fine 2024, sotto-
linea i gap di conoscenza esistenti e la necessità di standar-
dizzare metodi analitici e criteri di refertazione, in modo da 
promuovere uno sviluppo evidence-based della diagnosti-
ca del microbiota. In questa cornice, diviene fondamentale 
dotarsi di strumenti che aiutino il clinico a validare e in-
terpretare, in maniera più oggettiva possibile, i dati forniti 
dai vari test commerciali oggi disponibili e plasmarli sull’e-
videnza clinica. Il presente articolo propone un sistema di 
punteggio di valutazione, ispirato a una classificazione per 
fasce di rilevanza (alta, media, bassa), che ha l’obiettivo di 
sintetizzare le informazioni di un’analisi del microbiota in 
un indice clinicamente significativo. Questo approccio mira 
a distinguere gli squilibri microbiologici realmente meri-
tevoli di attenzione (perché sostenuti da evidenze robuste 
o implicazioni dirette sulla salute) da quelli di importanza 
secondaria o ancora sperimentale, che potranno essere via 
via più informativi con il progredire della ricerca, fornendo 
così una guida pratica nell’interpretazione del referto micro-
biologico. Il nostro obiettivo, in questo lavoro preliminare, 
è proporre un indice di rilevanza clinica, che ribattezzeremo 
MGP (MicroGut-ClinicPoint), per aiutare gli specialisti a 
interpretare i risultati dei più recenti test commerciali sul 
microbiota.
Razionale scientifico del sistema proposto
Per costruire un punteggio di rilevanza clinica del microbio-
ta intestinale, si è adottata una suddivisione dei vari para-
metri analizzati dal test in tre fasce, in base al loro impatto 
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sulla salute e al grado di evidenza scientifica disponibile. A 
ciascuna fascia di rilevanza corrisponde un peso specifico 
nel punteggio totale. Di seguito, sono descritte le tre catego-
rie con le relative caratteristiche ed esempi chiave.
Fascia 1 (alta rilevanza clinica): comprende gli indicato-
ri con implicazioni cliniche dirette e immediate, supportati 
da evidenze solide e frequentemente correlati a patologie. 
Fanno parte di questa fascia, ad esempio, l’indice di disbio-
si globale (un parametro composito che riassume lo stato 
di equilibrio/squilibrio del microbiota), i marker di infiam-
mazione e permeabilità intestinale come i lipopolisaccaridi 
batterici (LPS), implicati nella translocazione microbica at-
traverso la barriera intestinale e nell’attivazione di processi 
infiammatori sistemici, la biodiversità microbica intestinale 
(ricchezza di specie batteriche), considerata un indicatore 
fondamentale di salute dell’ecosistema: la perdita di diver-
sità è, infatti, uno dei reperti più costanti nelle condizioni 
di disbiosi intestinale. Rientra in fascia 1 anche la presenza 
di patogeni enterici noti (es. Clostridioides difficilis, Salmo-
nella, Campylobacter, Escherichia coli patogeni, ecc.), la 
cui identificazione ha un’immediata rilevanza diagnostica 
e terapeutica. Alterazioni in questi parametri di fascia alta 
sono, generalmente, associate a impatti clinici significativi e 
richiedono attenzione prioritaria 7-10.
Fascia 2 (rilevanza clinica moderata): include parametri 
di importanza intermedia, con evidenze di associazione a 
disturbi funzionali o metabolici, ma un peso clinico meno 
diretto e spesso dipendente dal contesto. In questa categoria 
includiamo il rapporto Firmicutes/Bacteroidetes, un indice 
ecologico frequentemente discusso in letteratura perché as-
sociato a obesità e disordini metabolici, ancorché con risul-
tati non univoci, e anche i livelli di alcuni gruppi batterici 
generalmente considerati “benefici” per l’ospite (come Lat-
tobacillacee e Bifidobatteri). Questi ultimi sono importanti 
per le loro funzioni metaboliche e immunomodulanti, ma 
possono variare ampiamente da individuo a individuo e un 
loro valore fuori range va interpretato nel contesto clinico 
(ad esempio un eccesso relativo di Lactobacillaceae non è 
di per sé patologico, ma potrebbe indicare uno sbilancia-
mento delle specie che limita la diversità e le potenzialità 
metaboliche complessive). Altri parametri di fascia 2 in-
cludono gli indici di attività fermentativa vs. putrefattiva 
(legati al tipo di dieta e potenzialmente associati a sintomi 
gastrointestinali quali gonfiore, meteorismo, stipsi o diarrea) 
e la presenza/abbondanza di batteri produttori di metaboliti 
chiave come il butirrato e altri acidi grassi a corta catena 
(SCFA) (ad esempio Faecalibacterium prausnitzii e altri 
membri della famiglia Lachnospiraceae, noti per i loro effet-
ti benefici sulla mucosa e l’omeostasi intestinale). Questi in-
dicatori di seconda fascia hanno certamente rilievo clinico, 
basti pensare che un ridotto livello di produttori di butirrato 
può indebolire la barriera intestinale, ma il loro impatto è 
più subtle e graduale rispetto ai marker di fascia 1, e spesso 
le loro alterazioni risultano modulabili (e conseguenti) tra-
mite interventi sullo stile di vita (dieta, probiotici, ecc.) 11-15.
Fascia 3 (bassa rilevanza clinica / ambito di ricerca 
emergente): raggruppa gli indicatori dal significato preva-
lentemente sperimentale, indiretto o ancora poco consolida-
to in termini di applicabilità clinica. Sono parametri sup-
portati da evidenze preliminari o ipotesi patogenetiche, ma 
non utilizzati routinariamente nella pratica clinica. Esempi 
di questa fascia includono certi metaboliti neurologici o or-
monali di origine microbica, correlati al cosiddetto gut-brain 
axis: ad esempio, la capacità del microbiota di produrre neu-
rotrasmettitori come il GABA (acido γ-amminobutirrico) è 
oggetto di studi per possibili effetti sulla regolazione dell’u-
more e di disturbi come ansia e depressione, ma tali cono-
scenze non hanno ancora tradotto in marker clinici standard. 
Allo stesso modo, rientrano in fascia 3 alcune correlazioni 

proposte tra composizione microbica e malattie metaboli-
che o endocrine (ad es. la presenza di specifici ceppi legata 
ad alterazioni del metabolismo degli acidi biliari, o batteri 
produttori di D-lattato implicati in neurotossicità), nonché 
parametri come la capacità di sintesi vitaminica da parte del 
microbiota o l’abbondanza di specie microbiche rare. Questi 
elementi sono di grande interesse scientifico e aprono nuo-
ve prospettive patogenetiche ma attualmente il loro valore 
predittivo o diagnostico per il singolo paziente è limitato. Di 
conseguenza pesano poco nel calcolo del punteggio com-
plessivo, evitando di sovrastimare segnali la cui rilevanza 
clinica è limitata o incerta. Resta, però, un contenitore in 
continua evoluzione ed è facile che nei prossimi anni questi 
parametri salgano in rilevanza clinica fino a poter passare a 
fasce superiori16-19.
Questa classificazione in fasce di rilevanza, basata sul razio-
nale scientifico di ciascun parametro, costituisce la premes-
sa del sistema di scoring proposto. In sintesi, si attribuisce 
priorità alta ai dati la cui alterazione indica uno squilibrio 
significativo e immediatamente rilevante per la salute (fa-
scia 1); priorità media a quelli che suggeriscono tendenze 
disbiotiche o funzionali meno acute, ma comunque poten-
zialmente influenti sul benessere (fascia 2); priorità bassa 
ai dati di interesse esplorativo o teorico, il cui peso clini-
co è ancora da meglio definire  (fascia 3). Questo schema 
permette di contestualizzare ogni anomalia riscontrata nel 
profilo del microbiota all’interno di una gerarchia di impor-
tanza clinica, fornendo allo specialista una giustificazione 
del punteggio.
Metodologia di attribuzione del punteggio
A ciascun elemento del profilo microbiotico analizzato vie-
ne assegnato un punteggio numerico in base a due criteri: 
(1) la fascia di rilevanza clinica di appartenenza; (2) il grado 
di alterazione rispetto ai valori di riferimento. In pratica, si 
procede come segue:
Parametri di Fascia 1 – Viene attribuito un punteggio 4 o 5 
ad ogni indicatore di alta rilevanza che risulti fuori range. Il 
punteggio più alto (5) è riservato ai casi di alterazione mar-
cata o particolarmente significativa (es. un indice di disbiosi 
fortemente patologico, oppure la presenza conclamata di un 
patogeno enterico), mentre un valore di 4 indica un’anoma-
lia di fascia 1 presente in forma più moderata.
Parametri di Fascia 2 – Agli indicatori di rilevanza mode-
rata si assegnano 2 o 3 punti ciascuno quando presentano 
valori alterati. Anche in questo caso, il punteggio maggio-
re (3) è attribuito alle deviazioni più pronunciate (ad es. un 
rapporto Firmicutes/Bacteroidetes significativamente sbi-
lanciato), mentre 2 punti indicano un’alterazione lieve di un 
parametro di fascia 2.
Parametri di Fascia 3 – Agli indicatori a bassa rilevanza 
clinica viene dato un punteggio standard di 1 punto se ri-
sultano fuori norma. In genere per queste variabili non si 
distingue tra alterazioni lievi o marcate, data la limitata im-
portanza clinica; l’assegnazione di 1 punto serve principal-
mente a registrare il fatto che vi è un’anomalia, sebbene di 
impatto minimo.
Una volta attribuiti i punteggi ai singoli elementi del profilo, 
si calcola il punteggio totale sommando tutti i valori. Questo 
punteggio complessivo  definibile come Indice di Rilevanza 
Clinica del Microbiota MGP (MicroGut-ClinicPoint), rap-
presenta la sintesi numerica dello stato del microbiota del 
paziente in termini di equilibrio e potenziali implicazioni 
patologiche al momento del campionamento. L’MGP for-
nisce dunque un colpo d’occhio immediato sul referto: un 
valore elevato indica che nel microbiota del soggetto sono 
presenti diverse alterazioni di rilievo (priorità alta e/o me-
dia), suggerendo uno stato di disbiosi clinicamente signifi-
cativo; viceversa, un punteggio basso segnala che eventuali 
anomalie riscontrate sono di scarsa rilevanza.
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Come valutare la rilevanza clinica dei test del microbiota intestinale: proposta di un sistema di punteggio, il MicroGut-ClinicPoint

In pratica, in base all’MGP ottenuto si possono definire ul-
teriori fasce di interpretazione del risultato globale del test 
microbiota. Ad esempio, su una scala di punteggio non vin-
colata (il massimo teorico dipende dal numero di parametri 
esaminati e dalla loro distribuzione in fasce), si potrebbe 
considerare:
Bassa rilevanza complessiva: MGP nei valori più bas-
si (indicativamente, ad esempio, <5 punti totali in un test 
standard) – Profilo microbiotico nei limiti accettabili, senza 
squilibri maggiori; eventuali deviazioni presenti sono di im-
portanza minore.
Rilevanza moderata: MGP intermedio (es. tra 5 e 15 pun-
ti) – Disbiosi di grado moderato, con alcune alterazioni si-
gnificative. È opportuno valutare interventi non urgenti ma 
mirati (dietetici, probiotici, ecc.) per correggere gli squilibri 
evidenziati.
Alta rilevanza complessiva: MGP elevato (es. >15 pun-
ti) – Profondo squilibrio del microbiota con più indicatori 
critici alterati. Il risultato suggerisce possibili ripercussioni 
cliniche importanti; indicati interventi tempestivi e una riva-
lutazione dopo appropriato trattamento.
Le soglie numeriche sopra indicate sono da intendersi esem-
plificative, poiché nella pratica l’interpretazione dovrà tenere 
conto delle caratteristiche specifiche del test utilizzato (ogni 
pannello commerciale può analizzare un numero diverso di 
parametri) e, soprattutto, del quadro clinico del paziente. In 
ogni caso, la classificazione finale dell’ MGP in basso, mo-
derato o alto aiuta il clinico a validare il significato clinico 
del test: ad esempio, due pazienti con numerosi valori “fuori 
range” nel referto possono avere una rilevanza finale molto 
diversa se in un caso le anomalie riguardano quasi solo para-
metri di fascia 3 (MGP basso, quindi disbiosi lieve), mentre 
nell’altro includono più marcatori di fascia 1 (MGP alto, di-
sbiosi marcata). Il sistema di punteggio funge, quindi, da fil-
tro e da supporto decisionale, evidenziando i casi in cui l’ana-
lisi del microbiota riveli squilibri degni di intervento rispetto 
a quelli in cui le alterazioni sono marginali o teoriche.
Esempio clinico
Si consideri il caso di una paziente di 35 anni con sintomato-
logia compatibile con sindrome dell’intestino irritabile IBS 
(gonfiore addominale, alvo alterno). L’analisi del microbio-
ta fecale mostra alcune deviazioni significative: una ridotta 
biodiversità batterica (parametro di fascia 1, a cui vengono 
assegnati 5 punti), un rapporto Firmicutes/Bacteroidetes mo-
deratamente sbilanciato a favore dei Bacteroidetes (fascia 2, 2 
punti), assenza quasi totale di Bifidobacteriaceae (dato preoc-
cupante di fascia 1, 4 punti) ed una elevata attività proteolitica 
indicativa di fermentazione putrefattiva (fascia 2, 3 punti). Il 
resto del profilo non evidenzia anomalie di rilievo (ad esem-
pio l’indice di disbiosi complessivo risulta solo lievemente 
alterato, e non sono presenti patogeni enterici). Sommati tra 
loro, i punteggi attribuiti portano a un MGP totale di 14. Tale 
valore ricade nella fascia di rilevanza clinica moderata. In al-
tri termini, il microbiota della paziente presenta alcuni squi-
libri degni di nota (bassa diversità, deficit di bifidobatteri e 
altri fermentatori benefici, eccesso di flora proteolitica) che, 
plausibilmente, contribuiscono ai suoi sintomi funzionali, ma 
non mostra fattori di allarme severi.
Alla luce di questo risultato, l’approccio clinico consiglia-
bile consiste nel modificare lo stile di vita e la dieta per ar-
ricchire l’introito di fibre prebiotiche (al fine di nutrire la 
porzione di specie benefiche carenti e aumentare la biodi-
versità) e nel considerare una integrazione mirata di pro-
biotici contenenti ceppi di Bifidobacterium e Lactobacillus, 
utili a riequilibrare il microbiota. Non essendovi patogeni 
da eradicare o disbiosi gravissime, non si rende necessario 
alcun trattamento farmacologico urgente; si pianifica, però, 
un follow-up clinico e, se opportuno, un controllo microbio-
logico dopo alcuni mesi, a discrezione del team di speciali-

sti, per verificare la risposta, aspettandosi una riduzione del 
punteggio MGP, ad es. da 14 verso valori più bassi, paral-
lela al miglioramento dei sintomi riferiti. Questo esempio 
illustra come il punteggio clinico possa guidare il medico 
nell’integrare il referto del test microbiota con la gestione 
pratica del paziente: un punteggio moderato/alto orienta 
verso interventi correttivi specifici e monitoraggio, mentre 
un punteggio basso avrebbe suggerito una condotta più con-
servativa che punti all’educazione a stili di vita sani di base 
(necessaria ovviamente anche in casi più severi), senza ne-
cessità di terapie mirate sul microbiota.
Limiti e prospettive
Come ogni modello, anche il sistema di punteggio proposto 
presenta limiti intrinseci che vanno riconosciuti. In primo 
luogo, l’estrema variabilità individuale del microbiota rende 
complessa la definizione di parametri “normali” universa-
li: i valori di riferimento, utilizzati dai test commerciali, si 
basano spesso su dataset limitati e potrebbero non cogliere 
appieno la fisiologica eterogeneità tra persone diverse. Ciò 
implica che un certo grado di personalizzazione dell’inter-
pretazione rimane necessario: il punteggio va sempre con-
testualizzato con la clinica del paziente (sintomi, diagnosi 
note, terapie in corso, dieta, ecc.), evitando di prendere deci-
sioni unicamente in base a un numero. Inoltre, alcuni marker 
inclusi nelle fasce 2 o 3 potrebbero, in futuri studi, rivelarsi 
più importanti di quanto oggi si creda, la ricerca sul micro-
bioma è in rapido divenire e nuove evidenze potrebbero ri-
chiedere un aggiornamento periodico dei pesi e dei criteri 
adottati. Un altro limite è che il punteggio composito tende, 
per sua natura, a semplificare una realtà estremamente com-
plessa: pur avendo il pregio della sintesi, potrebbe masche-
rare dettagli sottili: ad esempio, non distingue quali specifici 
taxa sono alterati, informazione che potrebbe comunque 
avere rilievo in certi contesti specialistici. Pertanto, l’MGP 
non va interpretato come un verdetto assoluto, ma come un 
supporto aggiuntivo alla valutazione clinica. Infine, va con-
siderato che diversi test commerciali analizzano pannelli 
di marker parzialmente differenti e con metodiche proprie: 
l’applicazione universale di un unico punteggio andrebbe 
validata sempre caso per caso, man mano che andranno de-
lineati standard condivisi tra laboratori (round-robin tests, 
controlli di qualità, ecc.), per assicurare che un punteggio 
elevato significhi la stessa cosa indipendentemente dal pro-
vider del test, ma siamo convinti che il panel proposto già 
soddisfi in modo sufficiente la validità di test diversi dando 
un input trasferibile al clinico.
Nonostante queste cautele, le prospettive aperte da un siste-
ma di punteggio standardizzato per i test del microbiota sono 
promettenti. Anzitutto, fornirebbe uno strumento di valida-
zione clinica dei risultati microbiologici, aiutando a distin-
guere i report effettivamente utili da quelli potenzialmente 
fuorvianti: ciò andrebbe incontro all’esigenza, espressa da-
gli esperti di evitare l’uso inappropriato e non regolamen-
tato di test del tutto privi di significato clinico6. In secondo 
luogo, un indice composito chiaro e condiviso faciliterebbe 
la comunicazione interdisciplinare: specialisti di diversa 
formazione (gastroenterologi, nutrizionisti, ginecologi, uro-
logi, proctologi, medici di medicina generale) potrebbero 
disporre di un linguaggio comune e immediato (un punteg-
gio, appunto) per discutere dello stato del microbiota di un 
paziente e delle relative implicazioni. Inoltre un punteggio 
del genere potrebbe rientrare nei percorsi formativi futuri: 
integrando le raccomandazioni di consensus internazionali, 
rappresenterebbe uno strumento didattico per insegnare ai 
clinici di domani come approcciare i dati microbiologici in 
modo critico e sistematico. In prospettiva di ricerca l’ado-
zione sperimentale di questo sistema in coorti di pazienti 
consentirebbe di testarne la validità predittiva: ad esempio, 
verificare se un MGP alto correli con la presenza di deter-
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minate patologie (come sindrome dell’intestino irritabile 
severa, malattie infiammatorie intestinali, dolore pelvico 
cronico, obesità, ecc.) o con la risposta a interventi specifici 
(diete, probiotici, antibiotici mirati). Tali studi di validazio-
ne potrebbero portare a calibrare meglio i pesi assegnati e a 
raffinare il sistema. Nel lungo termine, un punteggio clinico 
consolidato potrebbe essere incorporato nei referti standard 
dei laboratori di microbiologia, analogamente ad altri indici 
compositi usati in medicina di laboratorio, facilitando così 
l’integrazione dei test sul microbiota nella pratica clinica 
routinaria, auspicando una sempre più vicina standardizza-
zione dei diversi test.
In conclusione la proposta di un sistema di scoring a fasce 
di rilevanza per l’interpretazione dei test del microbiota in-
testinale rappresenta un tentativo di colmare il divario tra la 
ricchezza di dati forniti dalle moderne analisi metagenomi-
che e la necessità clinica di ottenere informazioni fruibili e 
orientative20. Pur con i dovuti affinamenti, un tale approccio 
potrebbe offrire una cornice standardizzata entro cui inqua-
drare i risultati, in linea con l’obiettivo di sviluppare una 
diagnostica del microbiota più affidabile e basata sull’evi-
denza. In un’epoca in cui il microbiota viene riconosciuto 
sempre più come un organo ausiliario determinante per la 
salute umana, disporre di strumenti per validarne l’analisi e 
guidarne l’interpretazione clinica interdiscipliare sarà fon-
damentale per trasformare l’“oro” dei dati microbiomici in 
reali benefici per i pazienti.
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Omeostasi funzionale pelvica: riflessioni su progresso, 
conoscenza scientifica e progetti auspicabili
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Riassunto: Il crescente riconoscimento delle disfunzioni del pavimento pelvico come problema sanitario rilevante, in particolare nel sesso 
femminile, impone un approccio clinico aggiornato, multidisciplinare e olistico. Il pavimento pelvico, struttura funzionale complessa, 
gioca un ruolo essenziale nell’equilibrio omeostatico pelvico e nella qualità della vita, influenzando la continenza, la funzione sessuale, la 
gravidanza e il parto. La crescente incidenza di disfunzioni pelviche è legata a molteplici fattori di rischio tra cui età, gravidanza, obesità, 
traumi chirurgici e abitudini comportamentali. Tuttavia la bassa percentuale di pazienti che accede alle cure evidenzia una problematica 
emergente sottostimata e sottotrattata. L’introduzione delle case della comunità in Italia rappresenta un’opportunità per sviluppare un mo-
dello di medicina territoriale integrata, volto all’ascolto, alla prevenzione e alla gestione precoce di queste condizioni. Si auspica l’adozione 
di linee guida fondate su solide evidenze scientifiche e il potenziamento della ricerca clinica, con l’obiettivo di favorire un percorso diagno-
stico-terapeutico personalizzato e interprofessionale, centrato sul benessere globale del paziente.

Parole chiave: Pavimento pelvico; Disfunzioni pelviche; Omeostasi; Approccio olistico; Incontinenza; Medicina territoriale 

Pelvic functional homeostasis: reflections on progress, scientific knowledge 
and appropriate projects
Summary: The growing recognition of pelvic floor dysfunction as a significant health problem, particularly in women, requires an updated, 
multidisciplinary and holistic clinical approach. The pelvic floor, a complex functional structure, plays an essential role in pelvic homeosta-
tic balance and quality of life, influencing continence, sexual function, pregnancy and childbirth. The increasing incidence of pelvic dysfun-
ction is linked to multiple risk factors including age, pregnancy, obesity, surgical trauma and behavioral habits. However, the low percentage 
of patients accessing care highlights an emerging problem that is underestimated and undertreated. The introduction of community homes 
in Italy represents an opportunity to develop a model of integrated territorial medicine, aimed at listening, prevention and early management 
of these conditions. We hope for the adoption of guidelines based on solid scientific evidence and the strengthening of clinical research, 
with the aim of promoting a personalized and interprofessional diagnostic-therapeutic path, centered on the global well-being of the patient.

Keywords: Pelvic floor; Pelvic dysfunction; Homeostasis; Holistic approach; Incontinence; Community medicine

INTRODUZIONE
Il crescente invecchiamento globale delle popolazioni occi-
dentali, il progresso associato ad una maggiore consapevo-
lezza e sensibilità per la propria qualità di vita, l’emersione 
dei disturbi “di genere” spesso in passato nascosti e sottaciuti 
per pudore, imbarazzo o cultura, l’evoluzione scientifica, co-
stituiscono aspetti che tutti assieme determinano emersione 
di problematiche cliniche a cui di necessità siamo chiama-
ti a rispondere. Da sempre l’azione scientifica medica si è 
contraddistinta nella capacità di assecondare le più varie esi-
genze di cura delle popolazioni, ma nel caso specifico delle 
disfunzioni pelviche, è evidente come, negli ultimi decenni, 
una prorompente evoluzione di conoscenze, ci obblighi, direi 
indispensabilmente, ad un nuovo atteggiamento professiona-
le interdisciplinare, integrante, olistico, certamente non sem-
plice né in linea con l’abituale pratica clinica medica.

LA BASE “PELVICA”  
E IL CONCETTO DI OMEOSTASI
Il pavimento pelvico, complesso аnatomico funzionale della 
parte inferiore del bacino, svolge ruoli fondamentali come 
1) contenere, dare libertà di movimento e fissare gli organi 
pelvici (vescica e vie escretrici urinarie, complesso uterova-
ginale con vulva, retto con canale anale), 
2) mantenere la continenza e favorire la 
funzione urinaria e fecale, 3) promuo-
vere una funzione sessuale anche piace-
vole e 4) supportare le varie fasi della 
gravidanza e del parto1,2. Volutamente, 
nel contesto anatomico funzionale pel-
vico, non userei l’attributo “di funzione 
di supporto” perché diversi emeriti studi 
evidenziano come il pavimento pelvico, 
pur nella complessità delle sue pluri-
me funzioni testé citate, non declina il 

supporto degli organi pelvici. Gli schemi e gli studi di De 
Lancey vanno in questa direzione: il livello 1 è un asse ver-
ticale superiore, di ancoraggio, di vero sostegno operato dai 
ligamenti sospensivi, il livello 2 è un asse orizzontale, con 
attacco laterale, anch’esso di discreta importanza di soste-
gno, ma laterale, il livello 3 verticale inferiore è quello delle 
“fusioni” degli orifizi al pavimento pelvico3,4. Resta inteso 
che l’integrazione funzionale tra la muscolatura pelvica e le 
strutture muscolo-tendinee è cruciale nella sospensione de-
gli organi pelvici: se il muscolo elevatore dell’ano è intatto 
e funziona regolarmente, il diaframma pelvico è chiuso e 
la fascia endopelvica con i legamenti verticali e orizzontali 
non sono sotto tensione, ne deriva una ottimale sospensio-
ne3,4. L’omeostasi del pavimento pelvico, ovvero l’attitu-
dine propria degli organi a conservare la loro funzione al 
variare delle condizioni interne ed esterne con meccanismi 
di autoregolazione, non è altro che una capacità intrinseca a 
mantenere un equilibrio funzionale dinamico, aspetto essen-
ziale per la salute ed il benessere della persona. Equilibrio 
ed omeostasi del sistema pelvi perineale vanno interpretati 
come punto critico dell’equilibrio biofisico ed emozionale 
dell’organismo; gli organi pelvi-perineali hanno bisogno di 
una gran libertà di movimento per la propria funzionalità 

(gravidanza, funzione urinaria, alvina, 
sessuale, ecc.). Ne consegue una specifi-
ca vulnerabilità e predisposizione ad una 
serie di alterazioni statiche, dinamiche 
e funzionali che, frequentemente, sono 
pluricompartimentali, ammesso che si 
possa ancora parlare di comparti ante-
riore, medio e posteriore. Olistico sta 
proprio a sottolineare la globale declina-
zione visiva che il clinico è chiamato ad 
interpretare, nel contesto di un equilibrio 
omeostatico pelvico in cui il tutto va vi-

Articolo originale

Fig.1- “L’arte dell’abbraccio: una restituzio-
ne di vitale importanza”(Massimo Habib 
fondatore del Tango Olistico)
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sto come un unicum funzionale sovvertendo e superando il 
pensiero di semplice sommatoria delle singole componenti 
pelviche. 
Nell’aiutarci a schematizzare in maniera didattica l’assie-
me funzionale pelvico trovo di notevole interesse e sempre 
attuale le considerazioni di J. Beco e J. Mouchel che, con 
una visione esagonale delle tre componenti pelviche, estra-
polano su 3 assi le relative funzioni (T.A.P.E.: Three Axis 
Perineal Evaluation). Se ne risulta un esagono perfetto ta-
lora tutte le funzioni sono ottimali (Tab. 1: Normal TAPE), 
diversamente, la presenza di una sola disfunzione ne altera 
la normale forma esagonale rompendo di fatto l’omeostasi 
pelvica5,6,7 (Tab. 2: Patological TAPE) 
Sempre parlando di visione olistica del sistema pelvico è 
meritevole di citazione la Teoria Integrale di Petros che, 
pensando ad una visione di insieme “integrale” pone le basi 
per l’ideazione della TVT (Tension-free Vaginal Tape) nel 
trattamento chirurgico dell’incontinenza urinaria da stress8. 
Nella stessa direzione di globalità olistica la concezione del-
la Sindrome del Prolasso Rettale (G.Dodi) nelle sue varianti 
A) Ipertonica del pavimento pelvico B) Ipotonica del Pavi-
mento Pelvico C) associa la A o la B a status come alto BMI, 
malnutrizione, etc9. 
Possiamo quindi concludere che la strada è tracciata nella 
direzione di un clinico esperto in Perineologia, in grado di 
interpretare in maniera interdisciplinare le attuali conoscen-
ze funzionali pelvica e quindi approntare cure globali che 
abbiano una giusta sensibilità olistica. 

DAI FATTORI DI RISCHIO AI NUMERI  
DELLE PROBLEMATICHE FUNZIONALI PELVICHE
Come noto e facilmente intuibile, le disfunzioni del pavi-
mento pelvico costituiscono un gruppo eterogeneo di con-
dizioni cliniche; l’analisi dei plurimi fattori di rischio come 

Tabella 1- T.A.P.E. normale. Tabella 2- Esempio di T.A.P.E. patologico con incontinenza fecale associata a prolas-
so/ colpocele posteriore.

la conformazione anatomica, i traumi da parto, l’azione 
ormonale sul trofismo tissutale ne determina una maggiore 
frequenza nel sesso femminile.
Di seguito riporto alcune considerazioni eziopatogenetiche.
Gravidanza e parto:  il peso del feto, i fisiologici ponza-
menti dell’atto del parto vaginale e i diversi naturali asset-
ti ormonali della donna possono indebolire la muscolatura 
pelvica così come pure i tessuti connettivali.
Età:  con l’avanzare dell’età, i muscoli tendono a perdere 
tono e la produzione di estrogeni diminuisce, aumentando il 
rischio di prolasso.
Obesità:  il sovrappeso e l’obesità aumentano la pressione 
intraddominale sulle struttura ed organi pelvici10.
Interventi chirurgici pregressi: alcuni interventi, come l’i-
sterectomia, possono indebolire il pavimento pelvico, pro-
prio perché prevedono azioni sugli apparati di sospensione 
in particolare sui ligamenti utero-sacrali e cardinali3,4. 
Stipsi cronica: lo sforzo eccessivo, i ponzamenti prolungati 
durante la defecazione possono danneggiare i muscoli e le 
strutture di supporto del pavimento pelvico4. 
Attività fisica intensa: alcune attività, come il sollevamen-
to pesi o altre attività ad alto impatto, possono aumentare la 
pressione sul pavimento pelvico.
Predisposizione genetica:  alcune persone possono avere 
una maggiore predisposizione a sviluppare disfunzioni del 
pavimento pelvico per degenerazione del collagene, con-
genita o aggravata dalla senescenza11.
Considerati i fattori di rischio ed i risvolti eziopatogenetici, 
l’incidenza delle problematiche funzionali pelviche inevita-
bilmente risulterà ad alto impatto numerico; giusto per una 
citazione esemplificativa riporto nella Tab. 3A e 3B alcuni 
dati riguardanti l’incidenza di due importanti disfunzioni 
come la Incontinenza Fecale e la Incontinenza Urinaria.
Una discussione più dettagliata delle singole Tab 3A e 3B ci 

Tabella 3B- Incontinenza urinaria e fecale.Tabella 3A- Incontinenza urinaria e fecale.
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consente di confermare l’elevata incidenza della Incontinen-
za Urinaria e Fecale, ma soprattutto quanto sia ancora oggi 
bassissima la percentuale di pazienti che ricercano cure: < 
del 3% sia se consideriamo il territorio nazionale Italiano, 
sia la regione Veneto (dati estrapolati dai registri epidemio-
logici italiani).
Resta inteso che parlare di Incidenza di Problematiche Fun-
zionali Pelviche, non significhi considerare solo le Inconti-
nenze fecale ed urinaria; come noto costituiscono rilevante 
indotto clinico tantissime altre disfunzioni come quelle ri-
tentive (le stipsi da ostruita defecazione, le ritenzioni urina-
rie) oppure le alterazioni con substrati infettivi o ancora le 
disfunzioni correlate ad una malattia emorroidaria, piuttosto 
che le sequele di pregressa chirurgia perineale, oppure tutte 
quelle alterazioni con risvolti negativi su una piacevole fun-
zione sessuale, etc.  
E’ evidente come resti un grosso problema l’emersione del-
le problematiche, soprattutto nelle fasi iniziali dei disturbi 
dove un’azione di prevenzione o anche di cura può scongiu-
rare sequele cliniche che talvolta, ancor oggi, non riescono 
ad avvalersi di prospettive terapeutiche efficaci.

DAL MANAGEMENT SOCIALE SUL TERRITORIO 
ALL’OLISMO MULTIDISCIPLINARE SPECIALISTICO
In Italia l’attuale albore di nascita delle case di comunità sa-
nitarie mette in risalto lo sviluppo di un concetto di medicina 
di comunità cioè disciplina medica che si concentra sulla sa-
lute di un’intera comunità piuttosto che sul singolo indivi-
duo. Essa si basa sull’approccio della Primary Health Care 
(PHC), promossa dall’Organizzazione Mondiale della Sanità 
(OMS), e si occupa di prevenzione, promozione della salute, 
cura e riabilitazione, con un focus sull’equità, l’accessibilità 
e la partecipazione attiva dei cittadini. In buona sostanza le 
case di comunità sembrano aprire la possibilità di una mo-
derna e più efficace azione globale di cura sul territorio.
Nel caso specifico delle disfunzioni pelviche, intraprendere 
questa tipologia di percorso potrebbe significare un concreto 
viatico ad una migliore emersione delle problematiche fun-
zionali pelviche. Le case della comunità sanitaria potreb-
bero divenire centri di ascolto, di iniziative, di campagna 
informativa, di prevenzione di cura primaria.
La presa in carico operata dalla medicina di comunità, costi-
tuita da equipe di medici di medicina generale, pediatri, me-
dici specialisti, infermieri e altri professionisti della salute 
(tecnici di laboratorio, ostetriche, psicologi, ecc.) potrebbe 
ben configurarsi come anello di congiunzione fondamentale 
tra la popolazione del territorio e le strutture specialistiche 
dedicata alle problematiche funzionali pelviche.
Le strutture specialistiche ricettive di secondo e terzo livello, 
andrebbero ripensate con un profilo olistico multidisciplina-
re e con l’ambizione tecnica di un divenire interdisciplinare 
secondo i canoni già citati.  Compito della comunità scientifi-
ca medica sarà acquisire questa consapevolezza, che inizial-
mente sarà di condivisione multidisciplinare delle valutazioni 
cliniche per poi garantire una capacità interlocutoria squisita-
mente interdisciplinare. L’ausilio di altre figure professionali 
è solo apparentemente ausiliare in quanto mattoni fondamen-
tali e di sostegno imprescindibile in tutte le fasi di un possi-
bile percorso, sia che si tratti di un iter diagnostico, che di un 
percorso terapeutico psicologico, igienico e riabilitativo.
Giocherà un ruolo integrante e di ineccepibile valenza il 
possibile utilizzo di procedure tecniche supportate da gradi 
di raccomandazione ed evidenza almeno accettabili. Seb-
bene sia possibile che la standardizzazione delle procedure 
si possa configurare potenzialmente pericolosa sia per l’in-

terferenza con le capacità tecniche e cognitive dei singoli 
professionisti della salute che per le frequenti non univoche 
interpretazioni o condizioni cliniche, andrebbero promosse 
linee guida convincenti, basate esclusivamente sulle certez-
ze della letteratura scientifica e al netto di argomentazio-
ni ancora oggetto di evidenti contraddizioni. Le frequenti 
diverse deduzioni della letteratura scientifica andrebbero 
supportate da sperimentazione e ricerca seria, accurata, eti-
camente corretta e con occhi che guardino più al progresso 
e al benessere umano piuttosto che all’esclusivo e talvolta 
commerciale sviluppo tecnologico.  

CONCLUSIONI
Le disfunzioni del pavimento pelvico rappresentano proble-
mi comuni ad alto impatto sia di incidenza che sulla qualità 
della vita, in particolare sul genere femminile. Ad oggi per-
siste significativa la difficoltà nell’emersione dei disturbi pur 
con la consapevolezza che la prevenzione, la diagnosi pre-
coce, l’approccio olistico – multidisciplinare - interdiscipli-
nare siano fondamentali per affrontare queste problematiche 
in modo efficace e moderno, migliorando il benessere della 
persona. Negli ultimi decenni molto si è fatto dal punto di 
vista scientifico con l’affinamento delle conoscenze e delle 
tecniche di cura e si percepiscono timidi segnali di organiz-
zazione di management sul territorio, pertanto va incentivata 
e supportata la sperimentazione clinica di qualità, promossa 
una politica sanitaria salutare, attiva, accessibile, equa.
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Riassunto: Il presente contributo propone un’analisi multidisciplinare dell’analità, articolata secondo una doppia valenza: viscerale (fisio-
logica e patologica) ed estetica (culturale e simbolica). Partendo da una riflessione personale e dalla pubblicazione di due testi divulgativi, 
l’autore esamina il ruolo dell’ano e del pavimento pelvico nel contesto anatomico e funzionale, evidenziando la rilevanza clinica della 
comunicazione medico-paziente e l’impatto del pudore sulla diagnosi precoce delle patologie anorettali. L’analità viene successivamente 
esplorata nella dimensione culturale attraverso l’opera di tre figure centrali della cultura italiana del secondo Novecento—Ennio Flaiano, 
Pier Paolo Pasolini e Tinto Brass—che rappresentano rispettivamente approcci critico-linguistici, esistenziali e ludico-estetici alla tematica. 
L’analisi mette in luce le intersezioni tra corpo, linguaggio e immaginario sociale, proponendo una rilettura dell’ano non solo come struttura 
fisiologica ma anche come luogo simbolico di tensioni tra natura e cultura, norma e trasgressione.

Parole chiave: Analità; Pavimento pelvico; Microbiota intestinale; Natura e cultura; Rappresentazione artistico-letteraria 

Anality, nature and culture
Abstract: This paper proposes a multidisciplinary analysis of anality, structured according to a double valence: visceral (physiological 
and pathological) and aesthetic (cultural and symbolic). Starting from a personal reflection and the publication of two popular texts, the 
author examines the role of the anus and the pelvic floor in the anatomical and functional context, highlighting the clinical relevance of 
doctor-patient communication and the impact of modesty on the early diagnosis of anorectal pathologies. Anality is then explored in the 
cultural dimension through the work of three central figures of Italian culture in the second half of the twentieth century—Ennio Flaiano, 
Pier Paolo Pasolini and Tinto Brass—who respectively represent critical-linguistic, existential and playful-aesthetic approaches to the topic. 
The analysis highlights the intersections between body, language and social imagination, proposing a rereading of the anus not only as a 
physiological structure but also as a symbolic place of tensions between nature and culture, norm and transgression.

Keywords: Anality; Pelvic floor; Intestinal microbiota; Nature and culture; Artistic-literary representation

Molti anni fa, nel corso di una disavventura accademica 
in cui il presidente di un concorso universitario ammise 
che se la commissione avesse dovuto guardare ai meriti 
di uno degli autori (il primo per titoli...)  sarebbe nata la 
giungla, il desso mise in atto una piccola vendetta pub-
blicando due libretti intitolati L’Uscita segreta (Editore 
Piccin, Padova, 1990), il primo un saggio sull’analità e 
l’altro  una guida alla salute di quelle parti del corpo spes-
so così pericolosamente oggetto di  timori  e pudori. Tanto 
da fargli scrivere la domanda retorica se fossero più sudici 
i microbi fecali (oggi peraltro grandemente rivalutati dai 
progressi del microbioma) o gli uomini disonesti (rimasti 
tali ma più o meno mascherati a seconda del loro effettivo 
potere).
Inserita nell’ambito più generale e interdisciplinare del pa-
vimento pelvico l’analità può essere vista sia in un’ottica 
di fisio-patologia di una parte del corpo  tanto importante 
quanto nascosta, occultata in vari modi dalla natura stessa  
nonché dalle convenzioni sociali, che seguendo le derive 
culturali ad essa istintivamente collegate.  Vediamo così  
che, come si è ghiotti dei segreti di stato, così anche  mol-
to di ciò che della nostra mente e del corpo cerchiamo di 
nascondere facilmente diventa oggetto di curiosità sana 
o morbosa a seconda dei casi, a seconda della sensibilità 
di ognuno.
Il pavimento pelvico, composto dal perineo, con cui si 
intende la componente superficiale visibile, e dalla base 
muscolofasciale della pelvi, comprende tre comparti: il 
comparto anteriore con la vescica e l’uretra, nell’uomo i 
genitali esterni e la prostata, nella donna il comparto cen-
trale con vulva vagina e utero, e il comparto posteriore 
con il retto, il canale anale e l’ano. La funzione del bacino 
è quella di un canestro che nelle varie stagioni della vita 
raccoglie solidi e liquidi,  li trasforma e li contiene  ma 
poi  fa anche uscire i suoi prodotti che sono le urine, le 
feci, lo sperma e i bambini.  Questo contenitore che tutti 
vorrebbero mantenere giovane, fresco e fiorito, può aver 
problemi perché troppo trattiene (stitichezza, ritenzione 
urinaria, infertilità o sterilità) oppure perde (incontinenza 
urinaria e anale, infertilità o sterilità) oppure, nella nostra 

specie di bipedi, soprattutto con l’invecchiamento, cede 
e si sfonda (prolassi), o infine è inferno di sofferenze in 
qualcuna delle sue parti, spesso senza alcuna causa appa-
rente (dolore pelvico cronico).
Con i suoi organi e le sue strutture la pelvi partecipa al 
90% delle nostre attività quotidiane e quindi bisogna 
averne grande rispetto e cura affinché con gli anni perda 
il meno possibile le sue virtù. 
Per  arrivare all’analità passiamo attraverso tutto il tubo 
digerente e in particolare il colon la cui funzione oggi, 
rispetto ai tempi in cui furono pubbblicati i due libri 
sull’”uscita segreta” è grandemente rivalutata in quanto 
sede della più cospicua riserva  di microrganismi essen-
ziali per la nostra vita, il microbiota, ossia, in buona so-
stanza le feci, che non sono materiale di scarto come si 
pensava allora, ma per l’80%  microrganismi di tutti i tipi,  
vivi e morti. Il colon termina con il  retto e poi c’è l’ano,  
una struttura “fantastica”, apparentemente semplice ma  
ancora non del tutto compresa. Quando si dice ai pazienti 
che, fin dalla embriologia,  l’ano è assai simile alla bocca, 
si stupiscono e si compiacciono di questa “nobilitazione” 
che li riporta un pò al famoso apologo di Menenio Agrip-
pa: entrambi orifizi con capacità di aprirsi, chiudersi, ca-
pire il contenuto e deciderne il destino. E quando queste 
capacità funzionali  sono compromesse, sono guai. Come 
si è detto ne deriva ritenzione ossia stitichezza, insuffi-
cienza ossia incontinenza, indebolimento ossia prolasso 
e “stranezze comportamentali” degli organi in sè o anche 
dei centri superiori ossia dolore. 
Dunque si arriva all’analità ma qui si apre un problema se-
mantico. Alla voce deretano il Dizionario Treccani  scrive 
che deriva dal latino de retro ossia “dietro” -  sostantivo 
maschile che indica la parte posteriore del corpo umano 
con molti sinonimi eufemistici didietro, fondoschiena, 
scherzosi mappamondo, paniere, tafanario, letterari po-
dice, sedere e infine  il termine più utilizzato a livello po-
polare e confidenziale derivato dal latino culus, il vero 
protagonista, a questo punto, di questa trattazione. Perché 
questo? Per il semplice motivo che tale termine riveste un 
doppio significato. Il primo è riferito all’ano vero e pro-

L’uscita segreta
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Fig.1 - Scultura del pa-
lazzo dei Camerlenghi a 
Venezia. Donna seduta 
sulle fiamme. “Secon-
do una volgar tradizione 
alluderebbe al fatto che, 
vociferandosi d’erigere i 
Ponte di Rialto in pietra, 
stato fin allora sempre 
in legno, tale misura in-
contrò sulle prime molti 
increduli, laonde uscì a 
dire una donna: ‘voglio che, se si farà, le fiamme m’abbrucino la 
natura!’” (G. Tassini).

prio, si tratta quindi della analità che può essere definita 
come viscerale nell’ambito corporeo dell’anatomia, della 
fisiologia e della patologia. Come tale se contestualizzata  
nei comportamenti  per così dire normali,  può  tradursi 
in alterazioni  nelle funzioni intestinali,  anali  e viscera-
li in genere, conseguenti per esempio agli abusi sessuali 
“abuso (omo)sessuale / ano-testa-ano”, o in ritardi ed ina-
deguatezza nelle diagnosi per l’imbarazzo nell’esplicitare 
i sintomi con peggioramento della malattia con un ciclo 
“ imbarazzo/ testa-ano”; il secondo riferimento è invece 
quello all’analità estetica e rappresenta un elemento di 
richiamo sessuale e di gioco amoroso legato soprattutto 
alla rotondità dei glutei a loro volta oggetto di esibizione. 
Ciò quindi comporta l’attivazione di un ciclo “testa-glu-
tei-sesso” consistente sia in una funzione passiva o di ri-
chiamo che in una funzione attiva o di desiderio. 
A tal riguardo se si scorrono i titoli dell’indice del Saggio 
sull’analità si notano molti temi assai intriganti: “Miti” e 
“ fatti” dell’ano e dell’intestino: L’angolo buio dell’amore 
e del sesso, del dolore, del sapere e del potere; Escrementi, 
odori e civiltà: le perversioni e il potere, Psiche, colon, 
retto e ano; L’erotismo anale; Ano, annessi e connessi nel-
la letteratura, nella cultura popolare e nell’arte: Il ver-
gognoso mondo degli epigrammi di Marziale; Lussuria e 
dubbi del divino Pietro Aretino; La “Culeide”, un poema 
contro le imposizioni  della moda femminile; Ulysses e la 
coprofilia di Joyce; La proverbiale saggezza del volgo; Ci-
nema e analità; L’interpretazione surrealista di De Sade; 
Pittura e scul;ura al servizio dell’analità; I didietrologi, 
esteti della deretanità...
Per descrivere la scatologia e l’analità nell’Italia contem-
poranea tra testi ed immagini in  greco σκατός significa 
“escremento”, la trattazione che ha per tema le deiezioni 
vale la pena di scegliere tre autori italiani ritenuti partico-
larmente significativi per  la messa a fuoco degli  aspetti 
culturali dell’analità nell’Italia contemporanea. Gli autori  
scelti sono Ennio Flaiano,  Pier Paolo Pasolini e Tinto 
Brass, autori della seconda metà del 900, che hanno eser-
citato e continuano ad esercitare ancora oggi  influenza 
sulla cultura e sul costume italiano senza disdegnare  ri-
chiami di tipo scatologico. Sotto quest’ultimo profilo pre-
sentano peraltro differenze importanti. Eccone alcune.
In Flaiano sceneggiatore di Fellini, giornalista, scritto-
re di romanzi, l’analità e la scatologia sono  osservate in 
termini sia estetici (i glutei della Venere Callipigia, per 
intenderci, come ben illustra il disegno di Fellini), che vi-
scerali, ossia l’ano come orifizio/buco, area paragenitale 
posta all’estremità del tubo digerente.  In lui prevalgono 
i comuni aspetti funzionali, all’interno di un approccio 
affettivo attento ai problemi non di immagine ma di so-
stanza. Flaiano è un fustigatore che entra nel merito della 
comunicazione, del linguaggio in cui vede i vizi radicati 
dell’Italia, che in termini sessuali portano a leccare il culo 
al potere, atto finale di un servilismo che si esprime bene 
con le contorsioni della lingua ufficiale.
Come antidoto Flaiano pratica il gioco delle battute ful-

minanti che lo fanno essere attuale e citato ancora oggi. 
Eccone alcune a sfondo anale / escrementizio: lo sguardo 
inevitabile che diamo ai nostri escrementi; se sapesse le 
idee che mi frullano per il culo; i grandi amori si annun-
ciano i modo preciso. Appena la vedi dici: chi è questa 
stronza? Quindi l’analità  per Flaiano è strumentale. Non 
c’è  sogno: la scatologia fa parte della vita, nel bene, nel 
male e nel niente.  Se il sogno c’è,  lascia l’amaro in bocca 
e un senso di sconfitta, come quando le seduzioni del cor-
po appaiano malinconiche ed inconsistenti rispetto all’a-
vanzare dell’età ed al venir meno delle illusioni. 
In Pasolini poeta, scrittore e regista di film impegnati 
anche sulle tematiche sociali, l’analità sembra vissuta in 
termini corporei e spirituali sostanzialmente viscerali, 
con una forte pulsione a carattere distruttivo, che però 
chiede attenzione e delicatezza.  Scegliere Pasolini come 
esempio dell’analità di tipo viscerale nel panorama  ita-
liano non significa certo attribuire alle sue pulsioni un 
significato nazionale, ma aver individuato un personag-
gio pubblico essenziale (a mezzo secolo dalla sua scom-
parsa è più che mai presente nei menù culturali) che nel 
suo privato (neanche tanto) considerava e viveva l’analità 
così intensamente e coerentemente da farne un principio 
della sua vita e un elemento essenziale della  sua morte. 
I principi che governano la sua vita sessuale vengono da 
lui trasferiti anche alla visione del sociale, della natura, 
dell’arte. In Petrolio è esplicito pur  vedendosi poco l’ano, 
rispetto al sesso maschile, alla fase orale e alla presenta-
zione dei ragazzi oggetto del gioco. Certo per lui l’omo-
sessualità è passione (vizio?) da nascondere, una seconda 
natura con cui convivere e il suo concedersi, nel coito ana-
le, privilegia soprattutto le fasce socialmente più deboli, 
dal proletariato agli emarginati, in una sorte di ambigua 
protezione in un’unità assimilabile a quella femminile / 
materna, che tutto ama e tutto giustifica in quanto in tutto 
trova la nascente vergine innocenza. L’analità è in fondo 
l’unica componente nel gioco della sessualità maschile 
che consenta, nell’ottica pasoliniana, il piacere dell’essere 
posseduto in una versione  quasi cristiana  con l’accetta-
zione della violenza implicita nella natura umana, specie 
maschile. Un paradosso: violenza che si desidera e teme  
ma  indispensabile nella visione integrale del concetto di 
amore. Non si può infatti, per definizione, possedere il 
tutto. Invece l’essere posseduti è una esperienza cosmi-
camente opposta a quella del possedere.  Da parte di chi 
è posseduto colui che possiede è dunque sentito come un 
Bene, anche se esso implica il sacrificio, a dolore, l’umi-
liazione, la morte.
Con Tinto Brass nato a Milano nel 1933 da famiglia ve-
neziana, laureato in Giurisprudenza, marito di Carla Ci-
priani, figlia del fondatore dell’Harry’s Bar, regista cine-
matografico dedicatosi ad un cinema erotico di qualità, il 
discorso si concentra su una deretanità callipigia, il Culo 
con la C maiuscola, quel che si vede assai più di quel che 
si vive, una  rotondità da palpare con le mani e gli occhi 
sognando e vedendo nel sesso la leggerezza, la spensiera-

Fig.2 - La carriera univer-
sitaria. Il Docente all’As-
sistente nella prima metà 
del Novecento: “Non spin-
gete così! Tocca per primo 
al Cattedratico! Tutti gli 
altri, in fila! E  comunque, 
io vengo prima di Lei!” 
(H. Steinbart). Alla fine 
del secolo, l’esperto al 
Docente in carriera: “Stai 
tranquillo, caro amico, 
non creda di aver preso l’AIDS solo per aver leccato il sedere a 
tutti i suoi superiori!”.

https://it.wikipedia.org/wiki/Lingua_greca
https://it.wikipedia.org/wiki/Escremento
https://it.wikipedia.org/wiki/Feci
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tezza, un  divertimento da spendersi non solo nell’imme-
diatezza della fruizione, ma soprattutto nella sua fantasia, 
sull’onda dei versi di Salvatore Di Giacomo, ...quanto ‘si 
bbello, quanno abballe, eccetera. La fantasia ha bisogno di 
costrizioni. Solo così può cavalcare i sentieri sconosciuti e 
senza fine/limiti, solo così può immaginarsi onnipotente, 
liberi. Essere in una pianura senza confini, non è piacevo-
le, fa sentire piccoli e disarmati. C’è quindi una contrad-
dizione. Da una parte Brass lotta per abbattere le barriere 
moralistiche, dall’altra è quasi dispiaciuto dell’ondata di 
permissivismo / consumismo che tutto appiattisce (por-
nografia meccanicistica)  e rende le cose neutrali ed insi-
pide. quasi dispiaciuto della caduta dei tabù nella società 
attuale. Diversamente da Flaiano e Pasolini, evita le valu-
tazioni di tipo sociale considerandole una manifestazione 
di valori  massificati essendo per il sesso come  istinto vi-
tale, ingenuo e  legato alle naturali e libere pulsioni della 
complementarietà maschile /femminile. Insomma, quasi 
quasi è per il Cantico dei Cantici...
In conclusione distinguendo l’analità viscerale ed estetica 
ci riportiamo al titolo di natura e cultura, e riprendendo  

Giuseppe Dodi, Maria Paula Di Silvestro

un ruolo medico, quella viscerale può condizionare ritar-
di ed inadeguatezza nelle diagnosi per l’imbarazzo nell’e-
splicitare i sintomi con peggioramento della malattia con 
un ciclo “ imbarazzo/ testa - ano”; alterazioni nelle fun-
zioni intestinali,  anali  e viscerali in genere, conseguenti 
per esempio agli abusi sessuali “abuso (omo)sessuale/ano 
- testa – ano”. L’analità estetica rappresenta un elemento 
di richiamo sessuale e di gioco amoroso legato soprattutto 
alla rotondità dei glutei a loro volta oggetto di esibizione. 
Ciò quindi comporta l’attivazione di un ciclo “testa-glu-
tei-sesso” consistente in: funzione passiva o di richiamo; 
funzione attiva o di desiderio.
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Ritorno alle origini: l’AisFinVeneto a Chioggia, dove è nata
CARLA ZUCCONI
Fisioterapista - Ospedale San Camillo, ULSS 3  Serenissima Chioggia

Nel pomeriggio del 6 giugno l’AISFIN Veneto è torna-
ta alle origini, ripartendo proprio da Chioggia da dove è 
partita questa bell’avventura, che ci unisce e ci stimola 
ogni giorno.
Diversi professionisti e pazienti hanno condiviso la loro 
esperienza nell’ambito del pavimento pelvico. Difficoltà, 
momenti di sconforto, ma anche soddisfazioni, suppor-
to e amicizie nate dalla condivisione, dal mutuo aiuto e 
dall’empatia. 
Nel pomeriggio del 6 giugno, presso la sala Convegni del 
Distretto Socio Sanitario n.4 di Chioggia, chirurghi, sto-
misti, fisiatri, ginecologi, fisioterapisti e psicologi hanno 
messo a disposizione dei pazienti tutta la loro professio-
nalità - clinica e umana - per discutere insieme i diversi 
argomenti inclusi o meno nel programma dell’incontro. 
In questo meraviglioso contesto, pieno di significato per 
l’AISFIN Veneto, sono stati affrontati diversi aspetti 
dell’incontinenza e dei pazienti stomizzati, ma “a farla da 
padrona” è sempre l’interazione professionale. 
Nella presa in carico del paziente con disturbi del pavi-
mento pelvico i rapporti interpersonali tra i diversi attori 

in ambito sanitario costituiscono una rete che tiene in-
sieme tutte le parti portando al raggiungimento del mas-
simo obiettivo comune: migliorare la qualità di vita dei 
pazienti! 
Non sempre l’interazione professionale ha una struttura 
formale, ma l’importante è che sia il collant per la presa in 
carico integrale di questi pazienti da parte di chi li assiste. 
Clinici e pazienti hanno condiviso diverse esperienze 
quotidiane in cui il rapporto con i sanitari è stata la ga-
ranzia dell’efficacia, dell’efficienza e della completa sod-
disfazione da parte di chi soffre si sente davvero accolto 
nella sua integrità fisica, psicologica e sociale. 
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carla.zucconi@aulss3.veneto.it

Perinatologia: volontariato, ospedale e territorio

La sala Convegni del Distretto Socio Sanitario

Chioggia, il Ponte di Vigo visto  dalla Laguna
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La medicina cinese e il pavimento pelvico: i meridiani straordinari 
e il loro utilizzo nelle patologie del pavimento pelvico 
STELLA DE CHINO
Fisioterapista, educatrice professionale, consulente sessuale, sino-naturopata. Schio (VI)

Riassunto: L’autrice, fisioterapista del pavimento pelvico e naturopata in medicina cinese, porta attraverso questo articolo un contributo prag-
matico per chi volesse iniziare a conoscere alcuni agopunti connessi con le funzioni legate al pavimento pelvico. Chiaramente il linguaggio 
utilizzato deve essere quello evocativo, proprio della medicina tradizionale cinese. Il tentativo di voler a tutti i costi cercare punti di incastro 
e tradurre in termini convenzionali questo approccio lo svuota di significati e porta molto spesso maggior confusione.

Parole chiave: Medicina cinese classica; Pavimento pelvico; Agopunti; Stimolazione

Chinese medicine and the pelvic floor: the extraordinary meridians 
and their use in pelvic floor pathologies
Summary: The author, a pelvic floor physiotherapist and naturopath in Chinese medicine, offers a pragmatic contribution to those who wish to 
begin learning about some acupoints associated with pelvic floor function. Clearly the language used must be evocative, typical of traditional 
Chinese medicine. Attempting to seek out common ground and translate this approach into conventional terms robs it of meaning and often 
leads to greater confusion.

Keywords: Classical Chinese medicine; Pelvic floor; Acupoints; Stimulation

Quando ci si avvicina alla medicina cinese si entra in una di-
mensione completamente diversa. Il linguaggio stesso muta, 
usando espressioni evocative che sono spesso poetiche. Vo-
ler snaturare questo linguaggio significa privare della sua 
“anima” più profonda questa visione dell’uomo e della vita, 
prima ancora che della malattia. 
Un esempio fra tutti: la lingua viene definita “porta del cuo-
re”. Pensiamo al bacio e alle porte emotive che apre. In ana-
tomia, la lingua è un organo muscolare situato nella cavità 
orale, fondamentale per la deglutizione, la masticazione e, 
nell’uomo, per la fonazione. Come possiamo pensare di po-
ter sovrapporre le due medicine senza rispettare entrambe 
nella loro peculiare diversità? 
Pertanto nel seguente articolo mi esprimerò il più possibile 
restando fedele al linguaggio originario chiedendo ai lettori 
di lasciarsi “ispirare” più che guidare. 
I punti di cui parleremo sono spesso toccati, palpati nella 
valutazione e infine trattati con la terapia manuale ma non 
“inclusi” in un paradigma che li riempia di significato. 
Cosa sono gli agopunti? Sono “anfratti, grotte, piccole ri-
entranze”, a volte impercettibili, altre percepibili ad occhio 
nudo. Alcuni li sovrappongono ai trigger point ma in realtà 
fare questo passaggio significa non tener conto che per la 
MTC (medicina tradizionale cinese) sono parte di sistemi 
di connessione chiamati meridiani, ognuno dei quali svolge 
una specifica funzione per l’organismo. 
Possono essere percepiti come “pieni” o “vuoti” e sarà la 
nostra sensibilità a guidarci su cosa fare. 
Pieno: dolente, duro, ipersensibile, caldo.
Vuoto: freddo, addormentato, insensibile, pallido. 
Le figure di riabilitazione non mediche non possono usare 
gli aghi, ma ci sono altri metodi ugualmente validi.
1-Per risvegliare un punto “freddo” o addormentato si usa la 
moxa (artemisia) che tonifica. 
2-Per decongestionare un “troppo pieno”, decontratturare, 
“togliere” un eccesso si usa la coppettazione. 
3-Il tocco, la vibrazione (diapason 128 hz,  dispositivi a mi-
crofrequenze), la percussione sono mezzi neutri utilizzabili 
in entrambi i casi e modulabili secondo il nostro SAPIENTE 
sentire.  
I punti anteriori sul corpo hanno spesso bisogno di essere 
tonificati mentre quelli posteriori sono spesso in eccesso.
Andiamo ora a vedere due meridiani importanti per chi si 
prende cura delle problematiche del pavimento pelvico e i 
punti ad essi connessi.

REN MAI (VASO CONCEZIONE)  
DETTO ANCHE MARE DEI MERIDIANI YIN
Fa parte dei meridiani straordinari, o curiosi, i più antichi, i 
primi a manifestarsi durante il concepimento. Ren mai pren-
de in carico la vita fin dal concepimento, è connesso con 
la realizzazione individuale, sulla propria capacità di “auto-
crearsi”, al volersi bene, all’aver cura di sé, ci aiuta a pren-
dere la nostra forma, è connesso con la terra. Esso dirige i 
meccanismi della creazione in ogni momento della vita. E’ 
coinvolto tutte le volte che è necessario rinascere, riconce-
pirsi, reinventarsi. Questo modo di descrivere le strutture ci 
fa comprendere come in MTC emozioni e funzioni siano 
connesse. Molti dei suoi punti sotto l’ombelico se stimo-
lati favoriscono la funzione riproduttiva, urinaria, mestrua-
le, sessuale (1-8 VC) e al tempo stesso lavorano sulla parte 
emotiva connessa con l’autogenerare se stessi. 
I punti al di sopra dell’ombelico sono connessi con la fun-
zione digestiva (9-14 VC), cardiorespiratoria ed emotiva 
(15-21 VC -punti anti-ansia ad esempio-). 
Ren mai corrisponde alla carica pubblica, al farsi carico, 
prendersi responsabilità, supportare. Ren mai si fa carico, 
assume la responsabilità di questa vita e allo stesso tempo 
regge il limi. Ren mai “contiene e sostiene”. Da trattare in 
caso di vuoti di yin con pienezze secondarie di causa psi-

Fig.1 Il meridiano straordinario Ren mai, dal sito https://kungfu.
co.il/The-Eight-Extraordinary-Meridians
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Fig.2- Il meridiano straordinario du  mai, dal sito https://kungfu.
co.il/The-Eight-Extraordinary-Meridians

chica. Da trattare per la parte della sessualità intesa come 
procreazione. Patologie connesse al ren mai: ernia ombeli-
cale, idrocele, varicocele, leucorrea, sterilità, dolore al basso 
ventre, irregolarità mestruali, cisti e fibromi da accumulo di 
yin, endometriosi, scarsa energia sessuale, incontinenza. 

PUNTI FONDAMENTALI
1VC: punto di riunione degli yin, si localizza al centro del 
perineo, regola la testa, il fegato e tutte le affezioni degli 
organi genitali. Regolarizza le mestruazioni, rafforza i reni, 
rinfresca il calore, apre gli orifizi del cuore, nutre lo yin e 
rianima. Stimolarlo anche in caso di enuresi, ritenzione uri-
naria, prolasso, emorroidi, prostatite, dolore pelvico. 
2VC: osso orizzontale, niao bao (vescica). Si localizza sul 
margine superiore della sinfisi pubica, ottimo punto per in-
continenza. Tratta il vuoto e il freddo estremo (freezing), 
impotenza, frigidità, leucorrea. Riscalda lo yang, sostiene 
i reni, regola il sangue e le mestruazioni, punto di incrocio 
con il meridiano del fegato.
3VC: punto Mu della vescica, 4 dita sotto l’ombelico o 1 
cun sopra il 2VC, molto utile in situazioni di sterilità, prurito 
vulvare, insonnia, isterocele, perdite di urina con “gocciola-
mento”, vaginiti. Regola i fluidi corporei, disperde umidità, 
calore (vaginosi), regola l’utero, calma la mente. Utile alle 
persone che non sanno o non vogliono ripiegarsi in profon-
dità, nello Yin. Punto Mu dell’inverno, nord, Acqua. 
4VC:  dan tian, campo del cinabro, mare del sangue,  punto 
MU dell’intestino tenue, 2 cun sopra il 2 VC, detto anche 
punto dell’Estate sud fuoco, arresta le evacuazioni anomale, 
utile nei ristagni di sangue (endometriosi, mestruazioni do-
lorose e abbondanti), infertilità, emorragia post parto, retto-
cele, colon irritabile.
8VC: porta dello Shen, spirito supremo (ombelico). Sale e 
moxa, utile in caso di affezioni gastro intestinali, prolasso 
rettale, diarrea.
12VC: Stomaco centrale, 3 cun sopra l’ombelico, punto MU 
dello stomaco. Utile in caso di scarso appetito, gonfiore ad-
dominale, acidità, ansia
14VC : detto anche porta di ingresso gigantesca, punto MU 
del cuore, sei cun sopra l’ombelico, utile sia in caso di rigur-
giti acidi, temperamento aggressivo, respiro corto, irritabi-
lità, armonizza il qi ribelle dello stomaco, purifica il cuore, 
rafforza il qi del cuore, rilassa la zona addominale, calma la 
mente e sostiene lo spirito.
17VC: detto anche il centro del petto, punto Mu del Mini-
stro del Cuore, a metà tra i due capezzoli, regola l’uscita dei 
soffi verso l’esterno, è il movimento dell’estate. Utile nelle 
astenie ma anche nella pienezza del torace (stati d’ansia, re-
spiro superficiale; va integrato con il tocco “aprire come fio-
re”.  Da usare anche nella scarsa lattazione, in caso di asma.

DU MAI (VASO GOVERNATORE)  
DETTO ANCHE MARE DEI MERIDIANI YANG
È il primo meridiano energetico, determina l’emergere del-
la vita, du significa infatti governare, controllare, prendere 
l’iniziativa. E’ il cielo. Mentre ren mai (terra) si fa carico, 
si prende la responsabiltà, du mai, cielo, è connesso con il 
prendere l’iniziativa (colonna eretta, rettitudine).  Persona-
lità, potenzialità, identità. E’ da trattare in caso di vuoti di 
yang. Protegge da attacchi di vento, da stimolare in caso di 
depressione, mancanza di forza, fragilità emotiva.
Moxa su 1VG, 4VG, 14VG Il massaggio su tutto il du mai 
è estremamente attivante. Da trattare per connettersi con la 
parte fusionale della sessualità. 

PUNTI FONDAMENTALI
1VG: detto anche sempre forte, punto del drago e della ti-
gre, fra il coccige e l’ano.  Da trattare tutte le volte che si 
vuole agire sul rachide per connettere la persona con la testa, 

antenna verso il cielo. Psicologicamente invita l’individuo 
a muoversi, a prendere iniziative, a reagire. È il punto “dei 
calci in culo”.  Da trattare in caso di emorroidi, stipsi, pro-
lasso del retto, impotenza e priapismo, coccigodinia.  Dia-
pason, moxa, digitopressione sono alcuni strumenti che si 
possono utilizzare. 
4VG: detto anche ming men, Porta della Vita, si trova fra 
la seconda e la terza lombare, sulla linea mediana. Indicato 
nei casi di astenia, dolore alla bassa schiena, emorroidi, me-
struazioni irregolari. I meridiani curiosi o meridiani straor-
dinari vengono considerati delle riserve di energia e vitalità 
da stimolare quando la persona ha necessità di un’iniezione 
supplementare di vita. L’incontinenza viene spesso associa-
ta infatti ad una perdita di energia del rene, considerato “or-
gano tesoro” in gradi di fornire alla persona vitalità e forza. 
Pertanto andare a “riscaldare” con la moxa (bastoncino di 
artemisia che viene incendiato) il punto 4 VC “tonifica” la 
persona e la attiva migliorando anche la funzione urinaria. 
Nella “sindrome” legata la vuoto di rene troviamo anche 
spesso lombalgia e dolore alle ginocchia. Interessante du-
rante la nostra anamnesi chiedere se c’è la presenza anche 
di questi sintomi per orientarci sul possibile utilizzo degli 
agopunti. 

CONCLUSIONI
Incuriosire, visto che di meridiani curiosi abbiamo parlato, 
è l’intento del mio scritto. La medicina cinese è comples-
sa e richiede studio e costante approfondimento. Poter però 
inscrivere alcuni dei punti che spesso inconsapevolmente 
tocchiamo durante il nostro lavoro riabilitativo in universo 
di significati può aprire le porte al desiderio di conoscere e 
studiare questa materia tanto complessa quanto affascinante. 
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Una vita dentro la sanità africana: bilanci e prospettive 
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Riassunto: Viene descritta un’esperienza quarantennale nel settore sanitario africano, con l’osservazione di profondi cambiamenti e persi-
stenti criticità. L’Africa, con 54 Paesi diversi per cultura, economia e condizioni sanitarie, presenta forti disparità tra aree urbane e rurali. 
Nelle città i servizi sanitari sono più accessibili, mentre nelle zone rurali rimangono carenti, aggravati da malattie croniche e comportamenti 
culturali che ostacolano le terapie. La diffusione di tecnologie come telefoni e internet ha migliorato la sicurezza e la comunicazione, ridu-
cendo fenomeni come i raid dei pastori nomadi. I determinanti della salute includono instabilità politica, igiene, nutrizione, accesso ai servizi 
e alfabetizzazione. Esempi positivi esistono, come il programma etiope Health Extension Programme, che forma personale sanitario locale e 
migliora la mortalità infantile e materna. Tuttavia, persistono problemi legati alle disuguaglianze di genere, gravidanze precoci e epidemie. Il 
progresso richiede stabilità, istruzione e coinvolgimento governativo, ma il continente resta promettente per il futuro, persino come serbatoio 
demografico dell’Europa.

Parole chiave: Sanità africana; Determinanti della salute; Disuguaglianze urbano-rurali; Educazione e prevenzione; Stabilità socio-politica

A life in African healthcare: assessments and prospects
Abstract: This article describes a forty-year experience in the African health sector, observing profound changes and persistent critical issues. 
Africa, with 54 countries diverse in culture, economy, and health conditions, presents significant disparities between urban and rural areas. 
Health services are more accessible in cities, while in rural areas they remain inadequate, aggravated by chronic diseases and cultural attitudes 
that hinder treatment. The spread of technologies such as telephones and the internet has improved security and communication, reducing 
phenomena such as raids by nomadic herders. Determinants of health include political instability, hygiene, nutrition, access to services, and 
literacy. Positive examples exist, such as the Ethiopian Health Extension Programme, which trains local health workers and improves infant 
and maternal mortality. However, problems related to gender inequality, early pregnancy, and epidemics persist. Progress requires stability, 
education, and government involvement, but the continent remains promising for the future, even as a demographic reservoir for Europe. .
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Dopo aver vissuto e lavorato per 40 anni in una dozzina di 
Paesi africani è arrivato anche per me il momento di dire ba-
sta, oltretutto a 77 anni suonati anche se volessi continuare 
a fare il chirurgo sarei più un pericolo che un aiuto… beh 
forse no, qui la laparo-chirurgia (che io non ho mai impara-
to a fare) è ancora più o meno sconosciuta e praticata solo 
nei grossi ospedali delle principali città. Ma nel frattempo, 
a parte la tecnica chirurgica, sono cambiate davvero tan-
te cose nello scenario sanitario africano e di questo vorrei 
adesso parlare brevemente. Anche perché avendo fatto ne-
gli ultimi anni di lavoro africano anche il medico di sanità 
pubblica e l’epidemiologo penso di poter avere una visione 
più allargata e completa di quanto possa offrire la sola com-
ponente clinica. 
Iniziamo subito con una precisazione generale, peraltro va-
lida non solo nel settore sanitario ma in tutti gli aspetti più 
importanti della sua società: l’Africa, un continente immen-
so con una popolazione di un miliardo e mezzo di abitan-
ti, è formata da 54 Paesi tutti più o meno diversi tra loro 
per cultura, lingua o dialetto, religione e stato economico. 
Non solo, la diversità esiste anche nell’ambito di un singolo 
Paese, esattamente come da noi in Italia tra Sicilia e Lom-
bardia, il che rende assolutamente impossibile formulare 
qualsivoglia forma di generalizzazione. Inoltre lo sviluppo 
delle società africane è ben lungi da quello esclusivamente 
autoctono che abbiamo avuto in Europa, con fasi ben di-
stinte quali Impero Romano, Medio Evo, Rinascimento, etc. 
Qui lo sviluppo autoctono è stato ed è tuttora fortemente 
influenzato dall’esterno, a cominciare dal periodo colonia-
le fino ai giorni nostri. Si trovano quindi situazioni come 
la maggior parte delle città africane dove è normale avere 
elettricità, acqua, strade asfaltate, telefoni ed internet come 
da noi, ma dove tutti questi servizi spariscono improvvisa-
mente non appena si esce di qualche km dalle stesse città. 
Ed ecco comparire al loro posto la vera realtà africana ca-
ratterizzata da situazioni di vita ancora prevalentemente pri-
mitive. Ci sono poi le vie di mezzo, ad esempio le radioline 
a transistor ed i telefoni cellulari che ormai sono presenti 
anche tra coloro che vivono in un villaggio di capanne e che 

permettono pur sempre un aggancio col mondo circostante. 
Voglio dare un esempio concreto del cambiamento di certe 
situazioni legato a queste dinamiche: nella regione Acholi 
(nord Uganda) la popolazione vive di agricoltura e alleva-
mento del bestiame, gente povera ma dignitosa ed autosuffi-
ciente. Vi ci ho lavorato per anni all’ospedale missionario di 
Kalongo, una specie di miracolo creato dal grande medico 
comboniano Giuseppe Ambrosoli, e ricordo che ogni anno 
alla fine della stagione delle piogge vi erano immancabil-
mente i temutissimi raid dei pastori/razziatori nomadi del 
vicino Karamoja: parlo di gente che a piedi riusciva a fare 
anche 40 km in una notte per presentarsi di sorpresa alle 
prime luci dell’alba a suon di colpi di kalashnikov a razziare 
il bestiame degli Acholi (il loro bene principale, un po’ come 
il nostro conto in banca). Non vi era modo di prevenire né 
di prepararsi a tali repentine aggressioni, oltretutto ogni 
anno oltre al bestiame razziato vi erano morti e feriti, una 
garanzia di lavoro ad oltranza per noi all’ospedale! L’anno 
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Fig. 1- Bambini in uno sperduto villaggio del Madagascar privo 
di elettricità, acqua corrente e con un’unica latrina collettiva. Ma 
resilienti come tutti i bambini africani.

Articolo originale



68

scorso, a distanza di 40 anni, sono tornato 
a Kalongo ed oltre a trovarvi un villaggio 
molto cresciuto ed un ospedale stracolmo 
di gente e funzionante a pieno ritmo, ho 
scoperto che adesso lì hanno la copertura 
telefonica ed anche internet quando ai miei 
tempi l’unico modo di comunicare era la 
radio VHF dei Comboniani. Ed indovinate 
un po’…i raid dei Karimojong sono cessati 
come d’incanto perché l’elemento sorpre-
sa non c’è più grazie ai cellulari tramite i 
quali la gente si tiene informata in tempo 
reale e si prepara al loro eventuale arrivo. 
Poveri Karimojong? Ai socio-antropologi 
la sentenza…
Ho avuto la possibilità di lavorare in una 
decina di Paesi africani, dai più scalcinati 
come Somalia e Congo ai più “avanzati” 
come Sudafrica e Swaziland. Le virgolette 
sul termine avanzati denota un migliore li-
vello generale delle condizioni di vita e di 
salute di quelle popolazioni ma al tempo 
stesso evidenzia un aumento drammatico 
delle differenze tra popolazione urbana e 
rurale dove vive la grande maggioranza della popolazione. 
Per restare al settore sanitario, mentre nelle città ci sono 
ormai servizi pubblici e soprattutto privati di ogni tipo ed 
il limite è solo l’accessibilità economica, nelle zone rurali 
la situazione sanitaria è rimasta drammaticamente invariata 
e fortemente carente. Anzi, con l’apparire di patologie cro-
niche sempre più diffuse, AIDS in primis, le possibilità di 
venir curati in modo appropriato è sempre meno garantita. 
Qui il discorso diventa più complesso, non si tratta infatti 
solo della efficienza o meno dei vari centri sanitari, spesso 
carenti di personale e di farmaci, ma anche dell’attitudine 
dei malati: è un fenomeno tipicamente culturale, fatto sta 
che l’africano quando sta meglio da una certa patologia 
smette semplicemente di prendere farmaci… infatti con 
un ragionamento perfettamente logico, anche se sostenuto 
da ignoranza specifica, argomenta “perché dovrei prendere 
medicine se sto bene…?!?”. Questo fa capire come le pa-
tologie croniche in Africa (AIDS e le infezioni opportuni-
stiche ad esso collegate, ipertensione, asma, diabete, etc.) 
siano tutte battaglie perse e che continueranno ad esserlo 
finché il livello di educazione sanitaria non verrà elevato in 
modo significativo. Questo problema non è scevro da im-
portanti implicazioni di sanità pubblica, non si tratta infatti 
sempre e solo di patologie riguardanti il singolo individuo. 
Prendiamo ad esempio la TB polmonare che ultimamente 
ha avuto una forte ripresa come infezione opportunistica in 
pazienti HIV+: per le ragioni esposte molti di questi pazienti 
seguono una terapia a singhiozzo 
in base al fatto di avere o meno 
sintomi, il risultato è che la man-
canza di un trattamento completo 
(sei mesi o anche più) comporta 
spesso l’insorgenza di forme di 
TB antibiotico resistenti, le fami-
gerate MDR (Multi Drug Resi-
stant) o XDR (Extensively Drug 
Resistant). Ma questo non è solo 
un problema per il paziente, in-
fatti lo stesso produrrà ed espel-
lerà con la tosse dei bacilli di 
Koch MDR o XDR che potranno 
insinuarsi nei polmoni di coloro 
che vivono a contatto col malato. 
Sono infatti già stati osservati in 
zone rurali del Sudafrica, specie 

in bambini, casi di TB resistente come 
forma di infezione primaria. Questo so-
prattutto in famiglie che vivono in capan-
ne dove è predominante il fumo del fuoco 
usato quotidianamente per scaldarsi e per 
cucinare: il fumo stimola la tosse, il malato 
con MDR o XDR TB tossisce ripetutamen-
te eliminando nell’ambiente domestico tali 
batteri, gli stessi entrano nei polmoni sani 
di tali bambini e la frittata è fatta!
Ci sono poi i famosi “determinanti della 
salute”, fattori che direttamente o indiret-
tamente hanno un effetto sullo stato di sa-
lute di una certa popolazione. in generale 
si possono sintetizzare in • comportamenti 
personali e stili di vita; • fattori sociali che 
possono rivelarsi un vantaggio o uno svan-
taggio; • condizioni di vita e di lavoro; • 
accesso ai servizi sanitari; • condizioni 
generali socio-economiche, culturali e am-
bientali; • fattori genetici. 
Nel contesto africano i più importanti 
sono: stabilità o instabilità (guerriglia) di 
un territorio e relativi spostamenti forzati 

all’estero (rifugiati) o all’interno dello stesso Paese (sfol-
lati), cose tuttora di normale osservazione in molti Paesi 
africani, livello di alfabetizzazione,  disponibilità di acqua 
potabile,  presenza o assenza di igiene ambientale (latrine, 
rifiuti di vario tipo),  stato nutrizionale,  copertura vaccinale 
e salute materno-infantile,  presenza o meno di centri sani-
tari funzionanti.
Molti di questi fattori sono direttamente collegati tra loro, 
ad esempio lo scoppiare o il riacutizzarsi di una instabilità 
socio-politica con masse di popolazione costrette a fuggi-
re di qua e di là comporta già di per sé inevitabilmente il 
peggioramento di svariati fattori determinanti, a prescinde-
re dall’assistenza delle varie agenzie internazionali (Unhcr, 
Wfp, Iom) e delle Ong che in qualche modo cercano tem-
poraneamente di fornire assistenza a tali popolazioni. Il 
problema principale qui risiede nel fatto che i governanti 
di molti Paesi africani, spesso veri e propri dittatori, sono 
interessati solo al mantenimento del loro potere e la salute 
della propria popolazione di fatto non interessa loro. Come 
uscirne? Beh, qui la strada la vedo molto lunga, parliamo 
di decenni, e non potrà passare se non attraverso un pro-
gressivo acculturamento popolare ed il nascere di una vera 
democrazia al momento troppo evanescente.
I Determinanti della Salute sono presenti ed hanno un for-
te impatto anche a livello urbano, specie nelle “townships” 
(bidonville) presenti ai margini di ogni città africana e a 
volte più grandi anche delle stesse città. Qui non si tratta 

di instabilità socio-politica bensì 
della mancanza spesso estrema 
di condizioni igieniche, un con-
centrato di immondizie a cielo 
aperto, latrine piene con liquami 
tutto attorno, cani randagi, etc., 
una bomba infettiva pronta ad 
esplodere! E difatti esplode al 
benché minimo alterarsi di que-
sta precaria situazione, come ad 
esempio durante la stagione delle 
piogge dove l’acqua mescola e 
porta tutto in giro. Nella town-
ship di Katutura (Windhoek, Na-
mibia) esiste ormai da alcuni anni 
un’epidemia “cronica”, quindi 
un’endemia, di epatite E (via di 
trasmissione oro-fecale) ed ogni 
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Fig. 2- La nutrizione è uno dei più grandi 
problemi in Africa. Malnutrizione: non 
c’è Paese europeo dove se ne veda, non 
c’è Paese africano dove non ci sia.

Fig.3- Nei villaggi il barbiere è a domicilio e gratuito.
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Una vita dentro la sanità africana: bilanci e prospettive 

anno si ha regolarmente un picco di nuovi casi durante o su-
bito dopo la stagione delle piogge con un tasso di mortalità 
stimato attorno al 1% dei casi ma che si eleva al 20% nelle 
donne in gravidanza. Si tratta di alveari abitativi ben peg-
giori di una qualsiasi normale prigione ed in continua caoti-
ca espansione a causa dell’irresistibile richiamo che la città 
esercita sulla gente di campagna; ma mentre in ambiente 
rurale almeno la gente ha la possibilità si sfamarsi grazie ad 
una agricoltura di sussistenza, in città questo non è possibile 
e quindi per sopravvivere o si trova una qualche formula di 
lavoro (quasi sempre informale e precario data la mancanza 
di qualifiche professionali) oppure si finisce inevitabilmente 
per entrare ad ingrossare le fila della criminalità.
Vi sono peraltro buoni esempi di presa in carico sanitario 
a livello periferico, questo ovviamente in quei Paesi dove 
esiste una stabilità socio-politica e dove non manca l’appog-
gio governativo alla formazione di quadri sanitari specifici. 
E’ il caso ad esempio dell’Etiopia dove 
alcuni anni fa è stato lanciato il program-
ma Health Extension Programme - HEP 
consistente nella formazione e successivo 
posizionamento a livello di villaggio di 
personale para-infermieristico in grado di 
fornire un pacchetto di servizi sanitari di 
base focalizzati specialmente sulla salute 
materno-infantile. Tale personale, indivi-
duato dalle stesse comunità di villaggio, 
dopo il periodo formativo (6-12 mesi) 
torna al proprio villaggio ed inizia il la-
voro ricevendo dal governo un modesto 
ma regolare stipendio; volendolo può in 
seguito avere accesso a corsi di formazio-
ne più avanzati per diventare infermiera o 
ostetrica. E’ una rivisitazione del vecchio 
concetto dei volontari a livello di villag-
gio che, essenzialmente per ragioni econo-
miche, non è mai realmente decollato da 
nessuna parte sia stato provato. Ed è anche 
una forma sostenibile nel tempo a differen-
za dei vari “volontari” (che poi volontari 

non sono) pagati direttamente dalle ONG per eseguire i loro 
progetti e raggiungere gli obiettivi di tali progetti inevita-
bilmente destinati prima o poi a terminare. In Etiopia nel 
corso di una decina di anni sono stati formati 10.000 Health 
Extension Workers (HEWs), quasi tutti donne, e gli indica-
tori di mortalità infantile e materna, di copertura vaccinale, 
e di morbidità/mortalità da malaria, sono migliorati in modo 
stupefacente.
Ma esistono e permangono situazioni ancora estremamente 
gravi, spesso legate al ruolo ancora fortemente discriminato 
delle donne. La donna africana infatti, pur essendo la co-
lonna vertebrale portante dell’economia e del nucleo fami-
liare, è tuttora soggetta a discriminazioni di vario tipo ed 
anche a vere e proprie violenze (tipico fattore di una società 
primitiva dove l’uomo domina grazie alla sua forza fisica). 
Ad esempio è tuttora altissimo e socialmente inaccettabile 
il fenomeno delle “teenager pregnancy” ossia gravidanze 
spesso non-volute delle giovani ragazze africane che si sti-
ma attorno al 20% (una su cinque!). Tra le cause principali 
vi sono scarso uso di contraccettivi, debutto sessuale preco-
ce, povertà, mancanza di coinvolgimento dei genitori, nor-
me culturali e scarso rendimento scolastico. E’ un fenomeno 
presente sia in ambito urbano che rurale che ha toccato pun-
te drammatiche durante l’epidemia di AIDS, in tale periodo 
infatti moltissime giovani donne africane si sono ritrovate 
incinte ed anche HIV positive, un vero disastro sociale!
In definitiva cosa poter dire sul futuro della sanità africana? 
Di certo vi sono stati significativi miglioramenti in molti 
Paesi (quelli politicamente stabili) nei riguardi dei princi-
pali indicatori inseriti nei Millennium Development Goals 
(MDG) delle Nazioni Unite. Si può anche dire che molti 
Stati stanno sempre più prendendo in carico la loro salute 
come dimostrato dall’aumento della percentuale di fondi per 
il settore sanitario nell’ambito dei piani finanziari governa-
tivi annuali. Anche il settore dell’istruzione, davvero fon-
damentale per le sinergie con quello sanitario, sta vieppiù 

prendendo piede come dimostrato in modo 
inequivocabile dall’aumento del tasso di 
alfabetizzazione delle popolazioni africa-
ne. La strada è peraltro lunga e non scon-
tata, infatti non è solo questione di tempo 
ma di garantire una stabilità socio-politica 
che, sola, può dare garanzie di un pro-
gressivo miglioramento delle condizioni 
generali delle diverse popolazioni. Questo 
processo sarà inevitabilmente di lunghezza 
e caratteristiche diverse da Paese a Paese 
ma la speranza, anche in base a quanto ot-
tenuto in questi ultimi anni, sicuramente 
c’è pur se i risultati non saranno visibili a 
breve. Non dimentichiamo che l’Africa, a 
differenza del mondo occidentale ormai in 
piena decadenza biologica con popolazio-
ni sempre più vecchie e meno produttive, è 
il Continente del futuro.

Corrispondenza
augusto.cosulich@gmail.com

Fig. 5-  Le donne africane, la colonna 
portante dell’economia e del futuro del 
Continente Nero.

Fig.4- Scena abituale sulle strade africane: donne, lavoro, trasporti.
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Il Paradigma della Teoria Integrale

Sintesi di fisiologia e fisiopatologia della vescica. Video 1 
https://dx.doi.org/10.21037/atm-23-1770
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La vescica urinaria è un organo altamente adattabile che svolge 
il duplice ruolo di immagazzinare l’urina a basse pressioni e 
avviare la minzione al momento opportuno.
La funzione vescicale, un equilibrio delicato. La vescica non è un 
semplice contenitore passivo; essa dipende da azioni coordinate 
di natura nervosa e muscolare per svolgere le sue funzioni. Due 
fasi principali ne caratterizzano il funzionamento: immagazzina-
mento e svuotamento. Durante l’immagazzinamento, il muscolo 
detrusore resta rilassato mentre gli sfinteri uretrali rimangono 
contratti per prevenire perdite (video 2, 3). Nella fase di svuota-
mento, il processo si inverte: il detrusore si contrae e gli sfinteri 
si rilasciano, permettendo la fuoriuscita dell’urina. Questo pas-
saggio è mediato da una complessa rete neurale che coinvolge il 
sistema nervoso autonomo (simpatico e parasimpatico) e soma-
tico. Tali sistemi trasmettono segnali tra la vescica e il cervello, 
principalmente attraverso il midollo spinale.
Controllo nervoso, coordinazione gerarchica: il controllo dell’at-
tività vescicale è organizzato su più livelli del sistema nervoso. 
Nervi afferenti periferici raccolgono informazioni sensoriali dal-
la parete vescicale, rilevando stiramento e pienezza. Questi input 
viaggiano tramite i nervi pelvici, ipogastrici e pudendi verso il 
midollo spinale e il tronco encefalico. Il centro della minzione 
pontino (PMC), situato nel tronco encefalico, agisce come una 
centrale di smistamento, coordinando la decisione di urinare. 
Integra le informazioni sensoriali con i processi decisionali su-
periori influenzati dalle aree corticali. In particolare la corteccia 
prefrontale può sopprimere lo stimolo minzionale quando non 
appropriato, dimostrando il controllo volontario su un processo 
autonomo. Quando la minzione è ritenuta adeguata, segnali di-
scendenti dal cervello attivano le vie parasimpatiche inducendo 
la contrazione del detrusore e il rilasciamento degli sfinteri. Que-
sto equilibrio assicura uno svuotamento efficiente della vescica.
Urodinamica: la compliance vescicale si riferisce alla capacità di 
accogliere volumi crescenti di urina con un incremento minimo 
della pressione interna. Un’elevata compliance è fondamentale 
per prevenire il reflusso pressorio verso i reni. La parete vescicale 
è composta da muscolatura liscia, il detrusore, tessuto connettivo 
e un urotelio specializzato che funge da barriera contro i com-
ponenti urinari. L’urotelio, oltre al ruolo di barriera, svolge an-
che una funzione sensoriale e di segnalazione. Rilascia molecole 
segnale come ATP e ossido nitrico in risposta allo stiramento, 
influenzando la percezione e la funzione vescicale.
Fisiopatologia, quando i sistemi falliscono: alterazioni in qual-
siasi componente del controllo vescicale possono portare a di-
sfunzioni, generalmente classificate in disturbi del riempimento, 
dello svuotamento o misti. Le condizioni più comuni:
Vescica iperattiva (OAB): caratterizzata da urgenza, frequenza e 
talvolta incontinenza da urgenza, spesso causata da contrazioni 
involontarie del detrusore, legate a un’alterata segnalazione affe-
rente o a un’inibizione centrale compromessa (video 4).
Vescica ipoattiva (UAB): con scarsa contrattilità del detrusore e 
svuotamento incompleto. Le cause vanno dalla neuropatia pe-
riferica (es. diabete) a patologie del sistema nervoso centrale o 
ostruzione del tratto urinario inferiore.
Vescica neurogena: dovuta a lesioni del midollo spinale o del cer-

vello, può manifestarsi come iperattività o ipoattività vescicale a 
seconda della sede della lesione. Le lesioni sopra il livello sacrale 
spesso causano iperattività del detrusore e dissinergia sfinterica.
Ostruzione del collo vescicale (BOO): spesso dovuta a iperpla-
sia prostatica benigna (BPH), può inizialmente indurre ipertrofia 
compensatoria del detrusore, seguita da scompenso e ipoattività 
cronica.
Sindrome del dolore vescicale/cistite interstiziale (BPS/IC): 
condizione complessa con dolore cronico e frequente minzio-
ne, spesso di eziologia incerta. Evidenze emergenti implicano 
disfunzione uroteliale, attività mastocitaria e sensibilizzazione 
centrale.
La ricerca ha ampliato la comprensione dei meccanismi cellulari 
e molecolari alla base del comportamento vescicale: i recettori 
da stiramento nella parete vescicale rispondono allo stress mec-
canico attivando canali ionici che trasmettono segnali afferenti. 
Infiammazione o lesioni possono modificare l’espressione dei 
recettori, causando ipersensibilità o scariche anomale, caratteri-
stiche comuni in OAB e BPS/IC. L’urotelio contribuisce anche ai 
processi patologici: la sua alterazione, come nell’IC, può consen-
tire ai soluti urinari di irritare i tessuti sottostanti.  Cambiamenti 
nell’espressione di neurotrasmettitori e recettori (muscarinici, 
purinergici) possono infine  modulare l’eccitabilità del detrusore. 
L’età e l’invecchiamento influiscono sulla funzione vescicale at-
traverso molteplici meccanismi: riduzione della contrattilità del 
detrusore, minore compliance, aumento dei volumi residui. La 
perdita neuronale legata all’età e la ridotta risposta ai neurotra-
smettitori possono aggravare i sintomi. Anche i cambiamenti or-
monali, soprattutto nelle donne in postmenopausa, incidono sulla 
fisiologia vescicale. La carenza di estrogeni può causare atrofia 
della mucosa uretrale e dei muscoli del pavimento pelvico, con-
tribuendo all’incontinenza urinaria da sforzo.
Implicazioni diagnostiche e terapeutiche: la comprensione 
della fisiologia e fisiopatologia vescicale ha un impatto diretto 
sulla pratica clinica. Lo studio urodinamico è fondamentale per 
diagnosticare i diversi tipi di disfunzione, misurando pressio-
ne, flusso e compliance e i trattamenti vengono adattati come 
segue: OAB → antimuscarinici, agonisti beta-3, tecniche di 
neuromodulazione, UAB → cateterizzazione intermittente o 
neuromodulazione sacrale, vescica neurogena → anticoliner-
gici, tossina botulinica, chirurgia di aumento vescicale (video 
5), incontinenza da sforzo postmenopausale → terapia del pa-
vimento pelvico, creme estrogeniche. Terapie emergenti com-
prendono regolazione genica da parte delle cellule stesse, tera-
pia con cellule staminali e tecniche di neuromodulazione per 
casi complessi o refrattari.
In conclusione la vescica funziona grazie a una perfetta integra-
zione tra attività muscolare, controllo nervoso e segnali cellulari. 
Un’alterazione in uno qualsiasi di questi componenti può avere 
un impatto significativo sulla qualità di vita. La comprensione di 
tali meccanismi è essenziale per una diagnosi accurata e un tratta-
mento efficace. Con il progredire della ricerca, in particolare sul 
ruolo della segnalazione uroteliale (oncologica), delle vie affe-
renti e della regolazione centrale, emergeranno interventi sempre 
più mirati per affrontare le diverse disfunzioni vescicali.

Venti articoli sul Paradigma della Teoria Integrale sono stati pubblicati su Annals of Translational Medicine nel 2024 (12/2). 
Pelviperineologia ne pubblica gli abstract dal numero 2 2025 redatti a cura di G.Dodi e M.P. Di Silvestro. In questo fascicolo 
compaiono le sintesi degli articoli 4 e 5. Se ne raccomanda la lettura nella versione completa cliccando su DOI di fianco al titolo.

https://youtu.be/nK0CQmaS-5E?si=fPZyZC6AL8sYpFcS
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Sintesi di fisiologia e fisiopatologia dell’anoretto. Video 1
https://dx.doi.org/10.21037/atm-23-1883

D.M. GOLD1, M.SWASH2, A.FARAG3, S.DING4, G.SANTORO5, G.DODI5

1 Sydney, NSW, Australia; 2 London, UK; 3 Giza, Egypt; 4 Bloomington, MN, USA; 5 Padova, Italy

Viene proposto un quadro aggiornato sulla funzione e le disfun-
zioni anorettali utilizzando il Paradigma della Teoria Integrale 
secondo cui anche la funzione del retto e dell’ano dipende in lar-
ga misura dall’azione coordinata di specifici muscoli striati che 
lavorano in sinergia con i legamenti pelvici di sostegno e quan-
do questi ultimi diventano lassi o danneggiati possono insorgere 
l’incontinenza fecale (FI), la sindrome da defecazione ostruita 
(ODS) o la sindrome del perineo discendente (DPS) e il ripristino 
dell’integrità legamentosa può correggere tali disfunzioni.
La funzione anorettale opera attraverso un meccanismo riflesso 
binario, cioè alterna due stati: chiuso per la continenza e aper-
to per la defecazione, il controllo essendo modulato sia da in-
put corticali a livello cerebrale che da input periferici midollari 
e muscolari. Questo doppio sistema garantisce la soppressione 
volontaria dello stimolo a defecare o l’inizio dell’evacuazione. 
Quattro muscoli principali coordinano questa azione binaria: il 
pubococcigeo (PCM), l’elevatore (Levator Plate, LP), il muscolo 
longitudinale dell’ano (LMA) e infine  il puborettale (PRM) che 
circonda il retto e si contrae in avanti per “piegare” il canale e 
chiuderlo, migliorando la continenza  (video 2). Il suo rilascia-
mento permette la defecazione aprendo l’angolo anorettale. L’LP 
e il LMA tirano all’indietro e verso il basso, facilitando lo svuo-
tamento  (video 3, 4). Questi muscoli dipendono da un saldo an-
coraggio ai legamenti pubouretrali (PUL) e uterosacrali (USL). Il 
corpo perineale (PB) riveste un ruolo anatomico cruciale di sno-
do strutturale nel sostenere la parete vaginale posteriore, il retto 
e lo sfintere anale esterno e funziona come punto di trasmissione 
delle forze generate dai muscoli pelvici. Quando viene danneg-
giato, in particolare durante il parto, può allungarsi o lacerarsi, 
compromettendo la sua funzione stabilizzatrice. Ciò può causare 
perineo discendente, perineocele o colpocele posteriore, impro-
priamente detto rettocele ossia erniazione della parete anteriore 
del retto nella vagina. Ci sono importanti analogie tra controllo 
riflesso vescicale e intestinale, entrambi utilizzano vie riflesse e 
strutture muscolari simili per rimanere chiusi o aprirsi in risposta 
a segnali corticali. I recettori sensoriali nella vescica e nel retto 
rilevano il riempimento e inviano segnali al cervello. Quando ap-
propriato, avviene il passaggio dal riflesso di chiusura al riflesso 
di evacuazione: l’LP e il LMA si contraggono per aprire l’orifizio 
mentre il PRM si rilascia. L’angolo anorettale dunque si forma 
quando il PRM tira in avanti e l’LP e il LMA si contraggono 
all’indietro e verso il basso. Il retto viene così ruotato e com-
presso per prevenire perdite fecali. Durante la defecazione questo 
angolo si apre, il PRM si rilassa, il retto si accorcia e il canale 
anorettale si dilata.
Fisiopatologia della disfunzione: un danno a qualunque com-
ponente, nervosa, muscolare o legamentosa, può alterare questa 
funzione coordinata. Ad esempio nelle patologie neurologiche 
(es. sclerosi multipla) che compromettono il controllo riflesso, 
nei  tumori, che colpiscono i recettori da stiramento, nella lassità 
legamentosa che riduce l’efficacia muscolare
si possono determinare  urgenza fecale, evacuazione incompleta 
o perdite involontarie.
L’incontinenza fecale (FI) deriva spesso da debolezza degli USL, 
che riduce il sostegno alla parete rettale posteriore e compromette 
la capacità del LMA di tirare il retto verso il basso durante la chiu-
sura. Questa condizione può associarsi a prolasso uterino lieve, 
dolore e sintomi urinari, suggerendo cause legamentose comuni. 
Un’altra causa, meno frequente ma significativa, è la carenza dei 

PUL, soprattutto quando la FI coesiste con incontinenza urinaria 
da sforzo (SUI), (doppia incontinenza). Tale patologia può esse-
re corretta con uno sling medio-uretrale che rinforza i PUL.La 
sindrome da defecazione ostruita (ODS) insorge quando i mu-
scoli deputati all’apertura rettale non funzionano efficacemente a 
causa dell’indebolimento degli USL. Il retto si contrae contro un 
canale anale chiuso, rendendo necessario lo sforzo, provocando 
evacuazione incompleta e talvolta intussuscezione della parete 
rettale. La riparazione degli USL può migliorare o eliminare in 
modo significativo i sintomi.
L’intussuscezione della parete rettale anterioree si verifica quan-
do una tensione prolungata o eccessiva sugli USL,  spesso per  
prolasso uterino, tira le pareti laterali del retto lateralmente e in 
avanti. Con il tempo, ciò provoca assottigliamento e prolasso del-
la parete rettale anteriore nel lume, ostacolando il flusso fecale e 
contribuendo sia alla FI che all’ODS.
La sindrome del perineo discendente (DPS) si sviluppa quan-
do il trauma da parto allunga e indebolisce il DTP e il PB. Ne 
consegue uno spostamento verso il basso del perineo, spesso ac-
compagnato da scissione della sierosa rettale ed erniazione della 
mucosa rettale nella parete vaginale (perineocele).
Squilibrio dei vettori muscolari: un concetto fondamentale è che 
i vettori muscolari (le direzioni delle forze) devono rimanere bi-
lanciati. Il danno agli USL indebolisce la trazione posteriore (LP 
e LMA), lasciando il PRM non contrastato. Questo squilibrio 
porta a un angolo anorettale anomalo e dà la falsa impressione, 
nelle immagini, di una contrazione paradossa del PRM. In realtà, 
si tratta di un compenso dovuto alla perdita delle forze opposte.
Evidenze diagnostiche e chirurgiche:l’ecografia transperineale è 
stata utilizzata per visualizzare la geometria anorettale prima e 
dopo la riparazione legamentosa. Il ripristino dell’integrità dei 
PUL e degli USL ristabilisce l’equilibrio muscolare e la dinamica 
angolare normale. In un caso clinico, una donna con disfunzione 
complessa del pavimento pelvico ha ottenuto un pieno recupero 
anatomico e sintomatico dopo la ricostruzione con sling.
Prestazioni muscolari e supporto legamentoso: la contrazione 
muscolare efficace dipende da lunghezza ottimale e punti di in-
serzione fissi — principi noti dalla Legge di Gordon. Quando i le-
gamenti si allungano, i muscoli collegati perdono forza. Pertanto, 
la riparazione dei legamenti ristabilisce il normale rapporto lun-
ghezza-tensione e migliora la contrattilità anche in presenza di 
danno muscolare. Uno studio sull’efficacia dello sling medio-u-
retrale in donne con documentato danno muscolare ha mostrato 
comunque un tasso di guarigione del 90%, confermando che il 
rinforzo legamentoso è sufficiente per ripristinare la funzione, 
con importanti implicazioni cliniche:  il meccanismo primario 
alla base delle disfunzioni del pavimento pelvico, inclusi FI e 
ODS, è di natura legamentosa. La somiglianza tra la fisiopatolo-
gia vescicale e intestinale implica che un unico approccio chirur-
gico (es. riparazione degli USL) possa trattare sintomi multipli 
che coinvolgono diversi organi. Pur considerando la variabilità 
individuale dovuta a danno nervoso o muscolare, la restaurazione 
legamentosa resta la strategia cardine.
In conclusione il ripristino di PUL, USL e PB può correggere o 
alleviare un ampio spettro di disfunzioni anorettali e vescicali e 
il paradigma della Teoria Integrale offre un approccio unificato 
alla diagnosi e al trattamento, spostando l’attenzione dalla gestio-
ne isolata dei sintomi alla riparazione complessiva del supporto 
pelvico.

  

Rewiew

https://www.youtube.com/watch?v=gf-Bn5Wvjik
https://www.youtube.com/watch?v=D0YNULyig7g
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Strumenti innovativi per la salute del pavimento pelvico: 
Aniball per la gravidanza e il recupero post-partum 
Dalla preparazione al parto alla riabilitazione, un’attenzione continua al pavimento pelvico  

MARIKA BAJEROVÁ1, LUCIE HORÁČKOVÁ2

1Centro di Fisioterapia Ginecologica e Ostetrica, Ospedale Universitario di Brno, 2MUDr Medical Advisor, RR Medical

Il pavimento pelvico svolge un ruolo fondamentale durante 
la gravidanza e il parto ed è una delle aree più vulnerabili 
della salute femminile. 
Una preparazione inadeguata del perineo può aumentare 
le indicazioni all’episiotomia, il rischio di lacerazioni e di 
un recupero più lento dopo il parto. Negli ultimi anni cre-
scenti evidenze cliniche hanno sottolineato l’importanza 
di un training strutturato dei muscoli pelvici nelle ultime 
settimane di gravidanza, come mezzo per migliorare l’ela-
sticità, aumentare il senso di fiducia e ottimizzare le conse-
guenze fisiche della maternità1.

Aniball per il parto
È un dispositivo medico marcato CE, progettato per ac-
compagnare le donne in questo delicato periodo con un 
approccio sicuro, graduale e naturale. Attraverso un alle-
namento progressivo, consente alle future mamme di pre-
parare il perineo allo stretching richiesto durante il parto. 
Usato regolarmente nelle ultime 3–4 settimane di gravi-
danza, Aniball favorisce il rilassamento del pavimento pel-
vico, la consapevolezza corporea e la fiducia in se stesse, 
contribuendo a ridurre il rischio di traumi perineali e a pro-
muovere un recupero più fluido dopo il parto.
Le ostetriche in tutta Europa ne hanno ampiamente rico-
nosciuto il valore, raccomandandone l’uso come supporto 
complementare, e non sostitutivo, delle cure professionali. 
Molte donne riportano non solo benefici fisici, ma anche 
un effetto psicologico positivo: l’allenamento le aiuta ad 
affrontare il travaglio con maggiore serenità e fiducia nel 
proprio corpo.
Uno studio prospettico pubblicato nel 2023 sul British Jour-
nal of Midwifery2 ha indagato l’uso di Aniball in donne nul-
lipare dalla 36ª settimana rispetto a un gruppo di controllo. 
I risultati hanno mostrato una riduzione del tasso di episio-
tomia (34% vs. 59%) e un minor numero di traumi da parto 
complessivi (80% vs. 97%), senza aumento di lacerazioni 
spontanee o effetti avversi. Questi dati confermano che Ani-
ball apporta benefici significativi mantenendo la sicurezza.

Aniball INCO: benefici oltre il parto
Incontinenza urinaria da sforzo e varie disfunzioni del pa-
vimento pelvico sono problematiche comuni nel post-par-
tum così come poi in età più avanzata dopo la menopausa. 
La migliore letteratura scientifica internazionale confer-
ma che l’allenamento dei muscoli del pavimento pelvico 
migliora la continenza, la funzionalità e la qualità della 
vita3,4. Aniball INCO applica gli stessi principi di Aniball 
in gravidanza, per un allenamento sicuro e controllato del 
pavimento pelvico a scopo preventivo, ma è ottimizzato 
per l’uso terapeutico nelle donne con incontinenza o altre 
disfunzioni pelviche. Può essere utilizzato in autonomia a 
casa o prescritto dai fisioterapisti come parte di un pro-
gramma riabilitativo.
La pratica clinica ne mette in evidenza due benefici prin-
cipali, l’accessibilità ossia le donne possono acquistare e 
utilizzare il dispositivo in modo autonomo supportate da 
istruzioni chiare, così come  l’integrazione professionale, 
ossia può essere prescritto da chi effettua la fisioterapia 
come parte di un trattamento personalizzato sicuro ed effi-
cace adattabile a un ampio spettro di esigenze.
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Redazionale

Benefici per le donne
Meno rischio di incontinenza

Ripristina la fiducia e il comfort intimo
Sostiene il benessere della pelvi a lungo termine

Facile da integrare nella vita quotidiana
Flessibile e regolabile per adattarsi a ogni donna

Benefici per le donne
Più sicurezza e fiducia in se stesse & meno paura del parto

Maggiore collaborazione con il proprio corpo durante il travaglio
Favorisce un parto vaginale più fluido e riduce il rischio di lesioni

Incoraggia un'esperienza positiva del parto e un recupero più rapido
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Una testimonianza  nella pratica fisioterapica
Lavoro come fisioterapista specializzata in ginecologia e 
ostetricia presso il Dipartimento di Ginecologia e Oste-
tricia dell’Ospedale Universitario di Brno. Nell’ambula-
torio tratto pazienti con diverse condizioni e una parte 
consistente di loro sono donne con dolore pelvico cronico 
(nevralgia del pudendo, endometriosi, condizioni post-o-
peratorie pelviche e addominali, ecc.), disfunzioni ano-
rettali con stipsi e/o incontinenza, prolassi.
In queste pazienti i muscoli del pavimento pelvico sono 
spesso ipertonici, dolenti al tatto e associati a sintomi 
come dolore durante i rapporti sessuali o la defecazio-
ne, oppure stando sedute a lungo. A queste donne ho 
iniziato a raccomandare l’uso regolare del dispositi-
vo Aniball INCO per favorire il corretto allenamen-
to nell’attivazione e nel rilassamento dei muscoli del 

pavimento pelvico. L’esperienza ha dimostrato che se 
adeguatamente istruite sull’uso di Aniball INCO, un 
programma di allenamento di due mesi, con almeno 
cinque sessioni a settimana, porta a sollievo dal dolore, 
miglioramento della vita sessuale, facilità nella defeca-
zione e maggiore consapevolezza del proprio pavimento 
pelvico.
Pertanto considero l’allenamento del pavimento pelvico 
con Aniball INCO una terapia complementare sicura in 
fisioterapia per il dolore pelvico cronico.

Mgr. Marika Bajerová, MSc., Fisioterapista capo, Cen-
tro di Fisioterapia Ginecologica e Ostetrica Specialistica, 
Ospedale Universitario di Brno & Facoltà di Medicina, 
Università Masaryk 

Aniball (gravidanza) Aniball INCO (riabilitazione)

scopo principale preparazione perineale al parto allenamento e riabilitazione del pavimento pelvico

destinatarie donne in gravidanza (settimane 36–40) donne con incontinenza urinaria, dolore pelvico o 
disfunzioni pelviche varie

benefici riduzione del rischio di lacerazioni/episiotomia, 
recupero più fluido

miglioramento della continenza, sollievo dal dolore, 
miglioramento della funzione sessuale, qualità di vita 
migliore

modalità d’uso auto-allenamento, supervisionato dall’ostetrica allenamento in autonomia
terapia prescritta dal fisioterapista

evidenze Fousek et al., 2023 – riduzione delle episiotomie Bajerová, 2024 – miglioramenti nel dolore pelvico 
cronico

Tabella 1. Confronto tra Aniball e Aniball INCO

Aniball e Aniball INCO 

Garantiscono la continuità del-
la cura dalla preparazione per un 
parto più sicuro alla riabilitazione 
dell’incontinenza, alla terapia del 
dolore pelvico cronico e delle di-
sfunzioni pelviperineali. Gli studi 
clinici ne evidenziano l’efficacia e 
la sicurezza.

Sono strumenti che rappresentano 
una soluzione accessibile, stimo-
lante e di alto livello professionale, 
capaci di unire particolari compe-
tenze cliniche con quanto la donna 
può fare anche in autonomia.

Integrando l’allenamento del pavi-
mento pelvico con la preparazione 
ostetrica e poi con la riabilitazio-
ne, Aniball contribuisce al miglior 
esito della maternità, con riduzione 
dei traumi, salvaguardia della con-
tinenza e migliore qualità di vita.

Strumenti innovativi per la salute del pavimento pelvico: Aniball per la gravidanza e il recupero post-partum
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PULSACLIS Il clisma a getto pulsante, dotato 
di cannula lunga e morbida, svuota e pulisce 
l’ultimo tratto dell’intestino (retto e sigma) e 
con le pulsazioni stimola la peristalsi per una 
corretta gestione sia della stipsi che dell’in-
continenza anale.

TIME MARKERS Marcatori radiopachi per lo 
studio dei tempi di transito intestinale. Metodo 
consigliato: assumere 10 marcatori al giorno (1 
busta) per 10 giorni (con dieta regolare e nes-
suno stimolo per la defecazione); effettuare una 
radiografia diretta dell’ addome l’11° giorno.

VENOCIRCOLAUS Integratore alimentare 
naturale contiene diosmina, esperidina e cen-
tella. Migliora il microcircolo e previene la fra-
gilità capillare nelle gambe e favorisce la cir-
colazione del plesso emorroidario. Assumere 
2 capsule al dì. 

PERAUSETTA Peretta indicata per effet-
tuare piccoli clisteri e lavaggi del tratto fina-
le dell’intestino (retto e canale anale, ano) e 
della vagina. L’applicazione è consigliata per 
lo stimolo iniziale alla defecazione oppure, nei 
casi di sensazione di incompleto svuotamen-

to, per indurre, dopo il primo passaggio delle feci, l’emissione 
successiva e concludere in due sole volte la defecazione.

CREMA RAGADAUS Crema naturale a base 
di calendula, vit. A, E, cardiospermum. Miglio-
ra la vascolarizzazione e la riepitelizzazione 
dell’anoderma e predispone alla rapida ridu-
zione del prurito e del dolore anale. Applicare 
2 volte/dì sulla zona interessata.

TEST DEL MICROBIOTA Nell’arco di alcune 
settimane analizza in coltura un campione di 
feci. Considera le condizioni generali del pazien-
te e identifica gli squilibri (disbiosi) tra le colo-
nie microbiche responsabili di varie malattie. Un 
professionista qualificato fornisce consigli sull’a-

limentazione e l’eventuale assunzione di integratori o farmaci. 

RELAXER Dispositivo wireless studiato per lo 
svolgimento degli esercizi mirati al rilassamento 
dei muscoli pelvici a livello anale, urinario e ses-
suale. Permette di visualizzare sullo smartpho-
ne la contrazione e il rilasciamento dei muscoli 
del perineo e dello sfintere anale, in modo pia-

cevole e rilassante, con la possibilità di avere un riscontro (fe-
edback) in tempo reale sul corretto svolgimento dell’esercizio.

INTELLISTIM Dispositivo professionale ad 
uso domiciliare per il trattamento dell’incon-
tinenza urinaria e fecale con l’elettrostimola-
zione perineale.
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DILATAN Plus I dilatatori, nelle misure 18, 20, 
23 e 27 mm, sono indicati nelle stenosi del 
canale anale e nello spasmo doloroso dell’a-
no associato ad ipertono sfinterico indotto da 
ragade anale o crisi emorroidaria. Sono utili 
in caso di sanguinamento emorroidario e di 

stipsi per difficile espulsione delle feci. Spalmare il dilatatore 
con la crema indicata per ragade, emorroidi o altro, possibil-
mente priva di anestetico locale che è spesso irritante. 

ANIBALL Dispositivo medico per l’allenamen-
to del pavimento pelvico in gravidanza; rinfor-
za e rende più elastici muscoli e tessuti vul-
vo-vaginali, riduce le indicazioni per l’episioto-
mia e il rischio di lacerazioni al parto. Utilizzare 
regolarmente in preparazione al parto.

ANIBALL INCO Dispositivo medico per la pre-
venzione e il trattamento dell’incontinenza 
urinaria da sforzo; aiuta a percepire e allenare 
il pavimento pelvico, coordinandolo con la re-
spirazione, per ripristinare le molteplici funzioni 
della pelvi, in particolare la continenza urinaria.

CREMA EMORAUS Crema a base di centel-
loside, calendula, allantoina, escina, elianto, 
cardiospermum halicacabum; astringente, 
antiossidante. Migliora la vascolarizzazione e 
la riepitelizzazione, il trofismo tissutale e  alle-
via il prurito/fastidio/dolore anale. Applicare 2 

volte/dì sulla zona interessata.

LAXAUS Integratore alimentare a base di 
estratti vegetali con vari principi attivi e attra-
verso una fitoterapia olistica mira a corregge-
re i numerosi elementi responsabili dei sintomi 
della stitichezza. Assumere 20 cc di sciroppo 
(2 cucchiai) al dì.

REGOLAUS RABARBARO Integratore alimen-
tare; regola la funzione intestinale in caso di 
stipsi svolgendo coi suoi principi attivi naturali 
un’azione efficace ed equilibrata anche sul-
le prime vie digestive. Il contenuto di senna e 
frangula è dosato al fine di limitarne l’aggressi-

vità sulle mucose, facendo rientrare il prodotto nella categoria 
dei lassativi non irritanti. Come digestivo: 1 grano dopo i pasti; 
come blando lassativo: 3 grani prima di coricarsi la sera.

IGIET Dispositivo meccanico, un solo gesto, 
un maggior benessere e un occhio di riguardo 
alla natura, evitando inutili sprechi di carta. È 
di particolare beneficio in quelle situazioni di 
problemi anali (emorroidi, ragadi, dermatiti 
con prurito, fistole, ferite di vario tipo, ecc.) in 

cui è preferibile evitare lo sfregamento della carta igienica 
con l’ano. Inoltre induce il riflesso ano-colico per completa-
re lo svuotamento del retto nei casi in cui c’è la sensazione 
di defecazione incompleta.

L A  P E L V I  S I C U R A
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PULSACLIS Kit Irrigazione Trans Anale
L’Irrigazione Trans Anale (TAI) è la risposta alle situazioni più fastidiose collegate 
alla stitichezza (intestino irritabile/“colite”) e all’incontinenza anale. Il clisma a getto 
pulsante, dotato di cannula lunga e morbida, svuota e pulisce l’ultimo tratto dell’in-
testino (retto e sigma) e stimola la peristalsi per una corretta gestione della stipsi 
e dell’incontinenza. Molti fattori, comprese le emozioni, possono impedire una 
soddisfacente defecazione. Nelle forme che maggiormente disturbano la qualità 
della vita il problema si supera in modo semplice col clistere pulsante, approccio 
innovativo di facile uso a domicilio, economico rispetto ad altri dispositivi, utile nel-
la stitichezza con transito rallentato. All’effetto meccanico dell’acqua si possono 
aggiungere prodotti con azione emolliente e lenitiva sulle mucose irritate.

RELAXER biofeedback®
È un dispositivo wireless studiato per lo svolgimento degli esercizi mirati al 
rilassamento dei muscoli pelvici a livello anale, urinario e sessuale. La sonda, 
di 6 x 1,5 cm, è elasticamente deformabile e sensibile alla pressione sfinteri-
ca. Contiene un sensore di pressione che emette un segnale audio attraverso 
lo smartphone con cui è collegato per mezzo di una app. È alimentato da una 
batteria ricaricabile al suo interno. Il Relaxer® permette di visualizzare sullo 
smartphone il rilasciamento dei muscoli del perineo e dello sfintere anale, in 
modo piacevole, con la possibilità di avere un riscontro (feedback) in tempo 
reale sul corretto svolgimento dell’esercizio.

IGIET getto igienico
Dispositivo meccanico, un solo gesto, un maggior benessere e un occhio 
di riguardo alla salvaguardia della natura, evitando inutili sprechi di carta. 
L’Igiet va collegato al rubinetto del bidè o del lavandino accanto al wc. Oltre 
che per una normale igiene personale, l’Igiet è di particolare beneficio in 
quelle situazioni di problemi anali (emorroidi, ragadi, dermatiti con prurito, 
fistole, ferite di vario tipo, ecc.) in cui è preferibile evitare lo sfregamento 
della carta igienica con l’ano. È inoltre adatto alle persone con disabilità 
fisiche, con difficoltà nell’utilizzo delle mani, soggetti molto anziani, obesi, 
poiché non richiede alcuno sforzo fisico.

ANIBALL INCO
Alleato ideale per il benessere intimo femminile, studiato per prevenire e 
trattare l’incontinenza urinaria da sforzo, questo innovativo dispositivo me-
dico in silicone aiuta a rafforzare e armonizzare tutte le funzioni del pavi-
mento pelvico in modo delicato e naturale.  Grazie al palloncino gonfiabile 
utilizzato in combinazione con la respirazione profonda, ogni donna può ri-
scoprire la consapevolezza dei propri muscoli, migliorandone tono e rilassa-
mento. Facile da usare, sicuro e confortevole, Aniball INCO offre un suppor-
to concreto per ritrovare equilibrio, fiducia e libertà nei gesti quotidiani. Un 
piccolo passo per prendersi cura di sé, con grandi benefici a lungo termine.
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