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RIASSUNTO

Questa tesi nasce dall’esigenza di approfondire uno studio iniziato anni fa, che correla disfunzioni dell’area pelvica in soggetti femminili con la percezione che esse hanno di quest’area. 

Lo studio precedente prende in esame 30 donne di età compresa tra 21 e 60 anni con disfunzione accertata alla pelvi: dai dati emerge una distorsione della rappresentazione dell’area perineale rispetto alle dimensioni reali. 

Ma in donne senza problemi pelvici, la rappresentazione com’è?

Da qui, lo scopo della tesi: valutare che percezione ha la popolazione sana di quest’area cosi intima e cosi poco conosciuta, approfondendo quindi i dati  già in nostro possesso.

La casistica di questo nuovo studio comprende 86 ragazze, di età compresa tra 20 e 23 anni, età scelta a priori e basata sulla necessità di prendere in esame donne che quasi certamente non abbiano sviluppato disfunzioni al perineo. Grazie alla scelta di questo gruppo di controllo, è stato possibile trarre conclusioni non solo sulla nascita della percezione dell’area, ma anche su una sua possibile evoluzione, con le conseguenti ripercussioni che si possono avere nella progettazione dell’iter riabilitativo della donna con problema perineale.

Ho trovato alquanto appassionante la stesura della tesi, per un mio particolare interesse su questo argomento che trovo troppo poco conosciuto e troppo poco affrontato. L’anatomia e la fisiologia dell’area pelvica sono da sempre tabù o comunque comprese assai superficialmente dalla popolazione. 

Per questo motivo spero che chi leggerà questo studio lo troverà interessante quanto lo è per me.

INTRODUZIONE

Questo lavoro nasce dall’esigenza di approfondire alcuni dati emersi dallo studio su pazienti con disfunzione perineale, riguardanti l’utilizzo dell’immagine motoria.

Da questi studi emerge che la rappresentazione grafica del perineo delle pazienti risulta essere spesso più piccola rispetto alla grandezza reale dell’area; inoltre si nota che le dimensioni grafiche e la gravità del problema sono unità inversamente proporzionali: tanto più piccola è la prima, tanto più grande è il problema.

Scelta di un gruppo di controllo

Mancava però il riferimento rispetto a un gruppo di controllo. Ma per prenderlo in considerazione è necessario avere chiaro cosa è sano.

Notoriamente le pazienti che si rivolgono al medico e al fisioterapista per disfunzioni dell’area pelvica sono in gran parte donne adulte, donne che hanno avuto sollecitazioni importanti e/o ripetute al perineo fino ad arrivare a veri e propri disturbi uro-ginecologici (incontinenza, prolasso, fenomeni dolorosi  …).

Le sollecitazioni cui faccio riferimento sono legate primariamente alla gravidanza e al parto, cioè compressioni importanti a livello addominale che si ripercuotono sull’area pelvica, ma non sono da dimenticare le sollecitazioni legate a patologie respiratorie reiterate, ecc..

Per questi motivi, nella tesi si suppone che la paziente giovane (tra i 20 e i 23 anni) possa essere considerata sana. Tuttavia questa rimane una ipotesi da confermare, e ci pone di fronte ad alcuni quesiti: la giovane donna ha una coscienza buona della sua area pelvica? Il suo perineo è debole? È già stato sottoposto a eventi stressanti? Proprio per il fatto che è giovane, è giusto pensare che le sollecitazioni finora esercitate siano troppo poche perché provochino una disfunzione, oppure essa è già in atto ma ancora asintomatica?

Comunque, si è supposto che la “paziente sana” possa essere rappresentata dalla giovane donna, ipotesi da verificare ma presa in considerazione per i fattori:

· Età: a 20 anni il quadro metabolico è in fase di ultimazione, con potenza generatrice massima;

· Asinotomatologia;

· Fattori che predispongono problemi (gravidanza, influenze, rapporti sessuali) presenti in misura minore rispetto alla donna adulta.

Non va comunque dimenticato che spesso la paziente con disfunzione uro-ginecologica minimizza i sintomi, posticipa un’eventuale visita ginecologica e/o ne parla col medico solo a disturbo conclamato, confidando, erroneamente, che il disturbo si risolva autonomamente. Quando inizia il “problema perineale”?

Scopo della tesi

Come visto, già la scelta del gruppo di controllo ci pone di fronte ad un’ipotesi da verificare, alla quale si aggiunge il vero quesito della tesi: 

Come si presenta l’immagine motoria delle giovani ragazze?

Essa si presenta grande, piccola, corrispondente alla norma? Carente in senso antero-posteriore? O in senso latero-laterale?

Nello studio precedente, è emerso che l’immagine della propria pelvi in pazienti sintomatiche è effettivamente più piccola della reale. La presa di coscienza dell’area risulta essere una sfida di non poco conto per la donna:

· vi è innanzitutto una difficoltà intrinseca alla percezione pelvica, legata alla fisiologia viscerale che fa si che normalmente non si percepisca ciò che in qualche modo è 

“interno”;



· molti fattori sociali possono entrare in gioco nel determinare una scarsa coscienza della zona;

· l’essere “presente a se stessa” è molto difficile per la donna, sia per implicazioni relazionali che l’argomento impone (non è semplice parlarne a persone sconosciute), sia perché tale zona, fonte di fastidio e dolore, risulta imbarazzante per la donna che tenta quindi di staccarsi dal problema.

Questi sono problemi riscontrati dal fisioterapista, che fa della presa di coscienza del piano pelvico il cardine del proprio trattamento, proprio perché per chiedere una esecuzione autonoma del lavoro pelvico si deve sapere cosa esercitare.

L'iptesi di partenza di questo lavoro è che l'immagine perineale nelle donne giovani sia piccola, proprio perché loro stesse sono “piccole”, sono alla fine della maturazione metabolica, la loro percezione di se stesse è in fase di sviluppo finale, soprattutto per quanto riguarda l’area interna, intima.

Nel caso l’ipotesi sia vera, allora si potrebbe iniziare ad avanzare l'idea che le giovani donne in cui l’immagine non si sviluppa, siano poi quelle pazienti che arrivano ad avere problemi tali da richiedere l’intervento del medico e fisioterapista.





CAPITOLO I

PAVIMENTO PELVICO E IMMAGINE MOTORIA

1.1 Anatomia funzionale e statica del pavimento pelvico

La normale funzione vescico-sfinterica, retto-anale, sessuale e una normale statica pelvica sono gli elementi caratterizzanti un normale perineo. Detta funzione è determinata dall’armonica attività integrata di molteplici strutture locali, distrettuali e di integrazione centrale.

L'anatomia del pavimento pelvico e i meccanismi della contenzione dei visceri e della continenza urinaria e fecale rappresentano da oltre cento anni oggetto di controversie e di studi che, a tutt’oggi, non paiono ancora definiti.

Certamente mantiene la propria validità la classica distinzione in strutture di sospensione e strutture di sostegno dei visceri pelvici, già da Bonney nel 1944 interpretate come costituente un’unità funzionale inscindibile. 

Sistema di sospensione

Nel connettivo interposto fra peritoneo viscerale e aponeurosi pelvica, costituente la cosiddetta fascia endopelvica, si organizzano veri legamenti che sospendono al cingolo osseo i visceri pelvici. Questa architettura connettivale è assimilabile a una doppia arcata, i cui punti d’appoggio estremi sono la parete pelvica postero-laterale e la regione retro pubica.

Molto importante, specie per quanto riguarda l’incontinenza urinaria da sforzo, è il sistema di sospensione anteriore, cui concorrono le seguenti strutture:

· legamenti pubo-uretrali;

· legamento o fascia uretro-pelvica;

· arco tendineo del muscolo elevatore dell’ano;

· arco tendineo della fascia endopelvica.

Il legamento pubo-uretrale divide l’uretra in due porzioni: quella prossimale, responsabile della continenza passiva, e quella distale, responsabile della continenza attiva.

Il collo vescicale e l’uretra prossimale sono principalmente sostenuti dalla fascia uretro-pelvica, la quale mantiene queste strutture nella loro normale sede anatomica, mentre i legamenti pubo-uretrali prevengono l’ipermobilità e la dislocazione verso il basso della media uretra. 

La contrazione dei muscoli elevatore dell’ano pone in tensione la fascia uretro-pelvica, provocando un’elevazione e compressione dell’uretra.

L’arco tendineo della fascia pelvica, detto anche “linea bianca”, è una banderella fibrosa presente in ciascun lato della pelvi che si inserisce anteriormente all’osso pubico e posteriormente alla spina ischiatica. L’importanza di questo deriva dalle connessioni col connettivo endopelvico che si trova fra la vagina e l’uretra prossimale, connessioni responsabili della posizione e della mobilità dell’uretra prossimale e del collo vescicale, e

garantiscono una sede alta del collo vescicale e a riposo, anche quando il soggetto non contrae volontariamente i propri elevatori.

Da rilevare è anche il fondamentale ruolo della vagina nel sostenere l’uretra, la quale sotto sforzo tende a inclinarsi posteriormente e caudalmente, “caduta” contrastata dalle strutture sopra descritte. 

Recentemente è stata valutata un’ulteriore struttura fasciale parte integrante del sistema di sospensione: la fascia retto-vaginale, che separa la vagina dal retto. Fornisce un sistema di supporto posteriore al cilindro vaginale, prevedendo il cedimento della parete rettale. La ricostruzione chirurgica di tale struttura viene attualmente considerata fondamentale nell’ambito del ripristino della statica pelvica.

Sistema di sostegno

La muscolatura costitutiva del pavimento pelvico, con le proprie aponeurosi, rappresenta il sistema di sostegno dei visceri pelvici e viene suddivisa in muscolatura del diaframma urogenitale e del diaframma pelvico.

Il diaframma pelvico è situato attorno al forame anale e assume la forma di ferro di cavallo rivolto anteriormente. È composto superficialmente dallo sfintere striato dell’ano ed in profondità dai muscoli elevatori dell’ano che rappresentano la sua parte prevalente. 

I muscoli elevatori dell’ano sono costituiti da due strati:

-    strato esterno o sfinterico, rappresentato dai fasci pubococcigeo, ileo coccigeo e ischio coccigeo;

-    strato interno o elevatore propriamente detto, costituito dal fascio pubo-rettale.

Il fascio muscolare pubo-rettale rappresenta il principale elemento del sistema dinamico di sostegno, adempiendo quattro funzioni principali:

· protegge da pericolose e ripetute distrazioni il sistema di sospensione;

· eleva il nucleo fibroso centrale del perineo;

· accentua gli angoli uretro-vescicale e anorettale;

· accentua l’angolo vagino-pelvico.

1.2 Cenni sulla riabilitazione perineale

Il trattamento conservativo perineale contempla tutti gli interventi che non includono il ricorso alla farmacoterapia o alla chirurgia. Con detto termine si fa riferimento non solo alle terapie fisiche e cinesiterapiche perineali, ma anche ai programmi di rieducazione minzionale, alle terapie complementari e agli ausili urologici.

Certamente la riabilitazione perineale in senso stretto comprende essenzialmente la chinesiterapia perineale (pelvic floor muscle training o PFMT), il biofeedback, la stimolazione elettrica funzionale, l’utilizzo eventuale dei coni vaginali e il ricorso ai programmi di rieducazione minzionale.

Le indicazioni, le tecniche e la diffusione della rieducazione perineale sono oggi in rapida espansione. Questo fenomeno è strettamente correlato, oltre al riconoscimento internazionale dell’International consultation of Incontinence nel 1998, a tre fattori:

· Presa di coscienza delle caratteristiche epidemiologiche delle disfunzioni perineali e della loro ripercussione sulla qualità di vita delle persone affette;

· Migliorata conoscenza della fisiopatologia dell’incontinenza urinaria e delle altre disfunzioni perineali;

· Presenza di un sempre maggior numero di terapeuti addestrati.

Fisiopatologia delle disfunzioni perineali

Un perineo normale è caratterizzato da una normale funzione vescico-sfinterica e retto-anale, da una fisiologica funzione sessuale e da una normale statica pelvica. Un adeguato funzionamento del complesso vescico-sfintero-perineale dipende da una armoniosa attività integrata di svariate strutture sia a livello distrettuale sia di integrazione centrale, a partire dall'interazione fra il sistema di supporto e l’apparato fascio-legamentoso, indispensabile ai fini di un buon supporto dei visceri pelvici..

In ambito uro-ginecologico si possono individuare tre principali gruppi di disfunzioni/patologie: prolasso genitale, incontinenza urinaria, dolore cronico pelvi-perineale. 

a) Il deficit del supporto muscolare pone le condizioni di un coinvolgimento fascio-legamentoso e, quindi, di un prolasso genitale (cistocele, isterocele, rettocele) e/o di un’incontinenza urinaria di sforzo IUS. Il danno del sistema di supporto può essere il risultato di una combinazione di fattori, costituzionali, fisiologici, patologici e iatrogeni (parto, malattie del connettivo, neuropatie pelviche, chirurgia pelvica, obesità, disturbi respiratori, attività occupazionali o ricreativo-sportive, ipoestrogenismo).

b) La IUS può essere secondaria a due momenti patogenetici diversi che possono presentarsi isolati o associati: l’ipermobilità dell’uretra prossimale e un deficit della muscolatura uretrale intrinseca. L’ipermobilità uretrale ha a stessa eziologia del prolasso della parete vaginale anteriore, determinando le alterazioni delle connessioni muscolo-fasciali sia la discesa dei visceri pelvici che il deficit di sostegno dell’uretra prossimale.

Il deficit della muscolare uretrale intrinseca o insufficienza sfinterica uretrale

riconosce quali meccanismi patogenetici più fattori che inficiano la muscolatura liscia e striata e la loro vascolarizzazione (chirurgia pelvica, atrofia post-climaterica, neuropatia congenita o acquisita, radioterapia pelvica, utilizzo di alfa litici).

Il ruolo della muscolatura striata perineale e sfinterica nella fisiologia pelvi-perineale è oggi ben conosciuto: la predominanza di fibre toniche nel gruppo dell’elevatore e nel contesto dello sfintere uretrale esterno è correlata al ruolo di sostegno dei visceri pelvici, anche se non meno importante appare il ruolo delle fibre fasiche, soprattutto nella fase di urgenza minzionale. 

Il mantenimento di una corretta funzione vescico-sfinterica presuppone anche un’integrità dei circuiti neuronali periferici e centrali: interessante l’ipotesi che la vescica iperattiva derivi da un diminuito input afferenziale proveniente dalla muscolatura perineale. Questa situazione testimonia quanto l’equilibrio in quest’ambito sia particolarmente delicato e come basti una minima alterazione per determinare diversi quadri disfunzionali.

L’età gioca un ruolo importante nel determinare quei tipici segni disfunzionali del basso apparato; l’IU da urgenza aumenta con essa (e ciò giustifica la scelta del gruppo di controllo della tesi), manifestandosi di frequente con disturbi sia nella fase di riempimento che di svuotamento. 

c) Il dolore cronico, definito come “presenza di sintomatologia algica a localizzazione pelvica che perdura da oltre 6 mesi” (O’Dwyer JP: Pelvic pain) è spesso derivato da una disfunzione muscolare: la contrattura, qualsiasi sia la causa, provoca ischemia, e da qui il dolore. Le ripercussioni si assistono in più campi, dall’urologico al sessuale, all’ortopedico.

Obbligatorie da ricordare sono anche le ripercussioni che si hanno sul perineo date da:

· attività fisica, vale a dire forti e ripetute pressioni addominali che possono portare a disturbi della statica della pelvi;

· gravidanza e parto vaginale, con danni a carico dell’innervazione, della muscolatura striata e del tessuto connettivo;

· menopausa, comportante la lenta degenerazione del tessuto di sostegno a causa di una carenza estrogenica.

Basi della riabilitazione perineale

Il trattamento riabilitativo parte dall’individuazione dei meccanismi fisiopatologici implicati nella disfunzione in oggetto. Considerando vescica, uretra e perineo un’unità funzionale, il trattamento presuppone:

1. integrità, anche parziale, degli archi riflessi sacrali;

2. un terapista preparato;

3. collaborazione da parte del paziente.

L’obiettivo è mirato a mantenere una valida e attiva funzione muscolare del gruppo dell’elevatore dell’ano al fine di preservare la continenza urinaria, aiutare le strutture fascio-ligamentose nella funzione di supporto dei visceri pelvici, permettere una buona attività sessuale e prevenire o attenuare condizioni cliniche quali dolori cronici.

Una muscolatura allenata potrebbe essere meno suscettibile alle lesioni e, comunque, sembrerebbe più agevole il suo recupero in virtù di pattern motori già acquisiti.

I training muscolari dovrebbero essere stabiliti in base all’obiettivo da raggiungere.

Per le donne in gravidanza il PFMT (pelvic floor muscle training) è in grado di permettere la funzione di “contraccolpo” del supporto muscolare all’aumento pressorio 

addominale dovuto all’accrescimento del feto.

Nel post-partum il PFMT standard è consigliabile in tutte le donne, e obbligatorio in forma intensiva per tutti i soggetti sintomatici.

Nella IUS il razionale biologico della riabilitazione perineale è costituito da una contrazione forte dei muscoli perineali con l’obiettivo di occludere l’uretra aumentando la pressione di chiusura uretrale ed evitando le fughe d’urina in occasione di bruschi aumenti pressori intra-addominali. 

Talvolta in donne con episodi isolati di IUS vi può essere un deficit di riflesso di chiusura perineale allo sforzo: il PFMT può migliorare questa risposta automatica.

Nell’incontinenza urinaria da urgenza il PFMT è indicato poiché la contrazione detrusoriale involontaria può essere in via riflessa o volontariamente inibita dalla contrazione dell’elevatore dell’ano, la cui buona funzionalità è peraltro in grado di controllare i sintomi della vescica iperattiva.


In tutte le sindromi caratterizzate da dolore, la riabilitazione comprende oltre a PFMT anche FES (functional electrical stimulation) a scopo analgesico e biofeedback. Si interviene cosi sul circolo vizioso contrattura-ipertono muscolare  ishemia  dolore, che porta inevitabilmente ad una cascata di eventi con ripercussioni possibili in ambito non solo urologico ma anche sessuale.

In conclusione, si nota come il PFMT venga prescritto sia per prevenzione che per trattamento, rappresentando cosi la modalità terapeutica fondamentale nei programmi riabilitativi. Nei casi di IUS questo protocollo è sufficiente, mentre è noto come l’utilizzo di due o più tecniche terapeutiche diano risultati migliori negli altri casi.

1.3 Utilizzo dell’immagine motoria

Una volta apprese le basi del razionale terapeutico, un terapista si potrebbe chiedere: quale può essere l’importanza dell’utilizzo dell’immagine motoria in questi soggetti?

Partiamo da questa considerazione: in tutti i programmi riabilitativi proposti, le pazienti si trovano a rispondere ad una richiesta di contrazione, più o meno afinalistica, di un’unità deficitaria. Ma come possiamo chiedere la contrazione di qualcosa di cui la paziente ha una percezione distorta? Come possiamo valutare dunque la consapevolezza della propria pelvi nella donna?

Ogniqualvolta una singola parte acquista un rilievo preminente nell’immagine corporea, la simmetria e l’equilibrio interni dell’intera immagine vengono sconvolti fino a produrre delle fratture del modello posturale analoghe alle fratture prodotte da un rapporto erotico o da una situazione emotiva, dove la paura non paralizza gli arti ma l’immagine che li riguarda, impedendone allo stesso modo l’efficacia dell’azione.

Da ciò si deduce che l’immagine del corpo non è un fenomeno statico, ma qualcosa che si costruisce, si struttura e si destruttura nel continuo rapporto con il mondo.

Questa è la riflessione da cui parte lo studio.

Immagine mentale, schema corporeo e pavimento pelvico

Per comprendere meglio il funzionamento dell’area pelvica è necessario capire il modo in cui una persona organizza l’atto motorio a livello perineale, gli scopi che lo sottendono, le abilità prassiche necessarie al suo svolgimento.

Attualmente una delle vie più percorribili appare essere quella dischiusa dagli studi sull’immagine motoria
 e sull’importanza, sempre più conclamata, della percezione del 

movimento come prerequisito fondamentale di qualunque atto motorio.

Come si immagina la propria area pelvica una donna?

Che rappresentazione ha del proprio perineo? E del proprio bacino?

Come li disegnerebbe?

Quella che è definita come immagine mentale può essere didatticamente divisa in due sottoinsiemi, l’immagine visiva o esterna, composta da contenuti che non hanno riferimento diretto a informazioni riguardanti il soma; l’immagine motoria o interna, le cui informazioni costituenti sono derivate direttamente dal corpo.

In particolare, per quanto riguarda l’immagine motoria, cioè la capacità di sentire se stessi compiere un’azione, attualmente sappiamo che essa:

· rappresenta un modo per anticipare e simulare azioni;

· rende esplicite le informazioni immagazzinate implicitamente in memoria;

· guida e facilita la percezione;

· funziona come ponte tra percezione e atto motorio.

Qualsiasi movimento si compia, esso richiede una fine programmazione motoria attivata dalla percezione visiva dell’obiettivo da raggiungere e basata sulla rievocazione di esperienze senso-motorie già vissute. L’attività prassica richiede perciò una buona immagine mentale di partenza, accompagnata da tutte le abilità che permettono di tradurre le sequenze motorie rappresentate in un corretto programma esecutivo allo scopo di effettuare il compito previsto.

In questo modo si elabora “un’idea” di ciò che si va facendo, e questa idea - immagine è il risultato della capacità dell’organismo di esonerarsi dal dover realmente eseguire l’atto motorio, potendo immaginarselo sulla scorta delle informazioni immagazzinate in memoria a lungo termine relative ad azioni simili agite in precedenza e coronate dal 

successo.

Il risultato del nostro gesto eseguito sarà confrontato con quello ipotizzato in precedenza, venendo cosi a configurarsi un modello circolare nel quale le azioni che sono andate a buon fine si depositeranno in memoria.

Da tale modello saranno recuperate per predisporre un eventuale nuovo atto motorio, la cui esecuzione comporterà o la riconferma dei dati immagazzinati o la loro variazione in funzione dell’esito dell’azione.

Presupposto questo, se noi chiediamo alle donne, indistintamente, di prendere coscienza della propria area perineale attraverso modalità assolutamente non individualizzate, oltre a non considerare il vissuto personale di ciascuna, presuppone che tutte abbiano un’immagine simile delle strutture che andranno poi a muovere.

La presa di coscienza è possibile se l’immagine con la quale la donna si rappresenta il proprio perineo, è abbastanza sovrapponibile alla propria realtà anatomica.

Riassumendo, il modello funziona se c’è una corrispondenza abbastanza netta tra ciò che viene percepito e ciò che è reale.

Il sistema di simulazione umano che va sotto il nome di immagine mentale può impostare il suo intervento in modo corretto solo basando i propri calcoli su una mappa che riproduca adeguatamente il proprio schema corporeo.

Qual è l’immagine motoria che la giovane donna adopera nell’organizzazione dell’atto motorio?

Solo basandosi sul fatto che le vie nervose siano integre, siamo certi che la percezione che essa ha della propria area pelvica sia sufficientemente sovrapponibile a quella reale?

Sono correttamente percepiti i movimenti effettuati, o ce ne sono alcuni per nulla o poco idealizzati mentalmente?

Se ci sono zone non percepite o solo parzialmente, sono sovrapponibili all’immagine motoria delle pazienti con disfunzione uro-ginecologica?





CAPITOLO II

MATERIALI E METODI

2.1 Ideazione del test

Alla luce delle precedenti considerazioni, nello studio sulle pazienti con disfunzione perineale si è provveduto a ideare un test apposito, che permettesse di far emergere eventuali relazioni esistenti tra le alterazioni della funzionalità perineale e la rappresentazione grafica del perineo.

Alla paziente, posta in posizione seduta su una panca rigida, veniva innanzitutto chiesto di focalizzare l’attenzione sui propri punti di appoggio nella parte inferiore del tronco con la panca, in modo da delimitare la zona su cui interagire cognitivamente. La posizione seduta, infatti, permette sia la facilità al disegno sia una più agevole determinazione delle strutture di contatto.

In un secondo tempo, doveva segnare ad occhi chiusi su un foglio quattro punti di repere del bacino, e cioè il pube, la parte inferiore del sacro e le due tuberosità ischiatiche, destra e sinistra.

La paziente immaginava di essere seduta sopra il foglio, il disegno cominciava dal pube e consisteva nel tracciare la linea che unisce il pube con la parte inferiore del bacino, attraversando idealmente il corpo con il pennarello.

Fase I                                                

                                                                  Pube

                                                                  Dietro

Successivamente, la nostra paziente veniva invitata sempre con le stesse modalità a disegnare una linea che congiungesse idealmente le due tuberosità ischiatiche andando da sinistra verso destra.

Fase II

Punto di contatto                                                                              Punto di contatto

       a SN                                                                                                     a DS

In questo modo venivano a costituirsi gli assi del poligono di appoggio, che una volta uniti nel disegno davano un’idea della rappresentazione del perineo della paziente.

Esempio





I dati così ottenuti venivano poi confrontati con quelli reali.

Lo stesso test è stato utilizzato in questa tesi, con giovani ragazze tra i 20 e i 23 anni.

2.2 Risultati di partenza

La raccolta delle modalità di rappresentazione grafica tra le pazienti ha permesso una suddivisione in quattro gruppi principali:

1. pazienti che disegnano un’immagine del proprio perineo molto più grande della realtà anatomica: 1 su 30, pari al 3%;

Colore rosso: reale.      Colore blu: disegno.

RISULTATO: grande    

                                                                  Pube 


        Ischio                                                                     Ischio                                                                                                                                                                                      

          SN                                                                         DX  

       

                                                         Dietro

2. pazienti che disegnano un’immagine sovrapponibile alla propria realtà anatomica: 8 su 30, pari al 27%;

Colore rosso: reale.               Colore blu: disegno.

RISULTATO: norma.

                                                       Pube                                 


Ischio                               Ischio                                                                                 SN                                                                                                               DX                                                                               

                                                     Dietro

3. pazienti che disegnano un’immagine che mantiene sovrapponibile la dimensione latero-laterale (da ischio a ischio) ma in cui è ridotta notevolmente la dimensione antero-posteriore: 6 su 30, pari al 20%;

Colore rosso: reale                   Colore blu: disegno.

RISULTATO: stretta AAPP.

                                                         Pube         

                                                                                                 


Ischio                                                                                 Ischio                                                                                          

  SN                                                                                     DX

                                                         Dietro         

4. pazienti che disegnano globalmente un’immagine molto più piccola: 15 su 30, pari al 50%.

Colore rosso: reale.                       Colore blu: disegno.

RISULTATO: piccola.    

                                             Pube                                                         




            

            Ischio                                                                             Ischio                 

              SN                                                                                  DX

                                         Dietro

                                       CAPITOLO III

RISULTATI

Le possibilità di classificazione dei dati ottenuti sono molteplici. Nello studio precedente i risultati sono stati divisi per dimensione generale, dimensione latero-laterale e dimensione antero-posteriore, relazionate a ciò che ci si aspettava, che nella realtà misura gli assi di circa 13-14 cm.

Questa tesi comprende 86 diverse rappresentazioni dell’immagine pelvica, che sono state classificate secondo cinque modalità :

1. Rapporti tra dimensioni latero-laterali ed antero-posteriori;

2. Rappresentazioni spaiate;

3. Centraggio delle linee in antero-posteriore con quelle latero-laterali;

4. Rappresentazioni “grandi”, cioè maggiori della rappresentazione ideale;

5. Episodi di disfunzione dell’area perineale.

3.1 Rapporti tra dimensioni latero-laterali (L-L) ed antero-posteriori (A-P)

	Numero rappresentazioni
	Dimensione L-L
	Dimensione A-P
	Risultati

	1)
	2.30
	3.50
	0.66

	2)
	7.20
	2.50
	2.88

	3)
	7.80
	2.00
	3.90

	4) 
	7.20
	4.30
	1.67

	5)
	3.10
	6.70
	0.46

	6)
	7.20
	3.50
	2.06

	7)
	7.70
	3.40
	2.26

	8)
	10.20
	6.70
	1.50

	9)
	4.40
	4.60
	0.95

	10)
	11.90
	5.90
	2.02

	11)
	14.70
	8.50
	1.78

	12)
	5.80
	3.50
	1.66

	13)
	5.30
	6.10
	0.87

	14)
	10.10
	6.40
	1.58

	15)
	3.00
	5,50
	0.54

	16)
	5.80
	5.10
	1.14

	17)
	6.50
	6.10
	1.06

	18)
	12.90
	7.00
	1.84

	19)
	8.30
	5.70
	1.46

	20)
	3.20
	2.30
	1.39

	21)
	11.50
	7.60
	1.51

	22)
	12.30
	10.10
	1.22

	23)
	7.60
	5.30
	1.43

	24)
	8.30
	4.30
	1.93

	25)
	4.50
	2.50
	1.80

	26)
	9.20
	5.60
	1.64

	27)
	5.90
	2.50
	2.36

	28)
	11.30
	3.90
	2.90

	29)
	12.40
	3.50
	3.54

	30)
	25.40
	14.10
	1.80

	31)
	8.10
	5.40
	1.50

	32)
	5.20
	3.60
	1.44

	33)
	14.30
	4.90
	2.92

	34)
	9.90
	5.70
	1.74

	35)
	3.20
	2.10
	1.52

	36)
	13.90
	7.60
	1.83

	37)
	15.50
	13.50
	1.15

	38)
	9.40
	4.40
	2.14

	39)
	5.10
	4.40
	1.16

	40)
	4.50
	5.30
	0.85

	41)
	11.40
	5.00
	2.28

	42)
	8.10
	2.50
	3.24

	43)
	6.60
	6.30
	1.05

	44)
	10.20
	9.50
	1.07

	45)
	7.80
	3.30
	2.36

	46)
	4.90
	5.40
	0.91

	47)
	5.60
	2.20
	2.54

	48)
	7.20
	6.60
	1.10

	49)
	7.30
	6.30
	1.16

	50)
	7.90
	4.50
	1.75

	51)
	4.00
	3.20
	1.25

	52)
	5.00
	4.00
	1.25

	53)
	6.60
	3.00
	2.20

	54)
	7.10
	5.50
	1.29

	55)
	7.60
	6.10
	1.24

	56)
	3.30
	7.20
	0.46

	57)
	6.30
	8.10
	0.78

	58)
	9.60
	5.10
	1.88

	59)
	10.20
	4.20
	2.43

	60)
	3.90
	6.00
	0.51

	61)
	14.20
	8.80
	1.61

	62)
	5.80
	8.90
	0.65

	63)
	11.20
	7.50
	1.49

	64)
	5.20
	4.50
	1.15

	65)
	8.10
	7.50
	1.08

	66)
	4.30
	3.80
	1.13

	67)
	5.70
	7.30
	0.78

	68)
	4.00
	6.10
	0.65

	69)
	5.70
	7.30
	0.78

	70)
	14.30
	12.10
	1.18

	71)
	15.60
	14.60
	1.07

	72)
	17.50
	8.50
	2.06

	73)
	6.20
	6.20
	1.00

	74)
	13.10
	11.00
	1.19

	75)
	7.30
	12.70
	0.57

	76)
	22.20
	6.30
	3.52

	77)
	21.90
	9.10
	2.40

	78)
	4.10
	9.30
	0.44

	79)
	13.50
	6.60
	2.04

	80)
	8.70
	9.50
	0.94

	81)
	14.00
	12.50
	1.12

	82)
	12.50
	11.10
	1.13

	83)
	3.40
	7.60
	0.45

	84)
	8.90
	2.50
	3.56

	85)
	4.60
	6.30
	0.73

	86)
	12.40
	7.60
	1.63


Legenda:

· Colore verde: rappresentazioni spaiate

· Colore rosso: rappresentazioni centrate

· Grassetto: episodi di incontinenza sporadici.

3.2 Rappresentazioni spaiate

Con il termine “spaiata”, intendo una rappresentazione nella quale i due assi L-L ed A-P non si incontrano.

Nello studio risultano esserci 30 immagini spaiate, cioè il 34,5 %.

Colore rosso: reale.               Colore blu: disegno.

RISULTATO: spaiata.

                                                                    Pube

 Ischio                                                                                            Ischio                                                                       

  SN                                                                                                 DX                                                                               

                                      

                                      Dietro

Le rappresentazioni spaiate sono sottolineate in verde nella tabella precedente e corrispondono ai numeri: 4, 5. 10, 14, 15, 21, 23, 24, 26, 28, 29, 31, 33, 40, 41, 43, 45, 46, 48, 50, 54, 56, 59, 60, 69, 75, 76, 78, 79, 85.

3.3 Centraggio delle linee L-L con quelle A-P

Nella rappresentazione ideale dell’immagine motoria, gli assi si incontrano nel centro.

· Asse L-L centrata (l’asse A-P la separa nel centro) = 7, pari all’8,14%;

· Assi entrambi centrati = 3, pari al 3,49%. Sono sottolineate in rosso ai numeri 17, 42 e 44.

3.4 Rappresentazioni “grandi”

Come misura standard ideale si intende una grandezza dei due assi di circa 13, 14 cm.

Si riscontra un numero maggiore di rappresentazioni grandi nell’asse latero-laterale (8, pari 9,30%) rispetto alle rappresentazioni grandi in senso antero-posteriore, di cui se ne registrano solo 2 (pari al 2,32%). Su 86 casi, uno solo è stato disegnato grande in entrambi gli assi.

3.5 Episodi di disfunzione dell’area pelvica

Alla fine della somministrazione del test è stata posta una semplice domanda alle ragazze, se nella loro vita si fosse cioè presentato un problema di qualsiasi tipo nell’area genitale.

Tre di loro hanno riferito una disfunzione, due a carattere doloroso e una ha avuto episodi sporadici di incontinenza da sforzo.





CAPITOLO IV





DISCUSSIONI

Dai risultati ottenuti si può pensare che:

1) Esiste una percentuale rilevante di rappresentazioni perineali spaiate, cioè rappresentate con gli assi antero-posteriori e latero-laterali che non si incontrano. Questa percentuale equivale al 35%, 30 immagini su 86. Idealmente ci si aspetta il rombo o quadrato perfetto, i cui assi si incrociano nel mezzo; il fatto che nelle giovani ragazze si riscontri questo 35% va interpretato come una percezione non ancora matura del proprio piano pelvico?

2) Allo stesso modo si può interpretare il 3,48% di rappresentazioni i cui assi si intersecano perfettamente nel centro sia in senso antero-posteriore sia latero–laterale, pari a 3 casi sul totale. Nell’8,14% dei casi, 7 su 86, gli assi latero-laterali vengono divisi a metà esattamente dagli assi antero-posteriori.

3) Le immagini degli assi LL si sviluppano prima degli assi A-P. Infatti, sono significativamente maggiori in percentuale le rappresentazioni con questa caratteristica, 81,4% pari a 70 immagini su 86, a fronte del 10,5% pari a 9 immagini su 86 che sviluppano l’asse antero-posteriore maggiormente che l’asse latero-laterale. 

Inoltre gli assi che risultano “grandi”, cioè vanno oltre i 14 cm, sono maggiori in senso latero-laterale che antero-posteriore (il 9,3% contro il 2,32%).

4) C’è stato un unico caso il cui le rappresentazioni di entrambi gli assi sono stati grandi rispetto allo standard. Alla fine della prova, la ragazza ha notato che qualcosa non andava: non poteva conoscere il risultato che si doveva ottenere idealmente, tuttavia ha capito che quella doveva essere un’immagine di se stessa, di una parte di se stessa, di una parte imbarazzante di se stessa. Era visibilmente preoccupata, tanto che ha

 iniziato a giustificare il disegno ottenuto dicendo che non se ne stupiva e che, anzi, si aspettava un disegno ancora più grande data la sua mole robusta e i suoi fianchi larghissimi. 

      Noi sappiamo che anatomicamente, lo spazio tra pube e retro e tra gli ischi rimane pressoché una costante, indipendentemente dalla mole della persona, però ho tenuto interessante tenere in considerazione la reazione di questa ragazza.

5) Altri casi interessanti da notare sono gli episodi di disfunzione dell’area pelvica. Va sottolineato che alla fine del test io ho posto una domanda che può sembrare semplice, ma per una persona che nulla conosce delle “disfunzioni perineali”, allora la risposta diventa problematica. Problematica e imbarazzante: l’argomento è intimo e poco affrontato anche ai giorni nostri, pertanto mi ritengo soddisfatta che tre ragazze abbiano avuto il coraggio di aprirsi e rivelarmi problemi di dolore (2 casi) e di incontinenza sporadica da sforzo (1 caso). Per quanta professionalità io abbia dimostrato e per quanto abbia sottolineato l’anonimità e la privacy sui risultati, è probabile che qualche ragazza non mi abbia rivelato problemi di questo genere. Tuttavia sappiamo che episodi di dolore cronico, incontinenze, prolassi ecc. aumentano di probabilità con l’aumentare degli anni per una serie di motivi (sollecitazioni all’area, relazioni sessuali, gravidanza, parto, ecc …). Per questo motivo ritengo verosimile il dato di 3 su 86 casi di disfunzione all’area pelvica, pur tenendo in considerazione un possibile margine di errore.





CONCLUSIONI

Il quesito cui questo studio vuole dare una risposta è COME si presenta l’immagine motoria dell’area pelvica in soggetti femminili non affette da disfunzioni dell’area perineale.

Data la difficoltà di individuare il “soggetto sano”, tramite ragionamento deduttivo si è preso come standard il sesso femminile in fascia di età compresa tra i 20 e i 23 anni; la conclusione deriva dai dati ottenuti dalla tipica paziente di media o avanzata età, che accusa i primi sintomi attorno a quell’età, che ha partorito, che è in menopausa, ecc..

Questa ipotesi di soggetto sano sembra confermata dalla statistica dei dati ottenuti nello studio, in quanto alla domanda di presenza SINTOMATICA di disfunzioni, solamente tre ragazze su 86 hanno risposto affermativamente.

Riassumendo i risultati, si può affermare che l’immagine motoria delle giovani ragazze sia generalmente più piccola dell’immagine reale. 

Dai dati assunti e confrontati con quelli del precedente studio, si può dedurre l’ipotesi che le giovani ragazze (tra i 20 e i 23 anni) abbiano una conoscenza della propria area pelvica in via di evoluzione: l’immagine non è formata, la percezione non è corretta ma deformata negli assi, siano essi antero-posteriori o laterali.  

La loro interiorizzazione del territorio perineale è direttamente proporzionale al proprio vissuto, cioè alle esperienze che hanno dato determinati input centrali tali da permenttere la “coscientizzazione” della regione. Questa rimane comunque un’ipotesi, prima di tutto perché i tempi ristretti per formulare un progetto come questo non mi hanno permesso di approfondire con le singole ragazze quali fattori hanno influenzato quell’immagine, ma

soprattutto perché eticamente mi è parso alquanto difficile affrontare questioni simili con le ragazze per ricavarne dati utili.

Altra questione nata dai dati ottenuti è la seguente: se c’è una percentuale rilevante di ragazze con un’immagine motoria del perineo in via evolutiva, e se, d’altra parte, le pazienti con disfunzioni dell’area presentano un’immagine piccola e distorta, che correlazione può esserci?

Un’ipotesi plausibile è la seguente: l’immagine motoria dell’area pelvica si forma ed evolve da diverse esperienze e in tempi diversi, a seconda dei soggetti. È possibile che in alcune ragazze quest’immagine non raggiunga mai piena formazione ma rimanga piccola, data da una distorta percezione. E se fossero proprio queste le future pazienti, quelle che il fisioterapista si ritroverà a trattare? 

Inoltee, se è vera questa ipotesi, perché queste persone non sviluppano una corretta percezione? 

Per motivi di tempo, tali domande non hanno trovato risposta in questa tesi, ma potrebbero essere oggetto di nuovi studi, più approfonditi.


[image: image2.png]



CONSIDERAZIONI PERSONALI

Al di la dei dati ottenuti e discussi prima, secondo me è importante riservare quest’ultimo spazio dello studio a una questione che riguarda il fisioterapista ancor prima della progettazione ed esecuzione del piano riabilitativo, una questione che bisognerebbe porsi in prima analisi con ogni paziente ed in particolare con le pazienti dell’area viscero-pelvica.

Lavorare con il paziente non è solo individuare un problema motorio, percettivo, cognitivo o motivazionale e progettare di conseguenza un piano rieducativo come ci insegnano a scuola… Lavorare con il paziente è lavorare con una persona, e questo presuppone un dialogo, un’interazione tra terapista e paziente sempre presente, sia esso verbale, non verbale o puramente tonico.

Questo è sempre vero e quasi mai semplice: il terapista ha una sua personalità, ogni persona ha un suo vissuto, e l’intreccio che ne risulta è tanto costruttivo quanto più è riuscito.

Credo che instaurare questa complicità con pazienti con disfunzioni dell’area pelvica sia il primo e più difficile ostacolo da affrontare per il terapista. Noi andiamo a trattare una zona delicata, poco conosciuta, argomento tabù da sempre, di cui la gente ha scarsa conoscenza e la cui percezione prevede lunghi tempi ed esperienze intime importanti.

Graziottin A. ha ben inquadrato la persona che dobbiamo trattare: “la comparsa di disturbi perineali ferisce profondamente la paziente e determina una frustrazione progressiva dei bisogni psicosessuali, ripercorrendo in senso inverso (come succede in tutte le regressioni) l’ontogenesi dello sviluppo psicosessuale. La donna riferisce spesso questa umiliante sensazione di tornare bambina, ma nel senso deteriore del termine, e la frustrazione che le deriva dalla sensazione dell’ineluttabilità del peggioramento”.

Quando noi andiamo a trattare un disturbo pelvico dobbiamo avere a mente questi punti, perché il tatto e la professionalità richiesti da questo tipo di trattamento sono notevoli.

Inoltre dai dati ottenuti noi sappiamo che le pazienti che ci arrivano in studio, accanto alla disfunzione sintomatica, presentano una distorsione percettiva: teniamo dunque in considerazione che prima di chiedere un qualunque compito motorio dobbiamo verificare se la paziente ha capito dove deve andare a lavorare.

Come posso chiedere la contrazione di un muscolo del quale non ho coscienza?

Propongo ai terapisti di prestare particolare attenzione al linguaggio che si utilizza con le pazienti.

Io stessa mi sono trovata ad affrontare situazioni di particolare imbarazzo durante questo studio, nonostante non dovessi chiedere nulla di intimo alle ragazze che, oltretutto, non erano “ pazienti “.

Per ovvi motivi, non ho esposto lo scopo del test ai soggetti in studio, ma loro hanno comunque dimostrato un più o meno marcato disagio nell’affrontarlo. Alcune mi hanno chiesto qual’era lo scopo di tutto questo, altre non vedevano l’ora di finire, altre ancora chiedevano se era giusto o no quello che facevano. Nessuna di loro poteva sapere quale fosse il mio intento, ma intuivano che l’argomento trattava una loro zona intima, ed era questo a porle e a pormi a disagio. 

Quindi, se ho avuto problemi io nel porre un semplice test, nello spiegare poi lo scopo, e se hanno avuto imbarazzi le ragazze oggetto di studio, figuriamoci una paziente.
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IMMAGINE MOTORIA PICCOLA NELLA GIOVANE DONNA








IMMAGINE MOTORIA PICCOLA NELLA PAZIENTE





HP 1: le ragazze hanno un’immagine motoria ancora in evoluzione attorno ai 20 anni.





Il terapista


che posto occupa in tutto questo???





HP 2: alcune ragazze non sviluppano l’immagine, e coincidono con le donne che sviluppano disfunzioni dell’area pelvica.
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