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 “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.”

                                                  U. Galimberti,

                                                      “ Il corpo “,

                                               pag. 164 – 1983

                                             Feltrinelli editore.
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INTRODUZIONE

L’esito finale dei processi biologico-funzionali attraverso i quali il sistema nervoso centrale è capace di creare rappresentazioni del mondo esterno e di quello interno viene definito con il termine di immagine mentale1.

Questa capacità di immaginare un’azione senza produrre movimento rimanendo contemporaneamente cosciente di ciò che va rappresentandosi,2 sembrerebbe essere uno strumento di cui il cervello si è dotato per imparare a “fare senza fare”3.

Quindi la funzione fondamentale sarebbe quella di consentire la simulazione di compiti motori in fase di apprendimento e/o di fare da traccia percettiva di riconoscimento, cioè di costituire un modello di riferimento a cui paragonare l’atto motorio appena svolto4.

Il processo di costruzione dell’immagine mentale si svolgerebbe grazie all’intervento di due strutture fondamentali, la memoria a lungo termine (MLT), nella quale verrebbero contenute le informazioni depositate nel corso di esperienze a livello inconscio e la memoria a breve termine (MBT), nella quale le informazioni provenienti dalla MLT verrebbero attivate ed assemblate.

(1) Reggiani P. ( 1999 ), “L’immagine motoria come strumento per l’esercizio terapeutico”, Biblioteca A.R.Lurija, pag. 13.  

(2) Reggiani P. (1999), op. cit., pag. 30.

(3) Reggiani P. (1999), op. cit., pag. 31.

(4) Reggiani P. (1999), op. cit., pag. 38-39.

E’ chiaro che ciò che è depositato nella MLT fa da punto di riferimento per le elaborazioni successive, e che una alterazione dei suoi meccanismi comporta una possibile modifica del processo di costruzione dell’immagine mentale e quindi del sistema di riferimento dell’atto motorio5.

L’osservazione della difficoltà e della estrema variabilità con la quale la donna, con disturbi della funzionalità perineale, percepisce la propria area pelvica durante il trattamento riabilitativo, spinge sempre più il riabilitatore a chiedersi se sia corretto trascurare tali dati o, se invece, non risulti più opportuno confrontare l’immagine mentale che la p/e ha del proprio perineo e del proprio bacino, con la sua realtà anatomica e se una eventuale discrepanza tra “immaginato “ e “reale” si rifletta poi anche nella patologia.
E’ quindi opportuno chiedersi se ci possa essere un’analogia tra le difficoltà manifestate da queste p/i, e i disturbi presentati dai p/i eminattenti6 nei quali, l’eminattenzione che si manifesta per lo spazio reale, si rileva anche in quello immaginato.

E’ quello che succede anche alle p/i con disfunzione perineale?

Anche in esse le alterazioni della percezione vanno di pari passo con le alterazioni dell’immagine? 

Inoltre, alla luce delle incertezze alle quali vanno ripetutamente incontro le donne mentre cercano di definire verbalmente il proprio corpo, conviene forse cambiare la modalità di descrizione, proponendo alla p/e non di parlare del proprio perineo, ma di rappresentarlo graficamente.

     (5) Reggiani P. (1999), op. cit., pag. 37.

(6) Bisiach e Luzzatti, citati da Reggiani P. (1999), op. cit., pag. 18.

Diversi studi hanno analizzato le capacità del sistema nervoso di comporre immagini mentali sulla scorta di informazioni grafiche: il modo in cui si formano le immagini visive ricalca quello in cui vengono organizzate e memorizzate le informazioni visive reali durante il processo percettivo, per cui “l’immagine visiva viene costruita in modo sequenziale, attivando in memoria le singole parti dell’oggetto immaginato e componendole nello stesso ordine con cui verrebbero composte se l’oggetto in questione dovesse essere composto graficamente”7.

Nella mia ipotesi, la possibilità di disegnare sé stessa avrebbe dovuto permettere alla donna di aggirare i problemi legati alla descrizione verbale, permettendomi altresì di avere a disposizione qualcosa di concreto, cioè il disegno, da confrontare tra le varie p/i.

Con questo lavoro si intende anche tentare di rispondere ad alcune domande, e cioè:

- se sia possibile che la rappresentazione grafica corrisponda all’immagine   mentale del pavimento pelvico;

- se la rappresentazione che si viene ad ottenere con il disegno dell’area pelvica abbia qualche attinenza con le patologie presentate da quella donna piuttosto che da un’altra;

- se alcune modalità grafiche si presentino con una frequenza statisticamente rilevante. 

    (7) Reggiani P. (1999), op. cit., pag. 19.

CAPITOLO I

DISFUNZIONI PERINEALI E RIABILITAZIONE

1.1  Le problematiche legate alla presa di coscienza

La riabilitazione del pavimento pelvico è ormai considerata un efficace strumento terapeutico nei confronti dei disturbi uro-ginecologici femminili quali l’incontinenza, il prolasso, i fenomeni dolorosi locali8.

Nel corso degli ultimi decenni, anche in questo tipo di riabilitazione si è avuto un  approfondimento dell’approccio terapeutico, che è passato dalla richiesta di una generica contrazione, al coinvolgimento delle strutture muscolari funzionalmente correlate, fino al tentativo dell’inserimento della contrazione perineale in attività che mimassero nella maniera migliore possibile il vivere quotidiano. 

Cardine del trattamento è la “ presa di coscienza “ del piano pelvico, che viene ricercata attuando delle contrazioni afinalistiche ottenute per mezzo di facilitazioni neuromuscolari progressive9, piuttosto che per mezzo di un atto percettivo10.

Questi tentativi si scontrano con una serie di problemi, il primo dei quali sembra essere proprio quello della percezione dell’area pelvica da parte della donna. 

(8) Di Benedetto P. ( 1998 ), “Riabilitazione uro-ginecologica“, Edizioni Minerva Medica, Vol.II, pag. 111.

(9) Di Benedetto P. (1998), op. cit., Vol.II, pag. 153.

(10) Perfetti C. ( 2002 ), “ Per un approfondimento della teoria cognitiva della riabilitazione “, Riabilitazione Cognitiva, anno 1 N°1, ARS Edizioni, pag. 9-15.

Notoriamente, questo tipo di percezione viene data per scontata, visto che si passa direttamente all’esecuzione di contrazioni perineali, supponendo che il fatto di contrarre sia di per sé segno della capacità di sentire.

Tuttavia non è così:

- vi è innanzitutto una difficoltà intrinseca alla percezione di quest’area, legata alla fisiologia viscerale che fa si che normalmente non si percepisca ciò che è in qualche modo “interno” 11 12 13;

- molti fattori sociali possono inoltre, entrare in gioco nel determinare una scarsa coscienza della zona14;

- l’essere “ presente a sé stessa “ a livello perineale comporta per la donna una sfida di non poco conto, vuoi per le implicazioni relazionali che l’argomento impone ( implicazioni queste che ella condivide con il fisioterapista che la sta seguendo ), vuoi perché da tale zona, fonte di fastidio, dolore e imbarazzo la donna tenti in realtà di staccarsi.

Ella frequentemente minimizza i sintomi, posticipa una eventuale visita ginecologica e/o ne parla con il medico solo a disturbo conclamato, confidando, erroneamente, nella speranza che il problema si risolva da solo.
(11) Laslett M. ( 1998 ), “ Il dolore “, Diagnosi meccanica e terapia degli arti,  corso di formazione in terapia manuale, Roma, pag. 10 – 16. 

(12) Zwang G. (1992), “Sessuologia”, Masson Editore.

 (13) Mc Dougall J. (1997), “Eros”, Raffaello Cortina editore, pag. 24 - 25.

 (14) Di Benedetto P. (1998), “Riabilitazione uro-ginecologica”, op.  cit.,   Vol.II, pag. 153.

La comparsa di disturbi perineali ferisce profondamente la p/e 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”15.

Infine, durante l’esperienza lavorativa si rileva spesso la difficoltà della paziente di percepire il proprio corpo; analoghe considerazioni vengono dai colleghi che si occupano di queste patologie16 17 18.

Difficile non pensare che queste alterazioni non si riversino poi negativamente sul  trattamento: solo il 15% delle pazienti esegue gli esercizi a casa in maniera assidua19, ma come esercitarsi se non si sa nemmeno cosa esercitare?

Analogamente, la difficoltà percettiva potrebbe contribuire a spiegare i risultati variabili degli studi con follow-up20.

(15) Graziottin A. (1996), “ Aspetti sessuologici nelle disfunzioni colon-proctologiche “, Riabilitazione colon-proctologica, P.B.R., vol.III, pag. 146.

(16)  Dolfo E. ( fisioterapista ), comunicazione personale.

(17)  Bortolami A. ( fisioterapista ), comunicazione personale.

(18)  Zago I. ( fisioterapista ), comunicazione personale. 

(19)  Ramsey e Tchou (2000), citato in “Training di gruppo per il    trattamento riabilitativo della IUS”, tesi di diploma di Irene Zago, anno 2000-2001.

(20)  Di Benedetto P. (1998), op. cit., Vol. II, pag. 193.

1.2  L’evoluzione nel tempo dell’approccio riabilitativo

Le diverse discipline mediche che si sono occupate, fino a questo punto, di tematiche riguardanti la zona perineale sono andate avanti ognuna per conto proprio, rendendo difficile una visione d’insieme:

- l’ostetricia si è occupata del corretto andamento della  gravidanza e del parto;

- l’urologia e la ginecologia  sono intervenute nelle incontinenze e nelle ptosi;

- la sessuologia si è attivata nei disturbi della sfera sessuale.

E’ chiaro quindi che, mancando una visione sistemica dell’area pelvica, questa non è mai stata considerata un sistema funzionale che interagisce con altri sistemi funzionali. 

Negli ultimi decenni si è assistito ad un progressivo confronto tra queste aree, confronto che rimane però nell’ambito della clinica, mancando ovviamente una visione di tipo più squisitamente chinesiologico e funzionale, propria dell’agire riabilitativo.

Quando poi la fisioterapia ha iniziato ad occuparsi delle tematiche perineali non ha potuto inizialmente sottrarsi all’influenza di queste ottiche di natura medico-clinica, applicando all’intervento riabilitativo una prospettiva del tipo: assunzione farmaco – verifica della risposta21.

(21) Di Benedetto P. (1998), op. cit., Vol. II, pag. 149 – 152.

In pratica, si è supposto che la paziente sapesse già cosa contrarre e si è guardato al problema dalla parte dell’operatore ( “cerchi di eseguire questo movimento” ) piuttosto che da quello della donna ( “che cosa devo eseguire?“ – “Dov’è?” – “Come?” – Ecc. ), ritrovandosi poi a dover affrontare i problemi precedentemente menzionati15 16 17 18 19 20.

1.3 Immagine mentale, schema corporeo e pavimento    pelvico
Per poter 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 oggi quella dischiusa dagli studi sull’immagine motoria1 22 e sull’importanza, sempre più conclamata, della percezione del movimento come prerequisito fondamentale di qualunque atto motorio23. 

Come si immagina la propria area pelvica una donna?
Che rappresentazione ha del proprio perineo? E del proprio bacino?

Come li disegnerebbe?

Senza voler approfondire il concetto di immagine mentale, per il cui studio si rimanda a testi ben più specifici1 24 25 26, preme qui tuttavia sottolinearne alcuni aspetti che si ritengono utili per comprendere questa ricerca.

(22) Ferretti F. (2002) “ Immaginazione e azione “, Riabilitazione cognitiva, anno3 N°1, ARS edizioni.

(23) Pellegri A. (2002 – 2003), “Attualità nelle paralisi cerebrali infantili. Valutazioni, piani di trattamento e verifiche”. Seminario di riabilitazione in età evolutiva, corso straordinario di Laurea in fisioterapia, anno 2002/03. 

(24)  AA.VV. (1996), “Speciale Osservazione”, Riabilitazione e apprendimento, Gnocchi Editore.

(25)  AA.VV. (1997), “Speciale Immagine”, Riabilitazione e apprendimento, Gnocchi Editore.

(26)  AA.VV. (1997), “Speciale Aprassia”, Riabilitazione e Apprendimento, Gnocchi Editore.

Quella che viene definita come immagine mentale può essere didatticamente divisa in due sottoinsiemi, l’immagine visiva o esterna, composta da contenuti che non hanno riferimento diretto ad informazioni relative al 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 sé 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 motorio27.

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 rappresentazione mentale e la abilità di tradurre le sequenze motorie rappresentate in un corretto programma esecutivo che conduca alla effettuazione del compito previsto”28.
(27) Reggiani P. (1999), op. cit. pag. 55 – 58.

(28) Pellegri A. (1994), “L’educazione al movimento”, collana di riabilitazione – Scuola per TDR “La Nostra Famiglia” – Conegliano V. – TV, pag. 41 – 42.

In questo modo si elabora “un’idea” di ciò che andiamo facendo e questa idea-immagine è il risultato della capacità dell’organismo di esonerarsi dal dover realmente attuare un 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 29.

Il risultato del nostro gesto verrà poi confrontato con l’immagine motoria ipotizzata in precedenza, venendo così 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 memorizzati o la loro variazione in funzione dell’esito dell’azione.

Ora, il richiedere a tutte le p/i indistintamente di prendere coscienza della propria area perineale attraverso modalità assolutamente non individualizzate, oltre a non considerare il vissuto personale di ciascuna30, presuppone che tutte abbiano un’immagine simile delle strutture che andranno poi a muovere. 

(29) Galimberti U.(1999), “Psiche e techne – L’uomo nell’età della tecnica”,  Feltrinelli Editore, pag. 164 – 172.

(30) Rando T. (2000), “Il corpo racconta”, Il corpo e il suo linguaggio nella storia delle donne – Rivista di Scienze sessuologiche, vol.13 N°2,  ed. Del Cerro.

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.

In breve, perché questo modello funzioni, ci deve essere 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 31 32.

A questo punto è possibile chiedersi quale sia la mappa33 34 su cui la p/e si basa per organizzare l’atto motorio. Si è sicuri che, per il solo fatto di avere le vie nervose integre, la p/e abbia una percezione di sé sufficiente a prendere poi coscienza dei movimenti che le verranno richiesti? 

(31) Dilts R. – Grinder J. – Bandler R. (1980), “ Programmazione neurolinguistica “, Astrolabio Editore, pag. 21.

(32)  Perfetti C. (2000), “ Immagine motoria, rappresentazione mentale ed esercizio terapeutico “, Riabilitazione Cognitiva, anno I, N°1, ARS Edizioni, pag. 29. 

(33)  Cantaro F., Fortunato G., Guastalla G. (1994) “ Libera la mente – la programmazione neurolinguistica “, Riza scienze, pag. 75. 

(34)  Rampin M., Nardone G. (2002), “Terapie apparentemente magiche”, Mc Graw – Hill, pag. 38.

Il problema può diventare allora quello di avere a disposizione una modalità di valutazione che  permetta di risalire, in tutto o in parte, alla mappa mentale della p/e. 

Purtroppo, le pubblicazioni in materia non aiutano molto, in quanto non esistono articoli che trattano nella fattispecie il rapporto tra immagine mentale e perineo.

Alla luce di queste considerazioni 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.

Parallelamente al test, si è ritenuto importante valutare la capacità muscolare a livello pelvico e la presenza o meno di dolore perineale per avere degli ulteriori parametri con cui confrontare i dati.

Inoltre, la rappresentazione grafica è stata confrontata con l’età delle p/i, in modo da evidenziare eventuali legami con il cambio del quadro metabolico legato all’invecchiamento. 

Infine, si è somministrato il tutto alle p/i durante la prima seduta del ciclo di  trattamento. 

CAPITOLO II

MATERIALI E METODI

1) Casistica

Lo studio ha coinvolto, nel periodo che va dal Gennaio 2001 al Dicembre 2002, un campione di trenta donne che rispondevano ai seguenti criteri di inclusione: 

- pazienti con incontinenza urinaria da sforzo;

- pazienti con incontinenza urinaria da urgenza;

- pazienti con incontinenza urinaria mista;

- pazienti con presenza o meno di prolasso;

- pazienti con presenza o meno di dolore pelvico ricorrente;

- consenso scritto al trattamento dei dati.

Costituiva criterio di esclusione la presenza di disturbi perineali conseguenti a patologie neurologiche.

Le p/i sottoposte a questo studio erano in un’età compresa tra i 21 anni e i 61 anni, con un range di 40 anni.

2. Strumenti di valutazione

2.1. Rappresentazione grafica dell’area pelvica.

L’uso del disegno del proprio corpo o di parte di esso riveste notevole interesse in psicologia clinica dove viene utilizzato come strumento psicodiagnostico35.

Nel nostro caso la finalità era quella di far emergere eventuali discrepanze tra quanto percepito e il dato “reale”.

Alla p/e, posta in posizione seduta su una panca rigida, veniva innanzitutto chiesto di focalizzare l’attenzione sui propri punti di appoggio della 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 che una più agevole determinazione delle strutture di contatto36.  

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, DX e SN. La p/e immaginava di essere seduta sopra al foglio, il disegno cominciava dal pube e consisteva nel tracciare la linea che unisce il pube con la parte posteriore del bacino, attraversando idealmente il corpo con il pennarello. 

(35)  Galimberti U. (1999), “Enciclopedia di psicologia”, Garzanti, pag. 321 – 322. 

(36)  AA.VV. (1989), “L’uomo seduto”, Riabilitazione e apprendimento – Liviana Editrice.

Fase 1                     Pube 


                                   Dietro 

Successivamente, la nostra p/e veniva invitata, sempre con le stesse modalità, a disegnare una linea che congiungesse idealmente le due tuberosità ischiatiche andando da SN verso DX.



     Fase 2

                         Punto di                                                             Punto di    

                         contatto a                                                        contatto a

                              SN                                                                   DX                          

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 p/e.

Esempio

                                     Pube


Ischio                                                           Ischio                                              

   SN                                                               DX                                                                                            

                                    Dietro          

I dati così ottenuti venivano poi confrontati con quelli reali, rilevandoli con l’aiuto della p/e stessa che appoggiava le proprie dita tangenzialmente ai punti di repere, fino a toccare la panca sulla quale era seduta. Ovviamente, l’obiettivo non era la misura accurata delle dimensioni ottenute, quanto piuttosto l’evidenziazione della presenza di eventuali discrepanze significative.

La valutazione è stata quindi fatta utilizzando un gradiente di tolleranza del 10%, ovvero il disegno veniva considerato sovrapponibile alla situazione reale finchè rispettava le proporzioni reali ( cioè rimaneva un romboide ), scostandosene come volume fino al 10%.

Esempio

Colore rosso: reale.              Colore blu: disegno.

                                                                          RISULTATO: norma.
 


      IIschio


2.2. Rappresentazione grafica e quadro metabolico.

Volendo suddividere le p/i per meglio studiare le variazioni della rappresentazione grafica in funzione dell’età, si è pensato di tener conto del range di età del gruppo e di dividerlo matematicamente per tre ( 61-21=40, 40:3=13,3 ) onde ottenere tre aree cronologicamente omogenee.

In questo modo si sono ottenuti tre sottogruppi, il primo dai 21 ai 34-35 anni, il secondo dai 35 ai 47-48, l’ultimo dai 48 ai 61 anni.

Questa suddivisione risulta abbastanza sovrapponibile alle tre fasi classiche del periodo fertile femminile37:  

- la prima ( dalla pubertà ai 30 - 35 anni ), in cui la potenza generatrice è massima;

- la seconda ( dai 35 anni alla menopausa ), nella quale   iniziano ad evidenziarsi  patologie pelviche e spesso aumenta la probabilità di avere problemi durante una eventuale gravidanza. E’ ad esempio a partire da questa età, che alla donna viene fortemente consigliata l’amniocentesi.

- Infine la terza (dopo la menopausa ), nella quale si  manifestano, ad ondate successive, i processi involutivi propri dell’ingresso nella terza età.

(37) Dolto F. (1996) “Il desiderio femminile”, Mondatori, pag. 63 – 81.  
Chiaramente, si possono utilizzare diversi tipi di suddivisioni; si è preferito agire in questo modo in quanto questa modalità permette di evidenziare in maniera lineare i cambiamenti.  

Lo scopo è stato quello di mettere in luce eventuali dati omogenei legati all’età, e verificare se la rappresentazione grafica si modificava con il passare degli anni.

2.3. Rappresentazione grafica e Pc test.

Il Pc test è la modalità principale per testare la forza nelle sue varie componenti a livello perineale; consiste nella valutazione del fascio pubo-coccigeo del muscolo elevatore dell’ano. Classicamente, questo è il dato a cui si fa maggior riferimento durante la rieducazione funzionale38.

Il test viene normalmente somministrato in posizione ginecologica e mima le modalità di approccio del ginecologo alle sue p/i. Purtroppo, distesa in questo modo la donna è completamente estranea a sé stessa, “consegna” i propri genitali al medico per un breve lasso di tempo, rivestendosi poi immediatamente. La relazione terapeutica avviene prima e dopo il momento della visita, ed entrambi gli attori del mancato dialogo si guardano bene dal comunicare durante il periodo della “consegna”39.

Per il fisioterapista invece si pone esattamente il problema opposto, essendo la collaborazione della p/e fondamentale.

Si è ritenuto perciò importante mettere il più possibile a proprio agio la donna facendola distendere in una possizione che le permettesse comunque un certo grado di padronanza della situazione. La p/e assume quindi una posizione supina mantenendo gli arti inferiori semiflessi e i piedi in appoggio sul lettino.

(38) Di Benedetto P. (1998), op. cit., vol. II, pag. 157.

(39)  Salvini A. (1993), “Personalità femminile e riproduzione umana”, Lombardo Editore in Roma, pag. 228. 

La valutazione è stata in questo caso di tipo manuale, introducendo in vagina il dito medio flesso a livello dell’articolazione interfalangea prossimale, appoggiato a piatto al di là dell’ostio vaginale ( nei 3 cm. distali della vagina ).

Si è preferita la valutazione manuale a quella strumentale in quanto è stato dimostrato che tra le due procedure non esiste una sostanziale differenza40; inoltre, l’esperienza personale e quella di altri colleghi41 insegna come la donna tolleri molto poco l’inserimento di “strumenti” a livello pelvico, irrigidendosi immediatamente all’apparire di  qualsiasi tipo di intrusione, boicottando così fin dall’inizio la relazione terapeutica.

E’ stato possibile valutare solo la contrazione istantanea, in quanto la maggior parte delle p/i non riusciva, né ad esprimere una contrazione mantenuta nel tempo ( Pctest tonico ), né a contrarre ripetutamente ( Pctest endurance ).

E’ stata apprezzata la qualità e la forza, ed è stato attribuito un punteggio da 0 a 3 a seconda del grado di contrazione. 

(40) Isherwood P.J., Rane A. (2000), “Comparative assessment of pelvic    floor strength using a perineometer and digital examination”, British Journal of Obstetrics and Gynaecology, Aug; 107(8): 1007-11.

(41)  Dolfo E. (1994 – 1996), periodi di tirocinio presso l’O. C. “Gervasutta” di Udine.


Grading                               Pctest fasico

0.                 Assenza di contrazione muscolare.

               1.                 Accenno a contrazione muscolare.

                                  2.                 Contrazione valida, contrastata da

                              una opportuna resistenza.  

          3.                 Contrazione potente, resistente ad

                              opposizione massimale, tale da

                              influenzare sensibilmente la

                              statica pelvica.       

2.4. Rappresentazione grafica e presenza di dolore pelvico persistente.

Probabilmente in nessun’altra regione del corpo come in quella pelvica femminile, piacere e dolore si intrecciano così inestricabilmente.

Nello spazio di alcuni cm. si trovano addossate una all’altra le vie finali del sistema urinario e di quello defecatorio, il canale del parto e l’area vulvare deputata al piacere erotico e alla relazione intima. 

Inoltre, la parte inferiore del bacino permette alla donna di sedersi, postura che essa assume sempre più frequentemente nella vita di ogni giorno, a volte in maniera prolungata.

Potenzialmente sono quindi molti i fattori, di natura psicologica e/o organica, che possono risultare lesivi per questa zona e che possono esitare in sintomi e segni tra i quali vi è spesso la difficoltà o la impossibilità alla penetrazione durante la  relazione sessuale, a causa del dolore prodotto o presagito dall’atto in questione42.

“Il vaginismo è un disturbo sessuale che complessivamente interessa l’1 – 2% delle donne in età post – puberale (…). La sua gravità è valutabile con due parametri: l’intensità dello spasmo muscolare, che viene descritta in quattro gradi e l’intensità della fobia che può essere lieve, modesta o grave. E’ evidente dalla descrizione dell’intensità dello spasmo che il vaginismo di I e II grado rende possibile la penetrazione, che è tuttavia dolorosa. Si parla in tal caso di dispareunia” 43.
(42) Dolto F. (1996), “Il desiderio femminile”, Mondadori, pag. 145. 

(43)    Graziottin A. (1997), “Fisiopatologia genito-sessuale femminile”, in “Piacere e Dolore” – Piccola Biblioteca di Riabilitazione, Libreria Goliardica Editrice, pag. 27 – 28. 

Sempre più frequentemente al fisioterapista arrivano in trattamento donne con gli esiti di episiotomie importanti e/o non completamente superate che comportano, tra l’altro, la comparsa di dispareunia alla ripresa dei rapporti sessuali44.

Poichè alcune delle p/i inserite in questo studio erano state inviate anche per tali problemi, si è pensato di confrontare la loro rappresentazione del perineo con quella delle altre p/i del gruppo.

(44) Regonesi D. (1997), “Il dolore perineale nel post-partum”, in “Piacere e Dolore”, op. cit., pag. 183 – 190.

CAPITOLO III

RACCOLTA ED ANALISI DEI RISULTATI

                        1. Modalità di rappresentazione grafica tra le p/i.

 La raccolta dei disegni delle p/i ha permesso una prima considerazione: le rappresentazioni grafiche ottenute potevano agevolmente essere suddivise in quattro gruppi principali, non essendoci modalità intermedie tra un gruppo e l’altro.

P/i 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                                                             

- P/i 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

- P/i che disegnano un’immagine che mantiene sovrapponibile la dimensione laterolaterale ( da ischio ad ischio ) ma in cui è ridotta notevolmente la dimensione anteroposteriore: 6 su 30, pari al 20%;

Colore rosso: reale                   Colore blu: disegno.

RISULTATO: stretta AAPP.
                                          Pube         

                                                                                                 


                  Ischio                                                                       Ischio                                                                                          

SN                                                                        DX

                                        Dietro         

- P/i che disegnano un’immagine globalmente molto più piccola: 15 su 30, pari al 50%.

Colore rosso: reale.                       Colore blu: disegno.

RISULTATO: piccola.    

                             Pube                                                         




            

            Ischio                                                                      Ischio                 

                   SN                                                                     DX

                          Dietro

Raggruppando i dati così ottenuti ricaviamo il seguente grafico:

rappresentazione grafica del perineo.
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a) La rappresentazione grafica del perineo di queste p/i non risulta essere assolutamente sovrapponibile; viceversa, si vengono a creare quattro gruppi di riferimento sostanzialmente diversi uno dall’altro.

b) E’ evidente la differenza tra il numero di p/i con una  rappresentazione più grande della norma o nella norma ( 3% + 27% = 30% ) e quelle con una rappresentazione globalmente più piccola ( il restante 70% ).

2. Comparazione tra rappresentazione grafica e  quadro metabolico.

La distribuzione statistica delle p/i in funzione dell’età ha consentito di elaborare i seguenti grafici:

età: dai 21 anni ai 35 anni.
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Età: dai 35 anni alla pre-menopausa. 
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Età: dopo la menopausa.
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E’ evidente una netta diminuzione dell’area disegnata, parallela al crescere dell’età; da una situazione di distribuzione uniforme delle varie rappresentazioni del perineo nel gruppo delle donne con un’età compresa tra i 21 e i 35 anni, si passa poi ad un netto spostamento delle rappresentazioni verso le modalità meno ampie, fino ad arrivare, nelle p/i in menopausa, ad una situazione in cui quasi tutte le p/i disegnano un perineo piccolo.

3. Comparazione tra rappresentazione grafica e Pc test.

La suddivisione della rappresentazione del perineo delle p/i in funzione della forza esprimibile ha dato questi risultati:

Scala da 0 a 3 - forza: 3.
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Scala da 0 a 3 – forza: 2.
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Scala da 0 a 3 – forza: 1.
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Scala da 0 a 3 – forza: 0.
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Anche in questo caso la distribuzione segue un andamento abbastanza preciso, essendo la forza direttamente correlata alla descrizione grafica: alla diminuzione della forza rilevata tramite Pc test corrisponde una analoga diminuzione dell’area pelvica rappresentata. 

4. Comparazione tra rappresentazione del perineo e presenza di dolore pelvico persistente.

La distribuzione delle rappresentazioni grafiche in funzione della presenza o meno di dolore pelvico ha dato origine a questi grafici:

Assenza di dolore pelvico persistente.
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Presenza di dolore pelvico persistente.
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a) Ancora una volta la distribuzione sembra essere abbastanza precisa: in presenza di dolore il numero di p/i con immagine nella norma diminuisce del 50%. 

b) Le p/i con immagine stretta antero-posteriormente sono tutte nel gruppo delle donne con presenza di dolore; un altro dato questo, che fa riflettere a lungo. La presenza di dolore restringe anteroposteriormente l’immagine pelvica? Oppure, è la presenza di un’immagine primariamente stretta antero-posteriormente a fare da terreno fertile per lo sviluppo di successive patologie dolorose?

CAPITOLO IV

DISCUSSIONE

1. Disfunzione perineale e disprassia: quali similitudini?

Uno dei fenomeni che più colpisce chi si occupa di rieducazione perineale è dato dai continui errori di misura in cui incorre la p/e durante il trattamento.

La donna che inizia a coscientizzare la propria area pelvica, manifesta segni simil-disprassici e di apparente deficit di organizzazione motoria di natura centrale45 46 47 48: cocontrazioni, inversioni del comando, spasmi incontrollati, fenomeni di assenza completa di attivazione della muscolatura profonda accompagnati da contrazioni orbicolari della muscolatura dell’apertura vaginale46; la zona pelvica sembra esserle realmente “lontana”, quasi fosse stata colpita da un’affezione neurologica.

(45) Pavan S. (2003), “L’interpretazione della patologia: il profilo del paziente con lesione neurologica” in Seminario di aggiornamento nella    rieducazione delle patologie del Sistema Nervoso – Corso straordinario di Laurea in fisioterapia – anno 2002/03.

(46) Beschin N., Capirossi C., Spinazzola L. (1997), “L’aprassia altera le funzioni del tronco?” in Riabilitazione e apprendimento, N° 4, pag. 363.

(47) Pantè F., Rizzello C., Perfetti C. (1998), “L’aprassia come problema riabilitativo” in Riabilitazione e apprendimento, N° 2, pag. 155 – 171.

(48) Pantè F., Rizzello C. (2000), “ L’esercizio terapeutico nella  aprassia” in Riabilitazione cognitiva, N° 2, pag. 129 – 138.

(49) Bourcier A. (1992), “Il pavimento pelvico”, Vigot Publishing, pag. 195 – 207.

Conviene a questo punto cercare di dare una risposta ad alcuni quesiti che emergono con forza dall’analisi di questa estraneità della donna con sé stessa: 

- quali sono le modalità utilizzate dalla p/e per mettere a punto l’atto motorio a livello pelvico?

- Quale mappa del proprio corpo essa usa?

- Quello che viene percepito dalla donna mentre prende  coscienza del proprio perineo è realmente sovrapponibile a quanto osservato dal fisioterapista? 

Può essere utile rifarsi ad un racconto metaforico per esplicitare meglio tutti questi interrogativi.

Quattro viaggiatori provenienti da Bologna arrivano alla stazione di Padova per visitare la nostra bella città. Possiedono tutti una cartina geografica e, prima di iniziare la loro visita, chiedono informazioni ad un vigile urbano.

A questo punto succede però qualcosa di strano: solo uno dei quattro sembra aver compreso le indicazioni del vigile e, anche se incerto, si avvia consultando la propria cartina.

Gli altri tre guardano perplessi il pubblico ufficiale e mostrano chiaramente di avere le idee confuse.

Nonostante gli sforzi da parte del vigile nel rendere le sue spiegazioni più chiare possibili, essi continuano infatti a non capire.

Tuttavia se il nostro vigile decidesse di dare un’occhiata alle mappe dei tre viaggiatori scoprirebbe delle cose veramente insolite:

- il primo dei tre viaggiatori possiede una mappa con un rapporto di scala troppo grande e sulla sua cartina si vedono solo le autostrade e le strade provinciali; il centro storico è niente più di una macchia uniforme;

- il secondo ha una mappa corretta ma è tagliata a metà: si ritrova così con la mappa di mezza città;

- il terzo ha una mappa con un rapporto di scala troppo piccolo: si leggono bene i nomi  delle vie del centro storico, ma nella mappa c’è solo questo, mancano completamente i tratti delle strade che portano al cuore della città.

Ecco spiegate le perplessità dei nostri viaggiatori! Stanno utilizzando la mappa sbagliata!

Se sostituiamo i viaggiatori con la nostra p/e con disturbi della funzionalità perineale ed al posto del vigile mettiamo un/a fisioterapista ci ritroviamo davanti una scena fin troppo frequente: due persone che non si comprendono, perché usano mappe diverse.

Risulta a questo punto evidente come il problema principale in rieducazione perineale risieda a monte del processo di presa di coscienza, ed investa direttamente il concetto di schema corporeo della donna ed il suo correlato principale nella formazione dell’atto motorio, cioè l’immagine mentale.

La mappa, appunto.

Da questo studio emerge quanto segue:

1) le p/i mostrano, attraverso la rappresentazione grafica, di avere un’idea del proprio pavimento pelvico molto diversa dalla realtà anatomica. Difficilmente esse riusciranno quindi a prendere coscienza di qualcosa che, già in origine, appare loro come “diverso” rispetto a quanto comunicato dal fisioterapista.

2) I fenomeni più importanti per il proseguo del recupero della funzionalità perineale, cioè la capacità di esplicitare la forza, la presenza o meno di dolore , i cambiamenti in funzione dell’età, sembrano seguire fedelmente il modificarsi della rappresentazione grafica, nel senso che peggiorano come parametri quanto più l’immagine diventa piccola. Questa linearità tra variazioni della rappresentazione grafica e variazioni contestuali dei parametri funzionali, deve far riflettere a lungo sulla opportunità di proporre alle p/i esercitazioni che non tengano conto dello schema corporeo a cui esse fanno riferimento.

Se il periodo di presa di coscienza iniziale rappresenta la fase “ più delicata dell’intero programma terapeutico, in quanto da essa dipende in gran parte il risultato terapeutico complessivo”50,  allora l’acquisizione di una immagine mentale congruente alla realtà anatomo – fisiologica del perineo viene ad essere la trave portante di tutto il processo riabilitativo.

3) Alla luce degli esperimenti riportati dalla Reggiani51, nei quali viene dimostrato come anche solo l’immaginare di allenare un movimento possa comportare sia un incremento della forza reale che un allargamento delle aree cerebrali deputate a quel movimento, è opportuno chiedersi se non sia necessario cercare di migliorare le performance immaginative delle p/i in funzione di un miglior risultato del trattamento. 

(50) Dolfo E. (1993), “Chinesiterapia pelvi-perineale”, Associazione di Riabilitazione Triestina, pag. 68.

(51) Reggiani P. (1999), op. cit., pag. 27 – 28.

4) Questo studio ha inoltre portato alla luce problematiche di altra natura:

- circa il 27% delle p/i presenta una   buona rappresentazione grafica; 

- tra queste p/i ce ne sono alcune che hanno una discreta capacità di esprimere una corretta contrazione del piano pelvico.

Come interpretare questi fenomeni? Come falsificarli ulteriormente?

5) Non è presente in questo studio una comparazione con un gruppo di controllo: una ulteriore area di indagine potrebbe essere rappresentata dalla valutazione pre e post parto della rappresentazione grafica da parte di donne “sane”, per evidenziare se la rappresentazione stessa possa essere usata come strumento di screening.

6) Infine, trenta p/i rappresentano un numero congruo per una tesi di questo tipo, ciononostante la nitidezza con la quale si distribuiscono i dati deve spingerci a molta cautela, riproducendo lo studio più volte con altre p/i in modo da avere a disposizione ulteriori elementi per falsificare quanto fin qui messo in luce.

2. Conclusioni                               

L’osservazione delle difficoltà di ordine percettivo incontrate dalle donne con disfunzione perineale, ha spinto sempre più il riabilitatore a chiedersi se i problemi che andavano presentandosi fossero o meno legati ad un disturbo preesistente alla presa di coscienza dell’area pelvica che, in ultima analisi, andasse ad interessare lo schema corporeo delle p/i ed il suo correlato principale nella costruzione dell’atto motorio, cioè l’immagine mentale.

Essendo la presenza di una immagine mentale corretta fondamentale nella preparazione di qualunque atto motorio, si è supposto che, una adeguata presa di coscienza potesse avvenire solo in presenza di uno schema corporeo congruente con i dati anatomofisiologici propri della p/e, ipotizzando che questo fosse il problema principale da cui partire per impostare un corretto piano di trattamento.

Si è quindi andati a valutare, attraverso modalità grafiche, quanto distava la rappresentazione del perineo disegnata dalle p/i dalla loro struttura corporea reale.

Quindi si sono confrontati i dati ottenuti con alcune delle variabili più analizzate in corso di rieducazione perineale, per mettere in luce eventuali legami statisticamente importanti.    

I dati ottenuti sembrano confermare sia l’ipotesi iniziale che i collegamenti con le variabili, evidenziando come la rappresentazione grafica si modifichi parallelamente alle modificazioni metaboliche, alla capacità di esprimere forza a livello perineale e alla presenza o meno di dolore pelvico.

Una ricerca di questo tipo necessita di ulteriori indagini volte a falsificare ulteriormente quanto qui esposto, tuttavia alcune conclusioni sono già possibili:

- le p/i di questo studio presentano una variabilità della rappresentazione grafica tale da mettere in crisi uno dei paradigmi della rieducazione motoria applicata all’area pelvica, e cioè che, trattandosi di donne che non presentano alterazioni neurologiche,  la rieducazione possa essere impostata dal terapista ponendo in secondo piano le probabili alterazioni cognitive sottese al disturbo, limitando epistemologicamente il problema ad una scarsa capacità di attenzione della p/e, ripristinabile con un generico lavoro di presa di coscienza. 

- In realtà, i dati ricavati evidenziano come la presa di coscienza risulti essere molto difficoltosa, in quanto l’immagine motoria da cui parte la donna per costruire l’atto motorio è spesso alterata.

- Inoltre, tale alterazione sembra seguire fedelmente le variazioni dei parametri più importanti utilizzati in rieducazione perineale. Questo dovrebbe spingere chi si occupa di rieducazione ad approfondire i legami tra variazioni del quadro metabolico, sviluppo della forza e alterazioni dolorose prima di proporre esercitazioni terapeutiche che, alla luce di quanto sopra, risultano essere a questo punto spesso avulse da un approccio rigoroso.       
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