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Una delle tematiche più ricorrenti negli ambu-
latori della medicina generale è la gestione 
del dolore cronico. Esso è de!nito come un’e-

sperienza sensoriale ed emotiva spiacevole, associa-
ta a danno tissutale, in atto o potenziale, o descritta 
in termini di danno (de!nizione secondo IASP Inter-
national Association for the Study of Pain). 1

In un vasto studio europeo intrapreso nel 20042 è 
stato riscontrato che il dolore cronico di intensità 
da moderata a grave si veri!ca nel 19% degli europei 
adulti, compromettendo la qualità della vita sociale 
e lavorativa. Nello speci!co il dolore pelvico cronico 
è de!nito come il dolore cronico o persistente perce-
pito* in strutture correlate al bacino di ambo i sessi. 
Spesso è associato anche a conseguenze negative co-
gnitive, comportamentali, sessuali ed emotive, come 
a sintomi indicativi di disfunzioni alle vie urinarie 
inferiori, sessuali, intestinali, associate al pavimento 
pelvico o ginecologiche.
[*Percepito indica che il paziente e il medico, al meglio 
delle loro capacità dalla storia clinica, dagli esami e dal-
le indagini (se appropriate) hanno localizzato il dolore 
come se fosse derivato da una speci!ca area anatomica 
del bacino3]

De!nizione della sindrome del dolore pelvico cronico
La sindrome del dolore pelvico cronico (CPP) è l’in-
sorgenza di dolore pelvico quando non vi sono in-
fezioni accertate o altre evidenti patologie locali che 
possano giusti!care il dolore. La Sindrome del dolore 
pelvico cronico è una sottodivisione del CPP. 
Una diagnosi o un nome, piuttosto che un insieme di 
sintomi, può dare al paziente la sensazione di essere 
compresi e può rivelarsi utile nell’accettazione della 
problematica come malattia cronica. Al tempo stes-
so tale consapevolezza può favorire l’accesso a fonti 
non validate, con il rischio di generare ulteriori pre-
occupazioni riguardo all’evoluzione della malattia e 
all’adeguatezza delle cure.
Il dibattito sulle classi!cazioni delle sindromi dolo-

rose rimane acceso, risulta essere preponderante la 
tendenza a distaccarsi dalla nomenclatura degli orga-
ni terminali (Tabella 1).

Di seguito una panoramica delle sindromi di più fre-
quente riscontro in medicina generale. 
A  ▶ La Sindrome del Dolore Vaginale e Vulvare, spes-
so è dovuta a traumi o infezioni, come conseguenza 
del parto o di un intervento chirurgico. Il dolore soli-
tamente è precedente alla dispareunia.
B  ▶ La Dispareunia è de!nita come dolore percepito 
all’interno del bacino associato al sesso penetrativo 
e può essere applicato a donne e uomini, al rapporto 
anale o vaginale3. Quando il dolore persiste per più di 
6 mesi può essere diagnosticato come sindrome del 
dolore vulvare, precedentemente noto come “vulvo-
dinia” o “dolore vaginale cronico”, senza causa nota. 
Può essere generalizzato ed essere presente in sedi 
diversi della vulva oppure essere focale, con localizza-
zione all’ingresso della vagina. Esso è descritto come 
una sensazione di bruciore che si veri!ca con il solo 
tocco o pressione. Le cause sono molteplici tra cui: 
storia di abusi sessuali, utilizzo perpetrato di antibio-
tici, ipersensibilità alle infezioni da candida, allergie a 
sostanze chimiche, risposta in!ammatoria abnorme 
ad infezioni e traumi, lesioni ai nervi o muscoli, cam-
biamenti ormonali.
C  ▶ La Sindrome del Dolore Prostatico  (PPS) è l’in-
sorgenza di episodi persistenti o ricorrenti di dolore, 
in assenza di infezione provata o altra patologia loca-
le. La prostatite cronica continua ad essere equipara-
ta alla PPS, sebbene gli autori delle linee guida del SIU 
ne prendono le distanze. Tra i molti fattori proposti 
come scatenanti vi sono quelli infettivi, neuromusco-
lari, immuni o psicologici.
D  ▶ La Sindrome del Dolore Vescicale (BPS), anche 
nota in antecedenza come Cistite Interstiziale, è l’in-
sorgenza di dolore persistente o ricorrente percepito 
nella regione della vescica urinaria, accompagnato 
almeno da un altro sintomo come ad esempio l’au-
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mentata frequenza urinaria. Non vi sono 
infezioni accertate o evidenza di altre pa-
tologie. L’insulto iniziale spesso non viene 
identi!cato, tuttavia l’infezione urinaria 
durante l’infanzia e l’adolescenza rappre-
senta la causa più frequente nei pazienti 
con BPS in età adulta4.
E  ▶ La Sindrome del Colon Irritabile vie-
ne de!nito come dolore episodico cronico 
o ricorrente percepito nell'intestino, in 
assenza di infezione accertata o altra evi-
dente patologia locale. Come tutte le altre 
disfunzioni presenta conseguenze negati-
ve cognitive ed emotive. Secondo i Criteri 
di Roma IV è de!nita come la persistenza 
negli ultimi tre mesi di dolore addominale 
ricorrente, almeno una volta a settimana; 
può essere associato a 2 o più dei seguenti 

criteri: associato alla defecazione, associa-
to ad una variazione nella frequenza delle 
evacuazioni, associato ad un cambio di for-
ma (aspetto) delle feci5.
F  ▶ La Dismenorrea. Rappresenta il do-
lore sovrapubico crampiforme che si ma-
nifesta dopo alcune ore dall’insorgenza 
del sanguinamento mestruale, deve essere 
considerata come una sindrome da dolore 
cronico qualora sia persistente ed asso-
ciata a conseguenze cognitive ed emotive 
negative. Oltre ai dolori crampiformi che 
dal pube possono irradiarsi alla schiena ed 
alle cosce, possono veri!carsi anche sinto-
mi sistemici come nausea e vomito, diar-
rea o stipsi, emicrania e lipotimie. Il MMG 
non deve considerare questo disturbo 
come “normale” ma indagare con l’anam-

nesi (storia familiare di endometriosi, cicli 
mestruali abbondanti) e l’esame obiettivo 
addominale. La visita ginecologica va rac-
comandata in caso di persistenza e refrat-
tarietà al trattamento farmacologico. 
Tra i farmaci di scelta ruolo centrale è svol-
to dai FANS6. Altra strategia terapeutica è 
rappresentata dall’utilizzo dei contraccet-
tivi orali, sebbene, come riportato da una 
revisione Cochrane, le evidenze non sono 
ancora conclusive7. Tra gli integratori a di-
sposizione ci sono quelli a base di magne-
sio e vitamina B6, ma anche in questo caso 
le evidenze a sostegno sono deboli.

La valutazione generale del paziente con 
dolore cronico parte da una accurata raccol-
ta anamnestica remota, familiare e farma-
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Figura 1 - Diagnosi del dolore pelvico cronico (Linee guida EAU 2020)
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cologica anche pregressa. Inoltre, il MMG 
dovrebbe, ponendo delle semplici doman-
de, far eventualmente emergere tematiche 
riguardanti la preoccupazione e l’ansia per 
l’insorgenza del dolore o evidenziare delle 
limitazioni circa il vivere quotidiano. L’esa-
me clinico serve a confermare o smentire 
le impressioni iniziali e dovrebbe sempre 
essere spiegato al paziente cosa il medico 
si accinge a fare. Pensiamo ad esempio ad 
un esame rettale e/o vaginale che oltre che 
imbarazzare il paziente potrebbero esacer-
bare il dolore stesso. 
Poiché non esiste un test diagnostico spe-
ci!co per la CPP, le indagini sono di"eren-
ziali e volte a escludere speci!che patolo-
gie della pelvi. Ad esempio, nei pazienti 
con dolore scrotale eseguire una palpazio-
ne delicata atta a individuare neoforma-
zioni in tutte le strutture contenute nella 
sacca scrotale. Tramite il ri#esso bulbo-ca-
vernoso nel maschio valutare l’integrità 
dei nervi pudendi. All’esame clinico valu-
tare una dermatite fecale segno di incon-
tinenza fecale o diarrea cronica; presenza 
di ragadi anali in caso di dolore anorettale. 
La quantizzazione del dolore ci fornisce un 
dato oggettivo in merito alla gravità del-
la malattia, alla progressione nel tempo 
ed alla risposta al trattamento. I metodi 
più a$dabili riguardano l’utilizzo di scale 

che possono essere verbali o a punteggio 
VAS numerico. Per alcuni fenotipi è pos-
sibili l’utilizzo di score o scale speci!che, 
ad esempio l’Interstitial Cystitis Symptom 
Index8 per il dolore vescicale o l’IBS- Symp-
tom Severity Scale9 per la sindrome da in-
testino irritabile.

Altre metodiche d’indagine
Altre metodiche più o meno invasive pos-
sono essere utilizzate per la diagnosi dif-
ferenziale, tra queste possiamo citare le 
iniezioni di anestetico locale nel sito del-
la lesione nervosa oppure il blocco di"e-
renziale del nervo pudendo. Trova spazio 
nella valutazione del paziente con dolore 
cronico anche l’imaging: ad esempio ri-
sonanza magnetica in combinazione con 
defecogra!a per lo studio della funzione 
anorettale dinamica. Tra gli esami di labo-
ratorio vanno citati gli stick ed urinocol-
tura per la sindrome del dolore vescicale e 
tamponi vaginali ed endocervicali per gli 
aspetti ginecologici del dolore pelvico cro-
nico. Invece, tra i test invasivi considerare 
la rettosigmoidoscopia o colonscopia per 
il dolore ano-rettale o la laparoscopia (evi-
denza 1b)3 per le donne al !ne di esclude-
re una patologia ginecologica; valutare la 
cistoscopia con eventuale biopsia, sebbene 
i pareri siano discordanti.

GESTIONE
La gestione del dolore pelvico cronico si 
basa sull’approccio olistico con coinvolgi-
mento attivo del paziente, al !ne di una 
personalizzazione del trattamento. 
Esso prevede una parte educazionale sul-
le cause del dolore che responsabilizza 
il paziente migliorando l'aderenza tera-
peutica. La !sioterapia è parte integrante 
dell’approccio multidisciplinare, eseguita 
da specialisti esperti nel dolore cronico. 
La terapia manuale transvaginale della 
muscolatura del pavimento pelvico con 
massaggio di %iele nei pazienti a"etti da 
dolore vescicale cronico con alto tono del 
pavimento pelvico ha migliorato signi!ca-
tivamente diverse scale di valutazione10. 
Il trattamento di biofeedback (tecnica di 
riabilitazione che usa sensori per monito-
rare l’attività muscolare pelvica e fornire 
feedback visivi o acustici al paziente) nella 
sindrome del dolore anale ha un esito tera-
peutico favorevole, utile nell’interrompere 
il ciclo spasmo-dolore, con evidenza 1a. 
Tra le altre metodiche !siche vi è la terapia 
elettromagnetica, la termoterapia a micro-
onde, la terapia extracorporea con onde 
d’urto e l’agopuntura. 
Gli studi presentano delle limitazioni nel 
numero dei reclutati e ci vorranno ancora 
ulteriori prove per stabilire un reale be-

Tabella 1 - Fenotipizzazione del dolore pelvico- Classificazione UPOINT (Linee guida EAU 2020) 

FENOTIPIZZAZIONE VALUTAZIONE

Urologia Flusso urinario, diario della minzione, cistoscopia, ultrasuoni, uroflussometria

Psicologia Ansia su dolore, depressione e perdita di funzionalità, storia di esperienze sessuali 
negative

Organo-specifico Indagare su disturbi ginecologici, gastro-intestinali, anorettali, sessuali. Esame 
ginecologico, esame rettale

Infezione Coltura dello sperma e coltura delle urine, tampone vaginale, coltura delle feci

Neurologico Indagare su disturbi neurologici (perdita sensoriale, disestesia). Test neurologici 
durante esami fisici: problemi sensoriali, riflessi sacrali e funzione muscolare

Muscolare Palpazione dei muscoli del pavimento pelvico, dei muscoli addominali e dei glutei

Sessuale Funzione erettile, funzione eiaculatoria, dolore post-orgasmico
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ne!cio in ognuna delle metodiche sopra 
citate. La terapia psicologica prevede de-
gli interventi atti alla gestione del dolore 
stesso oppure al suo adattamento. Diverse 
revisioni sistematiche e meta-analisi han-
no sottolineato come la psicoterapia abbia 
e"etto maggiore sulla gestione dell’ango-
scia che sul dolore stesso. 

TERAPIA FARMACOLOGICA
Ognuno dei diversi fenotipi di dolore pel-
vico cronico può giovare di un diverso trat-
tamento farmacologico sebbene per alcuni 
ci siano delle sovrapposizioni, di seguito 
alcune speci!che.
Nella PPS i FANS hanno e$cacia moderata 
ma sono necessari studi più ampi per con-
ferma, considerando gli e"etti collaterali 
nell’utilizzo a lungo termine. Gli Alfa-Bloc-
canti e la terapia antibiotica empirica han-
no dimostrato bene!ci moderati (1a)3, per 
la seconda in caso di vantaggio dovrebbe 
essere mantenuta per 4-6 settimane. 
Gli antibiotici utilizzati sono #uorochino-
lonici e tetracicline; si ritiene che i pazienti 
che giovano di questo trattamento hanno 
contratto agenti uro-patogeni non rico-
nosciuti. Altri studi citano la Fitoterapia 
(estratto di polline e quercetina), Pregaba-
lin, un antiepilettico approvato per l’uso 
del dolore neuropatico, miorilassanti (Dia-
zepam e Baclofen) utili nella disfunzione 
dello s!ntere o nello spasmo muscolare del 
pavimento pelvico/perineale; l’utilizzo in-
vece della Tossina Botulinica di tipo A non 
ci consente attualmente di trarre conclu-
sioni de!nitive.
Nella BPS si può considerare l’uso di Ami-
triptilina con miglioramento dei sintomi, 
limitato però dalla sonnolenza come ef-
fetto collaterale. Il Polifostato Pentosano, 
farmaco semi sintetico prodotto da emi-
cellulosa di legno di faggio, ha presentato 
un miglioramento soggettivo del dolore, 
in termini di frequenza della minzione ma 
non della nicturia11. Inoltre, i farmaci pos-
sono essere somministrati per via  intrave-
scicale, questo limita gli e"etti collaterali 
sistemici e massimizza la concentrazione 
di farmaco all’interno dell’organo. 
Tra i farmaci utilizzati ci sono aneste-
tici locali, acido ialuronico e condroitin 
fosfato, eparina ed ossigeno iperbarico; 
quest’ultimo presenta come svantaggio un 
costo elevato e una limitata disponibilità 
di centri di trattamento.

GESTIONE CHIRURGICA
Non è mai un'opzione terapeutica di prima 
scelta nella PPS. Ad esempio, l’idrodisten-
sione vescicale, in aggiunta all’iniezione 
trigonale di Tossina Botulinica A, può es-

sere considerata in quarta linea di terapia, 
secondo gli ultimi aggiornamenti della 
American Urological Association. 
In alcuni casi invece la chirurgia non rac-
coglie consensi univoci come, ad esempio, 
nella adesiolisi per la paziente ginecologica 
con CPP.

NEUROMODULAZIONE
Le tecniche di neuromodulazione devono 
essere considerate in aggiunta ad altri ap-
procci terapeutici ed essere accompagnate 
da un follow-up regolare. 
Trovano spazio nella BPS con tecniche sia 
di neuromodulazione sacrale che di stimo-
lazione del nervo pudendo. La prima può 
essere proposta al paziente che non ha 
risposto al biofeedback e tanto meno alla 
terapia farmacologica.

BLOCCHI NERVOSI
Fanno parte di un approccio più ampio al 
paziente con dolore cronico e vengono ese-
guiti da specialisti in medicina del dolore.  
La nevralgia del pudendo, de!nita come 
dolore aggravato dalla posizione seduta 
ridotto in posizione eretta o supina e mi-
gliorato dalla seduta sul water, è un intrap-
polamento del nervo pudendo che genera 
dolore, solitamente secondario a sforzi 
ripetuti come in caso di stipsi o parto vagi-
nale. In questi casi il paziente può bene!-
ciare sia dell’iniezione di anestetico locale 
che di steroide. Inoltre, la procedura ha un 
valore diagnostico in quanto il blocco dif-
ferenziale aiuta a fornire informazioni sul 
sito esatto in cui il nervo è intrappolato.

Il paziente deve essere sempre rivalutato, 
soprattutto nello studio del medico di fa-
miglia, indagata la compliance terapeutica 
ed i risultati ottenuti con i diversi caregi-
ver e !gure specialistiche. Qualora i bene-
!ci attesi non sopraggiungessero vanno 
valutati assieme al paziente approcci alter-
nativi, rendendo il paziente partecipe del 
processo decisionale, degli e"etti collate-
rali ed eventuali cambi ed aggiustamenti 
posologici. Se ancora non si avesse bene!-
cio, si renderebbe necessario l’invio ad un 
centro di riferimento di livello avanzato, 
con assistenza maggiormente specializza-
ta. Alcuni dei farmaci o integratori citati 
non sono rimborsati dal SSN o addirittura 
prevedono un utilizzo o" label. Inoltre, per 
queste patologie non esiste ancora un co-
dice di esenzione che renda più facile l’ac-
cesso alle cure.
La strada è tortuosa, soprattutto in un 
momento storico come quello attuale dove 
il SSN chiede ai MMG di fare un giro di vite 
sulla prescrivibilità.
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