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Punti trigger miofasciali del pavimento pelvico:
terapia manuale della cistite interstiziale
e della sindrome da urgenza-frequenza

Articolo originale:
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Frequency Syndromd@he Journal of Urology®001. Volume 166, Issue 6: 2226-2231.

E’ stata valutata I'efficacia della terapia fisioeanuale in pazienti affetti da cistite interstieia da
sindrome uretrale, cioé da sindrome di urgenzadfteaga con o senza dolore pelvico. Il principio di
base & stato fondato sull'ipotesi chepunti trigger mio-fasciali del pavimento pelvico non
provocano soltanto dolore e stimolo alla minzionema sono anche la causa scatenante
dell'infliammazione neurogena della vescica attraveso i riflessi antidromici.

Materiali e Metodi

Da settembre 1995 a novembre 2000, 45 donne e ihijatincui 10 con cistite interstiziale e 42 con
sindrome da urgenza-frequenza, si sono sottopos$tirapia fisica manuale al pavimento pelvico
durante una o due sedute settimanali per 8-12vgait. | dati sono stati ricavati dalla compilagat
tabelle di valutazione dei sintomi dei pazientiigaohti il tasso di miglioramento sulla base di pagtri

di risultato che variavano dal 25% al 50%ieve -, dal 51% al 75% modesto-, dal 76% al 99% -
sensibile- e 100% -guarigione completa-. In 10 casi questi risultati soggettivi sonctistanfermati
misurando la tensione pelvica a riposo per mezzondilettromiografia prima e dopo la durata del
trattamento.

Dei 42 pazienti colpiti da sindrome da urgenzadestza con o senza dolore, 33%) sono giunti a

un modesto ovvero sensibile miglioramento, oppureacompleta guarigione, mentre 7 dei 10%)
affetti da cistite interstiziale hanno avuto damodesto a un sensibile miglioramento. La durataianed
dei sintomi prima del trattamento in coloro cheneraffetti da cistite interstiziale e da sindronz d
urgenza-frequenza € stata, rispettivamente, dirhddiana 12) e di 6 anni (mediana 2.5). Nei pazient
senza sintomi o con sintomi lievi, la durata metb#le ricadute con modesta infliammazione é stata di
un anno e mezzo. In 10 dei pazienti che sonostthposti a elettromiografia la media della tensi
pelvica a riposo € diminuita da 9.73 a 3.61 pVtodde corrispondeva a un miglioramento del 65%.

Conclusioni
La terapia manuale sul pavimento pelvico allo scopai diminuire la sua ipertonicita ha
efficacemente migliorato i sintomi della sindrome d urgenza-frequenza e della cistite
interstiziale.




E’ ampiamente riconosciuto che se i muscoli del irpamto pelvico sono disfunzionali
contribuiscono in modo significativo alla compada sintomi della cistite interstiziale e della
cosiddetta sindrome uretrale, cioé la sindrome mgnza-frequenza con o senza dolore pelvico
cronico. Comunque, e anche possibile che tali muagscano non solo come origine dei sintomi,
ma anche come causa scatenante dell’inflammazienmgena della parete vescicale che provoca
la permeabilita dell’'urotelio caratteristica dediatite interstiziale.

Schmidt e Vapnek hanno praticato dei test urodiciasu pazienti con cistite interstiziale o con
sindrome da urgenza-frequenza severa e hannotdletia le crisi dolorose andavano di pari passo
con dei cambiamenti nell’azione dello sfintere phe della vescica. Applicando una pressione sui
muscoli del pavimento pelvico, specialmente sulgvatori, si & provocato dolore e continuando
tale pressione i pazienti hanno lamentato sofferatiz regioni sovrapubiche e perineali, al redto,
glande e alle labbra genitali. La maggior parte mhegienti non avevano controllo volontario sui
muscoli del pavimento pelvico. Comunque, dopo cheuscoli sono stati rilassati per mezzo del
biofeedback e della neurostimolazione i sintomiocs@pidamente migliorati.

Dato che i sintomi della cistite interstiziale elldesindrome da urgenza-frequenza sono simili,
anche l'eziologia puo essere simile. Si € notatzh@run’associazione tra muscoli del pavimento
pelvico disfunzionali e sintomi da svuotamento aaiindrome da urgenza-frequenza. In 25 donne
affette da sindrome da urgenza-frequenza severamiBtche Tanagho hanno constatato
un’iperattivita dei muscoli volontari attorno alrze distale dell’'uretra. In pazienti affetti dalla
suddetta sindrome Bernstein et al. hanno riscantuet alto livello di tonicita del pavimento
pelvico, una scarsa capacita di rilassamento erdiione e un insufficiente controllo volontario. In
pazienti con la stessa patologia Kaplan et al. datiagnosticato una dissinergia dello sfintere o
un’iperattivita del pavimento pelvico. Cio che derida questi referti € che la vescica pud non
essere completamente responsabile dei sintomi sielltome da urgenza-frequenza e della cistite
interstiziale.

Quindi, & possibile che in qualche paziente lateigtterstiziale rappresenti la fine di uno spetr
sintomi di cui quelli della sindrome da urgenzagfrenza sono solo l'inizio. Ne pud derivare che
all'interno di questo spettro puo verificarsi urgegvamento che e il risultato di anni di disfundon
miofasciale progressiva e/o cronica. Per avallarestp concetto Held et al. hanno riferito che |l
28% dei pazienti con diagnosi di cistite interstigi ricordavano di aver avuto difficolta nella
minzione quando erano bambini. Allo stesso modo,quanto riguarda I'esperienza dell’autore
dell'articolo, durante il colloquio iniziale i paaiti spesso riferiscono una lunga storia di sintomi
urinari intermittenti che erano peggiorati assod@si al dolore. | punti sensibili miofasciali del
pavimento pelvico possono essere alla base defldigalogia di questo aggravamento.

Come gia notato da Schmidt e Vapnek, i risultaledgalpazione del pavimento pelvico coincidono
con quelli relativi a un trigger point miofascialdefinito da Simons et al.nbdo sensibile
provocato da una lesione alla placca terminale miat@ome conseguenza di un sovraccarico
muscolare acuto, ripetuto o sostenut&’ seconda della gravita della lesione miofasaisdrigger
point puo essere latente e asintomatico. L'aspietboviante dello sviluppo di un trigger point
sintomatico € che i traumi che lo provocano possmuavallarsi, contribuendo alla comparsa di un
“pool” di lesioni. Talvolta I'evento sensibilizzamtfinale sembra cosi banale che esso non viene
riconosciuto come causa.

Sebbene le somiglianze tra infiammazione neurogetiatite interstiziale siano gia state descritte,
per quanto possibile sapere I'evento scatenant@rdweca I'infiammazione neurogena della parete
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vescicale non é ancora stato studiato. Comunquende I'esperienza dell'autoréa maggior
parte dei pazienti con cistite interstiziale riferscono una storia precedente che potrebbe aver
causato la disfunzione muscolare del pavimento petw. Inoltre, i pazienti presentano sintomi
uretrali o anali che fanno pensare a una tensi@hgcp in aumento. Di conseguenza, in tali
pazienti & stata aggiunta la normalizzazione dstjuruscoli come parte integrante del regime di
trattamento, eliminando il punto trigger e riedw@anil pavimento pelvico con esercizi di
allungamento e di rafforzamento.

PAZIENTI E METODI

Pazienti. Tra il settembre 1995 e il novembre 2000, 45 @omi7 uomini di eta compresa tra i 26 e
gli 80 anni sono stati sottoposti a terapia mangeei punti trigger miofasciali del pavimento
pelvico; del gruppo facevano parte 6 donne e 4 opmai cui cistite interstiziale era stata
diagnosticata per mezzo di idrodistensione sottestmsia, e 39 donne e 3 uomini affetti da
sindrome da urgenza-frequenza, cioeé severa urgenfraquenza urinaria con o senza dolore
uretrale (le cosi chiamate, rispettivamente, simdrairetrale e prostatodinia).

| pazienti hanno fatto ricorso alla terapia manysgeché insoddisfatti dei trattamenti precedenti.
Durante il colloquio iniziale i pazienti hanno nago una tabella di valutazione dei sintomi. Nella
tabella sono state incluse domande sul doloreretfa, alla vescica e alla regione lombare,
importanti per ogni tipo di patologia, come anclmndnde specifiche sul dolore testicolare, alla
prostata e vaginale. Le domande sulla minzioneardgvano l'urgenza, la frequenza, la nicturia,
I'esitazione e l'intermittenza urinarie, la forz&ldlusso e lo svuotamento incompleto. E’ stato
inoltre chiesto ai pazienti di valutare i sintoraina scala da 0-nessuno fino a 4-grave.

In ogni questionario completato i punteggi riguast® i sintomi presenti nei precedenti 30 giorni.
Dopo aver confrontato i punteggi di pre-trattamestdi post-trattamento, il tasso di miglioramento
e stato registrato cosi: da 25% a 50% lieve, da 8I75% modesto, da 76% a 99% sensibile e
100% guarigione completa. In 10 casi l'efficad@la terapia manuale e stata valutata per mezzo
di elettromiografia usando un’unitd di biofeedbaek un sensore perianale/perivaginale. Le
misurazioni pre-trattamento e post-trattamento state confrontate.

Terapia manuale. L’esame fisico iniziale praticato via retto o vagicon il paziente nella
posizione di litotomia consiste nella palpazionetwtio il pavimento pelvico, cioé Igfintere
urinario e anale e i muscoli puborettale, vaginale rettale, ileo-coccigeo, otturatore interno e
piriforme. Questo esame identifica la presenza di bande narscgjide, sensibili e in tensione e
l'irradiazione del dolore che raddoppia i sintotoa sensibilita € in genere evidente, nelle donne,
nei muscoli e nel tessuto connettivo laterale edfia (sfintere urinario e pubouretrale), e negli
uomini nel muscolo puboprostatico (pubococcigederide alla prostata e nel diaframma
urogenitale. Inoltre, i punti trigger nel corpo ipeale possono essere una causa importante di
dolore perineale negli uomini.

Al contrario dei gruppi muscolari esterni che iidterapisti trattano manualmente con una o due
mani, i gruppi interni limitano 'operatore a umtiamento con un dito via retto o vagina. Vengono
localizzate le bande muscolari sensibili, rigidenotensione. Esse vengono quindi trattate con
compressione, allungamento, scollamento agli angalsti dei fasci muscolari interessati o

lasciando che il dito scorra tra le fibre per cezcka direzione della minore resistenza, definita
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seguendo questo percorso. L'uso simultaneo deltiglhmento del muscolo esterno (allungamento
del piriforme o allungamenti isometrici del pubocigeo) o I'applicazione di calore esterno
facilitano il rilassamento muscolare.

Quando queste tecniche vengono applicate nelleejdararee sensibili dello sfintere urinario, dei
tessuti periuretrali e pubouretrali vengono comgeesontro la sinfisi pubica, aggiungendo una
trazione laterale. La leggera pressione inizialen®i fermamente aumentata man mano che la
paziente si adatta alla tecnica. Se il primo céomtattroppo brusco o troppo sicuro, ne puo derivare
uno spasmo muscolare.

* Fig. 1. Allungamento laterale e compressione dello sfinteneario.

Dopo che questa manovra di allungamento/compresdaiarale viene ripetuta varie volte, viene
applicata una trazione posteriore via vagina ooréfig.2). Poi viene chiesto alla paziente di
contrarre il muscolo dopo che le é stato indicapubovaginale, mentre il dito dell’esaminatore
viene mantenuto fisso. Questa manovra da luogeaacantrazione isometrica contro resistenza.
Questo tipo di allungamento ha un riflesso inibg@ulla tensione muscolare e provoca un maggior
rilassamento e un aumento della lunghezza del nms€won il dito dellesaminatore in questa
nuova posizione ancora piu posteriore, la pazieipiete ancora la contrazione isometrica varie
volte, dando luogo a un allungamento muscolareranoaggiore.

™ "« Fig. 2Allungamento posteriore del muscolo pubovaginale
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Lo scopo di questa manovra e quello di allungamstjunuscoli anteriori contratti diminuendo la
tensione periuretrale, di eliminare i punti serisii@i muscoli elevatori, di rieducare i muscolrse
una normale gamma di mobilita e di suscitare lasapevolezza della tensione muscolare nella
paziente. Quando la palpazione periuretrale vidpetuta, di solito si avverte una minore
sensibilita, una minore cedevolezza e un minortagamento della massa di tessuto contratta tra
il dito che palpa e la sinfisi pubica insieme amiglioramento della capacita di contrazione e
rilassamento muscolare nella paziente.

Una tecnica simile viene impiegata negli uomini, ettenzione viene diretta alla fascia
endopelvica e puboprostatica o0 muscolo pubococdaecale al bordo della prostata dal collo della
vescica fino all'uretra membranosa (fig 3). Unaefija compressione scioglie il tessuto e
diminuisce la sensibilitd. Dopo che si sono ragtjignesti scopi, I'attenzione viene diretta verso i
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diaframma urogenitale e l'area dello sfintere uimall dito incurvato all'interno viene puntato
verso I'esaminatore e il diaframma urogenitale gi@aiungato internamente. Il margine posteriore
viene prontamente individuato attraverso il musqudoineale trasverso superficiale che limita il
movimento posteriore.

= . ¢ Fig. 3 Allungamento laterale e inferiore del puboprostaficdel diaframma
Tt urogenitale e dello sfintere urinario.

Oltre al diaframma urogenitale, anche [l'otturatdréerno € comunemente coinvolto. Tale
coinvolgimento puo essere accertato facendo feetiepaziente la coscia verso I'esterno trovandosi
contro resistenza in posizione di litotomia; lasfi®ne viene accompagnata spingendo il ginocchio
lateralmente verso la mano. Questa manovra portausgcolo otturatore interno a contrarsi,
accorciarsi e allargarsi sotto il muscolo elevatomsa che lo rende identificabile. Qualsiasi punto
trigger viene cosi eliminato con la compressior@leingamento. La compressione puo risultare
piu efficace quando il paziente porta la coscialapsale verso la spalla controlaterale nel
cosiddetto allungamento del piriforme. L'allunganmepud essere incrementato usando la tecnica
stretch and spray al fluorometano e/o I'applicagidi calore. | punti trigger nei muscoli elevatori
che ricoprono I'otturatore interno possono essdeatificati notando qualsiasi aumento di dolore
sotto il dito impegnato nella palpazione quandmaitiente contrae il muscolo pubococcigeo.

* Fig. 4 Compressione e allungamento del muscolo otturatdaezno con l'aiuto
dell'allungamento esterno. (v. articolo originale )
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Oltre al trattamento in studio, il paziente vienddestrato a seguire un programma a casa
comprendente esercizi di Kegel con biofeedbackpngihmento e rafforzamento dei muscoli pelvici
dall’'esterno e tecniche di riduzione dello stress.

RISULTATI

| 42 pazienti con la sindrome uretrale hanno regfistuna media di 24 sedute in un periodo
standard di 15.6 mesi, mentre i 10 affetti da testterstiziale hanno registrato una media di 18
sedute in 19.7 mesi. Nessun paziente si e ritilatante il periodo iniziale di trattamento. | valor
dei sintomi riferiti al pre-trattamento indicavanoa marcata differenza tra i pazienti con cistite
interstiziale e quelli con sindrome da urgenzadega con un punteggio medio di 18.80 e 12.56,
rispettivamente. | pazienti affetti da cistite mstiziale presentavano anche maggiore sensibilita,
spasticita e un maggior numero di punti triggef mescolo del pavimento pelvico.



Dei 42 pazienti con sindrome da urgenza-frequenza(ill 31%) hanno avuto un modesto
miglioramento, 13 (il 31%) un miglioramento senkgb® 9 (21.4%) una completa risoluzione dei
sintomi dopo il periodo di trattamento iniziale. Lo una completa guarigione oppure un
miglioramento sensibile 0 modesto sono stati raggio 35 casi (83%). Un miglioramento soltanto
lieve é stato notato in 6 pazienti e in uno sadintomi non sono cambiati. | sintomi urinari sono
molto migliorati con una media di 5.65 e di 3.74pettivamente, nella diminuzione dei sintomi e
nella valutazione del dolore.

Il follow-up medio in questi pazienti é stato 20shdopo il completamento della terapia con 3 persi
nel controllo a lungo termine. Il questionario halicato un 9% di diminuzione nei valori di
miglioramento passando al 74% (29 pazienti suda@)83% che era alla fine della terapia.

Dopo il periodo di trattamento iniziale, 1 su 1Qzigati con cistite interstiziale hanno avuto un
miglioramento marcato e 6 un miglioramento modestentre 3 hanno riferito un miglioramento
lieve. Cosi, il tasso combinato di miglioramentoroaéo e modesto e stato del 70% (7 casi su 10).
Nessun paziente ha avuto una guarigione completeessuno ha riferito sintomi invariati o
peggiorati. Per quanto riguarda i pazienti coninte da urgenza-frequenza, i sintomi urinari sono
migliorati di piu, con una media a 5 punti di dimmone del tasso di sintomi, sebbene il dolore sia
migliorato solo poco meno, cioé di 4 punti. Il fsd-up (controllo dei sintomi) medio in questi casi
e stato 19 mesi dopo il termine della terapia. @aeienti sono stati persi nel follow-up, ma coloro
che si sono presentati non hanno riferito alcunbtamento nella valutazione dei sintomi. Nei 10
pazienti che si sono sottoposti all’elettromiograili valore medio di tensione a riposo nel pre-
trattamento, dopo la terapia, &€ sceso da 9.73 |B\aV.

Molti pazienti hanno avuto periodiche ricomparse sistomi che sembravano legate allo stress,
all'alimentazione, all'attivita sessuale o ad akpecifiche attivita fisiche. Comunque, dopo che il

corso del trattamento e stato completato, le rimadiono state piu brevi e meno intense. La
necessita di trattare ciclicamente i pazienti asaati queste ricadute spiega il periodo da 3 a 48
mesi nel follow-up al termine della terapia. In gemla durata dei sintomi prima del trattamento era
in relazione diretta con la scomparsa dei sintohai loro diminuzione. Inoltre, i pazienti che hanno

capito che gli stress della vita erano associktiralomparsa dei sintomi e, dunque, hanno praticat

abitualmente delle tecniche di diminuzione dellest, o si sono inseriti in gruppi di supporto

oppure hanno fatto psicoterapia, in genere hansmosto meglio. Dopo che il trattamento era

iniziato un riacutizzarsi dei sintomi rispondevaltagiu rapidamente (da uno a due trattamenti)
che allinizio della terapia. Durante i mesi susies le ricadute venivano provocate meno

rapidamente dall'attivita che le aveva scatenatecquentemente. La diminuzione nel

miglioramento dei sintomi dopo 6-12 mesi € statgram parte attribuita alla mancata esecuzione di
un programma a casa da parte dei pazienti, cioic@rdi tecniche di riduzione dello stress ed

esercizi di Kegel e di terapia fisica.

DISCUSSIONE

| pazienti con sindrome da urgenza e frequenzaocsgnza dolore cronico rappresentano una sfida
clinica scoraggiante. L'aumento della permeabildall’'urotelio caratteristico della cistite
interstiziale e stato descritto accuratamente, esabhbl meccanismo di patogenesi sia complesso.
Tuttavia, per arrecare sollievo dai sintomi fastilidella sindrome da urgenza-frequenza e della
cistite interstiziale, gli operatori devono cercdreisalire alla loro origine. Il pavimento pelaoi@
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particolarmente vulnerabile nei confronti dei putitigger a causa della sua posizione centrale,
trasmettendo delle forze tra il tronco e le gansupportando costantemente lattivita sfinterica e
sessuale, subendo contrazioni eccentriche o pratenghe apportano uno stress maggiore sul
tessuto miofasciale e una risposta significatil@ stress.

La ragione anatomica che questi punti trigger adetipavimento pelvico possano influenzare la
vescica e da ricercamsella stretta vicinanza, all'interno del midollo spnale, tra le terminazioni

del nervo afferente dal nervo pudendo (pavimento pe&co) e i nervi parasimpatici della
vescica.ln seguito a un input sufficientemente dolorificerso il corno dorsale spinale del midollo
sacrale spinale i neuroni possono probabilmentesicere una trasmissione antidromica nei nervi
adiacenti della vescica. | punteggi dei sintomigriavi durante il pre-trattamento, riferiti ai paai

con cistite interstiziale, in questa serie rappnem® la prova delle conseguenze dolorose del
coinvolgimento della vescica.

Un’inflammazione neurogena € stata osservata depo stimolato i nervi del midollo spinale, i
gangli pelvici e le radici dorsali. Quindi, € pdsks che il dolore miofasciale del pavimento petvic
possa dare inizio a una trasmissione antidromicsovenervi vescicali adiacenti attraverso i rifles
della radice dorsale, i riflessi assonici provetiiedalle fibre afferenti che si biforcano
perifericamente, o attraverso altri meccanismi esoiuti che scatenano Iinflammazione
neurogena.

La propagazione antidromica nelle C-fibre afferelatiia vescica puo far si che i nocicettori silenti
nella vescica aumentino di numero e rilascino sastéP e calcitonina peptide correlato al gene,
cosa che provoca la degranulazione dei mastoagithA i reflessi assonici locali possono rilasciare
sostanza P alle regioni perivascolari causandodasazione. Un aumento di sostanza P-fibre e di
mastociti degranulati sono presenti nella sottoreaaescicale nei casi di cistite interstiziale.

La degranulazione dei mastociti rilascia istamggrotonina e prostaglandina. A sua volta questo
rilascio provoca dolore, vasodilatazione, dannaggiato tissutale e un aumento della permeabilita
nel rivestimento vescicale. Questo processo puérakey di continuo attraverso meccanismi centrali
allorché degli irritanti rilasciati dai mastocitirmolano gli afferenti vescicali.

Sebbene sia possibile che il trattamento rivolla akscica al fine di diminuire I'effetto degli
stimoli nocivi locali possa trasformare un adiaeeptinto trigger miofasciale doloroso e attivo in
uno asintomatico, il punto latente rappresenta @nuaa rischio. Esso puo essere attivato da stress,
irritanti alimentari, esercizio o0 movimento inadat trauma da attivita sessuale, acqua fredda,
cambiamenti ormonali e infezioni virali. E’ notoeclguesti fattori possono causare il riacutizzarsi
della cistite interstiziale.

Sintomi che continuano nonostante la terapia fisigalta al pavimento pelvico disfunzionale
possono essere spiegati in parte dalla sensildiaiza centrale. 1l dolore cronico del pavimento
pelvico o della vescica puo interessare i neurpmadi 0 sovraspinali in modo tale da creare divers
cambiamenti sensoriali, come per esempio I'abbasstomdella soglia del dolore, cosi che uno
stimolo non doloroso come il tocco o il riempimentella vescica provoca dolore (allodinia); si
possono verificare, inoltre, aumento dell'intensit&l dolore in seguito a uno stimolo doloroso
innescato da irritanti alimentari (iperalgesiagdrgenza di dolore spontaneo, espansione del campo
del dolore, aumento del grado e maggiore durataldleke in seguito a ogni stimolo ripetuto, sia
doloroso che non doloroso, oppure dolore mantedatcsistema simpatico. Inizialmente, questo
meccanismo sembrava essere il maggiore deterresfeerare del trattamento efficace della cistite
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interstiziale, ma altri autori hanno riferito cha kensibilizzazione centrale non pud essere
mantenuta senza un input dolorifico in corso. Dwaqguesti studi suggeriscono che se l'input
nocivo venisse annullato per un certo periodoetesiilizzazione centrale diminuirebbe.

Dato che il midollo sacrale spinale sensibilizz&tanfluenzato non solo dalla vescica e dal
pavimento pelvico, ma anche da altri organi e miuscbe convergono su questi neuroni
(convergenza somatoviscerale) oppure da fattomgdirche aumentano la sensibilita nervosa, deve
essere praticato un approccio completo per fertiapait dolorifico in corso di qualsiasi origine. |
muscoli esterni pit comunemente interessati hamigind o inserzioni nell'osso pelvico o si
inseriscono molto vicino allo sfintere urinario, episamente (tali muscoli sonojl: gluteo,
l'lleopsoas, il piriforme, il quadrato dei lombi, il grande adduttore e il retto dellladdome.
Dopo che sono diventati disfunzionali, possono iooaire a provocare dolore pelvico e ipertonicita.
Cosil, € essenziale che il paziente si sottopongsita e trattamento di terapia fisica per corregge
gualsiasi condizione predisponente al dolore ol@meantenga.

E’ stato suggerito che il trattamento per la asiitterstiziale e la sindrome uretrale dovrebbe
comprendere anche delle tecniche di rilassamentscotre, come il biofeedback e Ila
neurostimolazione. Tuttavia, il programma di tnatésnto deve considerare un complesso di opzioni
che vanno dalla terapia diretta alla vescica,tallapia fisica e alla psicoterapia, dalla riabdiitene

del pavimento pelvico all’evitare attivita che pass causare dolore, insieme alla dieta e
all’'esercizio.

CONCLUSIONI

Poiché facente parte di un programma di trattamenopleto, in pazienti con cistite interstiziale e
sindrome da urgenza-frequenza, la terapia fisitpalemento pelvico arresta lo stimolo neurogeno
che porta a cambiamenti vescicali, diminuisce tesg®lita del sistema nervoso centrale e allevia il
dolore causato dalle disfunzioni muscolari.
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