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Il dolore mestruale

La dismenorrea é il disturbo ginecologico piu frequente tra le adolescenti
ed e gravato da un notevole impatto sociale. Un’attenta anamnesi,
valutazione dell’intensita del dolore e I'esecuzione di accertamenti strumentali
e fondamentale per distinguere le forme primarie dalle forme secondarie.
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ABSTRACT

Dysmenorrhea is a painful condition related to the
menstrual cycle, common among adolescents and
young women. The diagnosis is based on a clinical-
instrumental evaluation, through which it is crucial to
distinguish primary from secondary dysmenorrhea.
The treatment varies depending on the severity of the
symptoms and the choice of the patient, including
drugs, non-pharmacological therapies, and surgical
interventions. Recently, the possibility of menstrual
leave has been introduced in some countries to
address the relevant social impact of dysmenorrhea in
working-age women.

ABSTRACT

La dismenorrea € una condizione di sofferenza legata
al ciclo mestruale, comune tra le adolescenti e le giova-
ni donne. La diagnosi si basa su una valutazione clini-
co-strumentale, attraverso cui € fondamentale distingue-
re la dismenorrea primaria dalla secondaria. La terapia
varia a seconda della gravita dei sintomi e delle prefe-
renze della paziente, includendo farmaci, terapie non
farmacologiche e interventi chirurgici. Inoltre, e stata
introdotta la possibilita di congedo mestruale in alcuni
paesi per gestire |I'impatto sociale della dismenorrea nel-
le donne in eta lavorativa.
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DISEASE BURDEN

Il termine “dismenorrea” si riferisce alla sintomato-
logia dolorosa legata al flusso mestruale (dal greco
dug- difficile, pnv mese, pew scorrere). Il dolore me-
struale ¢ il disturbo ginecologico pil frequente tra le
adolescenti e le giovani donne e si caratterizza per
un notevole impatto sociale, rappresentando la cau-
sa principale di assenze ricorrenti da scuola e lavoro.
Presente dal 19 al 90% delle donne in epoca ripro-
duttiva, in adolescenza la dismenorrea viene riferita
dall’80% delle ragazze, con una incidenza di sintomi
gravi del 42% (1-4).

La sintomatologia € comunemente rappresentata da
dolore acuto crampiforme, diffuso a tutto I'addome o
localizzato ai quadranti inferiori e/o in regione lomba-
re e da sintomi gastrointestinali come nausea, vomito,
inappetenza e diarrea. Contestualmente possono essere
presenti cefalea, vertigini, affaticamento, irritabilita, de-
pressione o disturbi del sonno (5,6). Il dolore si manife-
sta poche ore prima o in concomitanza dell’inizio della
mestruazione e di solito si risolve entro 72 ore (7).
Nelle ragazze adolescenti con dismenorrea é stata,
inoltre, dimostrata una maggior incidenza di sindrome
premestruale e di disordine disforico premestruale che
ne e la forma piu grave, attualmente classificato nei
disturbi depressivi (8,9). Si stima che dal 12 al 16%
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delle adolescenti abbia una sindrome premestruale
moderata o severa e che il disturbo disforico preme-
struale abbia una prevalenza del 2-4% (10).

DISMENORREA PRIMARIA E SECONDARIA

La dismenorrea puo essere distinta in primaria o se-
condaria (Tabella 1): la prima forma (90% dei casi) e
rappresentata da un dolore sovrapubico che compare
in corrispondenza della mestruazione, di significato
non patologico, sincrono con i primi cicli ovulatori
(a 6-12 mesi dal menarca) e con andamento progres-
sivo fino ai 17-18 anni; la forma secondaria (10% dei
casi) riconosce invece nel proprio determinismo una
precisa causa sottostante come endometriosi, malfor-
mazioni dei genitali esterni, cisti ovariche, malattia in-
fiammatoria pelvica (PID), infezioni delle vie genitali
e/o malattie sessualmente trasmissibili (MST), sindro-
mi aderenziali, miomi uterini e quadri di adenomiosi
(rari in adolescenza) (11); suggestiva per dismenorrea
secondaria la comparsa di dolore nei primi 6 mesi di
vita ginecologica o dopo anni di flussi mestruali non
dolorosi e/o in pazienti in cui & nota una condizio-
ne di anovulatorieta (12). Il dolore pelvico cronico, o
“Sindrome della Monna Lisa” per le sue caratteristiche
mutevoli, condivide con la dismenorrea secondaria il
dolore costante o intermittente e la ciclicita variabile
della durata di almeno 6 mesi (13). E sempre necessa-
rio inoltre escludere una sottostante causa infettiva o
una gravidanza ectopica (14).
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EZIOPATOGENESI E FATTORI DI RISCHIO

[l dolore origina dalla sintesi di mediatori dell’infiam-
mazione come le prostaglandine, i leucotrieni e l’acido
arachidonico che stimolano la contrazione dell’utero e
la vasocostrizione al termine del ciclo mestruale ovu-
latorio. In particolare, la prostaglandina F2a € respon-
sabile delle contrazioni miometriali e del dolore cram-
piforme (15). Inoltre, piu alti livelli di prostaglandine e
leucotrieni sono riscontrate in adolescenti con disme-
norrea rispetto alle ragazze eumenorroiche (4). Bassi li-
velli di ossido nitrico, rialzo di vasopressina e aumento
dell’angolo di flessione uterino possono concorrere alla
comparsa di dolore mestruale (13,16,17). | fattori di ri-
schio associati alla dismenorrea primaria sono elencati
in Tabella 2 (18,19). La sindrome dell’intestino irritabile
e una comorbidita di frequente riscontro nelle pazien-
ti con dismenorrea, dato che presuppone un comune
coinvolgimento del sistema nervoso centrale (SNC): uno
studio con risonanza magnetica nucleare su adolescenti
dismenorroiche mostra una alterazione dei centri nervo-
si di modulazione del dolore a livello di corteccia mo-
toria e sostanza grigia periacqueduttale (20). Inoltre, un
recente studio di Li et. al rileva il rapporto causale tra
dismenorrea e depressione, mediato dal binge eating e
dalla qualita del sonno, sottolineando I'importanza della
salute mentale delle adolescenti in relazione al fifesty-
le (21). A supporto di questa correlazione, si riporta la
maggior incidenza di dismenorrea e assenteismo scola-
stico in adolescenti sottopeso od obese (22).

| Caratteristiche di dismenorrea primaria e secondaria

_ DISMENORREA PRIMARIA DISMENORREA SECONDARIA

Inizia 6-12 mesi dopo il menarca e ha la massima | Inizia nei primi 6 mesi di vita ginecologica o dopo
INSORGENZA . . S . A
frequenza a 17-18 anni molti anni di flussi non dolorosi
CARATTERISTICHE Com‘par‘e poche ore prima della mestruazione Com.par.e poche ore prima della mestruazione
o coincide con essa o coincide con essa
DURATA Persiste per 24-48 ore, raramente supera le 72 ore Persiste per 24-48 ore, raramente supera le 72 ore
SEDI La sede del dolore & sovrapubica con irradiazione | La sede del dolore & variabile in base alla causa
lombare o inguino-crurale sottostante
- Patologia malformativa dei genitali interni
- Endometriosi
Lo - Cisti ovariche
CAUSA Idiopatica S . .
- Malattia infiammatoria pelvica
- Sindromi aderenziali
- Miomi uterini, adenomiosi
Tabella 1
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Fattori di rischio

Familiarita

Giovane eta

Menarca precoce

Flussi mestruali abbondanti

Nulliparita

Presenza di altre sindromi dolorose o croniche

Marcata retroversione uterina

Sedentarieta

Insufficiente apporto nutrizionale di acidi grassi polinsaturi

Alto consumo di caffeina o derivati

Esposizione al fumo attivo o passivo

Difficolta nell'ambiente familiare

Stress

Tabella 2
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DIAGNOSI

L'anamnesi deve indagare la familiarita per dismenor-
rea ed endometriosi, il timing di comparsa dei sintomi
rispetto al menarca e il loro eventuale peggioramento
nel tempo, I'impatto su frequenza scolastica e qualita
della vita, le caratteristiche dei flussi mestruali, lo stile
di vita, la presenza di fattori di rischio per MST nell’a-
dolescente sessualmente attiva, il tipo di analgesico.
La stadiazione soggettiva dell’intensita del dolore mira
a valutare l'efficacia del trattamento e si avvale co-
munemente dell’utilizzo della scala visuo-analogica
(VAS). La scala di Andersch e Milsom, invece, per-
mette una stadiazione della dismenorrea, correlando
Iintensita del dolore ai sintomi sistemici, alla limita-
zione delle attivita quotidiane e all’utilizzo di analge-
sici (Figura 1) (23,24).

L'esame obiettivo ha una limitata potenza diagnosti-
ca. Alla palpazione vanno comunque sempre ricercati

0 1 2 3 4
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Tipologia di scale del dolore: VAS e Scala di Andersch e Milsom in ordine
La Scala VAS

6 7 8 9

Dolore
moderato

Dolore
lieve

Assenza
di dolore

GRADO 0:
¢ flussi non dolorosi
e quotidianita integra

Integra

Capacita lavorativa

Dolore [ Massimo dolore
molto intenso | immaginabile

Dolore
intenso

Sintomi sistemici

Analgesici

Nessuno Non richiesti

GRADO 1:

e flussi dolorosi

¢ dolore lieve

e rari limiti quotidianita
e rara richiesta analgesici

Raramente limitata

Nessuno Raramente richiesti

GRADO 2:

e quotidianita limitata

¢ dolore moderato

e analgesici richiesti e efficaci
e rare assenze da scuola

Moderatamente limitata

Pochi Moderatamente richiesti

GRADO 3:

e attivita molto limitate

¢ dolore severo

e analgesici poco efficaci

Molto limitata

Manifesti Scarsamente efficaci

Figura 1
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segni di colon irritabile, peritonismo e/o masse pelviche
dolenti/dolorabili. Gli esami di laboratorio, in gene-
re non dirimenti, possono, invece, supportare l'ipotesi
diagnostica nel sospetto clinico-anamnestico di PID,
qualora mostrino una elevazione degli indici di flogosi,
da confermare con indagini colturali su tampone cervi-
co-vaginale (25). Fondamentale il supporto diagnostico
fornito dall’ecografia dell’addome inferiore, da eseguirsi
preferibilmente in ambiente ginecologico dedicato, per
escludere anomalie di dimensioni od orientamento del
corpo uterino, masse annessiali dolenti, segni diretti o
indiretti di flogosi pelvica, setti vaginali; un’ecografia
transaddominale, soprattutto se effettuata nella seconda
fase del ciclo in cui & ben apprezzabile la rima endome-
triale, puo inoltre pit facilmente identificare quadri di
patologia malformativa uterina ed endometriomi, e puo
rilevare cisti ovariche complesse. A fronte di un’ecogra-
fia negativa (10), il gold standard diagnostico per sospet-
ta endometriosi, PID e sindromi aderenziali resta la la-
paroscopia esplorativa: nelle adolescenti non responsive
alle comuni terapie, deve quindi essere considerato il
ricorso a una chirurgia mininvasiva in quanto la diagnosi
precoce di endometriosi migliora notevolmente la pro-
gnosi (26).

TRATTAMENTO

La cura della dismenorrea riduce I'impatto negativo
complessivo del dolore acuto in adolescenza e la sen-
sibilizzazione del SNC agli stimoli dolorosi. Per modu-
lare in primis i noti fattori di rischio, nella dismenorrea
primaria & necessario proporre modifiche dello stile di
vita, quali la pratica regolare di attivita fisica aerobica,
soprattutto tramite stretching e rilassamento muscolare,
che riduce la durata globale e I'intensita del dolore, con
un beneficio persistente fino a tre cicli mestruali succes-
sivi (27); I'adozione in fase luteale di specifiche posizio-
ni di yoga (10); il consumo alimentare di grassi di origi-
ne vegetale (grano, vegetali e legumi) e di acidi grassi
-3 (pesce) per il potenziale effetto antinfiammatorio e
per bilanciare I'eccessiva produzione di w-6; |'impiego
sperimentale in fase luteale di palmitoil-etanolamide e
trans-politadina; I"abbandono dell’abitudine al fumo e
all’abuso di caffeina; I’applicazione di borse dell’acqua
calda o cerotti termici in regione addomino-pelvica e
lombo-sacrale (10). Sul piano farmacologico, la prima
linea consiste nel trattamento con farmaci antinfiam-
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matori non steroidei (FANS) (Tabella 3), data la capaci-
ta di ridurre la produzione di prostaglandine, tenendo
ovviamente in considerazione la possibilita di una con-
troindicazione al loro impiego (storia pregressa di ulce-
ra peptica o sanguinamento del tratto gastro-intestinale,
deficit di fattori della coagulazione) (11). Per garantire
la massima efficacia analgesica, il trattamento dovrebbe
essere iniziato 48 ore prima o al momento della com-
parsa del flusso, proseguito per 2-3 giorni e ripetuto per
almeno tre cicli mestruali consecutivi. Libuprofene e il
piu indicato per questo trattamento poiché & eliminato
pill rapidamente per via renale rispetto agli altri FANS e
presenta minor incidenza di effetti collaterali. Alternati-
va efficace ai FANS in pazienti di maggiore eta sono gli
inibitori selettivi della cicloossigenasi-2 (COX-2) (Tabella
3), dotati di minori effetti avversi gastrointestinali e con-
troindicati in quadri di alterata funzionalita renale, car-
diaca ed epatica e di contemporaneo utilizzo di diureti-

Linee di trattamento

Adeguamento dello stile di vita

FANS e COX-2 (posologia indicativa per una paziente con
peso di circa 50 kg)

Ibuprofene:

- 200-600 mg ogni 6 ore

- 800 mg il primo giorno poi 400 mg ogni 8 ore
- 200 mg orosolubile ogni 8 ore

Ketoprofene lisina:
- 300 mg il primo giorno poi 75 mg ogni 12 ore

Naprossene sodico:
- 500 mg il primo giorno poi 200 mg ogni 12 ore

Acido mefenamico:
- 500 mg il primo giorno poi 200 mg ogni 12 ore

Colecoxib: 400 mg il primo giorno poi 200 mg ogni 12 ore

Etoricoxib: 120 mg il primo giorno poi 60 mg ogni 12 ore

Trattamento ormonale:

- Etinil-estradiolo 20 mcg con levonorgestrel 100 mcg a
regime ciclico per 3 mesi

- Etinil-estradiolo 20 mcg con gestodene 0.075 mg a regime
ciclico per 3 o 6 mesi

- Device intrauterino medicato con levonorgestrel per 12
mesi

- Cerotto transdermico di etinil-estradiolo e norelgestromina
per 36 mesi

- Impianto sottocutaneo di etonogestrel per 24 mesi

Terapie alternative

Tabella 3

13



RIFLI

ci, inibitori dell’enzima di conversione dell’angiotensina
(28). In caso di mancata risposta clinica, potrebbe essere
prescritta terapia ormonale, che ridimensiona la sintesi
di prostaglandine e leucotrieni, limitando la proliferazio-
ne endometriale e riducendo I'entita del sanguinamento
mestruale (Tabella 3) (10,27,29).

La vitamina D svolge un ruolo modulante sul dolore me-
struale, poiché i suoi recettori sono espressi dal tessuto
ovarico, endometriale e dall’epitelio di tube di Fallop-
pio, decidua e placenta (30): in particolare, notorie sono
la correlazione tra ipovitaminosi D e dismenorrea grave
(31) e il miglioramento del dolore mestruale dopo singo-
la dosa di vitamina D 300.000 IU 5 giorni prima dell’i-
nizio del flusso per 2 mesi (32). Altri micronutrienti (vit.
B1, vit. K, omega-3, vit. E associata a vit. C, magnesio e
zinco solfato) rappresentano un valido aiuto, come illu-
strato da recenti studi (33).

Agopuntura, elettrostimolazione nervosa transcutanea,
Heat Therapy (34) e fitoterapia (agnocasto, olio di eno-
tera e di borragine), seppur non supportati da prove di
sicurezza e di efficacia, possono con beneficio esser
impiegati nella dismenorrea. Gli studi con la pit ampia
casistica e i risultati pit promettenti sono stati condotti
su Vitex Agnus castus (10).

La terapia con inibitori del re-uptake della serotonina
non rappresenta la prima scelta nelle adolescenti, ma
puo essere utilizzata soprattutto in presenza di tratti di-
sforici (10).

TERAPIA NELLA DISMENORREA SECONDARIA
L'approccio della dismenorrea secondaria consiste nel
trattamento della patologia di base (soppressione del-
la funzionalita ovarica, tramite progestinici associati o
meno ad estrogeni, e chirurgia in endometriosi e ade-
nomiosi, interventi correttivi nelle malformazioni ge-
nitali, miomectomia nei fibromi uterini, antibiotici per
infezioni genitali) e nell'impiego di analgesici (10).

CONCLUSIONI

Lelevata frequenza della problematica in adolescenza
impone la necessita di avviare un adeguato iter dia-
gnostico-terapeutico al fine di limitare il pit possibile
il burden legato a questa patologia. Pioniera in Europa,
la Spagna, a febbraio 2023 ha introdotto il congedo me-
struale per le donne che lavorano (35), provvedimento
che si auspica possa esser esteso all’eta scolare.
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