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Definizione

Dare una definizione precisa della stipsi è difficile in considerazione del fatto che: 

   1-la stipsi è un sintomo comune a malattie anche molto diverse l'una dall'altra 

   2-variabili sono i sintomi che il paziente riferisce e soprattutto 

   3-difficile è dire ciò che è caratterizzante della stipsi, considerato che il numero di evacuazioni,  

      le dimensioni ed il peso delle feci, la loro consistenza, la presenza o meno di difficoltosa 
      evacuazione sono dei parametri estremamente variabili da una area geografica all'altra e  

      nell'ambito di una stessa area da un individuo all'altro in base al sesso e all'età, influenzati dal  

      tipo di alimentazione (contenuto in fibre e acqua), e dalle abitudini sociali e culturali.

È di fondamentale importanza quando si visita un paziente che si dichiara stitico capire cosa egli intenda con tale termine. In una grossa parte della popolazione occidentale la mancata evacuazione quotidiana delle feci è definita dal paziente come stipsi. In altre valutazioni la stipsi è stata volta per volta definita dagli intervistati come "necessità di premersi" per evacuare (staining at stool), feci dure, ridotta frequenza della defecazione. Si tratta di parametri che sono difficilmente valutabili per dare una definizione obiettiva di stipsi. Considerato che nel mondo occidentale il 94-100% degli individui evacua dalle tre volte a settimana alle tre al giorno, una prima definizione che si può dare di stipsi è " due o meno evacuazioni per settimana". La consistenza e il volume delle feci sono strettamente dipendenti dal contenuto in fibre ed in acqua delle stesse ed indirettamente dal tempo di transito intestinale. Piccole alterazioni del contenuto di acqua influenzano significativamente la consistenza che passa da dura (40-60% di acqua) a normale (70%) a cremosa (80%) a francamente liquida (90%). Il volume ed il peso delle feci è significativamente maggiore nelle popolazioni rurali (fino a 500g/giorno in Africa) rispetto a quelle cittadine (145+55g negli uomini e 111+33 nelle donne nel mondo occidentale). 
Proprio in virtù di questa estrema difficoltà classificativi, nel Consenso di Roma un gruppo di esperti ha proposto i seguenti criteri per porre diagnosi di stipsi: 

Presenza di almeno due dei seguenti segni per almeno tre mesi, senza prendere lassativi: 

» Sforzo eccessivo alla defecazione almeno una volta su quattro; 
» Sensazione di evacuazione incompleta almeno una volta su quattro; 
» Presenza di feci piccole e/o dure almeno una volta su quattro; 
» Meno di tre evacuazioni a settimana.
Fisiopatologia della Stipsi

Come già visto precedentemente la funzione defecatoria è influenzata notevolmente da tutta una serie di fattori che riguardano in primo luogo il soggetto in quanto tale (età, sesso, razza, livello culturale ecc.). Nell'ambito della definizione fisiopatologia della stipsi bisogna però considerare ulteriori fattori che riguardano ancora l'individuo e le sue abitudini da una parte, e la funzione del colon e della regione ano-rettale dall'altra. 

La dieta, ed in particolare l'assunzione di fibre, ha sempre avuto una notevole considerazione tra le cause di stipsi. In realtà i dati in tal senso possono apparire alquanto contrastanti. Infatti se da un lato il diverso apporto di fibre vegetali in aree geografiche diverse si associa a diversi volumi fecali medi e a diversa prevalenza di stipsi, dall'altro studi effettuati nel mondo occidentale hanno mostrato che tra soggetti normali e con stipsi non esiste un diverso introito in fibra vegetale. Anche quando si vanno a valutare gli effetti di un aumento di tale introito sulla stipsi, i risultati possono apparire alquanto dubbi. Questo è dovuto al fatto che l'effetto di aumento della massa fecale determinato dalle fibre è dipendente e proporzionale a quello della massa iniziale, per cui in individui con stipsi e massa fecale ridotta tale effetto può non essere evidente. Comunque uno studio meta-analitico di 20 studi pubblicati ha dimostrato che la crusca riduceva il tempo di transito sia nei soggetti sani che in quelli con stipsi o colon irritabile. 

Analogamente l'attività fisica ridotta solo con difficoltà può essere correlata alla stipsi. In uno studio americano soggetti sedentari erano più spesso affetti da stipsi. D'altra parte in un altro studio il confronto diretto tra individui stitici e non, non rilevava una differenza sostanziale nei livelli di attività fisica, né tanto meno un incremento della stessa determinava un significativo miglioramento del sintomo. 

Il colon ha fondamentalmente tre funzioni: quella di ritardare il transito fecale al fine di aumentare l'assorbimento dell'acqua; immagazzinare le feci tra una evacuazione e la successiva; muovere il suo contenuto verso l'ano. La stipsi di origine colonica può dunque avere in teoria come causa o un alterato transito intestinale, o una riduzione della massa fecale o una sua eccessiva disidratazione per eccessivo assorbimento di acqua. La massa che giunge nel colon dal cieco è costituita in gran parte da carboidrati resistenti alla digestione e dunque non assorbiti nel piccolo intestino. Una parte di essi va incontro a fermentazione batterica che a sua volta favorisce la crescita di batteri. Circa la metà della massa fecale è costituita da batteri. Una parte dei carboidrati non viene invece metabolizzata e determina una grossa parte del volume fecale anche contribuendo a mantenere acqua nel lume. Una aumento dunque di fibre nella dieta dovrebbe essere in grado di aumentare la massa fecale ed il transito intestinale. L'attività motoria del colon è stata oggetto di numerosi studi, manometrici, elettromiografici e volti alla valutazione del transito intestinale che hanno permesso di dimostrare in alcuni pazienti con stipsi una riduzione di movimenti peristaltici ad alta pressione, così come un rallentamento del transito del contenuto colico talvolta globale, talvolta limitato ad alcuni segmenti colici. Si tratta di rilievi ottenibili solo in una parte minima dei pazienti con stipsi, in genere quelli con malattia più severa. 

Le alterazioni della defecazione che possono indurre stipsi sono riconducibili a diversi meccanismi che derivano da una alterazione dei meccanismi fisiologici che regolano la continenza e l'evacuazione. Nei soggetti normali l'evacuazione è associata a rilasciamento della muscolatura liscia dello sfintere anale interno e di quella striata del muscolo puborettale e dello sfintere esterno. Il rilasciamento della muscolatura liscia è un riflesso iniziato dalla distensione del retto da parte della massa fecale. La agangliosi che si osserva nella malattia di Hischprung altera tale riflesso. La muscolatura striata, normalmente in contrazione tonica si rilascia inconsciamente durante la defecazione. In alcuni soggetti tali muscoli si contraggono piuttosto che rilasciarsi in una situazione detta anismo o dissinergia pelvica. Lo stimolo alla defecazione dipende in parte dalla tensione sviluppata a livello della parete rettale dalla massa fecale. Alcuni pazienti per una ridotta sensibilità del viscere non riescono a percepire lo stimolo alla defecazione alla distensione dell'ampolla. Altri pazienti hanno un retto ampio e sono dunque necessari ampi volumi di feci per indurre lo stimolo a defecare. Lo stimolo alla defecazione e la espulsione delle feci dipende oltre che dalle dimensioni anche dalla consistenza delle feci. Feci dure e piccole vengono espulse più difficilmente di feci grosse e morbide. La dissinergia del pavimento pelvico può determinare, in relazione alle alte pressioni che si determinano nel retto quando lo sfintere si contragga piuttosto che rilasciarsi, alterazioni anatomiche della regione che possono peggiorare e perpetuare il quadro clinico. Il rettocele è tipico delle donne ed è dovuto al cedimento della parete anteriore del retto e del setto rettovaginale con conseguente protrusione di questi in vagina. Un vasto rettocele può determinare ritenzione di feci in esso e dunque evacuazione incompleta. Il ponzamento ripetuto può determinare anche un prolasso della mucosa rettale attraverso il canale anale con conseguente iperemia, edema ed ulcerazione della mucosa stessa
Eziologia e Classificazione

Le cause della stipsi sono numerose e varie. Esse possono riguardare sia primitivamente l'intestino o essere patologie di altri organi ed apparati che secondariamente coinvolgono l'intestino; le cause di stipsi possono inoltre essere organiche o funzionali.

Grossolanamente si distinguono due tipi di stipsi:
» da cause che determinano un rallentamento del transito intestinale; 
» da cause che determinano disturbo del meccanismo della defecazione   (outlet obstruction).

È importante notare come il rallentato transito intestinale determini anche un maggior assorbimento di acqua dalle feci e dunque l'evacuazione di feci piccole e dure (scibale) che riducono la distensione e dunque la stimolazione rettale e che risultano difficili da espellere; ne consegue che molti pazienti con rallentato transito possano presentare una alterazione della funzione defecatoria. Dall'altra parte pazienti con una dischezia rettale alla lunga sviluppano un rallentato transito e dunque una dilatazione del colon a monte. La conseguenza è che una grossa parte delle stipsi è legata ad entrambi i meccanismi patogenetici

Numerose sono le cause che possono determinare una stipsi di origine colonica, in generale determinando un rallentamento del transito di feci attraverso il colon. Si tratta di cause che possono coinvolgere primitivamente il colon o patologie di altri organi che indirettamente coinvolgono il colon.

Disturbi del transito intestinale

Numerose sono le cause che possono determinare una stipsi di origine colonica, in generale determinando un rallentamento del transito di feci attraverso il colon. Si tratta di cause che possono coinvolgere primitivamente il colon o patologie di altri organi che indirettamente coinvolgono il colon.

Da patologia primitiva del colon 

» Lesioni organiche del colon.
Patologie stenosanti, neoplastiche e non del colon. 

» Stipsi da dieta povera in fibre.
Rappresenta probabilmente la causa più frequente. Le fibre aumentano la massa fecale, la frequenza delle evacuazioni e riducono il tempo di transito intestinale attraverso l'aumento della ritenzione di acqua e della massa batterica fecale. Nella maggior parte dei casi (probabilmente circa il 90%), quando la stipsi non abbia una riconoscibile causa organica, un ridotto apporto di fibre potrebbe esserne la causa. 

» Disturbi funzionali della motilità del colon.
Rappresenta una condizione di difficile inquadramento; una metà circa dei pazienti che si presentano allo specialista può presentare ai vari test praticati un rallentato transito che può interessare il colon nelle sue varie parti e di questi una metà è estremamente difficile da trattare (idiopathic slow transit constipation). Per questi pazienti si è supposta la esistenza di un disturbo della motilità intrinseca del colon ed anomalie congenite o acquisite del sistema nervoso enterico. Si deve distinguere in tale ambito la cosiddetta "inerzia coli" che è una malattia caratterizzata da assenza di risposta del colon allo stimolo fisiologico del pasto o ad una sostanza farmacologia stimolante quale il bisacodile o la neostigmina. Si tratta più spesso di pazienti di sesso femminile che spesso non evacuano per 7-10 giorni. Essi presentano in genera un colon dilatato se paragonato con controlli sani o con lieve stipsi. I criteri diagnostici sono ancora oggetto di discussione. Questi pazienti hanno un tempo di transito intestinale di oltre 72 ore, rallentato in tutte le parti dell'intestino. La attività mioelettrica mostra una drammatica diminuzione dei picchi propagati. I meccanismi fisiopatologici di tale stipsi non sono stati chiariti completamente anche se studi istopatologici hanno evidenziato una riduzione di numero e di sviluppo delle cellule interstiziali di Cajal, che rappresentano i peacemaker dell'attività del colon. 

Da patologie sistemiche 

» Patologie endocrinologiche (tabella 1) 
» Gravidanza 
» Patologie neurologiche (tabella 2) 
» Farmaci (tabella 3) 

	Tabella 1:
Cause endocrinologiche di stipsi: 

» Morbo di Addison 
» Ipoparatiroidismo 
» Ipotiroidismo 
» Feocromocitoma 
» Gravidanza 


	Tabella 2:
Cause neurologiche di stipsi: 

» Neuropatia diabetica 
» Morbo di Parkinson 
» Lesioni del midollo 
» Sclerosi multipla 
» Intossicazioni da piombo 
» Sindrome di Guillain-Barrè 
» Lesioni del lobo frontale 
» Sindrome di Shy-Drager 


	Tabella 3:
Farmaci causa di stipsi: 

» Anticolinergici 
» Calcio antagonisti 
» Agonisti della dopamina 
» Oppiacei 
» Antidepressivi triciclici 




Alcune delle patologie riportate nelle tabelle richiedono un commento. Il morbo di Parkinson ad esempio determina stipsi sia determinando un rallentamento del transito, sia per un alterato rilassamento dello sfintere; questi fattori sono a loro volta aggravati dai farmaci antiparkinson, sia gli anticolinergici che i dopaminergici. I farmaci anti-depressivi, soprattutto quelli del gruppo dei triciclici possono indurre stipsi; di contro non è ben noto se le psicosi in se possano essere causa di rallentato transito intestinale. Anche i morfinici possono indurre stipsi, mentre, di contro, il loro antagonista, il naloxone è in grado di antagonizzare questo effetto ad una dose pari al 20% di quella della morfina. 

Terapia della Stipsi

Indicazioni generali
Notevolmente vario è il modo con cui il paziente stitico si presenta al medico, e descrive i propri sintomi e le proprie preoccupazioni al proposito. La prima cosa da fare è dunque rassicurare il paziente sui propri sintomi e sulla non gravità della condizione. Tale necessità nasce anche dal fatto che spesso il paziente, affetto di frequente anche da sintomi da colon irritabile, ha già consultato numerosi medici e praticato numerose terapie senza aver avuto alcun beneficio, essendo anzi spesso stato accusato di non essere malato o addirittura un malato immaginario.    

Terapia Medica :

Modificare i comportamenti sbagliati
La prima cosa da fare è insegnare a defecare quando se ne senta il bisogno e creare una nuova regolarità nell'alvo. Questo ultimo aspetto può essere favorito incoraggiando il paziente a cercare di defecare ogni giorno alla stessa ora, eventualmente cominciando ad assumere regolarmente un lassativo o piccoli clisteri e contemporaneamente aumentando il contenuto in fibre della dieta. Il paziente deve essere invitato a dedicare ogni giorno 15-20 minuti alla defecazione, duranti i quali siederà sul bagno senza ponzare. L'aumento della attività fisica è spesso consigliato. In realtà non c'è alcuna evidenza che essa possa migliorare la stipsi, ma c'è l'osservazione che i corridori di lunghe ditanze talvolta hanno diarrea. Essa è comunque indicata anche per rinforzare i muscoli del torchio addominale. Queste misure possono non essere efficaci. 

Consigli dietetici
Contrariamente a quello che si crede chi è stitico non mangia meno fibre vegetali o beve meno liquidi di chi non lo è. Questo perché la massa fecale non dipende solo dalla quantità di fibre ma anche dalla massa batterica, dal metabolismo delle fibre da parte dei batteri e dall'assorbimento dell'acqua. La riprova di ciò è che incrementando il carico di fibre in individui normali l'aumento di massa fecale conseguente sarà minore in chi aveva inizialmente una minore massa fecale. 

L'aumento del contenuto di fibre della dieta è comunque, in ogni caso il trattamento più semplice, fisiologico ed economico e dunque il primo da mettere in atto. Esso inoltre può essere anche l'occasione per far redigere al paziente, durante la nuova dieta, un opportuno diario in cui riporti il numero e la consistenza delle evacuazioni, in modo tale anche da poter controllare la veridicità delle informazioni avute alla prima visita. Il miglioramento della sintomatologia con una dieta opportuna può rendere non necessarie ulteriori valutazioni e trattamenti e ciò avviene spesso in pazienti con forme minori di stipsi con transito intestinale normale. 

Vi è d'altro canto da aggiungere che anche lo studio del transito intestinale per poter avere significato deve essere effettuato in un paziente che assuma una dieta con contenuto idoneo in fibre al fine di escludere che un eventuale rallentato transito possa essere la conseguenza del ridotto apporto dietetico in fibre. Un opportuno apporto di fibre si aggira intorno ai 30 g/die. 

E' necessario dare al paziente precisi consigli dietetici indicando i vari alimenti e le rispettive quantità per essere sicuri che il paziente realmente faccia una alimentazione con un contenuto adeguato in fibre. Tale tipo di dieta può essere mal tollerata dal paziente con forme più gravi di stipsi, soprattutto donne con inerzia coli che possono lamentare meteorismo e dolori addominali. 

Il primo approccio al paziente con stipsi è dunque volto a modificare abitudini errate. Solo dopo il fallimento di questo si potrà pensare all'uso di veri e propri lassativi, andando a preferire quelli meno drastici e meglio tollerati quali blandi agenti osmotici e basse dosi di derivati antrachinonici. 

Va comunque sconsigliato l'uso cronico di lassativi oltre il minimo necessario a risolvere acutamente un problema serio di stipsi, vista la possibile insorgenza di effetti collaterali e di dipendenza psicologica. Attenzione! Prima di iniziare i lassativi bisogna essere sicuri che non vi siano problemi nell'evacuazione ed escludere un'alterazione generalizzata della motilità. 

Classificazione dei lassativi
Numerosi sono i farmaci impiegati nel trattamento della stipsi con diversi meccanismi di azione. Schematicamente possono essere suddivisi in:

» Lassativi che formano massa
Si tratta di fibre vegetali (mucillagini - psillio -, gomme vegetali - sterculia -), polisaccaridi (policarbofil) o derivati della cellulosa (metil-, carbossimetil-cellulosa) che hanno una azione lassativa modesta e comunque non pronta. Sono disponibili in commercio in diverse preparazioni (polveri, granuli, capsule etc) e vengono in genere assunte con acqua. Il loro meccanismo di azione è dovuto all'aumento del volume fecale dovuto alla loro capacità di legare l'acqua e di aumentare la crescita batterica; i prodotti di fermentazione batterica inoltre aumentano la motilità intestinale; infine probabilmente le fibre vegetali legano gli acidi biliari nel piccolo intestino rilasciandoli nuovamente nel colon dove esercitano la loro azione lassativa naturale. Il loro utilizzo è indicato laddove il paziente non riesca con la alimentazione ad aumentare in modo soddisfacente l'introito di fibre. 

» Lassativi osmotici
Sono disaccaridi non digeribili che, idrolizzati dai batteri nell'intestino tenue, formano acidi organici che abbassano il pH del lume e rilasciano molecole osmoticamente attive che incrementano la motilità e la secrezione di liquido dall'intestino. Il lattulosio, costituito da galattosio e fruttosio, si è dimostrato aumentare la frequenza dell'evacuazioni riducendo la consistenza delle feci. La dose consigliata è di 30 g/die frazionate nella giornata. E' un blando lassativo, a lenta efficacia, generalmente ben tollerato anche se può provocare meteorismo ed è spesso giudicato troppo dolce. In alcuni casi la sua efficacia si è ridotta nel tempo probabilmente per un cambiamento della flora batterica intestinale. Il lattitolo, costituito da galattosio e sorbitolo, ha simile efficacia, avendo il vantaggio dell'assenza di sapore dolce. Visto il costo ridotto alcuni autori consigliano l'uso del sorbitolo.

» Lassativi salini
Sono miscele anioniche/cationiche di solfati, fosfati o citrati (idrossido di magnesio, citrato di magnesio, solfato di magnesio, solfato di sodio) che vengono assorbiti in quantità modesta nell'intestino e dunque hanno un effetto soprattutto osmotico. Inoltre determinano anche il rilascio di colecistochinina che stimola la motilità intestinale. In genere sono farmaci sicuri e ben tollerati. I prodotti di magnesio ad elevati dosaggi possono tuttavia determinare ipermagnesemie anche pericolose, per cui sono da usare con cautela in pazienti con insufficienza renale e nei bambini. L'idrossido di magnesio è usato molto frequentemente per le stipsi lievi o transitorio ed è preferito per il suo effetto graduale. Meno utilizzato per l'effetto più intenso e tale da dare luogo anche a diarree fastidiose il solfato di magnesio.
Meccanismo analogo, e dunque di tipo osmotico, è quello delle soluzioni elettrolitiche di PEG (polietilenglicole), usato come catartico per la pulizia intestinale prima di indagini o interventi chirurgici, nonché nel trattamento della stipsi e dei fecalomi.

» Lassativi lubrificanti
L'olio di vaselina è una miscela di paraffine che viene poco o nulla assorbita e che agisce lubrificando e ammorbidendo la massa fecale. Utilizzato per os (15-45 ml/die) può determinare malassorbimento di vitamine liposolubili e irritazione perianale per cui se ne consiglia un uso non superiore alle due settimane. Meccanismi analoghi hanno l'olio di oliva e quello di mandorle dolci che però, assorbiti, determinano anche un apporto calorico. 

» Lassativi modificanti la motilità, aumentanti la secrezione o riducenti l'assorbimento
Sotto questa definizione vengono raggruppati un insieme eterogeneo di molecole che un tempo venivano anche definite, in modo non corretto, irritanti. Hanno importanza, oltre che per la loro efficacia, anche per l'abuso che se ne fa.

Derivati antrachinonici: Sono derivati glicosidici di aloe, senna, cascara, frangula e rabarbaro. Passano per il piccolo intestino senza essere assorbiti e poi nel colon sono idrolizzati dai batteri presenti a formare la molecola attiva. Essi hanno effetti sia sulla motilità che sulla secrezione del colon. Nonostante siano stati segnalate alterazioni funzionali e strutturali del colon - colon da catartici -, si tratta di farmaci che se utilizzati correttamente appaiono ben tollerati. È' frequente tuttavia il rilievo in individui che facciano uso cronico di tali prodotti di una pigmentazione reversibile della mucosa colica (pseudomelanosis coli) dovuta all'accumulo di macrofagi carichi di pigmento simil-lipofuscinico nella lamina propria e sottomucosa. 

Derivati del difenilmetano: Bisacodile, picosolfato e fenoftaleina. La fenoftaleina entra nel circolo entero-epatico ed è in grado di determinare rash cutanei in seguito ad esposizione solare. Per tal ragione è in genere poco usata. Il bisacodile e il picosolfato sono idrolizzati a formare lo stesso metabolita attivo ma con modalità diverse: il bisacodile dagli enzimi intestinali, il picosolfato da enzimi batterici nel colon. Hanno effetti sostanzialmente simili a quelli dei derivati antrachinonici; possono inoltre essere causa di melanosis coli.

Olio di ricino: Il principio attivo è l'acido ricinoleico liberato dalla idrolisi della lipasi pancreatica; esso porta ad un aumento della secrezione di acqua ed elettroliti e della motilità intestinale. Può portare alterazioni della parete intestinale con iperemia ed erosioni per cui non ha indicazione come uso prolungato.

» Lassativi surfattanti
Sono sostanze surfattanti anioniche che abbassano la tensione superficiale fecale favorendo il mescolamento con le sostanze lipidiche ammorbidendo dunque le feci. Inoltre si è visto che stimolano la attività secretoria dell'intestino aumentando la sintesi dell'AMPc. Il sodio docusato fa parte di questa categoria. Ha una azione lassativa blanda; in compenso è poco tossico poiché assorbito in modesta quantità, pur potendo influenzare la permeabilità intestinale di altre sostanze. La dose per l'adulto e di 500mg/die in dosi frazionate da assumere con acqua o come clisma.

La riabilitazione nella dissinergia del pavimento pelvico.
Si calcola che la dissinergia pelvica possa rappresentare il 25 - 50% delle stipsi sia dell'adulto che del bambino. Non esiste terapia farmacologia in questo tipo di stipsi. Il trattamento di questi pazienti è fisiokinesiterapico. 

Bisogna insegnare loro a ponzare efficacemente, contrarre i muscoli addominali superiori e rilassare quelli inferiori, rilassare contemporaneamente i muscoli del piano pelvico, spingere in basso e verso la pelvi non opponendo alcuna resistenza all'espulsione delle feci. La fisiokinesiterapia deve essere integrata dal biofeedback che utilizza equipaggiamenti atti a registrare e mostrare al paziente l'attività dei muscoli striati intorno al pavimento pelvico che devono essere contratti e rilassati come si è loro insegnato durante le sedute di kinesiterapia. Il paziente giace in genere su un fianco. Per mezzo di una evidenziazione sonora o visiva il paziente viene informato della contrazione della sua muscolatura. Un palloncino di 50-100 ml di aria viene gonfiato nel retto e si chiede al paziente di espellerlo. Se si verifica un aumento della attività muscolare il paziente viene incoraggiato a concentrarsi sulla regione anale e a produrre l'atto del ponzare senza contrarre lo sfintere. La distensione del palloncino può anche essere usata per insegnare il paziente a percepire la distensione del retto. 

Utilizzando queste tecniche di biofeedback alcuni studi hanno riportato un successo terapeutico di oltre il 50%.

Da:   http://www.gastronet.it/scientifico/approfondimento/stipsi/
