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ANISMO

È alla base di un certo numero di ca-
si di stipsi, ed è conosciuto anche co-
me dissinergia del pavimento pelvico,
in cui esiste una vera e propria diffi-
coltà a espellere il contenuto dell’am-
polla rettale.

Si tratta di un fenomeno (ben iden-
tificabile con la manometria) tipico del-
la donna giovane, ma presente anche
in età pediatrica, e caratterizzato da
un’incapacità dei muscoli del pavimen-
to pelvico a rilasciarsi durante la spinta
della defecazione. È una di quelle si-
tuazioni che può essere felicemente
trattata con il biofeedback (vedi).

BIOFEEDBACK

È una tecnica di autoapprendimento
da parte del bambino, che impara qua-
li sono i movimenti dei propri muscoli
pelvici veramente efficaci e utili per
evacuare.

Il biofeedback necessita obbligato-
riamente della manometria ano-rettale,
attraverso cui il medico può, in “diret-
ta” e in “tempo reale”, correggere il
bimbo nelle sue manovre (vere o pre-
sunte…) di contrazione e rilasciamen-
to degli sfinteri.

Per ovvi motivi è un tipo di terapia
che si può applicare soltanto ai bambi-
ni più grandi e collaboranti.

CISAPRIDE

Ha vissuto una stagione breve e  ap-
passionata, e adesso che non c’è più, la
ricordiamo con nostalgia, come un
amore dei tempi del liceo…

Scherzi a parte, questo farmaco pro-
cinetico si era conquistato grandi me-
riti nella terapia della malattia da re-
flusso gastroesofageo, ma anche nel
trattamento della stipsi ostinata; la ci-
sapride aveva risolto non poche situa-
zioni critiche.

Il suo meccanismo d’azione era fon-
damentalmente rappresentato dall’ac-

celerazione del transito intestinale e,
per questo motivo, la cisapride era for-
se più indicata nella stipsi dell’adulto e
dell’anziano, che origina spesso da
anomalie motorie del colon.

In ogni caso non è più in commer-
cio e ogni disputa sulla sua utilità nel
curare la stipsi in età pediatrica è ormai
inutile; mentre all’orizzonte si affaccia
la prucalopride, che nei primi trial con-
dotti oltreoceano nell’adulto sembra
aver ottenuto buoni consensi (vedi “Pa-
gina gialla”). 

DISCHEZIA

La traduzione dal greco è “defeca-
zione difficoltosa o dolorosa” e non c’è
bisogno d’aver fatto il liceo classico per
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capire che tutti gli stitici evacuano con
difficoltà e/o dolore…

Questo termine però, secondo alcu-
ni Autori, entra a pieno titolo in una
possibile “classificazione della stipsi
dell’infanzia”:
1. Dischezia del lattante o Purple-faced
baby sindrome (vedi)
2. Dischezia infantile: insorge spesso
nel corso del primo anno di vita, spesso
associata alle modificazioni alimentari
(passaggio al latte vaccino, divezza-
mento), ed è caratterizzata dalla eva-
cuazione difficoltosa di piccole quan-
tità di feci dure. La risposta istintiva del
bambino potrà essere quella di impa-
rare a trattenere anziché a spingere, e
questo potrebbe rappresentare l’anti-
camera della vera ritenzione fecale. È
importante prevenire questa tendenza,
ricorrendo a qualcosa che contribuisca
a rendere le feci soffici e abbondanti,
come ad esempio il lattitolo (vedi) o il
sorbitolo (succhi di prugna o pera).
3. Ritenzione fecale funzionale (vedi)

EVACUAZIONI
(“QUANTE VOLTE FIGLIUOLO?”)

Non c’è dubbio: un bell’argomento
per un sondaggio d’opinione…

E in effetti ci hanno provato: su Gut,
alcuni ricercatori d’oltreoceano hanno
interrogato la bellezza di 1897 adulti
sulle proprie abitudini intestinali, pub-
blicando poi “Defecation frequency
and timing, and stool form in the gene-
ral population: a prospective study”
(sic!).

Ma anche noi non siamo da meno:
nel 1989 Fontana e collaboratori sono
usciti su Acta Paediatrica Scandinavica
con la registrazione della frequenza di
evacuazione di 662 bambini italiani.

Le conclusioni universali sono, ov-
viamente, che c’è grande variabilità in-
dividuale, ma volendo davvero una ta-
bellina, ecco:

• 0-6 mesi Ö 4-40 evacuazioni/settimana
• 6-12 mesi Ö 5-28 e/s
• 1-3 anni Ö 4-21 e/s
• > 3 anni Ö 3-14 e/s

Tabelline a parte, non bisogna cade-
re nell’errore di considerare stipsi sol-

tanto la riduzione del numero delle
evacuazioni! Stipsi è anche un’evacua-
zione difficile e/o incompleta, con
emissione di feci dure e caprine, a vol-
te con tracce di sangue. Stipsi è anche
una defecazione “voluminosa”, con do-
lore e pianto da parte del bimbo. Stipsi
è anche il fenomeno del soiling (vedi),
in cui il bambino emette feci tutti i gior-
ni, anche più volte al giorno, però…

FREQUENZA

Se nell’età adulta la stipsi è ormai un
fenomeno sociale, anche nell’infanzia
non si scherza: si ritiene infatti che co-
stituisca il motivo del 3% delle visite pe-
diatriche e addirittura il 25-30% delle
consultazioni presso un centro di ga-
stroenterologia pediatrica!

GLICERINA (E “DISIMPATTO”)

Nelle vere stipsi ostinate e invetera-
te, quasi sempre accompagnate da soi-
ling (vedi), nessuna terapia può dirsi
davvero efficace se prima non si prov-
vede al “disimpatto”: la rimozione cioè
della massa di feci presente lungo il co-
lon.

Nel bambino piccolo (< 1 anno), se
necessario, si ricorre alla glicerina in
supposte, mentre nel soggetto più
grande è obbligatorio il clistere. Va pra-
ticato una volta al giorno, per 3-7 giorni,
con soluzione fisiologica (10-15 cc/kg)
e olio di vaselina (1-3 cc/kg), introdotte
mediante un morbido catetere vescica-
le tipo Foley n°16-18, risalendo cauta-
mente ma senza timore lungo il colon
discendente.

Se il clistere è assolutamente rifiuta-
to dal bambino e anzi può peggiorare
una già difficile “convivenza” con il pro-
prio ano, si può ricorrere alla supposta
di Bisacodile o, meglio, al Polietilengli-
cole (vedi) somministrato per bocca.

HIRSCHSPRUNG

Strano destino quello della malattia
di Hirschsprung o megacolon che dir
si voglia; alzi la mano chi non teme di
trovarselo sempre davanti, ogni volta

che affronta la stipsi di un bambino…
La realtà è invece un po’ diversa, come
si desume dall’elenco delle cause di sti-
psi in età pediatrica:

Stipsi cronica funzionale Ö> 95%
Disordini dell’ano
(stenosi, malformazioni) Ö1%
Disordini neuromuscolari 
(Hirschsprung, displasia neuronale) Ö1%
Malattie endocrine,
neurologiche, iatrogene Ö non signif.

IPLV

Ebbene sì, l’intolleranza alle proteine
del latte vaccino (IPLV) può anche pre-
sentarsi con una stipsi, dovuta a  una
proctite eosinofila allergica, che indur-
rebbe il piccolo a “rimandare” un’eva-
cuazione dolorosa! Iacono e collabora-
tori (vedi) infatti, a Palermo, hanno so-
stituito il latte vaccino con latte di soia
in 65 bimbi (11-72 mesi) affetti da stipsi
ostinata, ottenendo una risoluzione del
problema in circa il 70% dei casi…

LATTITOLO - LATTULOSIO

Entrambi questi rammollitori delle
feci dovrebbero rappresentare l’unico
e il principale caposaldo della terapia
farmacologia nella stipsi funzionale del
bambino.

La dose di 1 g/kg è puramente indi-
cativa; il successo di questa terapia è in-
fatti dovuto alla personalizzazione della
dose, che deve condurre a 1-2 evacua-
zioni giornaliere di feci morbide. Un al-
tro passaggio delicato nella terapia con
rammollitori fecali è rappresentato dal-
la durata: non appena si è ottenuto il ri-
sultato voluto, non sospendere mai, per
almeno 3-6 mesi!

MANOMETRIA

In condizioni di “riposo” gli sfinteri
anali interno ed esterno sono tonica-
mente contratti. Se l’ampolla rettale si
distende per l’arrivo di una massa di fe-
ci, lo sfintere interno si rilascia e quello
esterno si contrae fino alla decisione
volontaria di defecare. La manometria
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ano-rettale valuta appunto questi feno-
meni di rilasciamento e contrazione,
mediante l’introduzione nel retto di un
palloncino, collegato a un catetere che
misura le variazioni di pressione.

Questa indagine ha un ruolo impor-
tante quando anamnesi ed esame clini-
co deporrebbero per una malattia di
Hirschsprung: rileva la presenza di un
anomalo aumento della pressione dello
sfintere interno e l’assenza del cosid-
detto riflesso d’inibizione anale. Non
consente la diagnosi definitiva ma, co-
gliendo anche le minime anomalie dei
megacolon “ultracorti”, pone l’indica-
zione assoluta alla biopsia rettale, che
rimane il gold standard per porre dia-
gnosi.

Altra indicazione per l’impiego della
manometria è quella legata al biofeed-
back (vedi), in particolare nei bambini
con patologie neurologiche e/o post-
chirurgiche.

NITROGLICERINA

La conoscevamo già per tristi impre-
se dinamitarde e per la cura dell’angi-
na pectoris, mentre è una divertente no-
vità il suo impiego nella terapia delle ra-
gadi anali. 

Sappiamo infatti che la ragade anale
entra in un circolo vizioso, che induce
sempre più il bambino a trattenere le
feci (per non provare dolore durante
defecazione), ponendo solide basi per
una stipsi ostinata e cronica. Diventa
quindi fondamentale rassicurare il bim-
bo, migliorando le sue feci con i ram-
mollitori (vedi) e curando la ragade
anale. A questo scopo, da alcuni anni la
letteratura indica come rimedio la po-
mata alla trinitroglicerina allo 0,2%; si
rivela infatti efficace nel risolvere lo
spasmo muscolare analgesico dell’ano
e nel rivascolarizzare la fissurazione.

ORGANICA

Al primo approccio con una stipsi
del bambino, e soprattutto del lattante,
è ampiamente giustificato porsi la clas-
sica domanda: sarà organica o funzio-
nale? Prima di accanirsi con indagini
più o meno “‘raffinate” come la mano-

metria ano-rettale (vedi), appare più
saggio ricorrere a una tabellina come
la seguente, che può sembrare superfi-
ciale, ma tiene in massima considera-
zione anamnesi ed esame obiettivo:

Funzionale Organica

Esordio alla nascita no sì
Ampolla rettale vuota no sì
Soiling spesso raro
Masse fecali no sì
Posture ritentive sì no
Feci abbondanti sì no
Clisma opaco neg. pos.

PURPLE-FACED 
BABY SYNDROME

Da qualche parte del nostro pianeta
deve esistere un “omino”, che inventa i
nomi delle sindromi e delle malattie;
non si spiegherebbe altrimenti questa
definizione, poco nota ma efficacissima,
che dipinge letteralmente l’anismo (ve-
di) del lattante. Capita infatti a tutti di
imbattersi in allattati al seno che, volto
arrossato e occhi fuori dalla testa, eva-
cuano con sforzi indicibili feci morbide
e assolutamente normali.

Il lattante con la faccia purpurea è un
piccolo che ancora deve letteralmente
imparare a fare la popò: è cioè incapace
di coordinare il rilasciamento dei mu-
scoli del pavimento pelvico con la ma-
novra di Valsalva (contrazione dei mu-
scoli addominali). È sufficiente che i ge-
nitori imparino ad avere un po’ di pa-
zienza e la soluzione verrà da sé.

QUALI ACCERTAMENTI?

Gli esami migliori che si possono fa-
re sono quelli che i grandi vecchi mae-
stri hanno insistito a insegnarci: un’a-
namnesi accurata e un esame clinico
attento.

La prima deve indagare l’età d’insor-
genza della stipsi e le caratteristiche sia
delle feci che delle abitudini e dei co-
stumi dell’evacuazione.

Il secondo deve invece occuparsi
dell’ispezione della regione lombosa-
crale e dell’ano, nonché della palpazio-
ne dell’addome. Per quanto riguarda

l’esplorazione rettale, il problema è con-
troverso e deve essere lasciato alla sen-
sibilità del medico nel corso della visita.
Le informazioni che se ne possono ri-
cavare sono importanti, ma altrettanto
importante può essere il disagio che si
provoca in un bimbo già ossessionato
dalle operazioni che si svolgono intorno
al suo ano…

RITENZIONE FECALE 
FUNZIONALE

È la definizione ufficiale della stipsi
nel bambino oltre il primo anno di vita,
una volta escluse, beninteso, le cause
organiche. Si tratta di bimbi che hanno
spesso alle spalle una storia di dische-
zia (vedi), che hanno paura di defecare
e hanno sviluppato delle raffinatissime
tecniche di ritenzione e di rinvio dello
stimolo. Il risultato fisiopatologico è un
accumulo di feci nel retto, che vanno
sempre più perdendo la loro compo-
nente d’acqua e che sempre più riduco-
no la sensibilità rettale, con l’ovvio in-
nescarsi del classico circolo vizioso:
“stipsi chiama stipsi” è lo slogan! Il ri-
sultato finale sarà la comparsa, prima o
poi, del soiling (vedi), con tutte le con-
seguenze emotive facilmente immagi-
nabili.

SOILING

Si tratta dell’emissione involontaria
di modeste quantità di feci liquide che
sporcano le mutande. È una manifesta-
zione spesso indistinguibile dall’enco-
presi, che è invece caratterizzata dal
passaggio, volontario o meno, di feci
abbastanza formate nelle mutande.
Tranne casi davvero rari di competenza
neurologica o psichiatrica, deve sem-
pre far pensare a una stipsi funzionale
ostinata e inveterata. Il soiling viene a
volte confuso con la diarrea, ma altro
non è che una “evacuazione da traboc-
co”, in presenza di un fecaloma che ren-
de quasi impossibile la defecazione nor-
male. In questa situazione si impongo-
no il “disimpatto” (vedi) con clisteri e
una difficile ma essenziale “alleanza te-
rapeutica” con il bambino e la sua fami-
glia.

Chi (non) la fa... (non) l’aspetti



TOILETTE TRAINING

Un ameno termine anglosassone,
che rappresenta però uno dei passaggi
più importanti e faticosi della cura del-
la stipsi funzionale. Si tratta di insegna-
re letteralmente al bimbo (e alla sua fa-
miglia…) a evacuare a orari fissi, tutti i
giorni, comodamente e adeguatamente
seduto sul water. Molti genitori so-
stengono di essere già esperti in mate-
ria ma, indagando un poco si scopre
che “appoggiano” il bimbo sulla tazza,
costringendolo a esercizi d’equilibri-
smo degni del Circo Togni e  improvvi-
sando letture di giornalini, racconti di
filastrocche e spettacoli d’arte varia del-
la durata di un’ora, che coinvolgono tut-
ta la famiglia radunata al gabinetto.

Niente di tutto ciò: il bambino, dopo
il pasto, deve sistemarsi in modo saldo
e sicuro sul water, appoggiando i piedi
e rimanendoci non più di 10 minuti, im-
pegnato soltanto a spingere…!

Il segreto del successo di questa tec-
nica sta nella costanza assoluta, a pre-
scindere dai primi risultati, e nell’evita-
re di sottoporvi i piccoli di età inferiore
ai 3 anni, che finirebbero per ottenere
l’effetto opposto.

UNA VERA NOVITÀ:
POLIETILENGLICOLE (PEG)

Forse per ricompensarci della per-
dita della cisapride (vedi), da qualche
tempo è arrivato alla ribalta un altro far-
maco che, in alternativa al lattitolo (ve-
di), si è rivelato altamente sicuro ed ef-
ficace nel combattere la stipsi più osti-
nata.

Il suo nome è un po’ complesso, ma
confidenzialmente potremmo chiamar-
lo PEG. Nel fare questo però commet-
tiamo un’inesattezza, perché attual-
mente, in Italia, è in commercio un pro-

dotto che contiene il PEG, associato
però ad alcuni elettroliti. Il PEG vero e
proprio, il cui nome commerciale nasce
dalla fusione delle parole Miraculous
Laxative (!?), per il momento è in com-
mercio solo negli Stati Uniti, e il suo
meccanismo d’azione consiste nel ri-
chiamare acqua all’interno del lume in-
testinale, effettuando un vero e proprio
lavaggio.

La versione nostrana è sotto forma
di polvere, in bustine da 250 mg, che
vanno sciolte in acqua. È privo di effet-
ti collaterali e offre ottimi risultati, sia
impiegato una tantum per il “disimpat-
to” (vedi) alla dose di 15-30 cc/kg, sia
utilizzato quotidianamente per una te-
rapia di mantenimento a dosi più basse
(indicativamente mezza bustina sotto i
20 kg e 1 bustina sopra tale peso).

Nel bel Paese gli effetti collaterali
potrebbero nascere dalla presenza de-
gli elettroliti che, in caso di vomito, se
inalati, possono dar vita a gravi compli-
cazioni polmonari. In attesa della com-
mercializzazione anche da noi di un
prodotto che contenga solo PEG, varrà
allora la pena evitare l’impiego del far-
maco nei bambini con cerebropatia,
che sono certamente i più colpiti dalla
stipsi ostinata, ma sono anche quelli
con maggiore rischio di vomito e di pol-
monite ab ingestis.

VIOLENZA

Senza enfatizzare troppo il fenome-
no e senza fare dello spettacolarismo a
tutti i costi, a cui ci hanno abituati le TV
pubbliche e private, volendo affrontare
il tema della stipsi, non si può dimenti-
care il gravissimo capitolo della violen-
za carnale.

Esistono infatti in Italia studi atten-
dibili in corso, che individuano nello
stupro una delle cause della stipsi nella
donna adulta; e inoltre alcune segnala-

zioni della relazione tra abuso e disor-
dini funzionali intestinali sono già ri-
portate nella letteratura gastroentero-
logica pediatrica.

Pertanto, se la stipsi è insorta in ma-
niera improvvisa e ostinata in bambini
grandicelli, è giustificato mantenere al-
to il livello di vigilanza, nell’ipotesi, rara
ma non impossibile, che alla base possa
esserci una triste esperienza di abuso
sessuale!
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…a cui rimando tutti coloro che vo-
lessero approfondire l’argomento.
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TABIANO XIII

SARÀ VERO CHE…VERO CHE…
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