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INTRODUZIONE
Nell’approccio terapeutico e scientifico al trattamento del-

l’incontinenza urinaria, tra le opzioni non invasive la terapia
comportamentale consiste in una serie di tecniche terapeuti-
che e consigli da seguire al fine di mantenere uno stile di vita
sano e corretto, di star bene sia fisicamente che mentalmente
e gestire nel modo più adeguato possibile gli episodi di in-
continenza urinaria. Destinatari degli interventi sono in parti-
colar modo le persone anziane fragili che non presentano
particolari deficit legati alla perdita dell’autonomia in modo
tale da influire sulle capacità di assumere nuove abitudini
comportamentali o di eseguire autonomamente la cura della
propria igiene e gli atti della vita quotidiana. Le comorbidità
frequenti nella popolazione di riferimento come le patologie
neurologiche, i deficit cognitivi e le difficoltà visive, possono
impedire l’esecuzione di alcuni interventi comportamentali.

INVECCHIAMENTO E FRAGILITÀ
Non esiste in letteratura una definizione univoca di fragili-

tà. Questo concetto è stato ampiamente utilizzato nella lette-
ratura scientifica, ma non è stato ancora raggiunto un pieno
accordo circa la definizione e i criteri più corretti per identi-
ficarla1,2. Secondo alcuni studiosi la fragilità è uno stato bio-
logico età-dipendente caratterizzato da ridotta resistenza agli
stress, secondario al declino cumulativo di più sistemi fisio-
logici3 e correlato a comorbilità, disabilità, rischio di istitu-
zionalizzazione e mortalità4. Per altri studiosi, invece, la fra-
gilità è uno stato dinamico che colpisce un individuo che
sperimenta perdite in uno o più domini funzionali (fisico,
psichico, sociale), causate dall’influenza di più variabili che
aumentano il rischio di risultati avversi per la salute. 
L’anziano fragile ha almeno una delle seguenti caratteristi-

che: età superiore agli 80 anni, dipendenza fisica, presenza di
tre elementi di comorbidità tra incontinenza urinaria e/o ana-
le, instabilità posturale, allettamento o immobilizzazione,
sintomi depressivi, decadimento cognitivo. Il 10-25% delle
persone con più di 65 anni configura una situazione di fragi-
lità e questa percentuale aumenta drammaticamente con l’età
fino al 90% dei pazienti al di sopra degli 80 anni5. Alcuni stu-
diosi6,7 sostengono che l’anziano fragile è una persona che ha
più di 65 anni con un fenotipo combinato da deficit fisici, di
mobilità, di equilibrio, di forza muscolare, cognitivi, nutri-
zionali e di resistenza. Altri invece hanno sviluppato e propo-
sto dei criteri operativi utili per il riconoscimento della fragi-
lità3 e rappresentano un fenotipo detto di fragilità, composto

da cinque punti: 1. perdita di peso: non intenzionale nel cor-
so dell’ultimo anno (maggiore di 4,5 Kg); 2. affaticamento:
la fatica deve presentarsi almeno tre volte in una settimana;
3. riduzione della forza muscolare: viene valutata la forza di
presa dell’anziano per un numero di volte; 4. riduzione della
velocità del cammino: viene valutata l’andatura della persona
anziana in base al tempo in cui riesce a percorrere una data
distanza: percorso noto >7 minuti a percorrere 5 metri; 5. ri-
dotta attività fisica: alla persona anziana viene chiesto se
pratica attività fisica o meno. Per misurare l’attività fisica è
possibile utilizzare la scala di valutazione PASE (Physical
Activity Scale for the Elderly). Una persona anziana dovreb-
be presentare almeno tre di questi criteri per essere conside-
rato fragile. Questa precoce identificazione è importante per
la prevenzione di malattie croniche, cadute, istituzionalizza-
zione e morte7. L’aumento della longevità negli anziani ha
portato ad una disuguaglianza tra aspettativa di vita e aspet-
tativa di vita in salute, le persone vivono più a lungo ma l’ul-
tima parte del ciclo vitale umano è caratterizzato da cronicità
e disabilità. Uno studio Istat del 20178 che prende in conside-
razione le condizioni di salute in Italia e nell’Unione Euro-
pea (periodo di riferimento 2015), riporta che, dopo i 75 anni
gli anziani in Italia vivono in condizioni di salute peggiori. Il
Censis9 (2015), invece, ha rilevato che l’84,5% degli anziani
valuta positivamente la propria vita, anche come forma di
prevenzione primaria rispetto all’insorgere di patologie, in
particolare quelle indotte dalla solitudine o dal ricorso ecces-
sivo e inappropriato a farmaci e prestazioni sanitarie. 
Per quando riguarda l’invecchiamento demografico in Ita-

lia, il tema era già stato affrontato diversi decenni fa. Infatti,
già negli anni settanta i demografi italiani lanciavano l’allar-
me sulle conseguenze di questo fenomeno sulla società e sul-
l’economia del nostro Paese10. I dati ricavati dall’ultimo rap-
porto dell’Istat (2016) pongono l’Italia al secondo posto per
popolazione più anziana al mondo ed attestano come sia il
Paese più vecchio d’Europa. Questi dati confermano che la
popolazione italiana sta invecchiando in maniera inesorabile:
oltre un italiano su 5 ha più di 65 anni, cioè il 22,3% della
popolazione e l’età media della popolazione si aggira a circa
44,9 anni11. Le indagini Istat12 nel 2016 registrano una ripresa
dell’aspettativa di vita che si attesta a 80,6 anni per gli uomi-
ni (+0,5 sul 2015, +0,3 sul 2014) e a 85,1 per le donne (+0,5
sul 2015, +0,1 sul 2014). All’età di 65 anni, ad esempio, la
speranza di vita arriva a 19,1 per gli uomini (+0,4 sul 2015,
+0,2 sul 2014) e a 22,4 anni per le donne (rispettivamente
+0,5 e +0,1). Ciò significa che un uomo di 65 anni può oltre-
passare la soglia degli 84 anni mentre una donna di pari età
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può oltrepassare la soglia degli 87 anni. Nel 2050 l’Istat13
prevede che in Italia gli anziani saranno 21.775.809, il 34,3%
della popolazione, passando quindi da un quinto a un terzo
dei residenti.

LA FASE DI ACCERTAMENTO
L’accertamento iniziale indaga sulla stato di salute dell’as-

sistito. Si parte da una valutazione dello stato generale, so-
prattutto per quanto riguarda la capacità motoria e lo stato di
vigilanza e orientamento14, infine, lo stile di vita e l’ambiente
in cui vive la persona anziana fragile. La valutazione dell’in-
continenza urinaria inizia con l’identificazione della tipolo-
gia d’incontinenza, della frequenza degli episodi e della
quantità di urina emessa15. L’accertamento della condizione
di incontinenza urinaria, si avvale quindi di modalità che in-
dagano le diverse dimensioni della persona per poi procedere
a stilare un piano di cura infermieristico più mirato16.
Gli strumenti utilizzati per eseguire un accertamento sono

molteplici e vanno dalle interviste e/o questionari, ai diari
minzionali, alle scale di valutazione fino all’esame obietti-
vo14. La ricerca delle prime informazioni avviene con un’in-
tervista all’assistito o ai familiari, se questo non è in grado di
rispondere, tramite domande aperte e/o chiuse sull’inconti-
nenza14. Le domande indagano il modello di eliminazione
urinaria al momento dell’intervista, i fattori di rischio rile-
vanti, le patologie, i trattamenti medico-chirurgici che in-
fluenzano la continenza, i farmaci che l’assistito assume re-
golarmente od occasionalmente ed influenzano la minzio-
ne14. Parte dell’intervista potrebbe riguardare anche la defe-
cazione, data la stretta correlazione tra il sistema urinario e
intestinale14, ad esempio, lo sforzo determinato da una stiti-
chezza cronica può indebolire il pavimento pelvico e predi-
sporre all’incontinenza17. Un’incontinenza fecale può indica-
re a sua volta problemi cognitivi o disturbi neurologici. A se-
guire viene fatta una valutazione dello stato nutrizionale e
delle abitudini dietetiche che indaga il rapporto tra liquidi in-
trodotti ed eliminati e l’assunzione di cibi che diminuiscano
la tolleranza allo stimolo minzionale14. Il diario minzionale è
utile per individuare le modalità di eliminazione urinaria in
associazione al bilancio idrico14. Sul diario si deve registrare
giornalmente quanti liquidi ha assunto la persona, i tempi di
minzione e quanti episodi di incontinenza urinaria si sono
manifestati. La registrazione può essere fatta sia dalla perso-
na incontinente che dall’assistenza ed è utile per identificare
le cause di incontinenza urinaria ma non è sempre attuabile
per la persona anziana fragile18. Le linee guida del NICE rac-
comandano che il diario sia compilato per almeno 3 giorni19.
Nei pazienti istituzionalizzati con deficit cognitivi si possono

valutare le perdite controllando il pannolone ogni 2 o 3 ore20.
L’esame obiettivo per l’incontinenza si concentra sull’area

addominale e perineale e si conclude quando la diagnosi con-
sente di intraprendere un trattamento terapeutico specifico.

TRATTAMENTO DELL’INCONTINENZA URINARIA
La terapia per la persona anziana deve essere sempre per-

sonalizzata, a causa della suscettibilità dell’anziano ad effetti
avversi21. Gli interventi infermieristici sono in parte determi-
nati dal tipo di trattamento che è stato intrapreso22. Nell’an-
ziano la scelta del trattamento richiede non solo l’identifica-
zione del tipo di incontinenza urinaria, ma anche la valuta-
zione del livello funzionale e cognitivo, dello stato emozio-
nale e delle caratteristiche dell’ambiente di vita20. Per essere
efficace, nel trattamento dell’ incontinenza urinaria è richie-
sta una équipe multidisciplinare, che vede la collaborazione
di diverse figure professionali quali infermieri, fisioterapisti,
dietisti, medici, psicologi e personale sanitario di supporto. È

fondamentale che l’équipe lavori insieme per aiutare ogni
persona a mantenere i più alti livelli di continenza possibile,
e allo stesso tempo a promuovere l’indipendenza, l’autosti-
ma e il benessere di ogni singola persona. 
Per quanto concerne l’incontinenza urinaria transitoria, il

trattamento è basato sulle cause reversibili responsabili di ta-
le condizione14. L’infermiere, in questi casi, dovrebbe identi-
ficare la causa tempestivamente al fine di risolvere il proble-
ma in modo definitivo22, mentre per l’incontinenza urinaria
cronica, le strategie di trattamento evolvono da quelle non
invasive a quelle invasive16.

LA TERAPIA COMPORTAMENTALE
Fa parte delle opzioni non invasive nell’approccio all’in-

continenza urinaria con interventi che cercano di modificare
il modo di reagire di una persona alla perdita di urine.
L’identificazione del modello minzionale individuale può
migliorare la continenza riducendo il tempo richiesto per la
minzione e il tempo di assistenza da parte degli infermieri23.
Questa terapia comprende numerosi passaggi, dall’educazio-
ne sanitaria, ai diversi esercizi24-26, ma l’uroriabilitatore deve
anche fornire incoraggiamento, comprensione e fiducia al
proprio assistito, rinforzando i comportamenti positivi, in
quanto è facile che l’anziano si scoraggi nel non vedere dei
rapidi miglioramenti, e le istruzioni devono essere verbali e
scritte22.

La minzione programmata rientra tra gli interventi com-
portamentali, e consiste nell’accompagnare o invitare in ba-
gno l’assistito ad intervalli regolari rispettando le normali
tempistiche di svuotamento vescicale, includendo un pro-
gramma di svuotamento progressivo e l’utilizzo di tecniche
di rilassamento e distrazione per la soppressione dell’urgen-
za27, cioè prima che il disturbo si manifesti con uno stimolo
impellente e perdite di urina. Tutto ciò con le seguenti cate-
gorie di intervento comportamentale27: rieducazione vescica-
le (bladder training ), svuotamento della vescica ad orari fissi
(timed voiding), svuotamento programmato della vescica in
base al diario minzionale (habit training), svuotamento gui-
dato (prompted voiding), minzione sollecitata ad intervalli
regolari (scheduled voiding).

Esercizi per il pavimento pelvico
Lo scopo della riabilitazione è stabilire una maggior con-

sapevolezza della muscolatura pubococcigea, rinforzarla e
migliorare il controllo degli sfinteri per eliminare o ridurre la
perdita involontaria di urina sia negli uomini che nelle don-
ne28. Dalla letteratura emerge che gli esercizi per il pavimen-
to pelvico si sono dimostrati efficaci nel trattamento dell’in-
continenza urinaria da sforzo o stress, per almeno 3 mesi19, e
pertanto viene altamente raccomandata. L’intensità del pro-
gramma di esercizi incide sui risultati fisiologici e funziona-
li29. Uno studio condotto su oltre 100 donne di età media di
50 anni, durato 6 mesi, ha dimostrato la superiorità degli
esercizi per il pavimento pelvico sulla stimolazione elettrica
e sui pesi vaginali nel trattamento dell’incontinenza da sfor-
zo30. Inoltre, essi agiscono sul meccanismo di chiusura ure-
trale, riducendo sia l’incontinenza da stress che da urgenza31.
L’utilità di questi esercizi è stata valutata soprattutto negli
uomini32. Gli esercizi per il pavimento pelvico si dimostrano
efficaci nei soggetti più giovani e meno in anziani con ridotta
capacità cognitiva18. Infine nelle persone non in grado di
contrarre i muscoli del pavimento pelvico sono indicati bio-
feedback (BFB) e stimolazione elettrica funzionale (SEF)17.
Il BFB viene utilizzato soprattutto nella fase iniziale della te-
rapia riabilitativa al fine di incrementare la propriocezione
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perineale. È indicato in caso di deficit della presa di coscien-
za e per il reclutamento volontario della muscolatura peri-
neale, in presenza di contrazioni sinergiche agoniste e/o an-
tagoniste, ipovalidità perineale. L’obiettivo è permettere al-
l’assistito di riacquisire il controllo volontario della muscola-
tura potenziandone la validità e l’endurance. L’utilizzo di
questa metodica permette all’assistito di individuare l’even-
tuale errore di esecuzione e di correggerlo in tempo reale. 
Alcuni ricercatori33 hanno condotto uno studio retrospetti-

vo, durato 7 anni, su 390 donne affette da incontinenza uri-
naria da sforzo e da incontinenza urinaria mista, e sottoposte
ad un intenso programma di esercizi di riabilitazione del pa-
vimento pelvico abbinata alla tecnica del biofeedback elet-
tromiografico.
Dallo studio è emerso che c’è stato un netto miglioramento

nel test della tosse e un aumento significativo della funziona-
lità della muscolatura pelvica quantificata attraverso l’utilizzo
dell’Oxford grading scale, di 1,2 punti. Le donne hanno rife-
rito un miglioramento dei sintomi legati all’incontinenza pari
al 95%, nel breve periodo. Inoltre, tra i partecipanti allo stu-
dio, il 71% ha riferito un netto miglioramento dei sintomi a
lungo termine. In conclusione, questo studio ha dimostrato
che la combinazione delle due tecniche è efficace nel tratta-
mento dell’incontinenza urinaria femminile da sforzo e mista,
senza dover fare ricorso alla chirurgia. Un altro studio ha con-
fermato l’efficacia del BFB dopo 12 settimane in 71 parteci-
panti con IUS con guarigione nel 52.1%, una significativa ri-
duzione dei punteggi del PAD test e un netto miglioramento
nei risultati del questionario sulla qdv e della forza muscolare
perineale34. Nell’incontinenza urinaria maschile dopo prosta-
tectomia radicale gli esercizi associati alle istruzioni verbali
sembrano efficaci se effettuati contemporaneamente al BFB,
tuttavia senza risultati migliori rispetto alle altre tecniche e in
assenza di buoni livelli di evidenza scientifica35,36,38-41.

Minzione sollecitata ad intervalli regolari (scheduled voiding)
È una tecnica comportamentale che richiede minzioni pro-

grammate a intervalli regolari in modo che l’assistito si adatti
alle abitudini di svuotamento vescicale con un lasso di tempo
di 3-4 ore tra una minzione e l’altra42, rivolta a chi, per disabi-
lità cognitiva e/o motoria non è in grado di mingere autono-
mamente. Per residenti in casa di riposo con uno o entrambi i
disturbi sopracitati è richiesto l’impiego di figure sanitarie di
supporto. Questo tipo di intervento mira a ridurre gli episodi
di incontinenza43, ma non incide sulla funzione vescicale18. 

Rieducazione vescicale (bladder training)
Comprende una serie di interventi comportamentali fina-

lizzati a ristabilire o rinforzare il controllo vescicale cercando
di mantenere un intervallo di tempo regolare tra una minzio-
ne e l’altra e incoraggiando l’assistito ad attuare tecniche di
rilassamento ed esercizi per il rafforzamento del pavimento
pelvico in modo da inibire le contrazioni vescicali17. Da uno
studio su donne di oltre 65 anni affette da incontinenza uri-
naria, residenti in casa di riposo, si evince che gli esercizi per
il rinforzo della muscolatura pelvi-perineale associati alla
rieducazione vescicale, per un periodo di 8 settimane-6 mesi,
hanno significativamente ridotto gli episodi di incontinenza
urinaria con un significativo miglioramento della resistenza
del pavimento pelvico44. Con la rieducazione vescicale sono
state riportate percentuali di successo dell’82,5%15. Tuttavia
questaRtecnicaRrichiede la motivazione dell’anziano e l’inte-
grità cognitiva17.
Svuotamento della vescica ad orari fissi (timed voiding)
Il timed voiding consiste nell’accompagnare l’assistito ad

intervalli regolari (ad orari fissi) in bagno in modo che la ve-
scica non si riempia eccessivamente di urina o di incoraggia-

re la persona a urinare prima che lo stimolo appaia6. È un in-
tervento finalizzato a rafforzare il controllo vescicale e a ri-
stabilire i modelli di minzione. Questa tecnica comportamen-
tale non è legata al tentativo di alterare i modelli individuali
di utilizzare la toilette, come nel caso del training vescicale45.
Svuotamento programmato della vescica (habit retraining)
Con l’obiettivo di eliminare o ridurre la perdita involonta-

ria di urina si identifica una pratica di igiene comportamen-
tale per sviluppare un programma personalizzato che preven-
ga l’incontinenza46. Solitamente tramite l’uso di un diario ve-
scicale si esegue su persone che presentano una disabilità co-
gnitiva e/o motoria o comunque in casi di incontinenza gra-
ve6. Non vi sono prove sufficienti a dimostrare che l’habit re-
training dia miglioramenti della continenza. Si tratta di prati-
che di igiene impiegate su persone residenti in case di riposo
con disabilità cognitiva e/o motoria47.
Svuotamento guidato (prompted voiding)
Lo svuotamento guidato48 ha come obiettivi ridurre la fre-

quenza e la gravità degli episodi di incontinenza urinaria, pre-
venire le complicanze associate, migliorare la qualità della vi-
ta con il sollecito alla minzione ad intervalli regolari e inco-
raggiando a mantenere il controllo della vescica tra uno svuo-
tamento e l’altro48. L’infermiere può individuare i comporta-
menti messi in atto dall’assistito che necessita di evacuare (es.
inquietudine, agitazione, spogliazione, ecc.) e condurlo a min-
gere ad intervalli regolari, specificati nel programma. Ciò por-
ta ad un rinforzo positivo alle evacuazioni pulite ed è usato
con successo per trattare l’incontinenza urinaria nei reparti per
acuti e lungodegenze49-51. La letteratura suggerisce che questo
intervento comportamentale non richiede dei costi per essere
implementato, e un importante fattore del suo successo è la di-
sponibilità degli operatori sanitari nel fornire stimoli guidati in
modo facile da imparare, pur richiedendo dedizione e costante
applicazione del protocollo49,52,53.
Cateterismo
Il cateterismo deve essere considerato unicamente per co-

loro che presentano una ritenzione urinaria o qualora la per-
sona sia costretta a rimanere allettata e l’uso dei dispositivi
assorbenti possa compromettere l’integrità cutanea17. Negli
anziani lucidi, orientati nel tempo e nello spazio e autonomi
si tende a far eseguire in modo indipendente la cateterizza-
zione vescicale ad intermittenza. Il cateterismo a permanenza
va proposto se l’assistito non è in grado di gestire quello a in-
termittenza, e va valutato nei soggetti con lesioni da pressio-
ne e nelle situazioni in cui il l’assistito bagna frequentemente
il letto e ciò gli provoca stress54. È molto importante che la
persona incontinente e l’assistente seguano le indicazioni da-
te dall’infermiere per la gestione del catetere vescicale18.
Ausili assorbenti
L’uso di ausili assorbenti è il metodo più comune per ge-

stire l’incontinenza urinaria tra gli anziani incontinenti17.
Molti anziani fragili che soffrono di incontinenza urinaria ri-
chiedono l’utilizzo di ausili assorbenti monouso (pannoloni)
per preservare la propria dignità. Tali ausili non sono tratta-
menti in sé, né una risposta sufficiente al problema dell’in-
continenza, ma devono essere utilizzati in aggiunta ad altri
metodi o per una gestione a lungo termine per chi non ha
avuto benefici da altre strategie55.
Interventi sullo stile di vita
È importante cambiare le abitudini alimentari, ridurre l’as-

sunzione di elementi ritenuti irritanti per la vescica quali caf-
feina, alcool, bevande gassate, pepe, alimenti e bevande aci-
de16 e sostituirli con infusi e succhi di frutta. L’irritazione
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della vescica provocata da questi alimenti causa l’instabilità
del muscolo detrusore e può portare ad un’incontinenza uri-
naria da urgenza17. È inoltre fondamentale verificare che
l’alimentazione dell’anziano incontinente contenga un livello
adeguato di fibre atto a prevenire la stipsi che influisce sul-
l’incontinenza urinaria6. Se quest’ultima correzione non ba-
stasse per ritornare a un alvo regolare, dovrebbero essere im-
piegate misure come i lassativi in quanto l’aumento della
pressione sul pavimento pelvico per defecare può favorire le
perdite di urina17. Un altro intervento importante è la gestio-
ne e selezione dei liquidi che l’assistito deve assumere. En-
trambi sono essenziali per promuovere una sana idratazione
e ridurre il rischio di sviluppo di infezioni del tratto urinario.
Se la persona anziana beve poco l’infermiere e i familiari de-
vono spiegare l’importanza dell’assunzione di liquidi. Alcuni
studiosi ritengono che si dovrebbe limitare l’assunzione di li-
quidi per ridurre la produzione di urina17, ma la sua riduzione
rende le urine più concentrate e ciò può contribuire allo svi-
luppo di infezioni del tratto urinario17,. È importante promuo-
vere un’adeguata idratazione incoraggiando l’assistito a bere
acqua, tè o altre bevande di suo gradimento, e riconoscere i
segni e i sintomi di un quadro di disidratazione al fine di pre-
venire la comparsa di eventi indesiderati come le lesioni da
pressione, la stitichezza, l’oliguria, le infezioni delle vie uri-
narie e la debolezza muscolare.
La diminuzione della massa corporea e quindi del peso è

un’altra strategia conservativa per ridurre gli episodi di in-
continenza urinaria, in quanto il sovrappeso porta ad un au-
mento cronico della pressione intra-addominale e di conse-
guenza della pressione intra-vescicale17.
Interventi ambientali
Si intendono con ciò tutte le iniziative che permettono una

più facile identificazione ed accesso ai servizi igienici, inter-
venendo per migliorare la mobilità della persona e abbattere
le barriere architettoniche eventualmente presenti. Le perso-
ne affette da demenza sono più a rischio di incontinenza per
diversi motivi: non riescono a reagire velocemente al biso-
gno di andare in bagno, impiegano più tempo ad andare in
bagno per problemi di mobilità e orientamento, non riescono
a comunicare di aver bisogno della toilette. Alcuni consigli
pratici sono quelli di rendere la porta del bagno ben identifi-
cabile (esporre un cartello, tenere la porta aperta, spostare lo
specchio perché se la persona vede riflessa la propria imma-
gine può evitare di entrare pensando che la toilette sia occu-
pata). Per rendere più semplice la seduta si può usare un cor-
rimano oppure per rendere il wc più identificabile si può uti-
lizzare l’asse da bagno di un colore contrastante. In aggiunta
a ciò è raccomandato un abbigliamento elastico, si possono
usare pantaloni con l’elastico invece che con bottoni e cer-
niere, o con velcro invece dei bottoni. Per evitare episodi
notturni di incontinenza, oltre a tenere a portata di mano un
orinatoio portatile o una padella, è utile tenere illuminato il
percorso per andare in bagno ed evitare di far bere la persona
due ore prima di andare a dormire o durante la notte.

CONCLUSIONI
L’incontinenza urinaria costituisce un problema socio-sa-

nitario rilevante, ha un impatto molto negativo sulla vita
quotidiana delle persone che ne soffrono, in particolare nelle
fasce di età avanzata. Essa viene considerata un segno di av-
vertimento per la fragilità negli anziani e, se sommata alla
presenza di altre patologie croniche, rende la persona anziana
bisognosa di maggiori attenzioni. A ciò si aggiunge il fatto
che, ancora oggi, l’incontinenza urinaria rimane un aspetto
sottodiagnosticato e quindi sottotrattato, in particolare nelle
fasce di età avanzata, a causa di una scarsa promozione della

continenza e della scarsità di professionisti della salute non
specializzati, quindi non si pone la dovuta attenzione alle fasi
di diagnosi, di classificazione, di terapia e soprattutto di un
rapido recupero della continenza e nel conseguente migliora-
mento della qualità di vita dell’assistito. Come prima linea di
approccio la terapia comportamentale deve essere applicata
nel trattamento dell’incontinenza urinaria nell’anziano fragi-
le. Come accennato affinché la terapia risulti efficace, è im-
portante che il professionista della salute non si limiti al solo
impiego e prosieguo della terapia ma che informi, istruisca e
renda attivamente partecipe l’assistito nello svolgimento del
programma terapeutico. In conclusione, è importante infor-
mare la popolazione sulle attuali prospettive di trattamento
dell’incontinenza e sensibilizzarla a rivolgersi al proprio me-
dico di medicina generale o ad un medico specialista riferen-
do la presenza di tale disturbo. Inoltre, è indispensabile ap-
profondire la conoscenza delle problematiche fisiopatologi-
che delle disfunzioni pelvi-perineali, quali l’incontinenza uri-
naria, favorendo la formazione dei professionisti della salute
(infermieri, fisioterapisti, ostetriche) capaci di comprendere
l’importanza di lavorare in un’équipe professionale e multi-
disciplinare e adottare, quindi, un approccio globale e un
progetto personalizzato costruito sulla persona, sui suoi biso-
gni e, agire a vari livelli, su tutti i fattori che contribuiscono
allo sviluppo e aggravamento dell’incontinenza urinaria al fi-
ne di migliorare il suo stato di salute e garantire alla persona
anziana, non autosufficiente, e ad i suoi familiari la migliore
qualità della vita all’interno del proprio contesto sociale, abi-
tativo ed affettivo.
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Outpatient treatment of symptomatic hemorrhoidal disease with the injection of 3% polidocanol foamin 46
patients
M. Minafra, P. Lobascio, R. Laforgia. General Surgery Unit “V. Bonomo”, Department of Emergency and Organ Transplantation, University
of Bari, Bari, Italy

Background.According to the guidelines of the Italian Society of Colorectal Surgery, first and seconddegree symptomatic hemorrhoids and many
cases of third degree hemorrhoids, do not resolve with diet and pharmacological, can be treated with sclerotherapy. The aim of our study was to an-
alyze the effectiveness, safety, results and quality of life of the treatment for second and third degree hemorrhoids with 3% polidocanol foam injec-
tion sclerotherapy.

Methods. The inclusion criteria were the following: second degree bleeding hemorrhoids (some patients presented with severe anaemic with HB
<6g/dl); prolapsed/bleeding third degree hemorrhoids in patients who fall into American Society of Anesthesiologists class III-IV, and patients who
refused to undergo surgical treatment. All patients underwent polidocanol 3% foam injection using Lobascio’s technique or the modified Blonde-
Blanchard technique. The Lobascio technique, consists of injecting polidocanol 3% into the hemorrhoids and not into the submucosa, at the base of
the swelling itself. In addition, we performed injection with a tangential approach, especially at the level of the right anterior swelling (at 11 o’clock)
in order to avoid prostatic and urinary complications in the male. Data were collected from the patients’ files. The patients were asked to return to
the outpatient clinic for follow-up at 1 week and 1, 3, 6, 12 and 24 months. 

Results. Forty-six patients underwent polidocanol 3% foam injection (42 males, age range 30-70 years). Symptomatic recurrence was detected in
11 patients after 1 year; 2 patients had pain and thrombosis the day after the procedure. 

Conclusions. Sclerotherapy with 3% polidocanol foam is a simple, safe and effective method for treating symptomatic second and third degree
hemorrhoids.

The use of a modified rhomboid mucocutaneous advancement flap for anal stenosis
G. Gallo, M. Campanelli, G. Clerico, A. Realis Luc, M. Trompetto. Department of Colorectal Surgery, S. Rita Clinic, Vercelli and Department
of Medical and Surgical Sciences, University of Catanzaro, Catanzaro, Italy

Background. Anal stenosis is a a proctological disorder that can manifest with a large array of symptoms including excessive straining, painful
evacuation, and bleeding after defecation that is associated with various diseases (inflammatory bowel disease, tuberculosis, cancer radiotherapy, or
most frequently is a complication of anal/perianal surgery (especially hemorrhoidectomy). A certain percentage of patients with anal stenosis can be
successfully treated by simple anal dilatation or by careful local incision but the majority of severe cases require a plasty. Many types of mucosal and
mucocutaneous flaps are used for anoplastiy (house, V-Y, rhomboidal flaps) depending on the local condition or more frequently on the preference or
experience of the surgeon. The aim of this study was to evaluate the role of our modified rhomboid mucocutaneous flap for anal stenosis. 

Methods. From January 2002 to September 2015 we treated 50 patients with modified rhomboidal flaps, 4 of which bilateral (mean age 58 years,
range 33-82 years, 27 females and 23 males). All patients underwent digital rectal examination. We categorized the severity of the stenosis using
Milsom’s topografic classification. Patients were operated on in the lithotomy position under epidural anesthesia. 

Results. The mean operating time was 30 minutes (range 25-45 minutes) for the monolateral flap and 50 minutes (range 45-65 minutes) for the
bilateral flap. The mean length of hospital stay was 2 days. The mean length of follow-up was 84 months (range 9-168 months). No major compli-
cations occurred. Healing by secondary intention was the most frequent cause of discomfort postoperatively. The large majority of patients (92%)
were satisfied with the treatment as they no longer experienced pain, bleeding and spaghetti-like feces.

Conclusions. The use of a modified rhomboid mucocutaneous flap is a good option for the treatment of patients with anal stenosis requiring
surgery. Preoperative evaluation of the stenosis is crucial for success.

Pelvic hematoma following stapled hemorrhoidopexy: a rare complication treated with percutaneous
angioembolization
F. Ferrara, P. Rigamonti, G. Damiani, M. Cariati, M. Stella. Department of Surgery San Carlo Borromeo Hospital, Milan, Italy

Background: Stapled transanal mucopexy for hemorroids, also called procedure for prolapsed hemorroids (PPH) or hemorrhoidopexy, has
been introduced as an alternative to the Ferguson and Milligan-Morgan techniques. However this procedure is not free from complications, some
of which have been described as serious. One of the most often reported complications is bleeding, that, in some cases, can be severe. We de-
scribe a case of a female patient with a huge pelvic hematoma following PPH, successfully treated with percutaneous angioembolization.

Methods: A 76-year-old woman complaining of recurrent anorectal bleeding and pelvic discomfort was referred to our unit for hemorrhoidal
prolapse. She had a past history of hypertension and chronic constipation. At consultation 4th degree mucohemorrhoidal prolapse was diagnosed,
according to Goligher’s classification. Colonoscopy showed no abnormalities in the colon, and surgery was indicated. PPH was offered and was
accepted by the patient. The operation was performed with the PPH-03 stapler kit as usual, with no intraoperative complication. At the end of
the procedure the rectal suture was 4 cm above the dentate line and was complete. Additional stitches were placed on the suture line and finally
no bleeding points were noted. Then postoperative endoanal sponge was left in place.
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