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Cosa fare quando la terapia farmacologica
fallisce?

La tossina botulinica
intra-detrusoriale

|| PAC per I'incontinenza urinaria

Angelo Di Santo




INCONTINENZA 5.100.000 in Italia

Nella Regione Lazio 1.400.000
quasi mezzo milione 27%

di cittadini soffre di
incontinenza urinaria
e/o fecale in forme ed

intenSité diverse 3.700.000 B Femmine
VEY




60.360.000 popolazione italiana




Solo
Incontinenza
urinaria
maschile?




Solo
Incontinenza
urinaria
femminile?




Inevitabile...?
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E questa 'unica soluzione???




Oppure questa...???




2015 * costituito il “Gruppo di lavoro sui problemi
legati all’incontinenza urinaria e fecale”

Decreto del
Ministro

* |l Gruppo di lavoro ha prodotto un

della Salute “Documento tecnico di indirizzo sui
problemi legati all’incontinenza
urinaria e fecale”




* Prevede:
* la predisposizione di linee di indirizzo per un

Documento e AN
tecnico di
indirizzo sui
problemi legati

urinaria e fecale



Documento
tecnico di
indirizzo sui
problemi legati

all’incontinenza
urinaria e fecale

* Prevede:

* |'ottimizzazione e razionalizzazione del
percorso di fornitura di dispositivi medici
monouso (ausili monouso) per incontinenza
gia a partire dalla prescrizione anche alla luce
delle ricerche e delle sperimentazioni
internazionali




Documento
tecnico di
indirizzo sui
problemi legati
all’incontinenza
urinaria e fecale

* Prevede:

* |'attuazione di campagne di educazione e
sensibilizzazione sui temi dell’incontinenza, a
livello regionale, che affianchino la “Giornata
nazionale per la prevenzione e cura
dell’incontinenza” del 28 giugno istituita dal
Ministero della Salute.

28 GIUGNO 2021

XVI GIORNATA NAZIONALE PER
LA PREVENZIONE E LA CURA
DELLINCONTINENZA



N N

e |'attivazione e I'implementazione

DOCU mento di percorsi diagnostico-terapeutici

. . assistenziali (PDTA) in grado di garantire
tecnico di

la presa in carico della persona incontinente
eroggndo [ ngcessgri inte.rv.enfci o
I n d l rl zzo SU I multiprofessionali e multidisciplinari
problemi legati
all'incontinenza

urinaria e fecale
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* tempestiva presa in carico del
paziente in tutto il territorio
regionale;

MODELLO DI :
RETE

adeguati livelli di cura;

REGIONALE CHE ' ié‘#&ﬁifiir'fivﬁi"2&‘2222"23'? e dei
GARANTISCE...

* un percorso di cura
multidisciplinare e
multiprofessionale in tutto il
territorio regionale.




Criteri per la
classificazione dei
Centri
dell’incontinenza
urinaria e fecale

expertise dei Professionisti;

equipe multidisciplinari;

posizione geografica rispetto alle caratteristiche
e alle esigenze del territorio al fine di fornire
adeguata risposta al bisogno di salute.




Centri di Livello |

MODELLO DELLA
RETE (circolare)

Centri di Livello Il

Centri di Livello Ill
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Q
mens”

Sono pertanto previst “fing ™ ma §vard Cenerd, di pani e diverso livello, a partire dal temitorio, afinche
51 possano complementars, wilizzanda ciascune le professionalif e L= risarse previste per lo specifico
lrvello; sia ma Cenmi dello stesso livello, per condividere gli stessi protecolli ed uniformare gl
standard, e, suspicabilmente, per ccogliers i nsulfad In guesto modalle di rete 1a presa m canice del
citfadine con problemi di confinenza, permetts accesso all expertize appropriate e standard Pegionals
pur rispettande i criterie della prossimdta dell"accesso alle cure.

E previsto, elire all interscambio per motivazioni cliniche, una collaborazions diffusa ded centr della
rete per esigenze di formarione od agmomamento del personale, che vede direttamente mmpeenat
come referenti, delle snddetts attvita, i Centi di Livelle IT (& le Joro stutiure accademiche di
riferimenio), olire alla Regone, qualor vi fosse necessim.

I doomento definisce un modelle di rete di servizi per la prevenrione, la diagmesi e la cura
dell"mcontimenza, che a partire dal termitorie preveds, per le Siroffure Sanitarie. al fine di parantire la
presain carico, I'inguadramente diagnestico e la continuita delle cure.

31 MODELLO DELIARFTE

E'lmdﬁmummmﬂlemmmsmmpuhmme la diagnesi e la cura dell inconfinenza,
strurhurata in e bvelli ben defimiri.

(Qmalsiasi sia il livello a cni accede il paziente deve essere assicurata un’ adegnata presa in carico
indirizzands il paziente al percorso assistenziale pin idenes al suo bizosmo chinico.

Livello di Assistenza Primaria

1 medico di medicing generale (MMG) e il pediatra di libera scela (PLS), nell ambite delle Loro
attivita di assistenza primaria, harne un rele primarie nella rilevazione e diagnosi dell incontinenza,
in virmi del rappore fidudarie (2 quindi confidenziale) con il pazismte, dell'abitualitd della
frequentazione e della conoscenza che il MMGPLS ha degli evenn che colpiscone 1 assistito.

Centri di Livello I - Diagnostico - Riabilitative

I Cemiri di I livello swolzone una funrione di diapnosi e trattamento fmiziale dell’ meontinenza urinaria
e'o fecale per il pariente nomo, donna, bambine & mrano. Assicurane, quindi, la presa n canicoe
dell’assistifo da parte di una fimma medica specialistica (orelogici ginecologici, proctologici e
riabilitativi) intzerata in un team multidisciplinare & interprofassionals e 1'insenmento dal pamente
nel percarse assistenziale, secondo il suo bisogno clinice.

Cuesti Centn provvedono all'esecurione depli accermmenti dif mquadramento, formiscona le
infrmarioni wiili relative alla sitazione geoerale del paziente e avviano il percorso mabditative
efficace ed efficients, nell ambito dell"appropriatezza clmico-organizzativa.

Sonp I stetto con@ite con I"Assistenza Pomarnia e § Centrl &i livello superiors per supparars
T'assistitn per evenboali passaz@ di seffing e la prosecuzions ded percorsi di oura.

Centri di Livells IT - Specialistice (Uralogico, Ginecalogice, Coloproctalagico)

1 Centro di secondo livello & identificato all'interne dell"azienda AST e deve garantire 1" assistenza
specialistica, sia ambulatoriale che ospedaliera. Per ogni azienda ASL si preveds un unico Cenmo di
secondo livello e I'mdividuarione di un coerdinatore delle artiwita sia ambulatoriali che espedalisrs
& dal momiiraggio delle liste & atiesa. L'assistenza ambulatoriale & parantita da un ambulmorio

k]
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Federazione Medici di Famiglia

Qualsiasi sia il bivello a cui accede il paziente deve essere assicurata un’ adesnata presa in carico
indirizzands i paziente al percorso assistenziale pin idoneo al suo bisozmo climico.

Livells di Assistenza Primaria
0 medico di medicing zenerals (MMG) e il p&-ﬂi.!‘lm di libera scelfa (PLS), nell’ambite delle laro
.i'ruwa du:-asreumpnmm,hmnunmnln DTIMArE nﬂ]anlmmm&edummdﬂ] mmnu.uﬂu:u,




Federazione Medici di Famiglia

%, S
¢ v
G"ME"\B : - Teonica di slettrstimolazione dei nervi sacmali volts 8 comegzere una disfunzione
Heuromodulazione sacrels -
del basso spparsto urinario
Baszo mpp inar Unicne funzionale di wescics, uretra & sfintens shristo urstmie
POTA Percorsi dingnostio-tempeutic-asssteniali
DRG Diamnosis-Reabesd Groun
51'|.|:i:in clinico, effetbusbo da medico suborizzsto, che consiste ned Fconosoens
Diagnaosi uns ondizions morbom in bess alFesme: cinioo del malahs & sl rosche di
IsDoratonio & sir
MNAG Miesic di Mesi dra Genemale
PLS Pediatri di Liber Sostts

5.0 MODALITA" ESECUTIVE

In gueste capitolo venzono identfican i requisit minimi, compiti ¢ finroni dei diversi setfing
assistenziali per 1a prevenzione, diapnosi e cura dell'mcontinenza urinaria e fecale nella Regione
Lazio.

I1MMGEPLS risulta centrale pell intercettazione del problema, sia che il'la paziente 51 ivalga per |l
problema specifico, che in corso di accessi per altre problematiche. Potrarmo essere aliresi athuati

i pie ey~ bt e e - ' - 22, sia che il paziete si rivalza per i
BT i e H
riabilitativa 0 un percorse d cura. ]Jn:nb]m m-euﬁcn che in corso -ﬂ.l ACCessl ];-E: altn! pmblamtu:he Potrarmo essere altrest athuati
11 Centro di T livello assistenziale esegne 1&'seEnenti attiviti: app::sm protocalll -?;E prevedono diversi gradi & mm:rm di cora :a::md-:n il bisogno assistenziale,
= attivita di diggmosi @ trattamento iniziale dell'incontinenza urinaria alo fecale per il pazisnte per | orignfamente del patiente al centro per Iwi pRl doneo perche Inizl quanto prima una terapia
uwomo, donna, bambino e apziano secondo i rispettivi Percorsi Diagnostici Terapeutic iahilis " P i 2 ' P
Assistenziali (POTA): rahilitativa o un PETTOrs0 0 CUra.

+ idemificare i soggefti con “incomtinenta urinaria o ferale complicata™ (ie Mcontinenza
urinaria associata a dolore, emataria, inferioni urinare complicate, prolasso, @ Moontinenza
fecale associata a sospetfa patologia imflammatoria cromica, fstola, prolasse), o associam a
patolopia nenralogica, per indiriziarii ad wma gestione peciaiiztica a seconda delle necessi@;
i parienti con lesiome midollare (di orizine Taumatica & Dom) seFNONO WO PEITOTSO
azsistenziale in sowtmre dedicate (e Unia Spimeli) che pon mentrane pella rete
dell'incontinenza
I Centro di primo livello oltre alla presenra dello specialism wologe e'o ginecolage elo
colaproctaloge deve preferibilmente prevedere la presenza del ffiarre. Deve, inolire, essere prevista
la presenza di un‘dei fisioterapista’l @ di un'dephi infermiere’i, possibilmente con compstenze
specifiche, rispettivamente nells rabilitarione pelvi-perineals & negli aspetti assistenziali df uro-
riabilitazions. 5i softolinea ineloe | importanza della presenza, ove possibile, dell’esteimica per le
attivita di prevenzione & cura defla incomtinensa urinaria e fecale in Favidanza e nel puarperio.
1 Cenmro di primo livello & ternto 2d alimentare regolarments, secondo le modali previste, che
VeImanno fTasmesse 3 it i Ceni inferessati, dalla Strotnma detenirice, con apposia procedura
operativa, il Regisiro Repionals dell Incontinenza affidato al Palickinico di Tor Vergata. La mancata
ottemperanza alla tempestiva & puntuale condivisions dei dari nel Registro costifnisce un elemanto
nezatvo di vahrazrione dell’operate del Ceniro.
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U.O.S.D.
UROLOGIA
VANNINI

Ambulatorio Urologia Femminile
Ambulatorio Incontinenza Urinaria

Ambulatorio Neuro-Urologico

(L’ambulatorio del Centro di Il livello deve essere in grado di: eseguire I’'anamnesi generale e del sintomo, la
somministrazione di un diario minzionale e/o dell’incontinenza fecale, di questionari generali e specifici (QoL,
etc), la valutazione del desiderio e delle aspettative di trattamento — o se gia precedentemente eseguiti,
effettuare la valutazione approfondita degli stessi; eseguire un opportuno esame fisico obiettivo generale e del
pavimento pelvico (testing perineale, esame neurologico di minima dell’area sacrale, stress test, etc...)
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PTV
U.0.S.D. UROLOGIA

VANNINI

* Rete con altri centri (Es. PTV, Fondazione Santa
Lucia, Fondazione don Carlo Gnocchi, Ospedale
Pediatrico Bambino Gesu)

(Inviare il paziente con incontinenza complicata o con
nota o sospetta incontinenza neurologica alle UO
afferenti al centro specialistico piu idoneo a seconda

del problema) V

Bambino Gesu
OSPEDALE PEDIATRICO

SANTA LUCIA

NEUROSCIENZE
E RIABILITAZIONE

m AZIENDA OSPEDALIERA
B SAN CAMILLO FORLANINI

4 SANITARIO REGIONALE

pon Carlo Gnocchi
——Onlus




U.O0.5.D. UROLOGIA
VANNINI

Ecografia dedicata

(eseguire gli accertamenti diagnostici
di prima linea (ad es. ecografia
pelvica, valutazione del residuo
vescicale post-minzionale)




AV1O;

U.O.S5.D. UROLOGIA
VANNINI

* Bladder Training e Timed-voiding vescicale +
farmacoterapia

(Nel caso di incontinenza non-complicata, definire una
diagnosi e iniziare un trattamento di tipo comportamentale-
rieducativo (interventi/consigli sullo stile di vita,
rieducazione vescicale e intestinale), riabilitativo (ad es.
rieducazione del pavimento pelvico), farmacologico, se non
gia eseguito dal Centro di | livello.




U.O.S.D. UROLOGIA
VANNINI

* Esame Urodinamico invasivo (Cistomanometria e Studio
Pressione/Flusso)

e RX-Cistografia
* Cine-Uretro RM

» Cistoscopia diagnostica ed operativa.

(A seconda della categoria di paziente, ovvero a seconda che si tratti di paziente uomo, donna,
bambino o anziano, potrebbero essere necessari ulteriori esami diagnostici o trattamenti e/o
strategie di trattamento diverse tra loro, che verranno dettagliati in specifici PDTA, definiti in
maniera condivisa tra i diversi profili di professionisti coinvolti nella presa in carico. L’assistenza
ospedaliera é garantita dalle UU.OO di Urologia e/o Ginecologia e/o Chirurgia generale e/o
Medicina Fisica (a seconda dell’origine patologica dell’incontinenza o della tipologia di paziente).
Le suddette UU.OO, afferenti al Centro di secondo livello per I'assistenza ospedaliera, devono
essere in grado di: @ svolgere un’attivita di livello | in assenza di Centri riabilitativi Territoriali
assicurare la valutazione multidisciplinare del paziente ad opera degli specialisti urologo,
ginecologo, chirurgo generale con esperienza in chirurgia colorettale a seconda dell’origine
patologica dell’incontinenza, integrata con altre figure professionali in ragione delle
caratteristiche del paziente (ad es. pediatra e geriatra o neurologo per la valutazione —
rispettivamente — del paziente pediatrico, anziano o con patologia neurologica); B eseguire una
diagnosi specialistica attraverso una strumentazione di diagnostica morfofunzionale urologica e
uro-ginecologica e colorettale endoscopici; @ eseguire indagini di uro-radiologia e di urodinamica
e di diagnostica anorettale;



U.O0.5.D. UROLOGIA
VANNINI

e Chirurgia dell’Incontinenza Urinaria:
* Bulking-agents
* Sling tension-free (maschili e
femminili)
e Sfintere artificiale

* Colposacropessi
Videolaparoscopica

(assicurareil trattamento terapeutico con soluzioni chirurgiche specialistiche (in particolare trattamenti
chirurgici mini invasivi quali iniezioni di sostanze volumizzanti, di tossina botulinica, inserzione di sling -
tension free, trattamento chirurgico fasciale vaginale del prolasso quando associato all’'incontinenza,
riparazione sfinteriale anale da lesioni ostetriche), secondo PDTA definiti e condivisi; @ garantire il
collegamento diretto ai Centri di terzo livello per i casi piu complessi e nello stesso tempo mantenere un
collegamento con i Centri di pari livello, di livello | e con il MMG/PLS; [ effettuare in maniera continuativa e
non occasionale gli interventi diagnostico-terapeutici previsti dai PDTA; Il Centro di secondo livello e tenuto
ad alimentare regolarmente, secondo le modalita previste, che verranno trasmesse a tutti i Centri
interessati, dalla Struttura detentrice, con apposita procedura operativa, il Registro Regionale
dell’Incontinenza affidato al Policlinico di Tor Vergata. La mancata ottemperanza alla tempestiva e puntuale
condivisione dei dati nel Registro costituisce un elemento negativo di valutazione dell’'operato del Centro.)



5 U.0.5.D. UROLOGIA
VANNINI

* PAC INCONTINENZA (Pacchetti Ambulatoriali
Complessi (PAC)

* PAC per la gestione dell'incontinenza urinari a
da urgenza di origine idiopatica o neurologica
refrattaria a gli antimuscarinici (P788.31)

(assicurare il trattamento terapeutico con soluzioni
chirurgiche specialistiche (in particolare trattamenti
chirurgici mini invasivi quali iniezioni di sostanze
volumizzanti, di tossina botulinica, ...)
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The Standardisation of Terminology of Lower Urinary
Tract Function: Report from the Standard isaton Sub-commirtee
of the Inrernarional Contnence Society

Paul Abrams, Linds Candomn, Magnus Fall, Derek Griffiths, Peter Rasier, Ul U lmsten,
Philip van Kerrelroeds, Arne Victor, and AlanWein
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The Standardisation of Terminology of Lower Urinary
s e e i1 Tract Function: Report from the Standardisation Sub-committee
ot the International Continence Society

Paul Abrams, Linda Cardozo, Magnus Fall, Derek Griffiths, Peter Rosier, Ulf Ulmsten,
Philip van Kerrebroeck, Arne Victor, and Alan Wein
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Neurourology and Urodynamics 21:167—-178 (2002)
DOI 10.1002/nau.10052

The Standardisation of Terminology of Lower Urinary
Tract Function: Report from the Standardisation Sub-committee
ot the International Continence Society

Paul Abrams, Linda Cardozo, Magnus Fall, Derek Griffiths, Peter Rosier, Ulf Ulmsten,
Philip van Kerrebroeck, Arne Victor, and Alan Wein

Urinary incontinence is the complaint of any involun-
L 2
tary leakage of urine. (NEW)




Neurourology and Urodynamics 21:167—-178 (2002)
DOI 10.1002/nau.10052

The Standardisation of Terminology of Lower Urinary
Tract Function: Report from the Standardisation Sub-committee
ot the International Continence Society

Paul Abrams, Linda Cardozo, Magnus Fall, Derek Griffiths, Peter Rosier, Ulf Ulmsten,
Philip van Kerrebroeck, Arne Victor, and Alan Wein

Stress urinary incontinence is the complaint of invo-
luntary leakage on effort or exertion, or on sneezing or

coughing. (CHANGED)"




Neurourology and Urodynamics 21:167—-178 (2002)
DOI 10.1002/nau.10052

The Standardisation of Terminology of Lower Urinary
Tract Function: Report from the Standardisation Sub-committee
ot the International Continence Society

Paul Abrams, Linda Cardozo, Magnus Fall, Derek Griffiths, Peter Rosier, Ulf Ulmsten,
Philip van Kerrebroeck, Arne Victor, and Alan Wein

Urge urfnary incontinence is the cumplaim of invo-
luntary leakage accumpanied by or immediately pre-

ceded by urgency. (CHANGED)’
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The Standardisation of Terminology of Lower Urinary
Tract Function: Report from the Standardisation Sub-committee
ot the International Continence Society

Paul Abrams, Linda Cardozo, Magnus Fall, Derek Griffiths, Peter Rosier, Ulf Ulmsten,
Philip van Kerrebroeck, Arne Victor, and Alan Wein

o

e Mixed urinary incontinence is the complaint of invo-
luntary leakage associated with urgency and also with

exertion, effort, sneezing or coughing. (NEW)




6th International Consultation on Incontinence, Tokyo, September 2016. I.C.S. - ICUD FIWG@ ﬁ
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INITIAL MANAGEMENT OF URINARY INCONTINENCE IN WOMEN

Incontinence on physical Incontinence with mixed Incontinence / frequency “Complicated” Incontinence:
HISTORY activity symptoms with urgency » Recurrent incontinence
» Incontinence associated with:
l l o Pain
o Haematuria
| Ere e e e o Recurrent infection
CLINICAL * Urinary symptom am[ﬂamem. [inclmﬂt:adder diary and questionnaire) o Significant voiding
ASSESSMENT + Assess quality of life and desire for treatment S}T"Ptl:-‘mﬁ -
* Physical examination: abdominal, pelvic and perineal o Pelvic irradiation
* Cough test to demonstrate stress incontinence if appropriate o Radical pelvic surgery
* Urinalysis % urine culture -> if infected, treat and reassess If appropriate o Suspected fistula
* Assess pestrogen status and treat as appropriate
* Assess pelvic floor muscle function
+ Assess post-void residual urine
l * l = |f other abnormality found e.g.
+ Significant post void residual
PRESUMED STRESS INCONTINENCE MIXED INCONTINENCE OAB with or without = Significant pelvic organ
presumed due to Treat most bothersome URGENCY prolapse
DIAGNOSIS sphincteric incompetence symptom first INCONTINENCE Pelvic mass

presumed due to
1 l detrusor overactivity
Life style interventions.
Pelvic floor muscle training for SUL, MU, or OAB (A)

Bladder retraining for OAB (A)
Antimuscarinics/beta 3 agonist OAB + urgency incontinence [A) or Duloxetine™ for SUI (B)

l

+ (Other adjuncts, such as electrical stimulation
* vyaginal devices eg cones (B)

* Subject to local regulatory
approval (see black box Eailure
warning).

SPECIALISED MANAGEMENT

* Consider CONTINENCE PRODUCTS for temporary support during treatment
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INITIAL MANAGEMENT OF URINARY INCONTINENCE IN MEN

Post-micturition Incontinence on Incontinence with Urgency / “Complicated”
HISTORY dribble exertion (usually mixed symptoms frequency, with or Incontinence:
post-prostatectomy) without urgency . Recur[ent or “total™
l incontinence incontinence
* Incontinence associated
1 ‘ with:
o Pain
* General assessment (see relevant chapter) o Haematuria
CLINICAL + Urinary symptom assessment and symptom score (including bladder diary or o Recurrent infection
ASSESSMENT frequency-volume chart and questionnaire) o Prostate irradiation
Assess quality of life and desire for treatment o Radical pelvic surgery

Physical examination: abdominal, rectal, sacral, neurological
Urinalysis * urine culture -> if infected, treat and reassess
Asgzessment of pelvic floor muscle function

Assess post-void residual urine any other abnormality

detected e.g. significant
‘ post void residual
v v . .

PRESUMED
DIAGNOSIS

* Urethral milking (B} DISCUSS TREATMENT OPTIONS WITH THE PATIENT
* Pelvic floor muscle + Lifestyle interventions
contraction (B) Pelvic floor muscle training £ biofeedback (B)

Antimuscarinica/beta 3 agonist for OAB + urgency incontinence (B)

+ Scheduled voiding/bladder training in OAB (C)
+ g-adrenergic antagonists (if suspected bladder outlet obstruction)

Failure

SPECIALISED MANAGEMENT

E * Congider CONTINEMCE PRODUCTS for temporary support during treatment
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SPECIALISED MANAGEMENT OF URINARY INCONTINENCE IN WOMEN

HISTORY/
SYMPTOM
ASSESSMENT

CLINICAL
ASSESSMENT

Incontinence on physical
activity

* Asgess for pelvic organ mobility ! prolapse
* Consider imaging of the UT/ pelvic floor
+ Urodynamics (see notes)

Incontinence with mixed
symptoms

Incontinence with
urgency / frequency

“Complicated” Incontinence:
* Recurrent incontinence
+ Incontinence associated with:

o Pain

o Haematuria

o Recurrent infection

o voiding symptoms

o Pelvic irradiation

o Radical pelvic surgery

o Suspected fistula

I T 1

URODYNAMIC MIXED DETRUSOR INCONTINENCE Consider:
STRESS INCONTINENCE OVERACTIVITY associated with = Urethrocystoscopy
INCONTINENCE usKpol INCONTINENCE poor bladder » further imaging
(USI) Treat most (DO1) emptying + Urodynamics
bothersome
symptom first |
‘ ‘ Bladder outlet Underactive Lower urinary
obstruction detrusor tract anomaly /
pathology
| ! | l 7
If initial therapy fails**: If imitial therapy fails*: * Comrect anatomic bladder outlet * Correct anomaly

+ Siress incontinence + Botulinum toxin [(A)
Surgery * Sacral Nerve Stimulation
o Bulking agents (B) (B)
o Tapes and slings (A) * Bladder augmentation (D)
o Colposuspension [A)

cbstruction (e.g. genito-urinary
prolapse)
+ [Intermittent catheterisation

= Treat pathology

** Note procedures in
increasing level of
invasiveness

* Consider CONTINENCE PRODUCTS for temporary support during treatment

LG
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SPECIALISED MANAGEMENT OF URINARY INCONTINENCE IN MEN

HISTORY/ Post-prostatectomy Incontinence with urgency / “Complicated” Incontinence:
incontinence frequency * Recurrent incontinence

* Incontinence associated with:
o Prostate or pelvic irradiation
o Radical pelvic surgery

SYMPTOM
ASSESSMENT

+ Consider urodynamics and imaging of the urinary tract
CLINICAL +* Urethrocystoscopy (if indicated)

ASSESSMENT I l I

Consider:
+ Urethrocystoscopy
+ Further imaging

+ Urodynamics
with co-exlstlng with coexisting Lower urinary tract
bladder outlet underactive anomaly' pathology
obstruction detrusor (during
voiding) l
! | | 7
If initial therapy fails: + g-blockers, 5aRl (C) If initial therapy fails: = Intermittent + Correct anomaly
= Artificial urinary * Correct anatomic * Botulinum toxin A catheterisation + Treat pathology
sphincter (B) bladder outlet * SNS (B) * Antimuscarinics /
&+ Male sling (C) (see obsatruction (C) beta 3 agonists
chapter 13) = Antimuscarinics/beta
3 agonists (B)

* Consider CONTINENCE PRODUCTS for temporary support during treatment




Cerebral cortex

interprels messages as
full or empty bladder

Pontine micturition centre
“switches” between
filling/storage and voiding

Spinal cord

Hypogastric nerve
{sympathetic) inhibits detrusor contraction
during filling mode and contract muscles in
urethra and bladder neck

Ti0-L2
Hypogastric —
nerve
Pelvic nerve
(parasympathetic) unopposed
impulses result in detrusor
S2-S4 contraction \\
Sacral
micturition
centre

/

Pudendal nerve .
{somatic) under Pelvic floor Voluntary
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controllo adrenergico

)= Meccanismo d'azione degli
“antimuscarinici e dei beta-3 agonisti

* Durante la fase di riempimento vescicale - in cui il muscolo detrusore
dovrebbe rimanere rilassato - avviene una prevalente stimolazione
del sistema nervoso simpatico (o ortosimpatico).

e Lle terminazioni nervose ortosimpatiche rilasciano come
neurotrasmettitore la noradrenalina che - legandosi ai recettori beta-
adrenergici presenti a livello vescicale - determina un incremento
delle concentrazioni cellulari di adenosina monofosfato cicliclo
(cCAMP) che e direttamente responsabile del rilassamento del
muscolo detrusore.




Parene musotane -

Meccanismo d'azione degli
~antimuscarinici e dei beta-3 agonisti

* Al contrario, durante la fase di svuotamento della vescica prevale la
stimolazione del fibre nervose parasimpatiche

* L'aceticolina rilasciata dalla terminazioni nervose parasimpatiche si
lega ai recettori muscarinici M2 e M3 vescicali ed e in grado di
ridurre la quantita di cAMP cellulare, determinando la contrazione del
muscolo detrusore.




—(C.2)—  Meccanismo d’azione degli
*antimuscarinici e dei beta-3 agonisti

 Per favorire il rilassamento del detrusore possiamo quindi utilizzare
farmaci

* con azione beta-adrenergica
e con azione anticolinergica




Meccanismo d’azione degli
antimuscarinici

| farmaci  antimuscarinici agiscono  bloccando [l'azione
dell'acetilcolina sui recettori muscarinici e riducono pertanto le
contrazioni del detrusore vescicale.

e Effetti collaterali:
* indebolimento della contrazione del detrusore durante lo svuotamento

 costipazione, secchezza della bocca e disturbi della vista (glaucoma o sintomi
urinari prevalentemente ostruttivi — controindicazioni)




* Agonisti selettivi dei recettori beta 3 adrenergici: a livello vescicale
sono presenti 3 tipi di recettori beta adrenergici: beta 1, 2 e 3. Tra
questi i recettori Beta-3 costituiscono il 95% del totale e sono
localizzati sulle cellule muscolari lisce del detrusore, sulle cellule
uroteliali e su cellule interstiziali.

* Gli agonisti selettivi dei recettori Beta-3, legandosi selettivamente ai
recettori beta 3, inducono il rilassamento del detrusore mediante
I'aumento della concentrazione intracellulare del cAMP.

e Minimi effetti collaterali sistemici dovuti alla stimolazione dei
recettori beta 1 e 2, maggiormente presenti a livello circolatorio,
cardiaco e polmonare




E quando non e sufficiente???
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SPECIALISED MANAGEMENT OF URINARY INCONTINENCE IN WOMEN

HISTORY/
SYMPTOM
ASSESSMENT

CLINICAL
ASSESSMENT

** Note procedures in
increasing level of
invasiveness

Incontinence on physical
activity

* Asgess for pelvic organ mobility ! prolapse
* Consider imaging of the UT/ pelvic floor
+ Urodynamics (see notes)

I

Incontinence with mixed
symptoms

URODYNAMIC MIXED
STRESS INCONTINENCE
INCONTINENCE uskDol
(USI) Treat most
bothersome
symptom first
v

If initial therapy fails**:
* Stress incontinence
sSurgery
o Bulking agents (B)

o Tapes and slings (A) . adder augmentation (D}

o Colposuspension [A)

Incontinence with
urgency / frequency

l 1

“Complicated” Incontinence:
* Recurrent incontinence
+ Incontinence associated with:

o Pain

o Haematuria

o Recurrent infection

o voiding symptoms

o Pelvic irradiation

o Radical pelvic surgery

o Suspected fistula

DETRUSOR INCONTINENCE Consider:
OVERACTIVITY associated with = Urethrocystoscopy
INCONTINENCE poor bladder = further imaging

(DOl emptying = Urodynamics
Bladder outlet Underactive Lower urinary
obstruction detrusor tract anomaly /
l l pathology
h

+ Comrect anatomic bladder outlet
cbstruction (e.g. genito-urinary
prolapse)

* Intermittent catheterisation

I

= Correct anomaly
= Treat pathology

* Consider CONTINENCE PRODUCTS for temporary support during treatment
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SPECIALISED MANAGEMENT OF URINARY INCONTINENCE IN MEN
Incontinence with urgency / “Complicated” Inconfinence:

Post-prostatectomy
HISTORY/ incontinence frequency = Recurrent incentinence
* Incontinence associated with:

SYMPTOM
ASSESSMENT o Prostate or pelvic irradiation
o Radical pelvic surgery

+ Consider urodynamics and imaging of the urinary tract
CLINICAL +* Urethrocystoscopy (if indicated)

ASSESSMENT I l I
Consider:
+ Urethrocystoscopy
+ Further imaging
+ Urodynamics
with co-exlstlng with coexisting Lower urinary tract
bladder outlet underactive anomaly' pathology
obstruction detrusor (during
voiding) l
! 1
If initial therapy fails: ; erapy Tanss i + Correct anomaly
= Artificial urinary izati + Treat pathology
sphincter (B)
&+ Male sling (C) (see obsatruction (C) beta 3 agonists
chapter 13) = Antimuscarinics/beta

3 agonists (B)

* Consider CONTINENCE PRODUCTS for temporary support during treatment




La tossina botulinica




e https://m.infox.ru/news/281/209051-krasota-strasnaa-sila-ili-3-veskie-priciny-otkazatsa-ot-desevyh-ukolov-molodosti


https://www.google.it/url?sa=i&url=https://m.infox.ru/news/281/209051-krasota-strasnaa-sila-ili-3-veskie-priciny-otkazatsa-ot-desevyh-ukolov-molodosti&psig=AOvVaw3O5J4l93n-JNvdNcXZbpuU&ust=1633034234720000&source=images&cd=vfe&ved=0CAYQjRxqFwoTCJDbwImHpfMCFQAAAAAdAAAAABAZ

*  https://www.medicinaplasticaroma.it/medicina-estetica/corpo/trattamento-iperidrosi/



https://www.google.it/url?sa=i&url=https://www.medicinaplasticaroma.it/medicina-estetica/corpo/trattamento-iperidrosi/&psig=AOvVaw0SN6wA1OtauQoCluOmDfD-&ust=1633034817677000&source=images&cd=vfe&ved=0CAYQjRxqFwoTCPijqeuHpfMCFQAAAAAdAAAAABAR

*  https://www.fisioscience.it/blog/spasticita-ipertono-definizione-trattamento/?nowprocket=1


https://www.google.it/url?sa=i&url=https://www.fisioscience.it/blog/spasticita-ipertono-definizione-trattamento/&psig=AOvVaw0aBSO-BzbhVoxzzBnnTZf1&ust=1633035168428000&source=images&cd=vfe&ved=0CAYQjRxqFwoTCIiPxpOJpfMCFQAAAAAdAAAAABAE
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Abstract The standard treatsnent for overactive bladder starts with patient edeation and beavior
theerapiss, followed by enbrmscarinie agents. FPor pabients with wipeney wrmnany ncontiseno:
mefractory to anlismescarinic therapy curently both Anserican Urclogical Association (ALA)
anad Eusopsran Asseciation of Urclogy (EAL guidsianes sapgpested that inbray sescal ingection of
butulivrus tonin A dhoudd be afferad The swechanim of botalmnam bosen A scdudes mnbabticn
of vesiculer sekrase of neurobrarsmitiers and the ovonal e presicn of cpesicin and puorsine e
mecerpbors in the subuanothelnm, as well as abemnaation of eenbral sositzation. Muoltiph rasdomized,
placebo conbrolked triaks desorstrated that botulinom boodn & bo be on effective ebment for

patients with sdfracteey idiepathic or nearogense: detroeor oversctivity. The urinory mnoontivseno:

rissardes b bric canpancity, and o smans detfasor pressus wee mproved greaker
by borbaales v A companed o plaaebe. The advenss effects of bebukn tomin A, such &
iy feke i urznany oot wlbection, wee primarly localmed to ufinady tact

Thenefoae, botuliruen focin A offers on effective beatment oplion for patients with refrsctary
overactive bladder

Keywords: bobulismemn tovin A& ; ovenactive bladier; detrmar overactivity

L lstredsetion

Oheractive Madder (DAB) i a dindcal disgnosis defined by the International Contirenar
Socety as "l with of withou! aigpe Soenbinee, miaally with Bequeney and fecbaria™ [1]
T cverall prevakonoe of OAB was 12%-17% in the geaeeral popalation and it poss: o gaeat ingpact
o daily adivities and quality of hfe (QOL) [2-5] In contrast bo the clinical disgnesis of WB,
detrusar ovenctivity (0] is a arodynamic cherrvation chaneterined by mwoluntory detrusoer
comtrmeticen during the Gling phes which may be spostencocs o provoked [1] T is o sobsbentisl
oveerlappiog bt aon OAB and DO, and D i geenerally mganded os & osjor enderdying phvsiclogy
of OB |6]. The standand treatmsent for OAB starts with patient educaticn and ehavior e
Ay pharmacedagic bresbmenls, enbmascariine sgpanls e w dl Bl sisoniztend with advera
ebfincta wuch s dry south, constipaticn, and bBlursed vision |7.8] Dhae o e bothe ring side effects, the
St e e bt v i ctsnusrquaenthy veey ke for anlionuscaranic st {1200 ke 4 8% at 12 meanthe
anud Ot 16% at 36 monthe) [9] Betodsdsenooeplor agomict s on allemative b antismecorsnie

Tooms 20 § 5% dot 10590 fox sreb ey wow mmkpl ey’ rarmal ) e

e Overactive bladder (OAB) is a clinical

diagnosis defined by the International
Continence Society as “urgency, with or
without urge incontinence, usually with
frequency and nocturia” [1].

The overall prevalence of OAB was 12%—-17%
in the general population and it poses a great
impact on daily activities and quality of life

(QOL) [2-5].

In contrast to the clinical diagnosis of OAB,
detrusor overactivity (DO) is a urodynamic
observation characterized by involuntary
detrusor contraction during the filling phase

which may be spontaneous or provoked [1]. .
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The standard treatment for OAB starts with patient
education and behavior therapies.

Among pharmacologic treatments, antimuscarinic agents
are widely used but associated with adverse effects such as
dry mouth, constipation, and blurred vision [7,8].

Due to the bothering side effects, the long-term adherence
was consequently very low for antimuscarinic agents
(12.0% to 39.4% at 12 months and 0% to 16% at 36
months) [9].

Beta3-adrenoceptor agonist is an alternative to
antimuscarinic agents.

The efficacy was similar among beta3-adrenoceptor
agonists and antimuscaniric agents, but beta3-
adrenoceptor agonists produce less rates of dry mouth
and constipation [7].
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Botulinum toxin was first isolated from Clostridium
botulinum by van Ermengem [10].

There were seven serotypes of botulinum toxin, and

botulinum toxin AéBoNT/A) was used most frequently
in the urologic field.

The efficacy of BoNT/A in treating OAB has been
supported by literatures [11-13].

Currently both AUA and EAU guidelines suggested
that intravesical injection of BoONT/A should be offered
to patients with urgency urinary incontinence (UUI)
refractory to antimuscarinic and beta3-adrenoceptor
agonist therapy, and the FDA approved dose was 100
U of BoNT/A for idiopathic detrusor overactivity

(IDO) and 200 U for neurogenic detrusor overactivity
NDO) [7,14].
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BoNT/A is composed of a 100 kDa heavy chain polydpeptide and a
%3105]kDa light chain polypeptide, as is joined via a disulfide bund

The initially-proposed mechanism of BoNT/A was that by
attachment of the heavy chain to the protein receptor SV2 on
axon terminals, the toxin could enter the neuron by endocytosis
16]. Then the light chain cleaves synaptosomal-associated protein
25 kDa) $SNAP-25), a protein from the soluble N-ethylmaleimide-
sensitive factor attachment receptor (SNARE) family.

As a result, the fusion of neurosecretory vesicles and release of
acetylcholine(Ach) from presynaptic nerve terminals are blocked
[17]. With inhibition of Ach release, the effect on suburothelial
afferent and detrusor parasympathetic nerve endings was
abolished, which was similar to the action of anticholinergic
agents [8,18].

However, emerging studies indicated that BoNT/A also exerts
complex inhibitory effects on other neurotransmitters,
neuropeptides, and receptors mediating neurotransmission [19].




(a) Normal neuromuscular jJunction (b) Mewromuscular junction with botulism
toxin present
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e ... In other words, BoNT/A works through not only
localized peripheral mechanism but also a CNS
effect through retrograde axonal transport.

* In summary, it was proposed that the action of
BoNT/A on human overactive bladders followed a
sequential mechanism [19].

* First, the immediate effect of BONT/A is inhibition of
vesicular release of Ach, ATP, and SP and the axonal
expression of TRPV1 and P2X3, leading to peripheral
denervation [18,30,31].

* Second, after SNAP-25 was cleaved by BoNT/A, this
exocytosis inhibitor could persist for a long time (up to
40 days in a mouse model) [17].

e Third, through retrograde transport into CNS BoNT/A
would result in attenuation of central sensitization,
leading to further peripheral desensitization.
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Table 1. Randomized controlled trials of botulinum toxin A for idiopathic detrusor overactivity.

Mo, - . Fre quen MCC Pdetmax Urinary Retention Duration of
Authors/Year Patients Injection Method Ul Episode (%Change) (%Change)  (%Change) (%Change)  Requiring CIC (%) Benefit
Sahai ef a. /2006 [33]
Placebo 18 Intravesical injection (trigone sparing) 18 7 15 4 Mome NA
Botox 200U 16 70 49 +72 59 37.5% =24 weeks
Brubaker & . /2008 [34]
Placeba 15 Intravesical injection (trigone sparing) 5 MA MA MA Mone 62 days
Botox 200U 28 75 MNA NA MNA 43%, 373 days
Flynn ef al. /2009 [36]
Placebao 7 Intravesical injection (trigone sparing) 9.3 (X MA MNA MNone NA
Botox 200 U or 300U 15 75 122 MNA MNA 7 »hweeks
Dmochowski ef al. /2000 [39]
Placebo 44 174 MNA MNA MNA 0 MNA
Botox 50 U 56 07 MA NA NA 54 18 weeks
Botox 100U 55 Intravesical injection (trigone sparing) 18.4 MA A MNA 1009 24 weeks
Botox 150U 50 23 NA MNA MNA 20 36 weeks
Botox 200U 52 196 MNA NA MNA 21z 36 weeks
Botos 300U 55 194 MNA MA MNA 16.4 36 weeks
Dowson e al. /2000 [37]
Placebo 13 Intravesical injection (trigone sparing) 45 1] i] MA 0 12 weeks
Botox 100U 10 83 45 +40.9 MNA 30 12 weeks
Rovner ef al. /2011 [40]
Placebo 44 517 15.6 4.7 10.7 0 NA
Botox 50U 57 699 239 +8 ] 16 12 weeks
Botox 100U 54 Intravesical injection (trigone sparing) 4.6 26.4 +15.1 +24 9.1 12 weeks
Botoe 150U 49 896 144 +19.3 +34 27 36 weeks
Botox 200U 53 B0 248 +17.2 +5.5 182 36 weeks
Botox 300U 56 776 i1 +21.8 +23.1 16.4 36 weeks
Fowler ef al. /2012 [41]
Placebo 44 53.5 MNA NA MNA 0 NA
Botox 50U 57 68.3 MA MNA MNA 146 12 weeks
Botox 100U 54 Intravesical injection (trigone sparing) 6.2 NA MA NA - 2475 weeks
Botos 15011 49 #1.3 MNA MA MNA - 2436 weeks
Boto 200U 53 73 NA MNA MNA - 2436 weeks
Botos 300U 56 723 MNA NA MNA - 2436 weeks
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Table 1. Cont.

No. L . Frequency MCC Pdetmax Urinary Retention Dharation of
Authors/Year Patients ~ [Piection Method UL Episade (%Change) {%Changg) {%Change) {%Change)  Requiring CIC (%) Benefit
Denys ef al. /2002 [42]
Placebo k1l Intravesical inecti 29%, had UUI reduction = 50% +10.5 4913 32 NA
Botox 50 U 3 “{E.L“{'fr’;{i ‘“ﬁ; ';’“ 37% had UUI reduction > 50% NA +8 51.2 13 & months
Botox 100 U 23 Bre Sparing 65%, had UUI reduction > 50% NA 48 365 43 f months
Botox 150U 30 56% had UUI reduction > 50% NA +9.5 -495 133 6 months
. i x
e e 21 118 Intravesical injection 32 96 NA NA 1 NA
2 N N s = B = ¥ ¥ i
Botox 200 U 122 {trigone sparing) 73.1 19.1 NA NA 16 6 months
- § 2013 [43
Chapph-l;;i};; e 1 Intravesical injection 139 6 NA NA 07 NA
2 N N s =X = ¥ ¥ ¥ i
Botox 100 U z7 {trigone sparing) 53.2 19.7 NA NA 6.9 12 weeks
= LY F7 o
s Llffi&ﬂi}', e w7 Intravesical injection 17.1 41 NA NA 0.4 NA
2 N N s =17 . ¥ ¥ £ i
Botox 100 U 280 {trigone sparing) 482 16.9 NA NA 5.4 12 weeks
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Table 2. Randomized controlled trials of botulinum toxin A for neurogenic detrusor overactivity.
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No. of . _— Continence (%) Ul MCC Pdetmax Urinary Retention Duration of
Authors/Year Patients ~ 2tentsType  InjectionMethod g . 4 (0.Change)  (%Change)  (%Change)  Requiring CIC (%) Benefit
Schurch et al. /2005 [46] Intravesical
Placebo 21 | niravesi 24/-10 +18 13 - NA
Botox 200 U 19 53 5CL, 6 MS "“Ec;m:ﬂ{:‘f'j“e 71/ 58 +85 59 - ~24 weeks
Botox 300 U 19 Paring 53/ 54 +63 56 - =24 weeks
Cruz et al. /2011 [47) Intravesical
Placebo 92 _ | navesk 7.6/ 36 +3 +15 12 13.1 week
Botox 200 U a2 121 5CL 154 MS "‘Fc;"’:ﬂ{]‘ff‘:“e 80/ 67 64 55 30 £21week
Botox 300 U 91 Paring 39.6/ 62 +64 64 42 42.1week
Herschomm  al. /2011 [49] Intravesical
Placebo 29 38 8CI1, 19 M5 injection (trigone NASO 2149 +4 - MNA
Botox 300 U 29 sparing) NA/-25 +21.5 +49.1 - 9 months
Ginsberg et al. /2012 [48] )
Intravesical .
Placebo 149 _ | navesk NA/ 311 163 47 10 92 days
Botox 200 U 135 1WSCLZTMS inpction (tgone NA/ 65 +59.9 68.4 35 256 days
Botox 300 U 132 Paring NA/ 73 +65.6 70.7 I 254 days
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Abstract The standard treatoment for sreractive bladder starts with patient édueation aad bebavior
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butulivnas tonin A dhoudd be alfennl The swcbadion of batalmnem beaen A scdudes nbabition
of vemicular sebease of neurolrersmitiers and the ovonal epresicon of cageaicin end purinengic
mecerpbons in thee sl thebme, as well as ablemaation of aenbral sesitization. Multiphe rasdoonized,
placebu cosnbmolked triaks desnorstrated that botulimam boodn & bo be on effective etment for
patients with sefracteey idiopathic or earegense detnoeor overschvity. The urinary meonkirsmo:
sppissiden, paimn o sloanebre capacity, end e i delfusor pressuse wene inproved preaker
by bobalimem toxin A companed o placebo. The adverns effects of botulinus toen A, such o
wiinady selenticn and uranany tract sbection, wene primedly localioed fo e Lower wrinasy tract.
Thenefone, botulicne fovin A offers on effective tratswent oplion for patients with sefractory
overactive bladder
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Ohveractive Madder (0OAB) & a dindcal disgnosis defirsd by the Inbernational Contiremnoe
Socsety o “ufppend, with of withoo! uiype eenbnene, oiaally with Begoeney and focharia” [1}
T overall prevakenae of OAB was 12%-17% in the geerral popalaon and it poses o geat inpact
o daily acivities and quality of hfe (Q0L) [2-5] In contrast bo the climical disgnesis of OB,
detrusar overnctivity (D0 is a wrodynamic cheervation charcteriaed by evolontony detruser
coitraction during the fling phsse e hich moy be spontaneos of provoked [1] Theneis o sobobantisl
oveerlappriog bt s QAR and DO, and DO & gererally megandied os a osgor anderdying physiclogy
of DAB 6] The standard treatmsent for QA starts with patient educaticn and behavior teerapas
Ay, pharmacoskgic b vty sbifucarin et s w kel wied bul soisted with advere
webliects such & dey saouth, conatipaticn, and blarsed vision | 78] D to the bothering side eflects, the
o o e berveecas varins cansrquasntly very ke for enlisnuscaranic aponts (1200 e 3% 4% at 12 menths
and 0 o 16% at 36 monthe) [¥] Betod sdsenoneplor agonist @ en aliemative by antisosorsni:
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Adverse Events

According the meta-analysis of BONT/A in treating IDO patients,
BoNT/A significantly increased

* PVR(32.77 vs. 2.01, SMD =31.73),
. prcaportions of urinary tract infection (UTI) (19.69% and 5.94%, OR = 3.89),
an

proportions of CIC (8.41% and 0.46%, OR = 13.39) versus placebo [12].

In treating NDO patients, BoNT/A also led to a higher risk of UTI
(relative risk [RR] = 1.48), hematuria (RR = 1.81), and urinary
retention (RR = 5.87) requiring catheterization [13].

The effect of increased post-void residual volume (PVR) was dose
dependent, and doses >150U was found to be more commonly
associated with PVR > 200 mL [39,40].

It was reported that age >61 years, low maximum flow rate, low
voiding efficiency (a percentage of the voided volume compared to
the prevoid bladder volume <90%), and large PVR at baseline were
risk factors for these adverse events [51].

The effect of increased PVR peaked by 2 weeks following BoNT/A
injection, with a gradual decrease thereafter [39,49].

For urinarY retention requiring catheterization, the duration was 6
weeks or less in more than half of the patients [12]. On the other
hand, a meta-analysis showed there was no significant difference

between trigonal and extratrigonal BoNT/A injection in terms of @

adverse events [52]. .
-
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* Finally, these results indicated that:

* the adverse events of BONT/A were primarily
localized to the urinary tract, in contrast to
the systemic effects of anticholinergic agents.

* Although muscle weakness or hyposthenia
has been reported after BONT/A injection, the
incidence of systemic adverse events was rare
and the duration was transient [54,55].
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INQUADRAMENTO SINTETICO DEL PROELEMA

Lincontinenza urinaria e lincontinenza fecale rappresentano condizioni cliniche che
comprometiono in misura rilevants 1a qualita della vita di ehi ne & affotto, limitandones le attivita
individuali, pertandoe ad una restrizione della partecipazione alla vita socisle ed influenzandone
pesantements I'immagine di 6. Mel cazgo di persone non autcsufficienti I'incontinenza aumenta
significativamente il carico di lavore per i caregivers. La patologia inoltre comporta il rischio
di insorgenza di complicanze quali inferioni urinarie e lesioni cutanes; nei easi pin gravi, come
nei sogpettd affetti da patolegie neurvlogiche, l'incontinenza urinaria rappresenta Nespregsions
clinica di una disfunzione neurogena a carico dell'spparate vescico-uretrale che pud easere
causa di morte o di gravi complicanze.

Lincontinenza presenta una prevalenza nel contesto della popolazione generale decisamente
elevata e rappresenta inoltre una delle patologie con magriori spese per il 33N e per il citiading,
per i cogti diretti ed indiretti che comporta.

LE MAGGIORI CRITICITA

5i registrano una serie di problematiche, molte volte ssgnalate ma che per motivazioni diverse
non hanno mai trovato una adeguata seluzions.

In sintesi =i segnalano le seguenti maggion eriticita:

ed uniformifa degli In.terl:'enl‘.i lncm—.mnitﬂri nan Eme-nu:lﬂ atal.a att.wal.a in totte
le Hegioni una Hete integrata di ceniri per la prevenzione, diagnosi & cura
dell'incontinenza. 5i segnala inoltre la earenza, anche nelle reti attivate ed in guells
in via di attivazione, dei Centri di Neuro-Urolegia, delle Unitd Pelviche e dei Centri
Pedistrici. La creazione della Hete dei Centri consentirebbe anche di realizzare obiettivo
di implementare percorsi di cura conseguenti 8 POTA basati sulle evidenze & sulle Lines
Guida internazionali, con effetto di indurre 'appropristezza diagnostica, terapeotica e
gestionale. Consentirebbe inoltre di affrontare un‘alira criticita rappresentata da una
ata interarione tra il territorio (Cure Primarie) e I'ambito specialistico per
una gestione integrata del problema

Altro elementsy di disomogeneité sul territorio nazionals riguarda 'argomento della
non razonale distribuzions dei dispesitivi chirurgici complessi @ Pargemento dei

dispesitivi medici monouss (pannoloni e cateteri), in particolare per quanto riguarda
I'sppropriatezza preserittiva, I'acquisto e la distribuzione degli ausili

*  Gravegarenza dei Cenfri di Righilitozione, a fronte di una presenza forte ed abbastanza
omogeneamente distribuita sul territorio nazionale dei Centri di riferimente Urclogico,
Ginecologico e Coloproctologico
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* MNonostante Patfivazione da parte dells Presidenza del Consiglio dei Ministri e
del Ministero della Salute della “Giornata nazionale per la prevenzione & la cura
dell'ineontinenza” che ogni anno si svalge il 28 giugno non sonoe mai stati attivati adegoati
piani di comunicazions per lo sensibilizzarione dell" ione lica e delle
istifurioni sulle problematiche connesse alle difficolta provocate dalls incontinenza ed
glla rimozione di quegli stereotipi che rendono il disagio un problema dells persona
e non della collettivita; e soprattutto non & sufficientemente rese noto il dato di una
possibile risoluzione del problema con le terapie ogpi a disposizione. Affrontare il
problema rappresenterebbe tra Paltro anche il modo migliore per attuare una politica di
rarionalizzazions della spesa.
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crescono...
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