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L’inquadramento di una patologia complessa come l’incontinenza urinaria 
può essere fatta con indagini tradizionali e strumenti semplici e facilmente 
disponibili. La rilevanza del quadro clinico si accentua in relazione al sesso, 
alla presenza di eventuali comorbilità, a terapie farmacologiche in atto, a 
fattori legati all’attività lavorativa, ad abitudini di vita, oltre ad altre variabili 
che il medico di medicina generale - più spesso rispetto allo specialista - 
conosce a proposito del suo paziente

inquadramento generale di 
una patologia come l’incon-
tinenza urinaria, tanto com-
plessa quanto ancora poco 

esplorata nell’ambito sanitario gene-
rale, può essere fatta con metodi tra-
dizionali e con strumenti semplici e 
facilmente disponibili, tenendo però 
ben presente tutte quelle sfaccettatu-
re che possono sembrare irrilevanti, 
ma che condizionano inevitabilmen-
te il vissuto del paziente e la deside-
rabilità di un trattamento. 
Igienicamente, psicologicamente e 
socialmente, la rilevanza del quadro 
clinico si accentua in relazione alla 

co-morbilità, alle terapie in atto, ai 
fattori lavorativi, ad abitudini di vita, 
oltre che all’età, al sesso e a molte al-
tre variabili che il medico di famiglia 
- più spesso che lo specialista - cono-
sce a proposito del suo paziente.
Il medico di medicina generale riveste 
dunque un ruolo chiave nella com-
prensione della patologia e nell’inqua-
dramento clinico e sanitario di tipo 
olistico. Molte sono le classificazioni 
dell’incontinenza urinaria adottate e 
tutte valide: sotto il profilo fisiopatolo-
gico, eziologico, anagrafico, assisten-
ziale o specialistico (urologico, gineco-
logico, fisiatrico, neurologico), eccetera.

In generale si fa riferimento a:
■ incontinenza urinaria da sforzo, 
riferendosi allo sforzo fisico più o me-
no intenso, evitando la definizione di 
incontinenza da “stress”, fonte di equi-
voci e di fraintendimenti anche umi-
lianti, data l’ambigua interpretazione 
di stress emotivo o psicosomatico;
■ incontinenza urinaria da urgenza, 
riferita alla percezione dell’urgenza 
minzionale, o dell’impellenza insop-
primibile dello stimolo a urinare;
■ incontinenza urinaria mista, ovve-
ro combinazione delle due condizioni 
predisponenti sopra indicate e varia-
mente combinate fra loro, con maggio-
re preponderanza dell’una o dell’altra.
Un altro aspetto, sia pure peculiare, 
usa distinguere fra:
■ incontinenza urinaria congenita, 
su base malformativa del basso ap-
parato urinario o per patologia neu-
rologica congenita, palese od occul-
ta, e presente già all’epoca del conse-
guimento del controllo vescicale, in 
età pediatrica; 
■ incontinenza urinaria acquisita, 
la più comune, la più frequente, la 
più ovvia in riferimento allo svilup-
po biologico dell’organismo;
e ancora, in riferimento alla fisiopato-
logia ma anche e soprattutto in base 
alla definizione della malattia che 
veniamo a considerare:
■ incontinenza urinaria propria-
mente detta;
■ pseudo-incontinenza urinaria.
Vi sono infine condizioni cliniche 
peculiari che inquadrano una mani-
festazione di incontinenza urinaria 
particolare quale l’enuresi (solitamen-
te in età pediatrica, ma anche nell’adul-

L’

Un problema antico, ma ancora moderno 

“There is no more distressing lesion than urinary incontinence - a constant dribbling of the 
repulsive urine soaking the clothes which cling wet and cold to the thighs making the patient 
offensive to herself and her family and ostracising her from society”. Così Howard Kelly, nel 
1928, introduceva l’argomento dell’incontinenza urinaria nella donna, egli, ginecologo, 
sottolineando la preponderanza degli aspetti sociali (famiglia e società), degli aspetti igienici 
(imbrattamento degli abiti), psicologici (umiliazione, emotività). 
Il papiro scoperto dall’archeologo Georg Ebers nella regione di Tebe, nel 1872 (ora conservato 
a Lipsia) fatto risalire all’epoca della XVIII dinastia (1500 a.C.), contiene informazioni per 
“fare cessare la perdita di urine”, per “trattenere le urine”, per “regolarizzare una minzione 
eccessiva” come il ricorso alla terapia vegetale con le radici di una pianta denominata qadet, 
l’uva, il miele, le bacche di ginepro e la birra dolce. Problema antico e moderno quello 
dell’incontinenza urinaria, multifattoriale nelle sue dimensioni mediche, psicologiche 
e sociali, di non facile trattazione per il rischio di banalizzare un disagio vissuto da moltissime 
persone o di dilungarsi in una moltitudine di aspetti clinici specialistici.
Che essa venga percepita come una malattia, lo testimonia il fatto che, in una comunità di 
specie animali diverse, viene emarginato dal branco o dal gruppo l’individuo “incontinente”, 
debole e pauroso (Charles Darwin) e anche la società umana percepisce la sporcizia di chi non 
è in grado di controllare i propri sfinteri per la continenza degli escrementi, da cui deriva 
derisione, vergogna, inadeguatezza, marchio sociale fino all’emarginazione istituzionalizzata 
nelle case di riposo. Ma, se è vero che nasciamo tutti incontinenti, è un pregiudizio affermare 
che moriremo incontinenti (Walter Artibani).
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to), o determinano un quadro disfun-
zionale complesso su base neurogena 
e con coinvolgimento di più strutture 
(reni, vescica, uretra, muscolatura 
pelvica, innervazione periferica), dal-
la cui valutazione estrarre un bilancio 
articolato nel senso del compenso o 
dello scompenso, in analogia al siste-
ma cardiocircolatorio.

Definizione❚❚

Anche la definizione della patologia 
è variabile ed è stata diversamente 
interpretata per scopi epidemiologi-
ci, fisiopatologici, clinici, eccetera.
Bates (1979) ha definito l’incontinenza 
urinaria come una perdita involontaria 
di urina, oggettivamente dimostrabile 
e di grado tale da indurre un problema 
igienico, sociale e psicologico; mentre 
Diokno (1986) l’ha definita come una 
perdita di urina di qualunque entità 
al di fuori del controllo volontario. 
Nel 2002 la società scientifica di rife-
rimento per le patologie disfunziona-
li del basso apparato urinario (Inter-
national Continence Society) ha stan-
dardizzato la terminologia e ha defi-
nito la patologia in termini di sinto-
mo, segno, osservazione, condizione, 
da cui la definizione scaturisce.

➤❚Sintomo 
È l’indicatore soggettivo della patologia 
in termini di malattia o di cambiamen-
to del proprio stato, così come percepito 
direttamente dal paziente stesso (ma 
anche da chi lo assiste, da chi vive a 
contatto con lui) e lo inducono a chiede-
re un aiuto in genere sanitario.
Solitamente viene descritto in termini 
qualitativi ed è bene non usarlo per 
porre una diagnosi vera e propria.
In tale termine, l’incontinenza uri-
naria è il disturbo di una qualunque 
perdita involontaria di urina.
In relazione alla funzione del basso 
apparato urinario, il sintomo interes-
sa la fase di riempimento del ciclo 
vescicale.
Il medico ne deve quantificare:
• il tipo,
• la frequenza,
• l’entità (frequenza del sintomo per 
quantità delle perdite urinarie),
• i fattori determinanti o precipitanti,
• le ripercussioni nelle normali abitu-

dini quotidiane e nello stile di vita,
• le contromisure adottate dal pa-
ziente in termini di protezione,
• la motivazione a perseguire la vo-
lontà di un trattamento.

➤❚Segno
Rappresenta l’evidenza oggettiva de-
sunta dall’esame fisico del paziente da 
parte del medico che può adottare 
anche degli strumenti, in genere sem-
plici, per verificare la presenza del 
sintomo e per cercare di quantificarlo.
Sicché l’incontinenza urinaria è rap-
presentata dalla fuga urinaria obiet-
tiva nel corso della visita medica, 
che fondamentalmente dimostra se 
il segno interessa l’uretra o meno:
• incontinenza urinaria per uretram;
• incontinenza urinaria extra-uretra-
le (attraverso un tramite diverso).

➤❚Osservazione
L’International Continence Society si 
riferisce all’osservazione in senso 
urodinamico, cioè fisiopatologico e 
strumentale, ed è riferita a una serie 
di possibili meccanismi riscontrati 
durante l’esecuzione dell’indagine 
che possono essere alla base del sinto-
mo e del segno.
Infatti, le osservazioni non rappre-
sentano la diagnosi in senso vero e 
proprio, dal momento che sintomi e 
segni differenti si possono combina-
re con i fenomeni fisiopatologici e 
biomeccanici che vengono indagati 
mediante lo studio urodinamico.
Dal punto di vista funzionale, gli 
aspetti principali che caratterizzano 
l’incontinenza urinaria sono:
■ iperattività detrusoriale: contra-
zioni fasiche o toniche involontarie, 
durante la fase di riempimento del 
ciclo vescicale, associate alla fuga 
di liquido, riproducenti il sintomo 
abituale;
■ insufficienza del meccanismo di 
chiusura uretrale: responsabile del-
la fuga di liquido in assenza di con-
trazioni del detrusore, ma correlate 
a un brusco incremento della pres-
sione addominale (sforzo, esercizio, 
colpo di tosse, starnuto, ecc);
■ rilassamento uretrale: fuga di li-
quido in assenza sia di contrazioni 
detrusoriali, sia di incrementi pres-
sori addominali.

➤❚Condizione
Rappresenta il necessario collega-
mento fra sintomo e segno da un lato 
e l’osservazione urodinamica o l’evi-
denza strumentale di una patologia 
di rilievo.

Aspetti particolari❚❚

Come accennato sono state poste va-
rie classificazioni per definire la pato-
logia e i termini entro cui il medico si 
deve muovere per orientare il proces-
so diagnostico.
Allora è bene tenere presente anche 
quelle condizioni, tutt’altro che rare, 
che richiedono una diagnosi articolata 
e un approccio terapeutico multidisci-
plinare.
Alcuni aspetti peculiari riguardano 
soprattutto l’età geriatrica (incontinen-
za urinaria transitoria), altre condizio-
ni sono correlate a fattori extraurologi-
ci e in presenza di una relativa integri-
tà dell’apparato urinario (incontinenza 
urinaria “funzionale”), mentre la già 
citata pseudo-incontinenza urinaria, è 
un concetto meno noto, che riconosce 
meccanismi diversi dalle principali 
osservazioni urodinamiche descritte.

➤❚Incontinenza urinaria reversibile 
In contrapposizione alla maggior 
parte dei fenomeni responsabili di 
incontinenza urinaria stabile e persi-
stente, spesso presente da molti anni, 
vi sono condizioni che possono de-
terminare un’incontinenza urinaria 
acuta e transitoria. 
Il loro elenco è facilmente e didatti-
camente riportato nell’acronimo in-
glese “diapers” (pannolini):
D Delirio/stato confusionale
I Infezioni urinarie
A Atrofia uretrale/vaginale
P Psicopatie/farmaci
E Eccesso di liquidi/di urina
R Ridotta motricità/mobilità
S Stipsi/intasamento fecale

Spesso nell’anziano tali fattori coesi-
stono: basti pensare a un’infezione 
urinaria da Gram negativi, che può 
manifestarsi solo con rallentamento 
psico-motorio o confusione mentale, 
oppure ad alcuni farmaci che altera-
no la capacità cognitiva, l’attenzione, 
il bilancio idrico, la contrattilità de-
trusoriale o inducono stipsi. 
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Anche la poliuria con i vari aspetti 
correlati (scompenso cardiaco, insuf-
ficienza venosa periferica, ipotiroidi-
smo, diabete, assunzione di diuretici, 
di alcolici, di caffeina) è una condizio-
ne responsabile di incontinenza uri-
naria transitoria.
È evidente che in tutte le situazioni 
indicate il trattamento principale sarà 
volto alla cura della condizione pato-
logica determinante e il livello di 
continenza urinaria dovrà essere ri-
valutato dopo la rimozione o la tera-
pia della causa correlata.

➤❚Incontinenza funzionale
Senza la percezione di un “bisogno”, 
la continenza non è possibile. Con 
questa affermazione - e considerando 
che l’incontinenza urinaria è una sin-
drome multifattoriale caratterizzata sì 
da malattie dell’apparato genito-uri-
nario, ma anche da fenomeni biologici 
correlati all’invecchiamento e dalla 
comorbilità - dovranno essere valuta-
te tutte quelle condizioni che alterano 
il controllo della minzione e/o della 
capacità di utilizzare il gabinetto.
In generale, alla base di tali condizio-
ni vi sono fattori intrinseci determi-
nanti quali:
■ scarsa compromissione dell’integri-
tà funzionale del basso apparato uri-
nario, a fronte di:
• deficit di motricità o di destrezza 
manuale nell’utilizzo del gabinetto o 
dei suoi sostituti;
• deterioramento dello stato cogniti-
vo per riconoscere il bisogno e quindi 
utilizzare il gabinetto o i suoi sostituti;
• scarsa motivazione psicologica, in-
dividuale e percepita, a perseguire la 
continenza urinaria;
o fattori estrinseci, quali la presenza 
di barriere ambientali (per esempio 
architettoniche, strutturali) o di bar-
riere iatrogene (indisponibilità di far-
maci, di assistenza).
Se il riferimento più immediato è ver-
so la figura di un malato anziano con 
deterioramento mentale (malattia di 
Alzheimer) o neurologico (malattia di 
Parkinson) o di carattere muscolo-
scheletrico (poliartrosi), non va asso-
lutamente dato per scontato che un 
soggetto giovane, costretto a una for-
zata immobilità per un arto inferiore 
ingessato, non possa avere problemi 

con il proprio livello di continenza 
urinaria.

➤❚Pseudo-incontinenza urinaria
La forma più comune è caratterizzata 
da un’alterazione dello svuotamento 
vescicale, per l’indebolimento della 
potenza contrattile del detrusore (per 
esempio lesioni midollari sacrali, ci-
stopatia diabetica, effetto di farmaci), 
per la presenza di ostacoli all’efflusso 
di urine (ipertrofia prostatica, stenosi 
uretrale, prolasso pelvico grave) o 
per la combinazione di queste due 
condizioni. Il quadro fisiopatologico 
vero e proprio è rappresentato dalla 
ritenzione urinaria cronica completa 
o sub-completa, su base miogena (de-
trusoriale) od ostruttiva infra-vesci-
cale (uretrale/extrauretrale).
Oltre all’elevato residuo post-minzio-
nale, l’incontinenza è sempre associa-
ta a una frequenza minzionale au-
mentata (pollachiuria diurna e not-
turna intensa), con emissione di esi-
gui volumi urinari e la fuga urinaria 
ha le caratteristiche del rigurgito uri-
nario, a volte anche inconscio. 
Forme rare di pseudo-incontinenza 
urinaria sono correlata alla presenza 
di un ureterocele ectopico (forma con-
genita), di una fistola vescico-vaginale 
o una fistola uretero-vaginale (forma 
acquisita), di un diverticolo uretrale.
La definizione di pseudo-incontinen-
za è dovuta perciò all’incongruenza 
con i criteri di definizione se la fuga 
urinaria non avviene attraverso l’ure-
tra o se non ha rapporto con la fase di 

riempimento del ciclo vescicale o se 
non è sottesa dalle osservazioni uro-
dinamiche che definiscono la fisiopa-
tologia del sintomo vero e proprio.

➤❚Livelli della continenza urinaria
Fanno riferimento alla classificazione 
fisiatrica e geriatrica di Fonda (1998) 
che distingue, in relazione al tipo di 
intervento terapeutico da pianificare, 
tre ambiti di gestione:
• continenza urinaria indipendente;
• continenza urinaria dipendente;
• continenza urinaria sociale.
Si tratta di un insieme di fattori (tabella 
1) che condizionano il trattamento e 
per i quali la determinazione viene at-
tribuita, nel paziente anziano, attraver-
so scale di valutazione quali il “Barthel 
Index sub-score” (trasferimento letto 
-poltrona-carrozzina-water/deambu-
lazione), la scala della disabilità comu-
nicativa e di quella cognitiva (Mini 
Mental State). 
Questa diversa interpretazione tiene 
comunque conto, nell’ambito indipen-
dente (soggetto autonomo e autosuffi-
ciente), delle forme classiche di defi-
nizione dell’incontinenza: da sforzo, 
da urgenza, da rigurgito, funzionale. 
Negli ambiti della continenza urina-
ria dipendente (da un aiuto in termini 
di assistenza) o di quella “sociale” 
(compensatoria di un trattamento im-
possibile), la classificazione si basa 
invece sull’assenza o sulla presenza 
del residuo urinario vescicale, che a 
sua volta viene discriminato dal valo-
re cut-off di 200 ml.

Figura 1

Fattori condizionanti l’incontinenza urinaria in età geriatrica
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