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SOMMARIO

Sono state studiate 110 pazienti
consecutive giunte per la prima volta
all’Ambulatorio di Uro-ginecologia del-
l’Ospedale di Desio per una inconti-
nenza urinaria da sforzo e sottoposte a
trattamento uroriabilitativo presso la
Divisione di Neuroriabilitazione dell’O-
spedale di Seregno negli anni 1998-
2000. 
Sono stati inclusi nello studio solo i

casi studiati e trattati nel triennio di in-
dagine che presentavano una inconti-
nenza urinaria da sforzo (genuina o
mista), con cistocele di grado 0/1° sec.
la classificazione HWS di Baden-
Walker, con una incontinenza di tipo
I/II sec. Blaivas, senza sospetto difetto
intrinseco uretrale clinico/strumentale
e delle quali fossero disponibili tutti i
parametri soggettivi e oggettivi di valu-
tazione della gravità della IUS adottati
(diario minzionale, VAS, PAD-test sec.
ICS, stress-test sec. Ferrari, score di I-S,
PC-test) prima e dopo il trattamento
Tutte le pz. hanno volontariamente

accettato di seguire il protocollo tera-
peutico riabilitativo ambulatoriale com-
binato proposto: esecuzione di un ci-
clo di fisio-chinesiterapia associata a ci-
cli di sedute tri-settimanali ambulato-
riali di biofeedback elettromiografico e
di FES con sonda vaginale.
Il confronto tra il valore numerico

iniziale e quello finale dopo il tratta-
mento di tutti i parametri studiati mo-
stra come il grado di disturbo soggetti-
vo e/o oggettivo delle pz sia significa-
tivamente migliorato: il valore medio
del VAS passa da 6.8±2.1 a 3.5±2.6;
quello del PAD-test e dello stress-test,
rispettivamente, da 9.8±16.8 2.8±1.3 a
5.9±13.7 e 1.8±1.6; andamento inverso

presenta il PC-test che sale da un valo-
re di 1.1±1 ad uno di 2.2±0.9.
In particolare, il 55% delle pz.,al

momento della prima visita, riferiva un
VAS uguale o maggiore a 7; dopo il
trattamento riabilitativo nel 51% della
popolazione è stato registrato un VAS
uguale o minore a 3.
All’ultimo follow-up il 35.5% delle

pz risultava invariata, il 25.4% migliora-
ta e il 39,1% guarita.
Alcuni parametri anamnestici,clini-

ci,strumentali modificano la risposta al
trattamento (in particolare la gravità
oggettiva della IUS).
È difficile però affermare, sulla base

del campione studiato, che tali para-
metri possano rappresentare dei signi-
ficativi fattori di rischio di fallimento
del trattamento, come più volte emerso
nella letteratura internazionale.
I risultati di questo studio confer-

mano che le tecniche uro-riabilitative
possono rappresentare la prima possi-
bile ed efficace scelta terapeutica nel
trattamento della incontinenza urinaria
femminile da sforzo (genuina e/o mi-
sta)

INTRODUZIONE

L’adeguato funzionamento del com-
plesso vescico-sfintero-perineale di-
pende dal1’armoniosa attività integrata
di svariate strutture sia a livello distret-
tuale sia d’integrazione centrale. Anche
se la conoscenza di tale complesso
meccanismo è tuttora incompleta, è in-
dubbio che il controllo della continen-
za richiede il coordinato funzionamen-
to di più momenti morfologici e/o fun-
zionali.
Le ipotesi eziopatogenetiche dell’in-

continenza urinaria non neurogena, in
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particolare della forma da stress, iden-
tificano e sottolineano il ruolo chiave
svolto dal diaframma muscolare dell’e-
levatore dell’ano nel processo fisiopa-
tologico di tale condizione clinica.
L’ipotesi storica del “difetto di tra-

smissione della pressione addominale”
di Enhorning, ma anche la più recente
teoria “integrale” di Ulmsten concorda-
no nello stressare l’essenziale funzione
di sostegno dei visceri pelvici svolta da
tale muscolo in condizioni fisiologiche
(1,2,3).
Una buona funzione dell’elevatore

dell’ano è la prima barriera che si op-
pone alla catena patofisiologica di
eventi che portano da un lato alla
comparsa di vari tipi d’incontinenza
urinaria e dall’altro all’instaurarsi di un
quadro di descensus viscerale con sti-
ramento e deterioramento delle struttu-
re legamentose che potrà trovare solo
un trattamento grossolano e funzional-
mente poco soddisfacente, specialmen-
te nel lungo termine, in ambito chirur-
gico. 
L’obiettivo della riabilitazione del

pavimento pelvico è proprio quello di
rilevare e correggere gli eventuali di-
fetti posturali, gli squilibri tra agonisti
ed antagonisti e la mancata presa di
coscienza delle strutture del piano pe-
rineale, modificando significativamente
la performance dell’elevatore dell’ano
e quindi il corretto posizionamento e
sostegno dei visceri pelvici, migliorare
le prestazioni dello sfintere uretrale
esterno a riposo e sotto sforzo, attivare
e rinforzare il riflesso addomino-peri-
neale e modulare gli archi riflessi di
inibizione e attivazione del detrusore e
dello sfintere uretrale (4).
Tutte le tecniche riabilitative oggi

utilizzate (fisiochinesitarapia, coni vagi-

nali, elettrostimolazione funzionale,
biofeedback), singolarmente utilizzate
o somministate in associazione, si sono
dimostrate efficaci nel migliorare la
IUS. Èpossibile affermare che ogni tec-
nica riabilitativa utilizzata, pur con
meccanismi diversi, offre percentuali di
successo (guarigione e/o miglioramen-
to) che vanno dal 32% al 76%. Gli stu-
di dell’efficacia a lungo termine della
RPP, per quanto non numerosi, conclu-
dono tutti per percentuali di guarigio-
ne variabili fra 30-50% (range 33-82),
con recidive oscillanti fra 0-60% (4-8).
Nonostante ciò, una attenta valuta-

zione bibliografica dimostra chiara-
mente che le percentuali di successo
riportate dai diversi autori sono ampia-
mente influenzate dalle casistiche stu-
diate e dalle opzioni terapeutiche uti-
lizzate; la selezione della pz. è ancora
fondata su principi non ben definiti;
spesso i risultati riportati dai diversi au-
tori sono contradditori; non esistono
attualmente elementi precisi sui reali
vantaggi terapeutici indotti da una
somministrazione combinata di tutte le
tecniche riabilitative a nostra disposi-
zione ne un accordo unanime sulla
possibilità di migliorare significativa-
mente i risultati attraverso una precisa
ed accurata selezione delle pz.da trat-
tare (9-19).
Inoltre, l’ottimizzazione dei proto-

colli terapeutici adottati e/o adottabili,
deve tenere nel dovuto conto il costo
del trattamento, l’impiego di personale
qualificato, i tempi a volte lunghi della
terapia e la compliance della pz.
Lo scopo di questo studio è quello

di riportate i risultati a breve-medio
termine di un protocollo riabilitativo
olistico, somministrato in regime am-
bulatoriale, in una popolazione sele-
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zionata di pz. con IUS e identificare in
tale popolazione i fattori di rischio di
fallimento della terapia più significativi.

MATERIALI E METODI

Sono state studiate 110 pazienti
consecutive giunte per la prima volta
all’Ambulatorio di Uro-ginecologia del-
l’Ospedale di Desio per una inconti-
nenza urinaria da sforzo e sottoposte a
trattamento uroriabilitativo presso la
Divisione di Neuroriabilitazione dell’O-
spedale di Seregno negli anni 1998-
2000. 
Tutti i casi selezionati sono stati

preventivamente sottoposti ad un
work-up uro-ginecologico completo:
sono stati inclusi nello studio solo i ca-
si studiati e trattati nel triennio di inda-
gine che presentavano una incontinen-
za urinaria da sforzo (genuina o mi-
sta), con cistocele di grado 0/1° sec. la
classificazione HWS di Baden-Walker,
con una incontinenza di tipo I/II sec.
Blaivas, senza sospetto difetto intrinse-
co uretrale clinico/strumentale e delle
quali fossero disponibili tutti i parame-
tri soggettivi e oggettivi di valutazione
della gravità della IUS adottati (diario
minzionale, VAS, PAD-test sec. ICS,
stress-test sec. Ferrari, score di I-S, PC-
test) prima e dopo il trattamento. Tutte
le pz. hanno volontariamente accettato
di seguire il protocollo terapeutico ria-
bilitativo ambulatoriale combinato pro-
posto: esecuzione di un ciclo di fisio-
chinesiterapia (comprendente esercizi
di stretching peri-vaginali e peri-anali,
esercizi isotonici,isometrici e di neuro-
facilitazione) associato a cicli di sedute
tri-settimanali ambulatoriali di biofeed-
back elettromiografico (durata dai 10
ai 15 minuti a seconda della resistenza

e potenza muscolare della pz.; si utiliz-
za una sonda vaginale elettromiografi-
ca collegata ad un computer con ade-
guato programma) e di FES con sonda
vaginale (durata dai 20 ai 30 minuti; da
valutare l’intensità della corrente da
somministrare alla pz. a seconda del ti-
po di incontinenza presente: 50 Hz.
per stress incontinence, 5-20 Hz per
urge incontinence, corrente alternata
da 20 a 70Hz per incontinenza mista);
hanno completato il trattamento ambu-
latoriale, continuato la fisioterapia a
domicilio ed effettuato le visite di con-
trollo previste dal protocollo. 

RISULTATI

All’ultimo controllo clinico-strumen-
tale, il campione di pz. studiate ha un
follow-up medio di 8.5 mesi (range 3-
26), un’età media di 58,8± 9,2 anni
(range 32-72) ed una parità media di
2± 0.9; 19 pz hanno avuto uno o più
nati macrosomi. 
Il 61% delle pz è in menopausa e di

queste il 41,8% è in terapia sostitutiva
sistemica o locale.
Il 12,7% delle pz si è sottoposto ad

un intervento chirurgico per inconti-
nenza e/o prolasso.
L’incontinenza urinaria è presente

in media da 65 mesi± 62.
Il 55% delle pz ha una frequenza

minzionale diurna maggiore a 8 volte
al giorno e il 21,8% ha una frequenza
minzionale notturna maggiore a 2 vol-
te per notte. 
Il 67,3% delle pz utilizza delle pro-

tezioni durante il giorno e/o durante la
notte.
Il 40% della popolazione analizzata

è affetta da GSI, il 60% da IUM.
Prima della terapia riabilitativa tutti i
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casi hanno uno Stress-test positivo. Il
PC-test iniziale è inferiore o uguale a 1
nel 67% delle pz.
Il confronto tra il valore numerico

iniziale e quello finale dopo il tratta-
mento di tutti i parametri studiati mo-
stra come il grado di disturbo soggetti-
vo e/o oggettivo delle pz sia significa-
tivamente migliorato (Tab.1): il valore
medio del VAS passa da 6.8±2.1 a
3.5±2.6; quello del PAD-test e dello
stress-test, rispettivamente, da 9.8±16.8
2.8±1.3 a 5.9±13.7 e 1.8±1.6; andamen-
to inverso presenta il PC-test che sale
da un valore di 1.1±1 ad uno di
2.2±0.9.
In particolare, il 55% delle pz.,al

momento della prima visita, riferiva un
VAS uguale o maggiore a 7; dopo il
trattamento riabilitativo nel 51% della
popolazione è stato registrato un VAS
uguale o minore a 3 (Tab.2).

I risultati finali dello stress-test e del
PAD-test presentano un andamento
medio sovrapponibile.
Lo stress-test finale è nel 35,7% ne-

gativo e il confronto tra i dati iniziali e
finali mostra che il numero del pz, che
prima del trattamento aveva stress-test
di quarta classe, è diminuito del 50%
(43,3% all’inizio vs 21,1% dopo tera-
pia).
Più del 60% ha avuto un migliora-

mento delle classi di ST (36% è miglio-
rato di 1 classe, 14% di 2 classi e 13%
di 3 o più classi).
Il PAD-test finale è negativo nel

72% e nel restante 38% dei casi si os-
serva una diminuzione significativa del
disturbo.
Non vi è nessun valore di PC-test

uguale a 0 dopo il trattamento e il 34%
delle pz recupera un buon tono, trofi-
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Tab. 1 - valore medio dei principali parametri clinico-strumentali analizzati prima
e dopo terapia riabilitativa
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Tab. 2 - distribuzione percentuale ini-
ziale e finale dei principali parametri
clinici-strumentali analizzati

smo e stenia del muscolo pubococci-
geo.
Circa l’80% delle pz ha migliorato il

proprio livello di PC-test (nel 55% si ha
un miglioramento di 2 categorie e nel
5% di ben 3 categorie).
Al termine del trattamento nessuna

pz mostrava un’inversione di comando
alla richiesta di contrarre il muscolo
pubococcigeo (vs 19% prima del tratta-
mento).
Per ogni caso è stato quindi valuta-

to un indice di esito finale globale che
prendeva in considerazione i diversi
parametri utilizzati (valore iniziale e fi-
nale del VAS, Stress Test, Pad test). 
Sono state giudicate guarite le pz.

che presentavano al follow-up una ne-
gativizzazione di tutti e tre i parametri
(esito 3) e migliorate (esito 2) quelle
con un miglioramento > 50% ; le pz in
cui non è stata evidenziata nessuna va-
riazione o un miglioramento < 50% dei
suddetti parametri sono state giudicate
invariate (esito 1); la variazione del
PC-test è stata considerata solo come
parametro aggiuntivo.
L’esito 1 è stato osservato nel 35.5%

delle pz; il 25.4% ha mostrato un mi-
glioramento superiore al 50% (esito 2)
e il 39,1% delle pz è guarita (esito 3).
Gli esiti 2+3 sono sempre superiori

all’esito 1 per qualunque periodo di
follow-up considerato: all’aumentare
del periodo di follow-up la differenza
tra i due gruppi di esito tende però a
diminuire (Tab.3).
I risultati a breve-medio termine

della terapia riabilitativa, valutati sull’e-
sito terapeutico così classificato, sono
stati quindi correlati a tutti i principali
parametri anamnestici, clinici, strumen-
tali soggettivi ed oggettivi prima consi-
derati.



Le percentuali di successo >=50 %
non sono influenzate in maniera signi-
ficativa dall’età, parità (le nullipare pre-
sentano una percentuale del 77% vs il
64% delle pluripare;il grado di parità
non modifica le percentuali) e tipo di
incontinenza (63.6% nella GSI vs 65.1%
nella IUM); la gravità della IUS sogget-
tiva presenta un andamento inverso al-
la gravità oggettiva: 57% di esito >50%
nelle pz. con VAS iniziale con punteg-
gio 0-3 vs 65% e 64% in quelle con
VAS compreso tra 4-6 o >=7; 80% e
67% nei casi con PAD-test <2gr. o con
valore 2-10gr. vs 18.7% in quelli con
PAD-test >=11; 75.8% nelle pz. con
stress-test di classe 1° vs 53% in quelle
con stress-test di classe 4°.
Le pz. in età fertile presentano un

esito favorevole della terapia nel 58.1%
dei casi vs il 68.6% di quelle in meno-
pausa; l’anamnesi positiva per pregres-
sa chirurgia pelvica (anche non per

correzione di un prolasso genitale e/o
una incontinenza urinaria) si associa
ad una ridotta percentuale di successo
terapeutico (Tab.4). 88

CONCLUSIONI

I risultati di questo studio confer-
mano che le tecniche uro-riabilitative
possono rappresentare una possibile
ed efficace scelta terapeutica nel tratta-
mento della incontinenza urinaria fem-
minile da sforzo (genuina e/o mista);
con il protocollo riabilitativo adottato,
quasi il 70% delle pz. hanno presenta-
to un miglioramento del sintomo e del
grado di IUS >=50 % ed oltre il 39%
sono state considerate guarite dopo la
terapia, anche ad un follow-up di me-
dio termine. 
Adottando un protocollo uro-riabili-

tativo olistico, combinato e sequenzia-
le, le percentuali di risposta osservate
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Tab. 3 - correlazione tra esito terapeutico e durata follow-up
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Tab.4 - correlazione tra esito terapeutico e parametri anamnestici-clinici-strumenta-
li adottati

N° CASI ESITO
TOTALI 1 2 3

N° % N° % N° % 

ETA’ <40 9 3 33,3 3 33,3 3 33,3
40-49 32 14 43,8 7 21,9 11 34,4
50-59 110 37 11 29,7 7 18,9 19 51,4
60-69 29 11 37,9 8 27,6 10 34,5
>70 3 0 0,0 3 100,0 0 0,0 

MENOPAUSA NO 110 43 18 41,9 9 20,9 16 37,2
SI <5 Anni 40 12 30,0 11 27,5 17 42,5
SI >5 Anni 27 9 33,3 8 29,6 10 37,0 

PREGRESSA NO 110 78 22 28,2 21 26,9 35 44,9
CHIRURGIA SI A 18 10 55,6 4 22,2 4 22,2

SI B 14 7 50,0 3 21,4 4 28,6 

TIPO DI GSI 110 44 16 36,4 12 27,3 16 36,4
INCONTINENZA MISTA 66 23 34,8 16 24,2 27 40,9 

PARITA’ 0 110 8 2 25,0 2 25,0 4 50,0
1 16 6 37,5 5 31,3 5 31,3
2 56 20 35,7 11 19,6 25 44,6
>2 30 11 36,7 10 33,3 9 30,0 

VAS 0-3 104 7 3 42,9 0 0,0 4 57,1
4-6 40 14 35,0 8 20,0 18 45,0 
7-10 57 20 35,1 16 28,1 21 36,8 

STRESS-TEST 1 108 29 7 24,1 4 13,8 18 62,1
2 10 4 40,0 2 20,0 4 40,0
3 20 5 25,0 8 40,0 7 35,0
4 49 23 46,9 13 26,5 13 26,5 

PAD <2gr 107 45 9 20,0 11 24,4 25 55,6
2-10gr 46 15 32,6 15 32,6 16 34,8
11-50gr 8 7 87,5 1 12,5 0 0,0 
>50gr 8 6 75,0 1 12,5 1 12,5 

PC-TEST 0 110 38 13 34,2 12 31,6 13 34,2
1 35 12 34,3 11 31,4 12 34,3
2 28 10 35,7 5 17,9 13 46,4
3 9 4 44,4 0 0,0 5 55,6
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Tab.5 - fattori che influenzano i risultati della uro-riabilitazione nella 
terapia dell’incontinenza urinaria femminile da sforzo

FATTORI 

ETA’ 
Associazione • O’Brien et al. (1991): risultati migliori per giovani età.

• Bø et al. (1990): risultati migliori per età avanzate.
• Wilson et al. (1987): risultati migliori per giovani età. 

Non associazione • Hofbauer et al. (1990)
• Henalla et al. (1989)
• Lagro – Janssen et al. (1992)
• Bernasconi et al. (1993) 

GRAVITA’ I.U.S. 
Associazione • Hofbauer et al. (1990): risultati migliori per i casi meno gravi.

• Bø et al. (1990): risultati migliori per i casi più gravi.
• Wilson et al. (1987): risultati migliori per i casi meno gravi.
• Bernasconi et al. (1993): risultati migliori per i casi meno gravi 

Non associazione • Henalla et al. (1989)
• Hahn et al. (1991) 

DURATA SINTOMI 
Associazione • Bø et al. (1990): risultati migliori se sintomatologia presente da

più tempo
Non associazione • Hofbauer et al. (1990)

• Lagro – Janssen et al. (1992) 

COMPLIANCE e MOTIVAZIONE 
Associazione • O’Brien et al. (1991)

• Bø et al. (1990)
• Lagro – Janssen et al. (1992)
• Wells et al. (1991)
• Laycock et al. (1993)
• Glavind et al. (1996)

INTERVENTI PRECEDENTI 
Associazione • Wilson (1987)
Non associazione • Hofbauer et al. (1990)

• Henalla et al. (1989)
• Burns et al. (1993)
• Bernasconi et al (1993) 

PROLASSO 
Associazione • Bernasconi et al. (1993)
Non associazione • Hofbauer et al. (1990)

• Henalla et al. (1989) 

PARITA’ 
Non associazione • Bø et al. (1990)

• Lagro – Janssen et al. (1992)
• Bernasconi et al. (1993) 

MENOPAUSA
Associazione • Bø et al. (1990)

• Luber et al. (1997)
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