Da diversi anni nellambito della mia attivita ospedaliera come Dirigente pediatra di 1°
livello a tempo pieno, mi occupo dei bambini affetti da enuresi notturna e disturbi
minzionali diurni.

Di seguito vengono illustrate le problematiche, gli obiettivi e le finalita, legate all’attivita

dell Ambulatorio Enuresi, di cui sono responsabile.

AMBULATORIO ENURESI

Responsabile Dott.ssa Rita Caruso

INTRODUZIONE

L’enuresi notturna, cioé I'emissione involontaria di urine durante il sonno, in bambini di
eta > ai 5-6 anni, con frequenza di almeno 2 volte alla settimana, in assenza di affezioni
urologiche o neurologiche congenite o acquisite, € uno dei piu frequenti disturbi presenti
in eta pediatrica, prevalente nei maschi rispetto alle femmine (rapporto di 2/1) fino all’eta
di 10 anni, mentre dopo tale eta I'incidenza nei 2 sessi risulta uguale.
Vi & una guarigione spontanea con l'aumentare dell’eta: le stime approssimative di
prevalenza riportate in letteratura sono le seguenti: bagna il letto

e a 5anni il 15% circa dei bambini;

e alOanni il 5% dei bambini;

e a15annil1-2%.

L’enuresi notturna, € una condizione molto disturbante per il bambino e la famiglia, con un
impatto negativo sulla qualita della vita di questi pazienti: € stato infatti dimostrato da
Hagloff che I'enuresi ha un effetto negativo sul gradiente di autostima dei pazienti, molto
maggiore rispetto a malattie croniche (quali per es. il diabete) e la risoluzione del problema
comporta un netto miglioramento del grado di autostima di questi pazienti. Affrontare
quindi il problema enuresi risulta di estrema importanza per migliorare la qualita della vita

dei nostri pazienti e delle loro famiglie.

Per tale motivo c/o la nostra Divisione abbiamo istituito dal 1997 un Ambulatorio dedicato
ai bambini neurologicamente normali, che dopo i 5-6 anni di eta, presentano problemi

urinari specifici quali enuresi notturna e problemi minzionali diurni (urgency, pollachiuria,



minzioni frequenti, incontinenza urinaria, giggle incontinence, minzioni rare), molto
frequenti in etd pediatrica, correlati ad iperattivita vescicale e/o a dissinergie sfinterico-
detrusoriali della vescica, che se non correttamente trattate possono complicarsi con
infezioni delle vie urinarie e reflusso vescico-ureterale. Inoltre & stato provato che i sintomi
legati alle disfunzioni delle basse vie urinarie in eta pediatrica sono significativamente

associati alla presenza di sintomi di iperattivita vescicale nella vita adulta.

ATTIVITA’

L’attivita del’Ambulatorio € progressivamente aumentata negli anni, diventando un Centro
di Riferimento per i Pediatri di libera scelta e a cui afferiscono bambini provenienti da
Milano ed hinterland, Monza e provincia.

L’Ambulatorio €& inserito nei Centri CIEN (Club Italiano dellEnuresi Notturna),
un’associazione di Pediatri, Urologi e NPI che si occupa di far conoscere e promuovere
iniziative atte a migliorare la conoscenza e la risoluzione del problema, effettuando corsi di

aggiornamento per i Pediatri di libera scelta e per il Personale di Reparto.

ITER DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO
L’approccio diagnostico-terapeutico coinvolge complessivamente il bambino e la famiglia
in modo da far si che il loro importante problema sia affrontato in modo globale.
Il percorso diagnostico-terapeutico comprende diverse fasi:
» Un primo approccio a livello ambulatoriale in cui viene raccolta 'anamnesi familiare
e personale, le abitudini minzionali e viene effettuata la visita clinica. Viene descritta
ai genitori I'eziopatologenesi multifattoriale che € alla base dell’enuresi e quindi i
differenti approcci terapeutici.
In tale sede, quando opportuno, vengono programmati gli accertamenti diagnostici che
vengono effettuati in regime di Day Service, viene fornito un foglio informativo sulle
modalitd di esecuzione del Day Service e viene fornito uno schema per la raccolta
corretta dei dati sulla minzione giornaliera che deve essere compilata per almeno due
giorni in ogni sua parte ed un diario notturno per la verifica delle notti bagnate e del
peso del pannolino notturno.
> Nellaccesso di Day Service vengono eseguiti esami ematochimici e strumental

non invasivi (secondo protocollo).



Nel percorso diagnostico di tali patologie c/o il nostro Ambulatorio effettuiamo

'uroflussometria: esame cardine, non invasivo, ripetibile, che fornisce importanti elementi

sulla funzionalita vescicale.
Con l'esito degli esami viene comunicata la diagnosi e la terapia (secondo il protocollo).
» Segue una terapia farmacologica, ove indicato ed un follow-up in regime

ambulatoriale ogni 30/40 giorni e per sei mesi.

Tale protocollo diagnostico e terapeutico e risultato in questi anni molto soddisfacente per i

bambini e le loro famiglie (risoluzione del problema enuresi nel 75-80% dei casi).

CONCLUSIONI

Noi riteniamo importante affrontare il problema enuresi in quanto provoca importanti
ripercussioni negative sulla vita di relazione (gite scolastiche, inviti da parenti e amici) e sui
rapporti familiari (negli USA e la 3° causa di maltrattamento domestico), causando
insicurezza nel bambino e perdita dell’autostima.

In passato la mancanza di chiare spiegazioni ezio-patogenetiche con conseguente
mancanza di una terapia univocamente valida ha contribuito a creare un clima di
rassegnazione, di scetticismo, spesso tentando di risolvere tutto con un banale “passera
con l'eta”.

Riconoscere ed affrontare il problema puo aiutare a migliorare la qualita della vita dei
nostri pazienti e delle loro famiglie, alla luce delle nuove acquisizioni eziopatogenetiche e

delle terapie proposte che appaiono sicure ed efficaci nel 75-80% dei casi.
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