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Asse I – Disturbi Clinico
Altre condizioni che possono essere 

oggetto di attenzione clinico.
Disturbi solitamente diagnosticati per la 
prima volta nell’Infanzia - Fanciullezza -

Adolescenza    

Seconda Sezione

Disturbi dell’evacuazione

Disturbi dell’Evacuazione



Il disturbo dell’evacuazione implicano l’evacuazione inappropriata di urina o feci

e sono solitamente diagnosticate per la prima volta nell’infanzia o

nell’adolescenza.

Disturbi dell’Evacuazione

Questo gruppo di disturbi comprende:

L’enuresi, la ripetuta emissione di urina in luoghi inappropriati;

L’encopresi, la ripetuta evacuazione di feci in luoghi inappropriati.

Sottotipi di differenziare l’emissione notturna o diurna nell’enuresi:

per.es., durante le ore di veglia.

E nel differenziare la presenza o l’assenza di costipazione e incontinenza

da sovra riempimento nell’encopresi.



Disturbi dell’Evacuazione
307.6 (F98.0)

ICD-9-CM ICD-10-CM

 Enuresi – 307.6 (F98.0)

 Encopresi – 307.7 (F98.1)

 Disturbo dell’evacuazione con altre specificazioni:

788.39 (N39.498) Con sintomi urinari

787.60 (R15.9) Con sintomi fecali

 Disturbi dell’evacuazioni senza specificazione:

788.30 (R32) Con sintomi urinari

787.60 (R15.9) Con sintomi fecali



ICD-9-CM ICD-10-CM

Enuresi 307.6 (F98.0)
A. Ripetute emissione di urina nel letto o nei vestiti, sia involontariamente sia 

intenzionalmente.

B. Il comportamento è clinicamente significativo, quando si manifestano con una

frequenza si almeno 2 volte settimana per almeno 3 mesi consecutivi o con la 

presenza di disagio clinicamente significativo o compromissione del

funzionamento in ambito sociale, lavorativo o in altre aree importanti.

C. L’età cronologica è di almeno 5 anni (o livello di sviluppo equivalente)

D. Il comportamento non è attribuibile agli effetti fisiologici di una sostanza ( per es., 

un diuretici, un farmaco antipsicotico) o a un’altra condizione medica (per es.

diabete, spina bifida o una disturbo convulsivo). 

Specificare quale:

Solo notturne: Emissione di urina solo durante il sonno notturno.

Solo diurne: Emissione di urina durante le ore di veglia.

Notturna e diurna: Una combinazione dei due sottotipi precedenti.



Disturbo dell’evacuazione 

Con altre specificazioni 

Questa categoria si applica alle manifestazioni in cui i sintomi caratteristici di un

disturbo dell’evacuazione, che causano disagio clinicamente significativo o

compromissione del funzionamento in ambito sociale, lavorativo o in altre aree

importanti, predominano ma non soddisfano pienamente i criteri per uno qualsiasi

dei disturbi delle classe diagnostica dei disturbi dell’evacuazione. La categoria

disturbo dell’evacuazione con altre specificazione è utilizzata in situazioni per cui

la manifestazione non soddisfa i criteri per nessuno specifico disturbo

dell’evacuazione. Questo viene fatto registrando “disturbo dell’evacuazione con

altre specificazioni” seguito dalle ragioni (per es., “enuresi a bassa frequenza”).

788.39 (N39.498) Con sintomi urinari

787.60 (R15.9) Con sintomi fecali



Disturbi dell’evacuazioni

Senza specificazione:

Questa categoria si applica alle manifestazioni in cui i sintomi caratteristici di un

disturbo dell’evacuazione, che causano disagio clinicamente significativo o

compromissione del funzionamento in ambito sociale, lavorativo o in altre aree

importanti, predominano ma non soddisfano pienamente i criteri per uno qualsiasi

dei disturbi delle classe diagnostica dei disturbi dell’evacuazione. La categoria

disturbo dell’evacuazione senza specificazione è utilizzata in situazioni per cui la

il clinico sceglie di non specificare la ragione per cui i criteri per uno specifico

disturbo dell’evacuazione non sono soddisfatti e comprende le manifestazioni in

cui sono informazioni insufficienti per porre una diagnosi più specifica (per es.,

“contesto di pronto soccorso”).

788.30 (R32) Con sintomi urinari

787.60 (R15.9)  Con sintomi fecali



Epidemiologa - Enuresi

Prevalenza dell’enuresi:

è di circa 5% - 10 % tra i bambini di 5 anni 

di 3% – 5 % tra quelli di 10 anni  

di circa l’1% tra soggetti  di oltre 15 anni



Aspetti diagnostici correlati al genere – Enuresi 

L’enuresi notturna è più comune nei maschi.

L’incontinenza diurna è più comune nelle femmine.

Il rischio di avere un figlio che sviluppa enuresi è maggiore per i padri con 

una storia pregressa di enuresi che per le madri con una storia di 

pregressa enuresi. 



Sottotipi dell’ Enuresi

Il sottotipo solo notturno di enuresi, spesso definito come enuresi

monosintomatica, è il sottotipo più comune e implica incontinenza solo durante il

sonno notturno, tipicamente durante il primo terzo della notte. Il sottotipo solo

diurno si verifica in assenza di enuresi notturna e può essere definito

semplicemente come incontinenza urinaria. Individui con questo sottotipo

possono essere suddivisi in due gruppi. Individui con “incontinenza alla stimolo”

hanno improvvisi sintomi di stimolo e instabilità del detrusore, mentre individui

con “posposizione dello svuotamento” rinviano consapevolmente gli stimoli a

urinare fino al momento in cui si ha l’incontinenza. Il sottotipo notturno e diurno

è anche conosciuto come enuresi nonmonosintomatica.



Caratteristiche associate a supporto della diagnosi

Durante l’enuresi notturna, occasionalmente l’emissione avviene nella 

fase del sonno a movimenti oculari rapidi (REM), e il bambino può 

ricordare un sogno che comportava l’atto di urinare. Durante l’enuresi 

del giorno (diurna), il bambino rinvia l’emissione fino al momento in cui si 

manifesta l’incontinenza, talvolta a causa di una riluttanza nell’uso del 

bagno conseguente ad ansia sociale o a una preoccupazione relativa ad 

attività scolastiche o ludiche. Il momento dell’enuresi si verifica più 

comunemente nel primo pomeriggio durante i giorni di scuola e può 

essere associato a sintomi di comportamento dirompente. L’enuresi, di 

solito, persiste dopo un adeguato trattamento di un’infezione associata.



Sviluppo e decorso dell’Enuresi:

Sono stati descritti due tipi di decorso dell’enuresi: un tipo primario, in cui

l’individuo non ha mai raggiunto la continenza urinaria, e un tipo secondario, in cui

l’anomalia si sviluppa dopo che per un periodo è stata raggiunta la continenza

urinaria. Non vi sono differenze nella prevalenza di disturbi mentali in comorbilità

tra i due tipi. Per definizione, l’enuresi primaria inizia all’età di 5 anni. Il periodo più

comune per l’esordio dell’enuresi secondaria è tra i 5 e gli 8 anni, ma può avvenire in

qualsiasi momento. Dopo i 5 anni di età, la percentuale di remissioni spontanee è tra

il 5 e il 10% per anno. La maggior parte dei bambini con questo disturbo continua in

età adulta. L’enuresi diurna è rara dopo i 9 anni di età. Mentre l’incontinenza diurna

occasionale non è rara nella media infanzia, è considerevolmente più comune in

coloro che presentano anche persistente enuresi notturna. Quando l’enuresi

persiste nella tarda infanzia o nell’adolescenza, la frequenza dell’incontinenza può

aumentare, mentre la continenza nella prima infanzia è solitamente associata a una

frequenza di episodi notturni di enuresi in diminuzione.



Fattori di Rischio – Prognosi
Enuresi

Fattoria ambientali: diversi fattori predisponenti all’enuresi i più significativi 

un’educazione all’utilizzo dei servizi igienici ritardata o approssimata, e 

stress psicosociale.

Fattoria genetici e fisiologici: l’enuresi è stata associata a ritardo nello sviluppo

di ritmi circadiani normali nella produzione delle urine, con conseguenze poliuria

notturne o anomale delle sensazioni del recettore alla vasopressina centrale e una

capacità vescicale funzionale con iperattività vescicale (Sindrome della Vescica

Instabile). L’enuresi notturna è un disturbo geneticamente eterogeneo.

L’ereditabilità è stata evidenziata in famiglie, gemelli e analisi di segregazione. Il

rischio di enuresi notturna nell’infanzia è approssimativamente 3,6 volte più alto

nei enuretiche e 10.1 volte più alto in presenza di incontinenza urinaria paternità.

L’entità del rischio per l’enuresi notturna e l’incontinenza diurna è simile.



Conseguenze funzionali dell’enuresi

L’entità della compromissione associata all’enuresi è una funzione della 

limitazione delle attività del bambino:

Esempio: non essere in grado di partecipare a un campeggio che prevede 

il dormire fuori casa.

Un effetto dell’autostima del bambino del grado di ostracismo sociale da 

parte dei coetanei, e della rabbia, della punizione e del rifiuto da parte 

dei caregiver. 



Diagnosi differenziata
Enuresi

Non si pone diagnosi di Enuresi quando siamo di fronte a una vescia neurologica

altre condizioni mediche o di un’altra condizione medica che causa poliuria o

urgenza minzionale o durante infezioni acute del tratto urinario

( Ex. Diabete mellito non trattato o Diabete insipido)

Non si pone diagnosi di Enuresi ma associata al farmaco:

Effetti collaterali dei farmaci: l’enuresi si può causare dopo il trattamento con

farmaci antipsicotici, diuretici o altri farmaci che possono provocare

incontinenza.

Ameno ché l’incontinenza era regolarmente presenta prima dell’assunzione del

farmaco.



Comorbilità:

Sebbene la maggior parte dei bambini con enuresi non abbia un disturbo

mentale in comorbilità, la prevalenza di sintomi comportamentali in comorbilità

è più elevata nei bambini con enuresi che in quelli senza enuresi.

In una parte dei bambini con enuresi sono anche presenti ritardi nello sviluppo,

compresi ritardi nello sviluppo fonologico linguistico, nell’apprendimento e nelle

abilità motorie. Possono anche essere presenti encopresi, sonnambulismo,

terrore nel sonno. Le infezioni del tratto urinario sono più comuni nei bambini

con enuresi, specie il sottotipo diurno, rispetto a coloro che hanno una normale

continenza.



ICD-9-CM ICD-10-CM

Encopresi – 307.7 (F98.1)
A. Ripetute emissione di feci in luoghi inappropriati (per es., nei vestiti, sul 

pavimento), sia involontaria sia intenzionale.

B. Tale evento si verifica almeno 1 volta al mese per almeno 3 mesi. 

C. L’età cronologica è di almeno 4 anni (o livello di sviluppo equivalente).

D. Il comportamento non è attribuibile agli affetti fisiologici di una sostanza ( per 

es., lassativi) o a un’altra condizione medica se non attraverso un meccanismo 

che comporti costipazione.

Specificare quale:

Con costipazione e incontinenza da sovrariempimento: L’esame obbiettivo o 

l’anamnesi provano la presenza di costipazione.

Senza costipazione e incontinenza da svrariempimento: L’esame obbiettivo o 

l’anamnesi non provano la presenza di costipazione.



Epidemiologa - Encopresi

Prevalenza

- Stimato circa 1% dei bambini di 5 anni soffre di 

encopresi

- Si rileva che il disturbo è più comune nei maschi che nelle 

femmine   



Fattori di rischi e prognosi
Encopresi 

Fattori genetici e fisiologici. La defecazione dolorosa può condurre alla

costipazione e a cicli di comportamenti di trattenimento delle feci che rendono

l’encopresi più probabile.

L’uso di alcuni farmaci (per es. anticonvulsivanti, antitussigeni) possono aumentare

la costipazione e rendere l’encopresi più probabile.



Caratteristiche associate a supporto della diagnosi 

Il bambino con encopresi spesso si vergogna e può desiderare di evitare

situazioni (per es., campeggio, scuola) che possono metterlo in imbarazzo.

L’entità della compromissione è funzione dell’effetto sull’autostima del bambino,

del grado di ostracismo sociale da parte dei coetanei, e della rabbia, della

punizione e del rifiuto da parte dei caregiver. L’imbrattamento con le feci può

essere deliberato o accidentale, e risultare dal tentativo del bambino di pulire o

nascondere le feci che sono state evacuate involontariamente. Quando

l’incontinenza è chiaramente deliberata, possono essere presenti anche le

caratteristiche del disturbo oppositivo provocatorio o del disturbo della

condotta. Molti bambini con encopresi e costipazione cronica hanno anche

sintomi di enuresi e possono presentare un reflusso urinario vescico-ureterale

associato che può condurre a infezioni urinarie croniche, i cui sintomi possono

andare incontro a remissione con il trattamento della costipazione.



Sottotipi Encopresi

Le feci, nel sottotipo con costipazione e incontinenza da sovrariempimento, sono

tipicamente (ma non invariabilmente) poco formate e la fuoriuscita può variare

da poco frequente a continua e si verifica prevalentemente durante il giorno e

raramente durante il sonno. Soltanto una parte delle feci viene evacuata durante

i tentativi di defecazione intenzionale, e l’incontinenza si risolve dopo il

trattamento della costipazione.

Nel sottotipo senza costipazione e incontinenza da sovrariempimento, le feci

sono solitamente di forma e consistenza normale, e l’individuo si sporca in

maniera intermittente. Le feci possono essere depositate in un luogo

significativo. Questo è solitamente associato alla presenza di disturbo

oppositivo provocatorio o disturbo della condotta oppure più essere la

conseguenza di masturbazione anale. Lo sporcarsi senza costipazione sembra

essere meno comun che lo sporcarsi con costipazione.



Marker diagnostici:

In aggiunta all’esame obiettivo, l’imaging gastrointestinale (per es., radiografia

dell’addome) può fornire informazioni per individuare ritenzione di feci e gas

nel colon.

Esami aggiuntivi, come il clisma opaco e la manometria anorettale, possono

essere usati per aiutare a escludere altre condizioni mediche, come la malattia

di Hirschsprung.



Diagnosi differenziale:

Una diagnosi di encopresi in presenza di un’altra condizione medica è

appropriata solo se il meccanismo implica costipazione che non può essere

spiegata da altre condizioni mediche. L’incontinenza fecale associata ad altre

condizioni mediche (per es., diarrea cronica, spina bifida, stenosi anale) non

dovrebbe giustificare una diagnosi di encopresi secondo il DSM-5.

Comorbilità:

Infezioni del tratto urinario possono presentarsi in comorbilità con l’encopresi e 

sono più comuni nelle femmine.





Tabella – Cause organiche della stipsi
___________________________________________________________
_________
Neurogeniche
Meningomielocele, disrafia spinale, tumore midollare, agenesia sacrale, paralisi 
cerebrale, distrofia miotonica
Anomalie anorettali
Atresia anale, stenosi, ano ectopico
Condizioni anali acquisite
Infezioni streptococciche (gruppo A), sclerosi da lichen atrofico, abuso 
sessuale anale
Disordini intestinali congeniti
Malattia di Hirschpsung, displasia neurogena intestinale, pseudostruzione 
intestinale cronica
Miscellanea
Ipotiroidismo
Ipercalcemia
Intolleranza al latte vaccino
Farmaci
Analgesia con oppiacei
Loperamide
Anticonvulsivanti
Antimuscarinici



IL TRATTAMENTO

La gestione comprende interventi comportamentali e l'utilizzo di farmaci, ciò

viene deciso in base allo sviluppo psicomotorio del bambino e al grado di

costipazione. È necessario che il bambino comprenda che rispondere allo stimolo

defecatorio e non trattenere le feci costituiscono la chiave del successo del

trattamento. Le feci devono essere ammorbidite e rese semiliquide ricorrendo

ai lassativi e ai rammollitori fecali, mentre i clisteri dovrebbero essere utilizzati

solo all'inizio del trattamento per eliminare il fecaloma che spesso ha bisogno di

essere frammentato per poter essere espulso..



Bisogna inoltre modificare la dieta aumentando il consumo di fibre e di acqua.

Fondamentale è il toilet training: il bambino deve essere invitato ad utilizzare il

vasino (WC) almeno due o tre volte al giorno dopo i pasti, cercando di sfruttare

il riflesso gastro-colico. Nei bambini più grandi, collaboranti, si può ricorrere al

biofeedback che permette di imparare a rilasciare lo sfintere esterno per

produrre l'evacuazione e a contrarlo per acquisire la continenza.

ll trattamento farmacologico è controindicato solo nella patologia non ritentiva; in

quel caso è invece essenziale un'appropriata guida al toilet training e un

supporto psicoterapeutico.

IL TRATTAMENTO

















L’autostima



VALUTAZIONE



VALUTAZIONE DIAGNOSTICA - Enuresi

Al primo approccio è necessario valutare:

• familiarità per enuresi;

• modalità e tempi di acquisizione del controllo sfinterico;

• anamnesi minzionale;

• abusi psicologico;

• esame clinico dei genitali, della zona perineale e sacrale. Nel caso in cui

l’enuresi sia accompagnata a sintomi diurni suggestivi di organicità (quindi

non tanto l’urgenza minzionale, ma piuttosto il mitto ritardato, interrotto,

debole; l’incontinenza, la pollachiuria, la disuria, la poliuria con polidipsia) è

opportuno effettuare:

• esame delle urine (per evidenziare infezione, glicosuria, peso specifico,

eventuale volume emesso durante la notte e il giorno);



VALUTAZIONE DIAGNOSTICA

Al primo approccio è necessario valutare:

• ecografia vescicale con valutazione dello spessore della parete e del

residuo post-minzionale;

• uro-flussimetria (indagine non invasiva) che permette lo studio qualitativo

e quantitativo del flusso;

• infine, nel fondato sospetto di lesioni neurologiche, in assoluto

improbabili e mai monosintomatiche: esame urodinamico completo, RMN del

rachide, elettromiografia sfinterica;

• nel caso di enuresi secondaria può essere utile una valutazione

psicologica, anche se nella maggior parte dei casi la causa può essere

individuata con relativa facilità e la personalità del soggetto di regola

non mostra particolari segni di fragilità.







Disegni





I bambini/e con incontinenza sono più soggetti alla esternazione dei loro problemi 

più che alla introspezione .

Tipo di disordine comportamentale 



Comorbilità:

in uno studio retrospettivo su 153 bambini/e con ADHD e 152 controlli, il rischio

di enuresi nottura e in un bambino di 6 anni con ADHD risulta essere 2.6 volte più

alto di rischio di incontinenza diurna 4.5 volte maggiore, (Mattsson S.)

La relazione causale, probabilmente neurobiologica tra enuresi e ADHD non è nota.



















Paul Mitrofanoff

	



Grazie dell’attenzione

Buona Vita !!!!!

massimo.digrazia1@gmail.com

Corpo e mente non sono due mondi 

separati, ma sono due parti

in continua influenza reciproca


