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Introduzione

La Sclerosi Multipla (SM), malattia
immuno-mediata inflammatoria, de-
mielinizzante e neurodegenerativa
cronica del Sistema Nervoso Centrale
(SNC), e gravata da una grande varieta
di sintomi, imprevedibili ed estrema-
mente variabili inter-individualmen-
te e nella singola persona durante il
decorso della malattia. In particola-
re i sintomi da disfunzione urinaria
ed intestinale, che per la contiguita
dei circuiti nervosi che controllano la
funzione vescicale ed ano-rettale pos-
sono coesistere in unalta percentua-
le dei casi, sono frequenti, fortemente
invalidanti e hanno importanti riper-
cussioni negative in ambito lavorati-
vo, familiare, personale e sulla Qualita
di Vita (QoL).

Cenni di anatomia
funzionale della minzione
Lapparato urinario comprendeirenie
gli ureteri (tratto urinario superiore),
la vescica e l'uretra (tratto urinario in-
feriore). Latto della minzione & un fe-
nomeno complesso, sotto il controllo

volontario e involontario, che vede
coinvolto nella sua innervazione il si-
stema nervoso simpatico, parasimpa-
tico ed autonomico; ¢ modulato da
un arco riflesso il cui centro sinaptico
& situato nei segmenti sacrali del mi-
dollo spinale, con il controllo di cen-
tri nervosi superiori situati nel ponte e
nella corteccia cerebrale (Fig.1).

Il funzionamento delle vie urinarie
inferiori ¢ regolato da due fasi:

Fase di riempimento: la velocita nor-
male di riempimento della vescica e di
circa 50 ml/ora, con sensazione di ri-
empimento che inizia a volumi di 100-
150 ml; durante questa fase la vescica
si rilascia e si distende, grazie a carat-
teristiche intrinseche quali conforma-
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Figura 1. Anatomia funzionale della minzione.
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zione anatomica, elasticita e capacita
di adattamento del tessuto muscola-
re, mentre gli sfinteri si contraggono
consentendo la “continenza’”.

Fase di svuotamento: con l'incre-
mento della distensione vescicale ol-
tre 1 150-200 ml, stimoli minzionali
vengono inviati attraverso le vie ner-
vose afferenti periferiche al midollo
spinale e al SNC. A livello cerebrale gli
stimoli si integrano e si interpretano,
ed ¢ possibile in condizioni normali
rimandare la minzione a seconda del-
le situazioni sociali in cui ci si trova;
in caso contrario si avvia la minzio-
ne, che si espleta tramite la contra-
zione del muscolo detrusore della
vescica e il rilasciamento degli sfinte-
ri, con il contestuale contributo della
contrazione della muscolatura addo-
minale. In condizioni fisiologiche la
muscolatura della parete vescicale si
contrae ad una pressione intracavita-
ria di 16-18 cmH O, corrispondente
a un volume urinario di circa 400 ml;
il controllo corticale permette pero di
trattenere volontariamente l'urina in
vescica fino a volumi di 700-800 ml.
Al di sopra di questi valori il riflesso
della minzione diventa incoercibile e
lo svuotamento vescicale avviene au-
tomaticamente, senza possibilita di
controllo.

Disturbi vescicali nella SM

I sintomi da disfunzione del tratto
urinario inferiore (Low Urinary Tract
Symptoms, LUTS) sono fra i piu co-
muni associati alla SM, presenti a se-
conda delle casistiche nel 75-90% dei
pazienti durante il decorso della ma-
lattia, in oltre il 49% dei casi fra i sin-
tomi di esordio, ed in circa il 2-5%
dei casi come primo sintomo isolato;
raggiungono una prevalenza del 90-
100% nelle fasi avanzate di malattia,
in presenza di grave disabilita e pre-

minente interessamento midollare @.
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I LUTS, in particolare I'incontinenza
urinaria, vengono considerati dai pa-
zienti fra i sintomi peggiori, con effetti
negativi in ambito economico e psi-
cosociale (lavoro, attivita sociali/rela-
zionali) tali da indurre il 19% di essi
a non uscire di casa ed il 15% a non
avere una vita sociale, con un notevo-
le impatto negativo sulla QoL. Sono
associati ad un alto tasso di morbidi-
ta, complicanze e necessita di ospe-
dalizzazione. Il pattern dei LUTS &
influenzato dalla distribuzione topo-
grafica delle lesioni demielinizzanti,
con severita correlata al grado di disa-
bilita, ed & variabile nel tempo, paral-
lelamente al decorso “dinamico” della

SM. Si possono manifestare come:

Sintomi della fase di riempimento

vescicale (da vescica iperattiva — ove-

ractive bladder, OAB); riconoscono

come meccanismo patofisiologico I'i-

pertonia e liperreflessia del muscolo

detrusore, con contrazioni incontrol-
late per perdita dell'inibizione corti-
cale. Il risultato & unelevata pressione
abassi volumi, che supera rapidamen-

te la resistenza dello sfintere uretrale e

causa una perdita involontaria di uri-

ne; sono i sintomi pitt comuni, pre-
senti nel 65% dei casi, ed includono:

« Aumentata frequenza urinaria (oltre
8 minzioni/die).

« Urgenza minzionale: necessita im-
provvisa ed indifferibile di urinare,
difficile da controllare. E il sintomo
piu frequente lamentato dai pazienti
con disfunzione vescicale.

« Incontinenza da urgenza: perdita in-
volontaria di urine accompagnata o
preceduta da urgenza minzionale;
presente nel 34-72% dei pazienti con
disfunzione vescicale.

« Nicturia: necessita di alzarsi una o pitt
volte durante la notte per urinare.

Sintomi della fase di svuotamento

vescicale; sintomi cosiddetti “ostrut-

tivi’, meno frequenti, presenti in cir-

ca il 25% dei pazienti, che includono:

« Esitazione minzionale: difficolta ad
iniziare la minzione in seguito allo
stimolo ad urinare.

o Necessita di utilizzare il torchio ad-
dominale per iniziare o sostenere
latto minzionale.

o Intermittenza: il flusso di urina si ar-
resta e riparte una o pitt volte duran-
te la minzione.

« Mitto debole.

« Sensazione di incompleto svuota-
mento.

« comparsa di residuo vescicale post-
minzionale (RPM).

Sintomi misti, irritativi ed ostruttivi,
presenti in circa il 10% dei casi, risul-
tato di una combinazione di uno o piu
sintomi delle due fasi vescicali; sono
dovuti a iperreflessia detrusoriale con
dissinergia detrusore-sfintere ed in-
cludono:

« Esitazione minzionale.

o Dribbling (incontinenza urinaria
post-minzionale con sgocciolamento).

« Incontinenza.

Valutazione e gestione
delle disfunzioni minzionali
Nella pratica clinica & possibile distin-
guere tre diverse fasi nella gestione dei
LUTS:

o una prima fase di valutazione, fo-
calizzata a definire precocemente la
presenza e il tipo di disfunzione uri-
naria attraverso lesame clinico e la
raccolta anamnestica;

« la seconda fase fa riferimento alle
procedure di gestione minima o di
“primo livello”;

« la terza fase ha come obiettivo I'iden-
tificazione dei pazienti con quadri
clinici pitt complessi, che necessi-
tano di una gestione specialistica e
strumentale di secondo livello, me-
glio se con approccio multidiscipli-
nare/multiprofessionale @.

Sono state sviluppate diverse linee
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guida nazionali per la gestione dei
LUTS nella SM, con differenze fra lo-
ro, in particolare per quanto riguar-
da la prima fase gestionale. Mentre le
linee guida del Regno Unito ® racco-
mandano di eseguire una valutazione
diagnostica urologica solo nei pazien-
ti sintomatici, le linee guida francesi
propongono un algoritmo che preve-
de una valutazione di minima in tutti
i pazienti, anche asintomatici, com-
prendente, oltre allesame obiettivo,
la compilazione del diario minziona-
le, lesame delle urine e della funzio-
nalita renale, la misurazione del RPM,
I'ecografia reno-vescicale, e I’ utiliz-
zo di questionari di autovalutazione
con specifiche domande sulla presen-
za ed entita di problemi minzionali,
ano-rettali e su frequenza di infezio-
ni urinarie; cio al fine di ottenere uno
screening di soggetti asintomatici ma
con presenza di disfunzioni urinarie
iniziali e misconosciute. Questa valu-
tazione di minima nei pazienti asinto-
matici viene proposta anche nelle linee
guida italiane, ma solo in funzione del
grado di disabilita, della durata di ma-
lattia e della presenza di segni o sin-
tomi da interessamento midollare .

La valutazione deve anche escludere
la presenza di concomitanti patolo-
gie a carico dell'intero tratto urinario,
come ad esempio stenosi uretrali, pa-
tologie prostatiche, prolassi, etc., che
possono determinare/peggiorare es-
se stesse i LUTS da vescica neurologi-
ca. Per i pazienti sintomatici, in tutte
e tre le linee guida si raccomanda la
misurazione periodica del RPM e si
sottolinea 'importanza di rilevare la
presenza di infezioni recidivanti a ca-
rico delle vie urinarie, in particolare
se con febbre, che rappresentano, in-
sieme a dolore durante la minzione,
EDSS > 6 ed eta > 55 anni nel sesso
maschile, fattori di rischio meritevo-
li di valutazioni e trattamenti pill ag-

gressivi ©).

Pit controversa ¢ l'indicazione ad

eseguire di routine esami diagnostici

strumentali pill invasivi quale lo stu-
dio urodinamico, indagine che cerca

di riprodurre le fasi di riempimento e

svuotamento vescicale, e che se com-

pleto comprende:

o uroflussimetria, esame funzionale
che permette la valutazione del flus-
so minzionale mediante rappresen-
tazione grafica;

« cistomanometria, che registra le

variazioni pressorie endovescica-
li durante le fasi di riempimento e
svuotamento vescicale (fornisce in-
formazioni su compliance, sensibili-
ta e capacita della vescica);

« profilo pressorio uretrale, che regi-

stra la pressione endouretrale lungo
il percorso dell’uretra (fornisce ele-
menti di valutazione sullo stato fun-
zionale dell'uretra nell'ambito delle
dissinergie sfintere-detrusore e col-
lo-detrusore);

« studio elettromiografico, che rileva

‘attivita elettrica dello sfintere stria-
to uretrale.
Lo studio urodinamico dovrebbe es-
sere riservato a casi refrattari al trat-
tamento o a rischio di complicanze a
carico del tratto urinario superiore, o
in previsione di trattamenti endove-

scicali o chirurgici.

Trattamento

Il primo obiettivo nella gestione dei
LUTS &, come gia accennato, quello
di migliorare i sintomi e, in secondo
luogo, prevenire le possibili compli-
canze a carico delle basse e, soprattut-
to, delle alte vie urinarie. Per quanto
riguarda i sintomi da OAB, in partico-
lare, i trattamenti di prima linea com-
prendono:

Approccio comportamentale: mo-
dificazioni dello stile di vita, quali
ad esempio: limitazione dell'introito

di liquidi e soprattutto l'assunzione
serale, per evitare la nicturia; evita-
mento di sostanze irritanti la vescica
quali alcool, caffeina, succo dilimone
e dolcificanti artificiali; minzione pro-
grammata ad orario.

Se non sufficiente viene associato il
trattamento farmacologico, rappre-
sentato da:

Farmaci antimuscarinici (anticoli-
nergici): dopo esclusione della pre-
senza di infezioni urinarie in atto e di
un RPM > 100 ml, vengono conside-
rati il caposaldo della terapia medica;
anche se il loro uso viene raccoman-
dato nelle diverse linee guida europee
gia citate **% le evidenze a supporto
nella SM sono piuttosto scarse ©.
Agiscono attraverso il blocco dei re-
cettori M2 e M3 per lacetilcolina
situati a livello della muscolatura de-
trusoriale, riducendone l'iperattivita,
migliorando la compliance vescicale
e cosi la continenza. Fanno parte di
questa classe di farmaci ossibutinina
(in diverse formulazioni), trospio clo-
ruro, solifenacina, tolterodina e pro-
piverina.

Pur condividendo il medesimo mec-
canismo d’azione, presentano piccole
differenze fraloro per quanto riguarda
il loro profilo di efficacia e tollerabili-
ta, in base alla selettivita per i diver-
si sottotipi di recettori muscarinici e
la capacita di attraversare la barrie-
ra emato-encefalica. Possono essere
gravati da effetti collaterali sistemi-
ci, quali visione offuscata, secchezza
delle fauci e oculare, prolungamen-
to dell'intervallo QT, peggiorare sin-
tomi gia presenti nelle persone con
SM quali stipsi e disturbi cognitivi, o
esporre al rischio di ritenzione urina-
ria, per cui durante il trattamento va
monitorato periodicamente il RPM.
Nella figura 2 ¢ riportato un possibile
algoritmo gestionale di base dei sinto-
mi della fase di riempimento.
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Farmaci agonisti B-3 adrenergici, il
cui capostipite € il mirabegron: recen-
temente introdotti come alternativa in
caso di ineflicacia o scarsa compliance
agli antimuscarinici, non hanno pero
evidenze specifiche in persone affette
da SM; determinano una distensione
della vescica durante la fase di riem-
pimento, aumentando in tal modo la
capacita vescicale senza alterarne lo
svuotamento.

Farmaci antagonisti a-1 adrenergici:
utilizzati in presenza di dissinergia de-
trusore-sfintere, favoriscono il rilassa-
mento uretrale ed alleviano i sintomi
ostruttivi. Nella SM la tamsulosina ha
dimostrato ridurre il RPM e lentita
delle contrazioni involontarie del de-
trusore, e aumentare il flusso urinario.
Il suo uso & pero limitato da possibili
effetti collaterali quali vertigini, ipo-
tensione e sonnolenza, per cui se ne
consiglia la somministrazione serale.
Cannabinoidi: nei pazienti con SM
hanno dimostrato efficacia nel ridur-
re incontinenza da urgenza, frequen-
za e nicturia.

Desmopressina: utilizzata per con-
trollare il sintomo nicturia; € un analo-
go dellormone antidiuretico (ADH),
per cui va raccomandato ai pazienti di
ridurre l'assunzione diliquidi, per evi-
tare un sovraccarico idrico, potenzial-
mente pericoloso.

Riabilitazione del pavimento pelvico:
serie di esercizi volti alla presa di co-
scienza della muscolatura del pa-
vimento pelvico e dell’apparato
sfinteriale, al loro potenziamento e
corretto utilizzo nella vita di tutti i
giorni. Puo migliorare sintomi quali
incontinenza, urgenza, pollachiuria,
nicturia e ritenzione.

Cateterismo intermittente pulito
(Clear Intermittent Catheterization,
CIC): indicato in presenza di disturbi
della fase di svuotamento, con RPM >
100 ml. Il CIC puo essere di difficile
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Figura 2. Algoritmo per la gestione dei sintomi della fase riempimento nella SM.

esecuzione per i pazienti con distur-
bi cognitivi, visivi, motori o di coor-
dinazione a carico degli arti superiori,
o in caso di grave spasticita dei mu-
scoli adduttori delle cosce, rendendo
necessario il posizionamento di un
catetere vescicale a permanenza.

In caso di fallimento dei trattamenti
di prima linea o di effetti collaterali,
€ necessario passare a trattamenti di
seconda linea:

Infiltrazione con tossina botulinica
tipo A (OnabotulinumtoxinA): au-
torizzata per TOAB non responsiva ai
farmaci orali; determina un tempora-
neo blocco della contrazione detruso-
riale attraverso I'inibizione del rilascio
sinaptico di acetilcolina. I dati di effi-
cacia nella SM sono incoraggianti, con
miglioramento clinico o recupero del-
la completa continenza in percentuali
intorno al 75%, e con contestuale mi-
glioramento anche dei parametri uro-
dinamici. Leffetto terapeutico inizia
dopo circa 2 settimane dall'infiltrazio-
ne e pud mantenersi per un intervallo
di tempo variabile da 4 a oltre 10 me-
si. Il maggior rischio ¢ rappresentato
da infezioni urinarie e ritenzione, per
cui i pazienti devono essere informa-

ti delleventuale necessita di ricorso al
CIC o ad altro metodo di cateterismo,
per un periodo anche prolungato; al-
tri potenziali ma rarj effetti collatera-
li includono debolezza generalizzata,
disfagia o diplopia, secondari a diffu-
sione sistemica della tossina .
Neuromodulazione Sacrale (NMS):
tecnica mini-invasiva alternativa alle
terapie conservative nei pazienti re-
frattari. Consiste nell'impianto di un
generatore di impulsi elettrici (pace-
maker) che stimola una radice sacra-
le, di solito S3, dopo aver verificato
lefficacia del trattamento con una fa-
se test; la NMS agisce modulando la
sensibilita vescicale, stimolando le vie
afferenti e modificando l'attivita cere-
brale di controllo. Ha dimostrato di
ridurre in modo significativo i sinto-
mi di urgenza e frequenza, il numero
di episodi di incontinenza e le com-
plicanze infettive a carico delle alte vie
urinarie. I problemi relativi all'utilizzo
della NMS nella SM sono rappresen-
tati dal decorso dinamico della malat-
tia, con possibile perdita di efficacia
in caso di progressione, e la necessita
di espianto del neurostimolatore per
eseguire la RMN.
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Stimolazione percutanea del ner-
vo tibiale posteriore: il suo meccani-
smo di azione & ancora poco chiaro,
ma si suppone che, tramite lo stimolo
afferente, moduli i segnali in arrivo e
in partenza dalla vescica attraverso il
plesso sacrale. Nella SM ha dato buo-
ni risultati di efficacia in studi preli-
minari ®.

Cenni di anatomia funzionale
della defecazione

Retto-ano, pavimento pelvico e com-
plessi muscolare e sfinteriale inte-
ragiscono tra loro determinando la
continenza anale e la defecazione. La
continenza si basa per 1'80% sull’attivi-
ta dello sfintere anale interno (SAI), la
cui contrazione tonica non determina
pero la chiusura completa del canale
anale, che si verifica con il contributo
della contrazione dello sfintere anale
esterno (SAE), disposto concentrica-
mente intorno al SAI e del cuscinetto
emorroidario. I muscoli pubo-retta-
le ed elevatore dell'ano, angolando la
parete anteriore del retto, partecipano
alla limitazione dell’accesso delle feci
al canale anale. Latto della defecazio-
ne ha inizio nel momento in cui una
contrazione propulsiva dal colon rag-
giunge il retto: la distensione della pa-
rete rettale causata dalla massa fecale
induce la comparsa di un riflesso che
determina il rilasciamento del musco-
lo sfintere interno, con il conseguen-
te passaggio del contenuto rettale nel
canale anale, la cui natura (solida li-
quida, gassosa) viene percepita; & poi
possibile decidere se soddisfare lo sti-
molo evacuativo o rimandare in fun-
zione della possibilita di accesso al
bagno. Una normale funzione intesti-
nale dipende quindi dalla sinergia e
integrita del transito intestinale, dal-
la funzione dei muscoli del pavimento
pelvico, dalla sensibilita ano-retta-
le, dalla capacita di reservoir del ret-

to, dalla consistenza delle feci e dalle
funzioni corticali. Sono poi coinvolti
anche fattori ormonali e nutrizionali,
che possono influire sulla consistenza
della massa fecale, e fattori compor-
tamentali.

Disfunzioni intestinali

nella SM

I disturbi intestinali sono molto fre-
quenti nei soggetti con SM, con una
prevalenza riportata variabile dal 39
al 73%, maggiore rispetto alla popo-
lazione generale; sono meno studiati
rispetto ai disturbi urinari ma spesso
sono ad essi associati e rappresenta-
no una fonte di distress per i pazien-
ti, contribuiscono alla disabilita fisica,
sono causa di isolamento sociale, e
hanno un impatto negativo su QoL,
autostima, vita sessuale e relazioni in-
time; vengono inoltre considerati dai
pazienti fra i sintomi piu disabilitanti,
dopo fatigue e riduzione della mobili-
ta, e considerati come terza causa, do-
po spasticita ed atassia, di limitazione
della capacita lavorativa, inducendo
circa il 15% di essi ad abbandonare il
lavoro fuori casa ).

La correlazione di disturbi intestina-
li con eta, sesso, durata di malattia e
grado di disabilita ¢ controversa, ma
la loro presenza puo, nelle fasi avan-
zate di malattia, peggiorare altri sinto-
mi della SM qualiidisturbi urinariela
spasticita. Le persone con SM hanno
poi un numero da due a tre volte mag-
giore, rispetto ai pazienti non neuro-
logici, di ricoveri ospedalieri per stipsi
ostinata, megacolon, sintomi occlusi-
vi e volvolo.

Mentre i LUTS trovano una buona
correlazione con il livello anatomico
coinvolto dal danno neurologico, tale
correlazione & meno chiaramente co-
nosciuta per i disturbi intestinali. La
loro origine nella SM ¢ infatti multi-
fattoriale, potendo essere seconda-

ria al processo patologico stesso della
malattia, a cause non correlate ad es-
sa 0 ad una combinazione di entram-
be. Il contributo di ogni fattore non
¢ determinabile con certezza, e que-
sto trova riscontro nella mancanza di
trattamenti standardizzati. I disturbi
funzionali dellalvo piu frequenti del-
le persone con SM sono rappresentati
da stipsi e incontinenza, associati in
un’alta percentuale di casi; meno rap-
presentati sono i disturbi interessanti
la parte superiore dell'intestino, anche
se nelle persone con SM vi ¢ una mag-
gior incidenza di malattie inflamma-
torie intestinali.

Stipsi
La definizione di stipsi & in parte sog-
gettiva e si riferisce in generale ad una
evacuazione non frequente e difficol-
tosa, spesso associata a sintomi quali
gonfiore o dolore addominale.
Nei criteri diagnostici pit utilizzati %
viene richiesta la presenza nei 2 mesi
precedenti di due o piu dei seguenti
sintomi:
« Tre evacuazioni o meno alla settimana
Con presenza in almeno il 25% delle
scariche di:
o Sforzo nella defecazione
« Presenza di feci caprine o di fecalomi
« Sensazione d'incompleta evacuazione
« Sensazione di ostruzione o di blocco
ano-rettale
« Necessita di ricorrere a manovre
manuali per la evacuazione
La stipsi interessa oltre il 50% delle
persone con SM durante il decorso
della malattia, il 25% in modo persi-
stente. La sua presenza puo in molti
casi precedere la diagnosi, essere un
sintomo precoce ed aspecifico di ma-
lattia, o occasionalmente rappresen-
tarne il sintomo di esordio, anche se
in genere correla con durata di ma-
lattia, grado disabilita e coesistenza di

disfunzioni urinarie V.
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La stipsi puo essere dovuta a (Fig.3):
« Fattori direttamente legati alla SM
quali: alterazioni dell’attivita coli-
ca, con rallentato tempo di transito;
scarsa efficacia del riflesso gastro-co-
lico; incoordinazione/spasticita del
pavimento pelvico; presenza di dis-
sinergia retto-anale; ridotta sensibi-
lita di ripienezza rettale

Fattori correlati alla SM ma estrin-

seci all'intestino: disturbi cognitivi;
debolezza muscolare; fatica; scarsa
mobilita; ridotto introito di liquidi,
frequente nei pazienti con incon-
tinenza urinaria; utilizzo del CIC,
che puo alterare le abitudini intesti-
nali; utilizzo di alcuni farmaci sin-
tomatici per la SM (miorilassanti,
anticonvulsivanti, antimuscarinici,
oppiacei, antidepressivi)

Fattori non correlati alla SM: fattori

psicologici e comportamentali cor-
relati allevacuazione; danni oste-
trici; precedente chirurgia pelvica;
utilizzo di farmaci per comorbidita
(antiacidi, diuretici, supplementa-
zione di calcio).

Incontinenza fecale
Lincontinenza fecale (IF) viene defini-
ta come un involontario o inappropria-
to passaggio di feci e/o gas attraverso
il canale anale e puo presentarsi come
perdita passiva o conseguente all'im-
pellente bisogno di defecare (urgenza),
per incapacita a trattenere il contenu-
to rettale per un tempo sufficiente a
recarsi in un ambiente idoneo alleva-
cuazione. Interessa circa il 50% delle
persone con SM in modo occasionale,
il 25% persistentemente. I IF puo es-
sere dovuta a (Fig. 4):

o Fattori correlati alla SM: assen-
te sensazione di ripienezza; ridotta
compliance dell'alvo; prolungamen-
to del riflesso inibitorio retto-anale;
perdita del controllo volontario del-
lo sfintere anale esterno; debolezza
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Figura 3. Diagramma che illustra l'origine multifattoriale della stipsi.
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Figura 4. Diagramma che illustra l'origine multifattoriale dellincontinenza fecale.

del SAE e dei muscoli del pavimen-
to pelvico; generazione di alte pres-
sioni durante la contrazione colica;
utilizzo di farmaci (es. baclofen, las-
sativi);

« Fattori non direttamente correlati
alla SM: danni ostetrici; precedente
chirurgia anale; diarrea; diarrea da
overflow.

Valutazione dei disturbi
intestinali

La valutazione della funzione intesti-
nale deve essere fatta regolarmente e
comprendere:

Un’accurata anamnesi, che indaghi
come fosse la funzionalita intestinale
prima della diagnosi di SM, e che ten-
ga conto anche delle abitudini igieni-
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co-dietetiche, dell’attivita fisica svolta

e dei farmaci utilizzati (es. farmaci co-

stipanti come gli antimuscarinici ed il

baclofen, o farmaci favorenti I'incon-

tinenza fecale come la metformina e

le statine);

« la valutazione di associate comorbi-
dita, come diabete e malattie infiam-
matorie intestinali, pregressi danni
ostetrici o chirurgia addominale;

« l'individuazione di sintomi red flags,
come la presenza di sangue nelle fe-
ci, una modificazione dell’alvo senza
causa apparente (es. ricaduta di ma-
lattia, modificazioni dello stile di vi-
ta, o utilizzo di nuovi farmaci), un
calo ponderale immotivato; essi ri-
chiedono un approfondimento dia-
gnostico multidisciplinare;

« misure cliniche di quantificazione
dei sintomi, come la compilazione
del diario intestinale per due setti-

mane o la somministrazione di scale

di valutazione come la scala di valu-
tazione della disfunzione intestinale
neurologica (Nurogenic Bowel Dy-
sfunction Score, NBD) (2 e la scala
delle feci di Bristol (Bristol Stool Sca-
le) 13); permettono una graduazione
di severita dei sintomi e del loro im-
patto sulla QoL;

o lesame clinico, rappresentato dal-
lesplorazione rettale digitale;

« valutazioni strumentali di secondo li-
vello, solo in casi selezionati, in pre-
senza di sintomi persistenti e di grado
severo; comprendono test neurofi-
siologici, ecografici o radiologici.

Trattamento

Ad oggi la gestione dei disturbi inte-
stinali delle persone con SM ¢ poco
soddisfacente, fondata sull'utilizzo di
trattamenti per lo pitt empirici o con
evidenze provenienti in prevalenza da
studi su pazienti con lesioni midollari

traumatiche (Spinal Cord Injury, SCI).
E necessario un approccio personaliz-
zato e strutturato, di tipo piramidale
e con step sequenziali, che deve tener
conto dei sintomi del paziente, della
sua interazione sociale, impegno lavo-
rativo, grado di supporto.
Gli interventi atti a migliorare la stipsi
possono spesso avere un effetto posi-
tivo anche sui sintomi di incontinenza
fecale, se coesistenti e comprendono:
« modificazioni dietetiche e di stile di
vita: una valutazione delle abitudini
alimentari attraverso diari o questio-
nari pud permettere di identificare
alcuni fattori scatenanti o aggravanti
i sintomi. In particolare sostanze co-
me caffeina, derivati dello zucchero,
prodotti alimentari contenenti sor-
bitolo o lattosio, possono causare
o0 peggiorare urgenza fecale o diar-
rea. Un incremento dell'assunzione
di fibre, aumentando la consistenza
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Sclerosi Multipla

IL

Informazione Letteratura Evidenze

Osmotici

Carboidrati complessi: lattulosio, mannitolo
Sostanze saline: idrossido di magnesio, fosfati, sorbitolo

Polimeri: polietilenglicole, macrogol

Di massa o di contatto

Derivati del difeniimetano: bisacodile, sodio picosolfato
Antrachinonici: senna, cascara; fibre di psillium e ispagula

Guar, crusca

Olio diricino

Docusato

Emollienti

Sodio dioctil solfo succinato
Paraffina liquida

Glicerina

Procinetici

Agonisti colinergici: betanecolo, neostigmina

Agonisti serotoninergici: 5-HT4, cisapride

Analoghi delle prostaglandine: misoprostolo

Antagonisti oppiacei: naltrexone, naloxone

Introdotti nel lume intestinale, non vengono assorbiti
e richiamano acqua, favorendo la formazione di feci morbide

che transitano con facilitd e favoriscono la peristalsi intestinale.

E necessario assumere un adeguato apporto di liquidi.

Si gonfiano con acqua nellintestino e forniscono un volume
di materiale che fa da stimolo meccanico per la peristalsi.

Alcuni contengono principi attivi irritanti, che stimolano la

peristalsi intestinale.

Oli non digeribili che "lubrificano” il contenuto intestinale,
facilitando e favorendone il transito.

Agiscono con meccanismi differenti fra loro

Tabella 1. Classificazione dei farmaci lassativi e meccanismo di azione.

delle feci, puo risultare utile nel con-
trollare 'incontinenza fecale, ma an-
che, al contrario, peggiorare la stipsi,
che puo beneficiare invece dell’as-
sunzione di adeguate quantita di
liquidi, di un incremento delleser-
cizio fisico, dell'innesco del riflesso
gastro-colico con l'assunzione di ci-
bi o bevande.

Massaggio addominale: puo essere
di aiuto in caso di stipsi, ma lo sforzo
richiesto ¢ il pit delle volte maggiore
rispetto al miglioramento ottenuto.

Trattamenti farmacologici: in caso
di incontinenza fecale si puo pro-
porre l'utilizzo di farmaci “costipan-
ti” quali antidiarroici (loperamide),
antidepressivi triciclici, oppioidi,
che rallentano il transito lungo il
colon, diminuiscono la secrezione
di fluidi e ne aumentano l'assorbi-
mento, e riducono il rilasciamento
sfinteriale. Vi sono scarse evidenze
in letteratura sull'utilizzo di farma-
ci lassativi per il trattamento della
stipsi nella SM; possono essere usa-
tianche in combinazione, prestando
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attenzione a possibili effetti collate-
rali quali gonfiore o dolore addomi-
nale, nausea, cefalea, diarrea. Sono
suddivisibili in diverse categorie in
funzione del loro meccanismo d’a-
zione (Tab. 1).

Programmi di gestione intestina-
le: supposte lassative a base di bisa-
codile o glicerina e clisteri associano
nella stipsi lo stimolo farmacologico
a quello fisico; utilizzati in momenti
adeguati, possono ridurre il volume
difeci nel retto ed aiutare a mitigare il
rischio degli episodi di incontinenza.
Biofeedback: tecnica comportamen-
tale tesa a modificare la funzione
intestinale facendo riacquisire con-
sapevolezza di funzioni fisiologi-
che; il paziente viene condizionato
ad una maggior sensibilita alla di-
stensione del retto ed a rafforzare
la risposta volontaria del musco-
lo sfintere striato e dei muscoli del
pavimento pelvico con laiuto di un
device esterno. I dati di efficacia nel-
la SM sono scarsi, ma evidenzia-

no un miglioramento significativo

di stipsi, incontinenza e resistenza
al ponzamento, che correla positi-
vamente con la gravita dei sintomi,
con una disabilita lieve/moderata
e un decorso di malattia non pro-
gressivo. Questo tipo di trattamento
necessita di motivazione, funzioni
cognitive integre, buona interazione
paziente-terapista, ma soprattutto di
un’integrita dei meccanismi di con-
trollo neuromuscolare, per permet-
tere di attivare in modo volontario
ed efficace il pattern di funziona-
mento alterato ©.

Irrigazione trans-anale: si esegue
con un dispositivo che permette
di infondere nel colon-retto 800-
900 ml di normale acqua attraver-
so una pompa manuale che crea
una pressione positiva nel sistema.
Una sonda munita di un palloncino
gonfiabile posizionata nel retto ga-
rantisce una totale continenza della
zona sfinterica anale, per cui la pres-
sione positiva impressa al liquido si
trasmette anche all'interno del co-
lon, producendo la distensione del-
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le sue pareti ed una sua contrazione
riflessa. Questa risposta riflessa al-
la distensione e gli stessi movimenti
dell'acqua nel lume del viscere fan-
no si che lo svuotamento interessi
un tratto notevole del grosso intesti-
no in modo completo e senza resi-
dui fecali post-evacuativi. E risultata
molto efficace nel migliorare i sinto-
mi di stipsi, incontinenza o associa-
zione di entrambi nei pazienti con
SM, riducendo anche il rischio di
infezioni urinarie 4%,

In caso di fallimento della terapia con-

servativa si puo passare a trattamenti

di seconda linea, alcuni dei quali so-

no stati gia descritti in riferimento ai

disturbi urinari:

« Neuromodulazione sacrale (NMS):
i dati di efficacia per il trattamento
dell'TF sono relativi prevalentemen-
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