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Review

Gestione e cura del fissatore esterno nel trattamento delle
fratture scomposte in eta pediatrica

Abstract

La fissazione esterna é una procedura ortopedica di osteosintesi utilizzata per il trattamento delle fratture scomposte delle
ossa lunghe. Una corretta gestione e cura del fissatore esterno é fondamentale per diminuirne le complicanze, la cui pit
comune é I'infezione del sito di inserzione delle viti ossee che, se non trattata, puo portare ad una osteomielite.

Educare ad una corretta medicazione oltre a diminuire il rischio di infezione migliora anche il comfort e I'autonomia del
bambino. La letteratura scientifica su questo argomento é pero scarsa e discordante nell'ambito pediatrico che spesso viene
accomunato a quello adulto.

In questa revisione della letteratura abbiamo preso in esame le ultime evidenze scientifiche disponibili per individuare delle

indicazioni pratiche per i genitori dei bambini portatori di fissatore esterno

Lucia Giuntini', Federico Fontanelli?, Simone Basciano’

1-Fondazione IRCCS Ca’ Granda Ospedale Maggiore Policlinico, Milano
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Introduzione

La fissazione esterna & una tecnica di trattamento per
le fratture scomposte delle ossa lunghe che
solitamente viene eseguita in urgenza dopo un trauma
maggiore. | genitori ed il bambino si trovano quindi
impreparati nella gestione di questo dispositivo che
puo inizialmente sembrare grottesco e spaventarli e
quindi importante seguirli nel percorso post-operatorio
per educarli ad una corretta cura del fissatore esterno.
Uno degli aspetti pil importanti nella gestione dei
bambini portatori di questo dispositivo & la cura dei siti
di inserzione delle viti ossee che possono facilmente
infettarsi e dar luogo a gravi complicanze come
I’osteomielite se non trattati per tempo. La letteratura
su questo argomento e pero scarsa e discordante
nell’ambito pediatrico che spesso viene accomunato a
quello adulto.

Il fissatore esterno

La fissazione esterna & una procedura ortopedica
utilizzata per il trattamento delle fratture ossee
scomposte delle ossa lunghe nei casi in cui
I"applicazione delle garze gessate non garantista un
buon allineamento dei monconi ossei (1). Il dispositivo
utilizzato e il fissatore esterno che viene collegato
all’osso tramite delle viti ossee dette fiches o pins.
MeSH definisce i fissatori esterni come “External
devices which hold wires or pins that are placed
through one or both cortices of bone in order to hold
the position of a fracture in proper alignment. These
devices allow easy access to wounds adjustment during
the course of healing and more functional use of the
limbs involved”(2) (dispositivi esterni che contengono
fili o perni posizionati all’'interno di una o di entrambe
le corticali dell’'osso per mantenere la frattura
correttamente allineata. Questi dispositivi consentono
di accedere facilmente alle ferite la regolazione

durante la guarigione ed un uso piu funzionale degli arti
coinvolti).

Il fissatore esterno consente quindi di ridurre la frattura
ed allineare correttamente l'osso fino alla completa
guarigione. |l processo pud richiedere dalle sei
settimane fino ad un anno per i casi piu complessi (3).

| vantaggi della fissazione esterna sono che al contrario
di altre modalita di trattamento assicura stabilita in
fratture scomposte gravi. Questo permette una precoce
mobilizzazione e la possibilita di caricare I'arto colpito
favorendo cosi la guarigione ossea mediante il carico
assiale della frattura (4).

Possibili complicanze del fissatore esterno

Le complicanze della fissazione esterna sono ben
conosciute e documentate e comprendono lesioni ai
nervi ed ai vasi allentamento delle viti e problemi
meccanici del fissatore; la complicanza pil comune e
pero l'infezione del sito di inserzione delle viti che pud
causare dolore ed angoscia nel bambino e che se non
trattata puo portare ad osteomielite (5).

Le infezioni delle viti ossee sono classificate come
“infezioni nosocomiali” (HCAI) poiché acquisite
attraverso l'intervento sanitario ma a differenza di altre i
dati riguardanti I'incidenza sono scarsi a causa della
mancanza di uno strumento di valutazione affidabile (4).
L’obiettivo principale nella cura delle ferite chirurgiche &
la guarigione delle stesse nelle ferite percutanee la
presenza di viti ossee impedisce pero alla lesione di
risarcirsi e la prolungata esposizione del tessuto
sottocutaneo fornisce un ambiente umido perfetto per
la colonizzazione e proliferazione degli organismi
patogeni. L'obiettivo principale in questo tipo di ferita
diventa quindi la prevenzione delle infezioni.6 Alla base
delle viti ossee si crea inoltre una reazione
inflammatoria cronica che rende la ferita ancora piu
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External fixation is a surgical treatment used to treat displaced fractures of long bones. Proper control and cure of

external fixator is extremely important to reduce complications, the most frequent of which is pin site infection; if not treated,
this infection can lead to osteomyelitis.

Educating to proper medication can improve children’s comfort and independence, as well as reduce the risk of infection. Yet
scientists share different opinions and do not provide thorough studies about the use of this procedure in children, often
associating its criteria with the ones used to treat adults.

The aim of this review, based on the latest scientific results, is to help parents take care of children with external fixators
giving them practical advice.
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suscettibile alla colonizzazione batterica (6).
Medicazione

In letteratura c’é scarsita di evidenze scientifiche per
giustificare uno specifico regime di medicazioni delle
viti ossee (4) c’eé pero accordo nell’affermare che
I'utilizzo di medicazioni associato ad altre azioni puo
portare ad una riduzione del rischio di infezione della
ferita (7). La maggior parte degli studi suggerisce che
coprire la ferita sia I'approccio migliore per mantenerla
pulita e ridurre la contaminazione batterica rimuo-
vendo umidita ed essudato (11).

La prima medicazione post-operatoria dovrebbe essere
assorbente e facile da rimuovere possibilmente anche
autoadesiva cosi da non dover utilizzare del nastro per
ancorarla alla cute o alle viti ossee. Si consiglia di
ispezionare il sito di inserzione dopo 24 ore dalla prima
medicazione cosi da individuare precocemente
eventuali problemi e rimuovere le secrezioni (12).

Le medicazioni successive devono essere in grado di
assorbire I'umidita in eccesso e I'essudato cosi da
evitare la macerazione della ferita (11). Devono essere
utilizzate garze di tessuto non tessuto che non rilascino
residui di polvere sulla ferita.

Una pratica che aiuta a rendere la medicazione piu
efficace & la compressione. Questa aiuta a prevenire
I’eccessivo movimento della cute intorno alle viti ossee
durante la mobilizzazione dell’arto se il movimento
fosse eccessivo oltre a creare disagio nel bambino
potrebbe allargare le dimensioni delle ferite
aumentando ulteriormente il rischio di infezione. La
compressione si applica attraverso I'utilizzo di una clip
attaccata alle viti ossee per mantenere in situ la
medicazione (11) oppure attraverso un bendaggio ad
otto tra le viti ed il fissatore (4). Nell'immediato post-
operatorio questa tecnica aiuta anche a ridurre la
formazione dell’ematoma.

E’ importante osservare le medicazioni sporche al
momento della rimozione poiché forniscono
informazioni utili sul tipo di essudato e sull’'idoneita
della medicazione per la ferita (7).

Pulizia delle viti ossee

Una corretta pulizia e cura delle viti ossee &
fondamentale nella prevenzione delle infezioni. Questa
deve avvenire con una tecnica pulita dopo un accurato
lavaggio delle mani.

La soluzione disinfettante da utilizzare nella
disinfezione dei siti di inserzione delle viti € molto
discussa in letteratura: alcuni studi consigliano di

utilizzare clorexidina su base alcolica (7) altri
iodiopovidone (8) o perossido di idrogeno (9).

Andando a valutare le caratteristiche dei singoli
disinfettanti riscontriamo che:

- il perossido di idrogeno €& molto efficace
nell’'uccisione dei batteri gram-positivi e nella

detersione della ferita ma danneggia anche i tessuti
sani che potrebbero favorire la cicatrizzazione (4);

- lo iodiopovidone ha proprieta antibatteriche ma ha
attivita ridotta in presenza di materiale organico (4);

- la clorexidina su base alcolica oltre ad essere un
antimicrobico ad ampio spettro ha anche capacita
antifunginee antivirali ed & efficace contro lo
Staphylococcus aureus la causa pilt comune di
infezione delle viti ossee (10).

L'efficacia della clorexidina su base alcolica e inoltre

riportata dalle linee guida EPIC 2 per la prevenzione

delle infezioni associate all’assistenza sanitaria nel
sistema sanitario nazionale Inglese le quali ne
suggeriscono l'uso nell’asepsi cutanea sia prima
dell'inserimento del fissatore esterno sia nelle
medicazioni successive (11).
L'uso prolungato di questo antisettico puo pero portare

ad ipersensibilita della cute nel 176% dei casi (7); non

deve inoltre essere utilizzato in presenza di allergia

eczema o psoriasi. In questi casi occorre utilizzare Sodio

Cloruro 09% per effettuare la detersione e Ia

medicazione (4-11).

La pulizia del fissatore esterno deve avvenire utilizzando

garze di tessuto non tessuto sterili bagnate di antisettico

da frizionare con una leggera pressione intorno alle viti.

Alcuni autori raccomandano una pulizia giornaliera del

fissatore esterno altri settimanale. Gli studi piu recenti

raccomandano di pulire il fissatore esterno ogni giorno
per i primi tre giorni (7) successivamente ogni 5/7 giorni

a meno che non sia presente abbondante essudato nei

siti di inserzione dei perni metallici in tal caso

provvedere subito alla pulizia (4).

Bagno e doccia

La cura della cute su cui & inserito il fissatore esterno e

strettamente correlata con la cura dei siti di inserzione

delle viti ossee la pelle & infatti nota per essere una delle
principali fonti di infezione batterica.

Se eventuali altre ferite sono guarite il bambino puo

tranquillamente fare la doccia con I'aiuto dei genitori

utilizzando saponi neutri non profumati. Per diminuire il

rischio di caduta puo essere utile posizionare in doccia

una sedia ed un tappetino antiscivolo. Al termine della
doccia e fondamentale asciugare accuratamente sia la
cute che il fissatore con un asciugamano pulito o con
delle garze prima di procedere alla normale

medicazione (13).

Alcuni autori consigliano una doccia giornaliera (12) altri

la consigliano in concomitanza con il cambio delle

medicazioni quindi ogni 5/7 giorni (11).

Il bagno e invece sconsigliato poiché il ricambio d’acqua

non e continuo ed il contatto prolungato con saponi e

detergenti potrebbe irritare la pelle e favorire la

macerazione dei siti di inserzione delle viti ossee (13). Se
in casa e presente solo la vasca da bagno e possibile
coprire il fissatore esterno con una busta di plastica
ancorata a monte evitando comunque di immergere

I'arto nell’acqua.

Attivita consentite

Dopo circa due settimane dal posizionamento del

fissatore sara consentito al bambino di tornare a scuola.

Non vi sono particolari pericoli per il bambino o per il

fissatore se questo viene urtato accidentalmente ma

devono essere evitate tutte le situazioni e/o le attivita
che possono comprometterne il funzionamento. Sara
utile informare la scuola sul rientro del bambino cosi da
poter predisporre un ambiente adatto che gli permetta

di mantenere I'arto sollevato mentre e seduto (14).

Se il bambino lo desidera € inoltre permesso nuotare e

fare il bagno in piscine con acqua clorata fondamentale

resta pero asciugare e medicare in fissatore esterno al

termine (4).

Riconoscere i segni di infezione

E’ importante insegnare ai genitori ed al bambino a

riconoscere precocemente i segni ed i sintomi di

infezione cosi da poter intervenire nel minor tempo

possibile ed evitare complicanze maggiori.

Ispezionare giornalmente i siti di inserzione dei perni

metallici per valutare:

- presenza di rossore o gonfiore nei siti di inserzione
delle viti ossee (un minimo & normale soprattutto nel
primo periodo);

- instabilita del fissatore;

- febbre persistente 238°C;

- medicazioni sporche con secrezioni dense e torbide
(15);

In presenza di uno o pil di questi sintomi va contattato il

prima possibile un medico che valutera la necessita o

meno di terapia antibiotica. Un ritardo nella diagnosi di

Children’s Nurses - Italian Journal of Pediatric Nursing Sciences 2017; 9 (1)
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infezione e quindi nell’inizio della terapia appropriata
puo portare all'infezione dell’osso (osteomielite) ed
alla precoce rimozione del fissatore esterno (11).
Rimozione del fissatore esterno

La rimozione del fissatore awvviene a livello
ambulatoriale con la rimozione delle viti e del telaio
esterno e l|'applicazione di medicazioni nei siti di
inserzione dei perni. Il giorno successivo sara possibile
rimuovere le medicazioni e sostituirle con dei semplici
cerotti.

Per il mese successivo viene solitamente consigliato un
tutore a protezione dell’osso e I'attivita fisica e vietata
(15).

Consigli pratici per i genitori

Riassumendo i consigli pratici da dare al genitore ed al
bambino sono i seguenti:

-in assenza di ipersensibilita della cute pulire il
fissatore esterno ogni 5/7 giorni con clorexidina su
base alcolica e garze;

—coprire i siti di inserzione delle viti ossee con
medicazioni compressive in grado di assorbire
I'essudato;

—-aumentare la frequenza delle medicazioni in caso di
essudato abbondante;

-se il bambino lo desidera aiutarlo nel fare una doccia
prima di cambiare le medicazioni;

-il bambino puo tranquillamente andare a scuola ed in
piscina;

-attenzione ai segni e sintomi di infezione: rossore
gonfiore instabilita del fissatore febbre dolore. In
presenza di uno o piu di questi contattare il medico.
Conclusioni

La gestione di un bambino portatore di fissatore
esterno puo risultare complessa per i genitori & quindi
importante seguirli durante il percorso di guarigione
del bambino insegnandogli le corrette tecniche di
gestione e pulizia. Porre una particolare attenzione alla
cura dei siti di inserzione delle viti ossee ed alle
medicazioni & fondamentale per diminuire il rischio di
infezione e le sue complicanze.

La consegna di opuscoli scriti con le principali

indicazioni di comportamento a domicilio puo risultare

fondamentale cosi come fornirgli un numero di

riferimento da chiamare in caso di domande o nel

riscontro di complicanze a domicilio.

Bibliografia

1. Fissazione esterna. https.//it.wikipedia.org/wiki/Fissazione_esterna
consultato il 23/12/2017

2. External Fixators. www.nlm.nih.gov/mesh consultato 23/12/2017

3. La gestione e la pulizia delle viti osee. http://web.orthofix.com/
sites/Country/germany/Documents/EF-0305-PL-11%20A%2007-
04.pdf consultato il 10/12/2017

4. Timms A. Vincent M. Santy-Tomlinson J. Hertz. Guidance on Pin
Site Care. Report and Recommendations from the 2010
Consensus Project on Pin Site Care. Londra: RCN; 2011

5. Grant S. Wallis M. Pitchford D. Comparison of povidone-iodine
solution and soft white paraffin ointment in the management of
skeletal pin-sites:a pilot study. J Orthop Nurs 2005; 9(4): 218-225

6. Van der Borden AJ. Maathius PGM. Engels E. Rackhorst G. van de
Mei HC. Sharma PK. Prevention of pin tract infection in external
stainless steel fixator frames using electric current in a got
model. Biomaterials 2007; 28: 2122-2126

7. Davies R. Holt N. Nayagam S. The care of pin sites with external
fixation. Jurnal of Bone and Joint Surgery 2005; 87 (5): 716-719

8. Ward P. Care of skeletal pins: a literature review. Nurs Stand
1998; 12: 34-38

9. Egol KA. Paksima N. Puopolo S. Klugman J. Hiebert R. Koval JC.
Treatment of external fixator pins about the wrist: a prospective
randomized trial. J Bone Joint Surg 2006; 88(2): 349-354

10. Lerner A. Chezar A. Haddad M. Kaufman H. Rozen N. Stein H.
Complications encountered while using thin-wire-hybrid-external
fixation. A retrospective clinical analysis and possible support for
“Damage Control Orthopaedic Surgery” Injury 2005; 36 (5): 590-
598

11. Timms A. Pugh H. Pin site care: guidance and key
recommendations. Nurs Stand 2012; 27 (1): 50-56

12. Lee-Smith J. Santy J. Davis P. Jester R. Kneal J. Pin site
management. Towards a consensus: partl. J Orthop Nurs 2001;
5(1): 37-42

13. Santi J. Nursing the patient with an external fixator. Nurs Stand
2000; 14(31): 47-52

14. Children’s External Fixation Device http.//www.leedsth.nhs.uk/a-
z-of-services/orthopaedic-trauma/childrens-external-fixation-
device/ consultato il 08/01/2018

15. External Fixator Pin Site Care https://www.nicklauschildrens.org/
medical-services/orthopedics/specialist-programs-and-services/ilizarov-
technique/pin-site-care consultato il 08/01/2018

Children’s Nurses - Italian Journal of Pediatric Nursing Sciences 2017; 9 (1)



Review

Trattamento del dolore da procedura in Pronto Soccorso:
I'utilizzo del LAT-gel nella sutura delle ferite cutanee

Abstract

Uno degli aspetti pit importanti da tenere presente nella pratica quotidiana di un ospedale pediatrico é sicuramente prevenire il dolore da
procedura che, assieme alla componente emotiva sia dei bambini sia degli adulti che li accompagnano, rende spesso difficoltoso il lavoro
dell’ operatore sanitario. Fortunatamente ad oggi abbiamo molti strumenti per la gestione di questo particolare tipo di dolore, tanto che un
loro non-utilizzo risulterebbe poco giustificabile ed attribuibile solo a carenze culturali ed organizzative.

Uno fra questi € il LAT-gel, che si inserisce nell’ambito specifico della sutura delle ferite cutanee, motivo di frequente accesso nei Pronto
Soccorso pediatrici. L'acronimo sta per Lidocaina-Adrenalina-Tetracaina e consiste in una formulazione in gel composta appunto dai tre
farmaci citati. Il costo é ridotto, la preparazione viene generalmente confezionata dalle farmacie degli ospedali che lo utilizzano in siringhe
pre-riempite che contengono dai 2,5 ai 3 ml di prodotto. Il gel ottenuto viene applicato direttamente sulla ferita e sfrutta cosi I'azione
analgesica immediata della Lidocaina combinata con quella a lungo termine della Tetracaina, a cui viene aggiunta I’azione di vasocostrizione
e di emostasi dell’ Adrenalina. Il gel anestetico deve essere direttamente applicato sulle ferite rispettandone il dosaggio (per eta del paziente
e cm di ferita) e deve essere coperto con materiale non assorbente.

Dopo essere stato mantenuto in sede per almeno 30 minuti, la sutura deve essere eseguita nei minuti successivi alla rimozione del farmaco,
tenendo conto che la sua azione svanisce nel giro di 15 minuti.Tale preparazione ha lo scopo di sostituire I'iniezione peri-lesionale di Lidocaina
1% , manovra di per sé dolorosa e causa di ansia aggiuntiva, garantendone la stessa efficacia e migliorando di gran lunga la compliance dei
piccoli pazienti che la utilizzano, come si pu evincere dagli studi analizzati. Nel caso poi dovesse essere necessaria una successiva anestesia
con iniezione di Lidocaina, la manovra risulterebbe a questo punto molto piu tollerabile od addirittura indolore, trasformando la sutura
cutanea in una tecnica “pain-free” .

Silvia Valleferro

Ospedale Nuovo San Giovanni di Dio - USL Toscana Centro, Firenze
silvia.valleferro@uslicentro.toscana.it

Keywords: Pediatric Nursing; Pain Management; Emergency Room; Children.

Introduzione

Le ferite che necessitano di sutura siano causa mancanze strumentali a carenze di tipo culturale.

frequente di accesso al pronto soccorso. Prevenire il
dolore da procedura come puo essere in questo caso la
sutura di una ferita & sicuramente uno degli aspetti piu
importanti da tenere presente nella pratica quotidiana
del nostro lavoro in un ospedale pediatrico.

Il dolore & un sintomo di rilievo nel paziente che accede
in  pronto soccorso; soprattutto nel bambino
I'esperienza negativa causata dal dolore puo influire
molto sullo sviluppo del sistema nervoso comportando
alterazioni strutturali e funzionali al sistema nocicettivo
che possono perdurare nella vita adulta e influire sulla
percezione di successive esperienze simili (12).

Il dolore da procedura per la sua peculiarita ed
importanza in ambito ospedaliero e stato introdotto in
modo autonomo nella classificazione fatta dallo IASP al
pari di quelli di tipo acuto cronico e terminale (3).
Molto importante & inoltre la grande componente

emotiva soprattutto per quanto riguarda I’ansia
anticipatoria.
Sono molti gli strumenti che oggi abbiamo a

disposizione per la gestione del dolore da procedura
molti di questi di facile e soprattutto sicura applicazione
(distrazione applicazione di creme anestetiche topiche
per l'incannulamento di vasi venosi etc.) tanto che si
pud concludere che un'inadeguata gestione di questo
particolare tipo di dolore & attribuibile piu che a

L'utilizzo del LAT gel nel trattamento topico del dolore
da sutura rappresenta uno degli strumenti a
disposizione nella pratica clinica dei principali ospedali
pediatrici e come vedremo di seguito oltre ad essere di
facile reperibilita di basso costo e di ridotto rischio € ben
tollerato dai piccoli pazienti rappresentando una
efficace alternativa alle piu dolorose iniezioni
intradermiche di Lidocaina 1%

Il LAT

L'acronimo LAT sta per Lidocaina - Adrenalina - Tetra-
caina.

La formulazione in gel & quindi formata da Lidocaina 4%
Adrenalina 01% e Tetracaina 05%; viene preparato
solitamente dalla farmacia interna degli ospedali che lo
utilizzano ad un costo ridotto (circa 025 euro/dose) (4) e
mescolando i vari ingredienti in un composto acquoso a
cui viene aggiunta una sostanza conservante che
permette il mantenimento della soluzione per un
periodo di tempo adeguato.

Il gel ottenuto che puo essere applicato direttamente
sulla ferita sfrutta I'azione analgesica immediata della
Lidocaina combinata con quella a piu lungo termine
della Tetracaina a cui viene aggiunta Il'azione di
vasocostrizione (quindi di emostasi) della Adrenalina.
Analisi della letteratura

| primi studi sul LAT risalgono agli anni’90 del ventesimo

Treatment of procedural pain in the Emergency Room: use of a topical Lidocaine-Adrenaline-Tetracaine gel

(LAT-gel) for cutaneous sutures

Review

One of the most important aspect during the daily activities in a pediatric hospital is certainly the treatment of pain during a procedure
which can be an obstacle for healthcare professional during their activities. However, there are many different instruments to treat this
kind of pain, and the reason why we are not using them is often the lack of information and bad organization.

One of this instrument sis the LAT-gel which can be used while suturing a cutaneous wound, a frequent reason of access at the Pediatric
Emergency Department.

LAT stands for Lidocaine, Adrenalin and Tetracaine in gel form. The cost to produce it is minimal and it can be prepared in the hospital
pharmacy using a 2.5 ml syringe.

LAT-gel must be applied directly on the wound: Lidocaine gives an immediate analgesia combined with the long-term action of the
Tetracaine, plus the vasocostriction and haemostatic power of Adrenalin. Dosage depends on kid's age and length of the wound, and it
must be covered with a non-absorbing dressing.

After 30 minutes the healthcare professional can proceed to suture the wound remembering that the action of the gel lasts for 15
minutes.

This gel has the purpose to avoid injection of Lidocaine 1% near the wound which can cause additional anxiety, pain and discomfort in kids
as it is shown by several studies
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secolo. Nel 1997 wuno studio prospettico
randomizzato il cui scopo era quello di comparare
I'efficacia e la differenza di dolore nell'applicazione/
iniezione del LAT gel versus la Lidocaina in iniezione
perilesionale ha evidenziato che non vi e sostanziale
differenza nel dolore percepito dai pazienti suturati
che avevano ricevuto anestesia con LAT gel invece
che con l'iniezione di Lidocaina ma vi € una riduzione
significativa del dolore percepito  durante
I'applicazione dell'anestesia stessa nei pazienti che
ricevevano il LAT gel invece che l'iniezione stessa (4).

Uno studio italiano del 2013 ha coinvolto 77 bambini
con ferita superficiale non interessante le mucose
referenti al Pronto Soccorso del Burlo Garofalo di
Trieste (5). Si interessava di valutare il dolore
percepito durante la sutura da parte del paziente del
genitore e dell'operatore mediante I'utilizzo di scala
VAS oltre all'eventuale necessita di anestesia
supplementare o tecniche di distrazione. Lo studio
ha concluso che il LAT gel € una tecnica di anestesia
locale sicura ed efficace per quanto riguarda le ferite
di volto cuoio capelluto ed arti (la sua efficacia infatti
risultava minore nelle ferite a livello delle dita e della
pianta dei piedi).

Interessante & anche uno studio del 2000 che
analizza oltre all'efficacia del LAT gel nel ridurre la
percezione del dolore durante la sutura anche
I'abilita degli infermieri di Triage di identificare le
ferite che necessitano una sutura e pre-trattarle con
tale gel riducendo (oltre al dolore) anche il tempo di
permanenza dei pazienti nel pronto soccorso (6). Si
tratta di uno studio randomizzato in doppio cieco
coinvolgente 43 pazienti: a 22 pazienti e stato
applicato il LAT gel al triage mentre i restanti sono
stati pretrattati con placebo sempre al triage. Ne &
emerso che anche se per scelta dell'autore era stato
deciso in ogni caso di trattare tutti i soggetti con
iniezioni perilesionali di Lidocaina al momento della
sutura tale manovra risultava quasi indolore nei
pazienti a cui era stato applicato il LAT in confronto ai
pazienti pretrattati col placebo. Da segnalare
comungue una grossa limitazione dello studio (che
comungue non lo rende meno interessante) dovuta
alla senza dubbio ridotta quantita di partecipanti
arruolati (solo 43).

Di particolare rilievo ¢ la revisione Cochrane del 2011
circa l'utilizzo degli anestetici topici (7). La revisione
ha coinvolto 23 diversi studi (RCT) per un totale di
3128 pazienti. Dalle conclusioni si evince come i
prodotti anestetici in gel siano una valida alternativa
alle iniezioni di Lidocaina escludendo pero le
formulazioni contenenti cocaina (ad esempio il TAC
gel) in quanto non vi é giustificazione all'utilizzo di
tale composto sia in termini di sicurezza che di costi
nettamente pil elevati rispetto ad esempio al LAT
gel.

Preparazione del LAT

La preparazione galenica e contenuta in siringhe
preconfezionate trasparenti che contengono circa 3
ml di prodotto subito pronto da utilizzare previa la
rimozione del tappo che sigilla il cono. Si specifica che
il prodotto & fotosensibile e termosensibile; la
preparazione non va riscaldata onde evitare di
degradare I'Adrenalina contenuta e non deve essere
esposta alla luce; viene consigliata quindi la
conservazione della stessa preferibilmente in buste di
alluminio ed in frigorifero ad una temperatura
compresa fra i 2-8°C. In questo modo viene garantita
anche una buona consistenza del gel che a
temperature pil alte risulterebbe troppo acquoso e
quindi di piu difficile utilizzo.

Il conservante presente nella preparazione infine
garantisce alla stessa una validita di 3 mesi se
conservata seguendo le corrette disposizioni.

L'utilizzo della Lidocaina come anestetico locale durante

la sutura di piccole ferite da taglio € oggi pratica comune

di tutti i punti di pronto soccorso. La tecnica tradizionale

prevede pero l'iniezione perilesionale della Lidocaina

manovra di per sé dolorosa a causa della sensazione di

bruciore derivante dall'iniezione del farmaco nella cute.

Oltretutto risulta essere fonte di ansia aggiunta

soprattutto da parte dei piccoli pazienti dovuta alla

paura dell'iniezione stessa che avviene solitamente
mediante |'utilizzo dei presidi di piu piccolo calibro
possibile (siringa da insulina ed ago G31).

Il problema del bruciore viene ad oggi trattato mediante

['utilizzo di soluzioni tamponate con il bicarbonato (8)

opzione ormai consolidata nella pratica comune

(solitamente si prepara la soluzione tamponata in una

siringa da 1 ml contenente 0.9 ml di Lidocaina 1% e 0.1

ml di Bicarbonato 84%) ma non viene pero eliminato il

problema dell'ansia e del dolore derivante dall'iniezione

stessa. L'utilizzo invece delle formulazioni in gel

garantisce la medesima efficacia delle iniezioni (7)

migliorando pero di gran lunga la compliance dei piccoli

pazienti riducendo l'ansia e |'agitazione che provocano
tutte le procedure che richiedono I'utilizzo di un ago.

Modalita di utilizzo

Il gel anestetico viene applicato sulla cute lesionata sia

direttamente utilizzando la siringa stessa sia mediante

I'aiuto di una garza sterile.

La quantita da applicare varia da 05 ml a 1 ml per cm di

ferita considerando un massimo di 2 ml per bambini di

eta inferiore ai 3 anni e 3 ml per bambini di eta

superiore ai 3 anni. Per ferite di dimensioni superiori ai

5 cm & ancora ad oggi consigliato I'utilizzo della

iniezione perilesionale di Lidocaina.

Il gel viene poi ricoperto preferibilmente da materiale
non assorbente per non rischiare di rimuovere

eccessivamente il farmaco dalla ferita; & consigliata

quindi la copertura con cerotto trasparente (es.

Tegaderm) a cui si puo in seguito aggiungere un
bendaggio compressivo con garze (applicate sopra il

Tegaderm) per garantire I'emostasi della ferita e per

facilitare la penetrazione del prodotto. Deve essere
mantenuto in sede almeno 30 minuti; la sutura

dovrebbe essere eseguita fra i 30 e i 40 minuti dopo

I'applicazione del gel tenendo conto inoltre che una

volta rimosso il farmaco (mediante I'utilizzo di garze

sterili e soluzione fisiologica 09%) la sua azione svanisce
dopo circa 15 minuti.

E buona norma quindi segnalare in cartella clinica I'ora

di applicazione della soluzione in modo da poter
rispettare adeguatamente i tempi di azione.

Le limitazioni all'utilizzo del LAT sono:

- ferite interessanti mucose (genitali cavo orale...) per
I'alterata assorbenza del farmaco da parte di questi
tessut;

- ferite in sede di vascolarizzazione terminale e tessuto
cartilagineo (naso orecchie dita...) per il rischio di
ischemia; tuttavia a tale riguardo si segnala uno studio
del 2004 (9) che ha confermato la sicurezza del gel
anestetico anche a livello delle dita delle mani quindi
non ci sono ad oggi controindicazioni assolute
all'utilizzo di questo farmaco anche in tali sedi;

- ferite in prossimita dell'occhio nel caso ci sia il rischio
che il farmaco entri in contatto con la cornea (danno
corneale);

- allergia nota ad uno o piu componenti del LAT gel;

-cute integra (non deve essere ad esempio usato come
sostitutivo di creme anestetiche come I'EMLA per
prevenire il dolore da venipuntura in quanto non
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agisce su cute non lesionata).

Per valutare l'adeguatezza della anestesia locale
vengono sollecitati i margini della ferita con un ago
sterile osservando la reazione del bambino o se
collaborante chiedendo al piccolo paziente se
percepisce dolore. In caso di anestesia non adeguata si
puo procedere con l'iniezione standard di Lidocaina
tamponata nella zona perilesionale manovra che in
questo caso risultera piu tollerabile o addirittura del
tutto accettabile grazie alla precedente premedicazione
con il LAT-gel. Si segnala inoltre che i tessuti interessati
dalla ferita manifesteranno uno sbiancamento in
seguito all'applicazione del LAT dovuto all'effetto di
vasocostrizione capillare provocato dall'Adrenalina.

Gli effetti avversi documentati sono pochi; La Cochrane
del 2011 (7) ha testimoniato favorevolmente sulla
sicurezza di queste formulazioni. Prendendo in
considerazione 12 dei 23 studi analizzati (quindi solo
quelli che descrivevano eventuali effetti avversi) ne &
emerso che su 1713 pazienti arruolati che hanno
ricevuto un anestetico topico non c'e stata nessuna
reazione grave. Solo in un caso & segnalata una
reazione cutanea responsiva comunque alla terapia
antistaminica limitata alla sede di applicazione del
farmaco.

Effetti avversi piu gravi sono invece documentati in
letteratura solo in seguito all'utilizzo improprio di
queste sostanze: si segnala tra queste una crisi
epilettica insorta in un paziente ustionato a cui era
stato applicato il TAC-gel (che contiene Tetracaina
Adrenalina e Cocaina) (10) e la morte di un lattante di 7
mesi il quale si e leccato il labbro superiore su cui erano
stati applicati 10 ml di TAC-gel con conseguente
contatto del gel con la mucosa nasale ed orale (11).
Entrambi i casi comunque comprendono l'utilizzo del
TAC-gel contenete Cocaina ad oggi non pil usato ma
sostituito dal piu sicuro LAT-gel.

Conclusione

In ambito pediatrico la presa in carico del paziente
richiede oltre ad una tempestiva e corretta
identificazione del problema anche la gestione del
dolore e della paura percepita dai piccoli pazienti il
“sintomo” da loro piu temuto.

Ad oggi abbiamo a disposizione numerosi strumenti per
garantire |'esecuzione di tutte le manovre invasive in
uno stato di “pain-free” tanto che possiamo dire che
una non corretta gestione del dolore da procedura non

ha scusanti ed & dovuta generalmente ad una carenza

culturale ed organizzativa.

L'efficacia anestetica del LAT nell'ambito specifico

della sutura delle ferite cutanee ¢ tale da rendere Ila

pratica della sutura un'operazione completamente
indolore anche nel caso si rendesse necessaria
un'ulteriore anestesia con iniezione di Lidocaina. La
pratica € ben accettata dal bambino e dalla sua
famiglia (I'applicazione e indolore e richiede un tempo
inferiore al minuto) e semplifica inoltre anche il lavoro
dell'operatore sanitario che si occupa della sutura in
guanto puo usufruire della collaborazione dei piccoli
pazienti non piU spaventati a causa delle iniezioni;
questo clima senza dubbio riduce lo stress legato alla
procedura ed aiuta a vivere il momento della sutura in

modo positivo eliminando quindi anche il problema di

un'esperienza negativa che puo segnare il futuro

approcciarsi del bambino alle pratiche mediche.

Bibliografia

1. Fitzgerald M Beggs S. The neurobiology of pain: developmental
aspects. Neuroscientist 2001,7:246-57.

2. Peters JW Koot HM de Boer JB et al. Major surgery within the
first 3 months of life and subsequent biobehavioral pain
responses to immunization at later age: a case comparison
study. Pediatrics 2003;111,;129-35.

3. Merskey H Bogduk N. Pain Terms a Current List with Definitions
and Notes on Usage (pp 209-214) Classification of Chronic Pain
Second Edition. ASP Task Force on Taxonomy IASP Press.
Seattle 1994.

4. Ernst AA Marvez-Valls E Nick TG Mills T Minvielle L Houry D.
Topical lidocaine adrenaline tetracaine (LAT gel) versus
injectable buffered lidocaine for local anesthesia in laceration
repair. West J Med 1997;167:79-81

5. Benelli E Zanon D Bressan S Facchina G Vecchiato K Pusceddu S
et al. Efficacia anestetica del LAT-gel per ferite superficiali in
una popolazione pediatrica. Gia fatto?!. Medico e Bambino
pagine elettroniche 2013; 16(5).

6. Singer AJ Stark MJ. Pretreatment of lacerations with lidocaine
epinephrine and tetracaine at triage: a randomized double-
blind trial. Acad Emerg Med 2000;7:751-6.

7. Eidelman A Weiss JM Baldwin CL Enu IK McNicol ED Carr DB.
Topical anaesthetics for repair of dermal laceration. Cochrane
Database Syst Rev 2011,(6):CD005364.

8. Bartfield JM Gennis P Brever B et al. Buffered versus plain
lidocaine as a local anesthetic for simple laceration repair. Ann
Emerg Med 1990;19:1387-9.

9. White NJ Kim MK Brousseau DC Bergholte J Hennes H. The
anesthetic effectiveness of lidocaine-adrenalinetetracaine gel
on finger lacerations. Pediatr Emerg Care 2004,20:812-5.

10. Wehner D Hamilton GC. Seizures following topical application
of local anesthetics to burn patients. Ann Emerg Med
1984,13:456-8.

11. Dailey RH. Fatality secondary to misuse of TAC solution. Ann
Emerg Med 1988;17:159-60.

Children’s Nurses - Italian Journal of Pediatric Nursing Sciences 2017; 9 (1)



10

Review

Scale per la valutazione dei rischi in pediatria.
Analisi della letteratura e survey sul loro utilizzo in Italia

Abstract

Gli strumenti di valutazione del rischio per il paziente pediatrico nella pratica clinica italiana sono scarsi e poco attendibili.
Generalmente vengono usate scale costruite per I'adulto o strumenti derivanti dal mondo anglosassone per cui é stata attuata

solo una traduzione in lingua italiana.

Questo uso di strumenti inappropriati e/o non validati porta ad una scorretta valutazione del rischio per il bambino italiano

causando interventi sbagliati e/o inutili.

E’ stata realizzata un’indagine mediante un survey telematico in alcuni dei piti importanti poli pediatrici italiani per conoscere
quali scale per la valutazione del rischio vengano usate nelle pediatrie italiane.

L’ospedale pediatrico Meyer e il Gaslini si stanno impegnando nel processo di validazione di scale: il primo per la scala Humpty
Dumpty e per la scala Glamorgan, mentre il secondo per la CHAMPs.

Per poter erogare un’assistenza di qualita ed affrontare con competenza i bisogni specifici del bambino é necessario adoperare
strumenti scientificamente provati. Si sottolinea la necessita di ulteriori studi in questo campo.
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Introduzione

Negli ultimi decenni la figura infermieristica ha
acquisito sempre piu professionalita autonomia e
responsabilita ampliando al contempo la propria area di
competenza (1).

Per questo motivo & necessario che I'infermiere basi il
suo operato su mezzi che devono essere
inequivocabilmente suffragati da prove di efficacia
scientificamente determinate senza dimenticare le
competenze acquisite con esperienza professionale e
giudizio clinico.

Anche la normativa nazionale si & adeguata e
I'esercente la professione sanitaria nello svolgimento
della  propria  attivita deve attenersi alle
raccomandazioni previste dalle linee guida e alle buone
pratiche accreditate dalla comunita scientifica (2 3).

La fase della raccolta dati e della valutazione & quindi
un momento cruciale nel processo assistenziale del
quale debbono far parte alcuni strumenti come le scale
di valutazione che offrono ai professionisti sanitari un
linguaggio comune per una comunicazione efficace
nella valutazione oggettiva di cio che si esamina (4).

In Italia gli strumenti di valutazione del rischio costruiti
per il paziente pediatrico sono poco usati e tra questi
sono ancora meno quelli sottoposti a processo di
validazione. In talune realta per valutare un rischio in
ambito pediatrico vengono utilizzate scale ideate per
I'adulto magari adattate o scale provenienti dal mondo
anglosassone per le quali e stata attuata solamente la

traduzione in lingua italiana esponendo i pazienti ai
rischi di una scorretta valutazione (5).

Uno studio svolto da Razmus et al. ha messo in
evidenza che usare la scala di valutazione del rischio di
caduta Morse Fall Risk Screening Tool indistintamente
per I'adulto e per il bambino non era sufficientemente
affidabile per il paziente pediatrico portando ad avere il
54% di falsi positivi (6 7).

Le organizzazioni nel momento in cui vedono
necessaria l'implementazione di una scala per la
valutazione di un rischio (8) si affidano generalmente a
linee guida internazionali oppure a cido che & presente
in letteratura procedendo alla traduzione senza seguire
un processo di validazione. Di conseguenza benché il
tentativo fatto potrebbe portare ad avere un buono
strumento non e nota I'applicabilita reale della scala
stessa. Quanto sopra e confermato da un articolo del
2013 nel quale si sottolinea che la valutazione del
rischio e effettuata perlopiu con strumenti creati ex-
novo non tratti dalla letteratura e che cid comporta un
aumento del rischio stesso oltre che un impiego di
risorse non mirato e quindi un potenziale spreco di
risorse. Per quanto concerne gli interventi di
prevenzione rivolti ai minori nei centri in cui & stato
eseguito lo studio [I'efficacia degli strumenti di
valutazione del rischio non era stata valutata (9).
Materiali e Metodi

E stata intrapresa una ricerca bibliografica attraverso la

Pediatric Clinical Risk Assessment Scales: review of literature and survey on their use in Italy

Review

The risk assessment tools available for paediatric patients are few and unreliable in the Italian clinical practice.

The assessment scales generally used are made for use on adult patients or they are just an empirical translation of the
original version in English without a formal validation.

Using inappropriate or non-validated tools brings to an incorrect risk assessment for the Italian paediatric patient, and it leads
to wrong or useless interventions.

In order to test which are the risk assessment scales currently employed in some of the most important Italian paediatrics, a
survey was carried out.

The Italian pediatric hospitals Meyer (Florence) and Gaslini (Genoa) are currently performing the formal validation,
respectively, of the Humpty Dumpty and Glamorgan scales, and the CHAMPs scale. All the other Pediatric Hospitals are using
non-validated Italian Pediatric versions of Adult or English scales.

To deliver a good nursing care and to deal with the specific needs of the Italian paediatric patient it is necessary that clinical
risk assessment tools validated for the Italian Health System and for the pediatric population are made available.
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consultazione dei database Medline Embase Google
Scholar Cochrane Library.

La prima fase ha avuto lo scopo di individuare le scale di
rilevazione del rischio presenti in letteratura. A tale
scopo e stata utilizzata la seguente stringa:
(((("Behavior Rating Scale"[Mesh]) OR "Psychiatric
Status Rating Scales"[Mesh]) OR ("Visual Analog
Scale"[Mesh] OR "Pain Measurement"[Mesh])) OR "Risk
Assessment"[Mesh] OR scale* OR "rating scale” OR
“rating scales" OR "assessment scale” OR "assessment
scales") AND ("Validation Studies as Topic"[Mesh] OR
"Validation Studies" [Publication Type]).

Sulla banca dati Medline sono stati i filtri “Humans” e
“Child: Birth-18 years” su Embase non sono stati
adottati specifici filtri la Cochrane Library ci ha
permesso di ricercare i nomi di ogni scala di valutazione
allinterno  di  “Titolo”  “Abstract” e  “Parole
Chiave” (Keywords) di ogni articolo mentre il browser
online che & stato consultato durante la ricerca &
Google Scholar.

Nella seconda fase della ricerca i database sono stati
interrogati nello specifico per le seguenti scale
pediatriche di rilevazione del rischio:

Glamorgan paediatric pressure ulcer risk assessment
scale (Scala Glamorgan);

Braden Q Scale (Scala Braden Q);

Humpty Dumpty Falls Scale (HDFS);

Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in
Pediatrics (STAMP);

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST).

In ultimo al fine di avere una panoramica su quali
strumenti di valutazione fossero presenti nelle realta
pediatriche italiane abbiamo attuato un’indagine
qualitativa mediante survey telematica ad hoc. E stata
somministrata in alcune realta pediatriche italiane
individuate mediante campionamento di convenienza
includendo i maggiori ospedali pediatrici del panorama
nazionale escludendo le realta miste: Ospedale
Pediatrico Bambino Gesu Istituto Giannina Gaslini
Ospedali Riuniti di Ancona AOU Padova Ospedale
Infantile Burlo Garofolo Azienda Ospedaliera Pediatrica
Santobono Pausilipon AOU Meyer di Firenze.

Il quesito riguardava quali scale di valutazione del
rischio pediatriche fossero usate presso le loro strutture
quali tra queste fossero validate in italiano e se fossero
a conoscenza di progetti di validazione.
Risultati

Dalla prima fase della ricerca effettuata € emerso il
grande divario di disponibilita di strumenti presente tra
I’'ambito del Nursing dell’adulto e di quello pediatrico a
scapito del secondo. Infatti il risultato raggiunto dalla
prima strategia di ricerca e di 18999 pubblicazioni.
Aggiungendo successivamente il filtro “Child: Birth-18
years” se ne ottengono 5417.

In seguito & stata eseguita una seconda query
inserendo “Italian” alla precedente strategia il cui esito
e stato di 329 articoli; completandola con i filtri
sopracitati risultano essere 92.

Successivamente utilizzando esclusivamente i termini
“pediatric scales” e “italian pediatric scales” abbiamo
ottenuti rispettivamente 12373 e 77.

Nella seconda fase della ricerca sono stati recuperati 21
articoli sulla scala Glamorgano 9 sulla Braden Q 5 sulla
HDFS 19 sulla MUST e 1 sulla STAMP.

Per quanto riguarda la ricerca sulle scale per Ia
malnutrizione i risultati ottenuti sono stati 33 facendo
emergere in particolare la rilevanza della scala
Paediatric Yorkhill Malnutrition Score (PYMS).

Per quanto concerne l'ultima fase della ricerca gli
ospedali che hanno dato risposta al nostro quesito
hanno confermato la mancanza nella loro pratica clinica

di scale pediatriche validate e il loro uso dopo una
semplice traduzione.

Gli strumenti che maggiormente vengono utilizzati dagli
ospedali interpellati sono la FLACC la CHEOPS la Wong-
Baker ed wuna varieta scale visuali-analogiche e
numeriche per quanto riguarda il dolore la NPASS per il
dolore neonatale la Glasgow pediatrica per il coma la
PEWS per I'Early Warning pediatrico la WAT per la
riduzione di benzodiazepine ed oppiacei I’Aldrete score
per la dimissione dalla terapia intensiva il Bromage
score per il blocco motorio la Braden Q per le lezioni da
decubito.

Solo due strutture sanitarie tra quelle contattate hanno
intrapreso il processo di validazione di alcune scale.
L'AOU Meyer di Firenze si sta adoperando per la
validazione della scala Glamorgan per il rischio di lesioni
da decubito e della HDFS per il rischio di cadute.
L'Istituto Giannina Gaslini si sta impegnando per la
validazione della scala CHAMPS che va ad indagare il
rischio di cadute in ambito esclusivamente pediatrico.
Discussione . - .
wWAAaOKAZ2Z RA fSaAzyAr RI
La Scala Glamorgan €& uno strumento creato per
individuare i soggetti a rischio di insorgenza di Ulcere da
Pressione (UdP) al fine di ridurne lincidenza e la
prevalenza; inoltre permette la diminuzione delle
complicanze dei giorni di degenza dei costi e migliora il
benessere del paziente (10). La scala Glamorgan risulta
essere l'unico strumento di valutazione del rischio di
UdP realizzato esclusivamente in ambito pediatrico.
Questo strumento puod essere impiegato per bambini di
eta compresa tra zero e diciotto anni; valuta quindi una
fascia di eta piu ampia rispetto alle altre scale dato che
considera tutta I'eta pediatrica (13).

Secondo uno studio descrittivo eseguito da Willock
utilizzando dati rilevati su 336 bambini ricoverati in 12
ospedali pediatrici la scala Glamorgan mostra una
sensibilita del 100% ma una specificita solo del 502%
considerando il punteggio di cut off pari a 10 (12).
Tramite i dati relativi al precedente studio & stata
calcolata I'area sottostante la curva ROC per testare i
valori predittivi. Il risultato ottenuto & pari a 0912
confermando cosi la sua accuratezza (11).

Un altro strumento usato per constatare il rischio di
insorgenza di UdP é la Scala Braden.

Da uno studio svolto nel 1996 da Quigley e Curley
emerse come le scale per la rilevazione del rischio in eta
pediatrica fossero poche e che tale scala non fosse
applicabile in ambito pediatrico oltre a notare I'assenza
di scale di valutazione prettamente pediatriche. Questo
perché non rifletteva le peculiarita e le esigenze
evolutive caratteristiche dei piccoli pazienti; motivo per
cui intrapresero un percorso al fine di apportare delle
modifiche a tale strumento. Da ci0 € stata realizzata la
Scala Braden Q (14).

Come per la scala originale sono presenti due insiemi di
parametri (15): intensita e durata della pressione al cui
interno sono presenti i sub-score “mobilita” “attivita” e
“percezione sensoriale”; tolleranza della pelle e
strutture di supporto nel quale figurano “umidita”
“frizione e scivolamento” “nutrizione” e “perfusione
tessutale e ossigenazione”. Quest’ultima rappresenta il
fattore contraddistinguente della scala Braden Q.
L'aggiunta dell’ultimo item si € reso necessario poiché
I'ipotensione arteriosa puo predisporre i bambini allo
sviluppo di ulcere da pressione dato che i fattori che
incidono sulla perfusione e sull’ossigenazione tissutale
possono diminuire la tolleranza dei tessuti alla pressione
alla frizione e allo stiramento (15).

La sommatoria dei vari punteggi di ogni item puo dare
un risultato compreso tra 7 e 28.
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La sensibilita della Braden Q e pari all'88% e la
specificita al 58% stabilendo il cut off a 16 (15). C’'e da
specificare pero che la curva ROC costituita per ogni
parametro fornisce risultati diversificati tra loro.

Per quanto riguarda 4 parametri I’area sotto la curva
< 07 mentre per quelli di mobilita perfusione tissutale
e ossigenazione e percezione sensoriale & pari a 084.
Percio Quigley e Curley concludono ritenendo la scala
Braden Q uno strumento non ancora sfruttabile
poiché attendibile esclusivamente per 3 parametri
(15).

La letteratura riporta come gia dal momento della sua
redazione la scala Braden Q necessitasse di un
chiarimento su come utilizzarla e su come non fosse
applicabile il rischio di UdP device-correlata poiché
non é stata creata con questo obiettivo (16).

A tale proposito & stata sviluppata un’ulteriore scala
Braden Q+P per il setting post- chirurgico (17).
Quest’ultima ha modificato litem “mobilita” in
“tempo chirurgico” levato il campo “attivita” per
I'effetto dell’anestesia che caratterizza tali pazienti
ampliandola con il parametro “devices” per il numero
elevato di presidi richiesti dalle procedure chirurgiche.
Un altro studio in Cina si e posto l'obiettivo di
dimostrare la validita predittiva della scala Braden Q. E
stato percid eseguito uno studio di coorte nelle
terapie intensive di tre ospedali di Shanghai studiando
111 casi dei quali solo 7 (6.3%) hanno sviluppato UdP
(18). In questo caso il cut off della scala era stato
posto a 17 la sensibilita era pari a 571% la specificita a
365% e I'area sotto la curva e di 0547.

| ricercatori quindi sono giunti alla conclusione che la
validita predittiva di questa scala e scarsa ed hanno
denotato ampi margini di miglioramento che
appaiono necessari per la corretta applicazione dello
strumento (18). Cido sembra confermare I'importanza
della valida-zione per gli strumenti di valutazione del
rischio in base al contesto socio-culturale e al setting
assistenziale che richiede peculiari  bisogni
assistenziali.

La scala Braden Q risulta comunque |'unica per la
quale & stato sviluppato e terminato il progetto di
validazione linguistico-culturale in lingua italiana
tramite uno studio prospettico multicentrico attuato
tra 2009 e 2010 da Chiari e al. (19); considerando un
campione di 157 bambini ricoverati per almeno 24 ore
presso I'Ospedale S. Orsola Malpighi di Bologna e del
Bambino Gesu di Roma. E stato valutato il rischio di
insorgenza delle UdP utilizzando la scala Braden Q
nella versione di Suddaby (20). Durante questo lavoro
e stato definito il cut off sensibilita e specificita della
versione italiana della Braden Q. Per un cut off pari a
20 la sensibilita riportata da Chiari e risultata inferiore
rispetto a quella di Curley (15) (78% vs 88%) mentre la
specificita e risultata simile (60% vs 58%). Questi valori
portano a considerarlo insufficiente per un’efficace
predizione del rischio di insorgenza delle lesioni. Solo
I'analisi di specifiche categorie mette in evidenza
curve ROC piu rilevanti e con una buona accuratezza
diagnostica: nei bambini dai 3 agli 8 anni I'accuratezza
e del 71.4% nei reparti di sub-intensiva ¢ del 856%.
Dato che il rapporto di verosimiglianza € molto basso
non & possibile suggerire I'uso della scala per tutti i
piccoli pazienti e nei diversi setting assistenziali. In
conclusione Chiari et al. ritengono che la scala Braden
Q possa essere usata per bambini dai 3 agli 8 anni
ricoverati in reparti sub-intensivi dato che per questa
classe di soggetti i valori di sensibilita e specificita
sono risultati essere rispettivamente 75% e 93% con
un valore di verosimiglianza positivo paria 11.

Una prima discordanza tra la scala Glamorgan e la

Braden Q risulta essere |’eta presa in considerazione.
Come gia riportato precedentemente Ila scala
Glamorgan comprende una fascia di eta pilt ampia (0-18
anni) permettendo cosi di andare ad identificare i
soggetti a rischio di sviluppo di UdP in tutta la
popolazione pediatrica (13). Al contrario la scala di
Braden Q e destinata ai bambini di eta compresa trai 21
giorni di vita e gli 8 anni. L’area sotto la curva per la scala
Glamorgan e 0912 (11 21) quella della scala Braden Q &
di 0697 (15 21).

A conferma di cid vi & anche uno studio descrittivo
trasversale in cui & stata comparata la validita predittiva
della Braden Q con quella della Glamorgan ha riportato
che la seconda oltre ad avere piu items ha una maggiore
capacita predittiva dato che presenta un’AUC area
under curve di 091 rispetto allo 0.69 dell’altro
strumento preso in esame; cio significa che ha una
migliore applicabilita sulla popolazione pediatrica (21).
Kottner eseguendo una revisione sistematica delle scale
di valutazione del rischio di insorgenza delle ulcere in
ambito pediatrico ritiene che la Scala Glamorgan sia una
scala semplice e accurata da interpretare (22).

WA AaOKAZ2 RA Ol Rdzu S

Altro oggetto d’indagine & stato la HDFS la quale valuta i
soggetti che potrebbero cadere tramite I'analisi di fattori
di rischio significativi alllammissione e il loro
monitoraggio durante tutto il ricovero.

| suddetti fattori si distinguono in intrinseci relativi alla
situazione clinica del paziente ed estrinseci legati ad
aspetti organizzativi della struttura e alle caratteristiche
ambientali (6).

La scala valuta sette items a cui viene attribuito un
punteggio in base alle caratteristiche e alla condizione
del bambino. La somma dei valori attribuiti per ogni area
costituisce il punteggio finale della HDFS che variada 7 a
23.

Il paziente risulta essere a basso rischio se otteniamo
uno score tra 7 ed 11 mentre & considerato ad alto
rischio se il punteggio € maggiore o uguale a 12.

Uno studio retrospettivo non sperimentale ha riportato
come questa scala per le specialistiche pediatriche non
sia molto precisa poiché ponendo il cut off > 12 per “alto
rischio” produce molti falsi positivi (23).

Uno studio caso-controllo del 2009 ha concluso che
I’'HDFS € un buono strumento utile a classificare ad
elevato rischio i bambini ricoverati nelle unita di
degenza; in piu permette ai professionisti sanitari di
avere un punto di riferimento per identificare tali
pazienti. Questo strumento oltre a cio facilita
I’educazione nella prevenzione delle cadute da parte del
professionista al caregiver (24). In questo studio la
frequenza degli eventi di caduta accidentale sono
risultati 0989 per 1000 giorni di degenza prima
dell'implementazione degli interventi preventivi da
attuare in base allo score finale e 056 per 1000 giorni di
degenza dopo I'implementazione delle azioni preventive
previste dalla scala di valutazione (24). Da questa analisi
sembrerebbe che HDFS sia uno strumento utile
specialmente per individuare i soggetti ad alto rischio
ma si puo attribuire il merito maggiore al fatto che
elenca tutti gli interventi preventivi da intraprendere in
base alla situazione presente favorendo un’educazione e
un’informazione riguardo all’evento caduta.

Questo strumento ha una buona sensibilita (85%)
mentre ha una bassa specificita (24%) e classifica
correttamente circa il 593% dei bambini analizzati. Per
questo sarebbe opportuno attuare studi piu precisi e
prospettici per migliorarne la predittivita aumentando di
conseguenza i veri negativi (24)._ R
WAAOKAZ YdzZuNAI A2y TS
L'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) definisce
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la malnutrizione "uno stato di squilibrio a livello
cellulare fra il rifornimento di nutrienti e di energia -
troppo scarso o eccessivo — e il fabbisogno del corpo
per assicurare il mantenimento le funzioni la crescita e
la riproduzione" (25).

Il termine comprende percio sia i danni da carenza
nutrizionale sia quelli da alimentazione eccedente.

Lo stato nutrizionale € in stretta relazione con lo
sviluppo psicofisico e con [I'accrescimento del
bambino; infatti un’alimentazione inappropriata puo
portare ad uno sviluppo incompleto e a danni ad
organi ed apparati anche irreversibili (25 26).

Molti articoli riportano come negli ospedali pediatrici
la malnutrizione sia un problema comune ma poco
osservato e trattato influenzando negativamente la
salute attuale e futura del bambino (27 28 29).

Questo evento porta ad un rallentamento della
guarigione della patologia di base e va a protrarre i
giorni di degenza aumentando inevitabilmente i costi
del sistema sanitario (26 30).

Data I'importanza che la nutrizione ha sul benessere
del piccolo paziente risulta indispensabile adottare
misure che identifichino i soggetti a tale rischio in
modo da intraprendere un piano di cure specifico (31).
Dall’analisi della letteratura si evince come la
rilevazione del rischio nutrizionale in ambito
pediatrico sia carente di strumenti validati.

Benché studi riportino come questi strumenti siano
piu appropriati ed esaustivi rispetto alla mera
osservazione clinica in Italia la malnutrizione viene
individuata prevalentemente tramite il monitoraggio
di misure antropometriche e di indici biochimici e
dell’apporto energetico e di nutrienti (25).

Raramente vengono adottati screening piu specifici
che permettono lidentificazione dei fattori pil
caratteristici e dei soggetti a rischio.

Dalla letteratura emerge che gli strumenti piu usati
per i piccoli pazienti sono lo Screening Tool for the
Assessment of Malnutrition in Pediatrics (STAMP) lo
Screening Tool for Risk On Nutritional status and
Growth (STRONG kids) il Pediatric nutritional risk il
PYMS e il Paediatric Subjective Global Nutritional
Assessment (SGNA) (26).

Nonostante la definizione di malnutrizione dell’lOMS
prenda in esame anche un introito eccessivo si nota
I'assenza di parametri che vadano ad indagare questo
fattore all’interno di tutti gli strumenti sopraelencati
(25 26).

Tale condizione viene spesso sottovalutata perché
nella mentalita comune crea piu ansia la carenza
nutrizionale piuttosto che un introito eccessivo in
particolar modo durante I'ospedalizzazione.

Alcuni autori riportano invece che la popolazione
pediatrica ed adolescenziale occidentale sta
diventando sempre pill in sovrappeso e obesa (27 28
31) con ripercussioni sul benessere del soggetto in eta
adulta. E necessario percio richiamare I'attenzione
sull'importanza di costruire scale di valutazione atte
ad identificare anche i bambini in sovrappeso (28 31).

Un articolo giapponese sottolinea come I'lMC se preso
singolarmente non sia un parametro attendibile per la
stima dello stato nutrizionale; infatti viene ritenuto un
parametro inaffidabile per valutare |'obesita o il
sottopeso nei bambini (31). L'IMC cambia ampiamente
per I'eta pediatrica poiché nel bambino I'incremento
del peso e correlato all’aumento dell’altezza ma non
necessariamente a quello del tessuto adiposo come
avviene invece per I'adulto. Di conseguenza lo studio
sottolinea I'importanza di sviluppare metodi specifici
ed appropriati per individuare questa classe di soggetti
dato che il sovrappeso nella popolazione pediatrica e

un fenomeno in aumento (27, 31).
La scala PYMS trova la sua applicazione su tutti i bambini
di eta maggiore ad un anno ricoverati in ospedale, ad
esclusione dei pazienti gia sottoposti a terapia dietetica.
La scheda viene compilata al momento dell’accettazione
o entro 24 ore dall'ingresso del paziente da parte del
personale infermieristico, partendo dalla misurazione
del peso corporeo, dell’altezza e calcolando I'IMC (29).
L'uso di tale scala tuttavia non deve sostituire il giudizio
clinico dell’operatore e le linee guida per la valutazione
della malnutrizione come 'uso di grafici o percentili per
il monitoraggio dell’accrescimento, ma, allo stesso
tempo, risulta essere uno strumento utile per
I'identificazione di una classe di soggetti a rischio.
Nel corso dell’ultima fase del nostro studio e risultato
difficile conoscere quali strumenti siano effettivamente
utilizzati nei reparti pediatrici italiani per la valutazione
della malnutrizione. Questo perché, in alcune realta,
data la necessita di usare scale specifiche, vengono
costruiti strumenti seguendo linee guida o protocolli
interni senza perd attuarne una. Data I'importanza che
la nutrizione ha sullo sviluppo psicofisico del bambino,
sul benessere futuro e su tutte le conseguenze negative
ed avverse scaturite da una scorretta alimentazione,
questo dato appare preoccupante.

Sarebbe opportuno che in Italia, come in altre nazioni,

fossero eseguiti studi ed interventi atti a far fronte a tale

carenza di indici e strumenti di screening per il rischio
nutrizionale. Oltre a cio sarebbe auspicabile realizzare
uno strumento che permetta la rilevazione sia dei
bambini in sovrappeso che di quelli sottopeso.

Conclusioni

L'importanza di avere strumenti e scale che abbiano

validita scientifica & indispensabile per I'erogazione di

un’assistenza di qualita che tenda alla massima sicurezza

per il piccolo paziente e per la sua famiglia.

L'utilizzo di scale di valutazione validate per il contesto

socio-culturale italiano potrebbe aumentare la sicurezza

e l'appropriatezza delle risposte ad alcuni bisogni di

salute dei piccoli pazienti.

Le scale di valutazione non devono in alcun modo

escludere il giudizio clinico ed esperienziale posseduto

dal professionista sanitario e, allo stesso tempo, non
possono mettere in secondo piano le caratteristiche
proprie del bambino.

Questo lavoro mostra lo scarso uso di scale di

valutazione del rischio nelle realta pediatriche italiane e

il loro uso inappropriato per la carenza di validazione nel

medesimo contesto socio-culturale. Si evidenzia per cio

un’area grigia utile per dare spunto ad ulteriori e futuri
studi in questo campo.
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Il ricircolo fecale nel
neonato enterostomizzato

Abstract

Introduzione. | neonati ai quali viene confezionata un’enterostomia sono soggetti a possibili complicanze, una di queste e
l'eccessiva perdita di liquidi ed elettroliti, la quale comporta un non assorbimento delle sostanze nutritive per la crescita.
Questa review intende valutare I'effettiva efficacia del ricircolo fecale (RF) evidenziandone le modalita di realizzazione, i
benefici e le possibili complicanze

Materiali e metodi. E' stata eseguita una revisione sistematica della letteratura in merito alla pratica del RF nei neonati; i vari
articoli sono stati valutati principalmente in base a fattori temporali e rilevanza del campione preso in considerazione nello
studio.

Risultati. Non é stato possibile identificare degli studi randomizzati controllati in merito a questa tecnica, la bibliografia si
compone principalmente di case report (30%) e revisioni retrospettive (30%); quasi la totalita degli articoli (97%) afferma che il
RF é una tecnica efficace e sicura.

Conclusioni. L'utilizzo del ricircolo fecale si é dimostrato essere efficace nel far fronte alle possibili complicanze dei neonati
portatori di un’enterostomia, apportando dei benefici in termini di crescita ponderale, svezzamento precoce dalla nutrizione
parenterale, migliori outcome nel post-operatorio in seguito a ricanalizzazione. E' necessario per realizzare degli studi
randomizzati controllati su un campione piti ampio per comprovarne ufficialmente [I'efficacia ed escludere eventuali effetti
collaterali.

Marco Alessandrini
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Introduzione

Il ricircolo fecale (RF) consiste nella reimmissione nello
stoma distale di un neonato enterostomizzato, il
materiale fecale fuoriuscito dallo stoma prossimale. Lo
scopo del RF e quello di contrastare alcune possibili
complicanze secondarie al confezionamento di una
enterostomia, in particolare per quanto riguarda le
stomie a carico dell’intestino tenue, a livello del digiuno
o dell’ileo.

Le principali patologie che possono portare al
confezionamento della stomia nel neonato sono la
NEC, I'atresia intestinale, volvoli, ileo da meconio e la
perforazione intestinale.

I neonato che subisce un’importante resezione
dell’intestino va spesso incontro allo sviluppo di una
Sindrome dell'Intestino Corto (SIC); questa pud
determinare degenerazione del sistema nervoso
causato da deficit di vitamina B12, una grande perdita
di liquidi ed elettroliti con quadri di acidosi metabolica,
ipersecrezione gastrica, formazione di calcoli biliari o
renali ed una crescita eccessiva dei batteri nel lume
dell'intestino tenue. Accanto questi, possono anche
insorgere problemi strettamente legati alla linea
infusiva (solitamente un Catetere venoso centrale)
attraverso la quale viene somministrata la NPT
necessaria al neonato.

Con il RF, quindi, si cerca di garantire la normale
funzionalita dell'intestino a valle della stomia e a
prevenire o controllare I'insorgenza di SIC. Essa & in
grado di favorire la crescita del neonato in termini di

peso, di ridurre la perdita di elettroliti e ristabilire un
adeguato bilancio idro-elettrolitico, di diminuire la
ipersecrezione gastrica, di stimolare la crescita
mucosale, prevenendo [I'atrofia della parte distale
dell’intestino esclusa al momento del confezionamento
dello stoma., di prevenire la colestasi correlata ad un
prolungato ricorso della NPT favorendo lo svezzamento,
di migliorare la peristalsi (1).

Analisi della letteratura

La letteratura sul RF & assai scarsa e i pochi articoli che
parlano di questa tecnica presentano una varieta di
modi di realizzazione della stessa.

Sono stati trovati in letteratura 13 articoli che trattano e
approfondiscono vari aspetti della tecnica del RF. Di
questi, 3 (23%) riferiscono alla tecnica utilizzata con un
campione di pazienti adulti. | restanti 10 (77%) trattano
invece delle applicazioni del RF in ambito neonatale
(tab. 1). In quest’ultimo gruppo si segnala la presenza di
una revisione della letteratura del 2006 che analizza le
evidenze in merito al RF.

Quello che possiamo osservare e la presenza per la
maggioranza di revisioni retrospettive (30%) e di case
report (30%), ma a stupire & la mancanza di un vero e
proprio studio randomizzato controllato (RCT) che possa
fornire dei dati univoci sugli effetti positivi e sulle
complicanze del RF e ne comprovi definitivamente
I'efficacia.

Nel 1983 (12) & stato pubblicato uno studio
retrospettivo su 30 pazienti adulti affetti da peritonite

Recycling of bowel content in newborns

Review

Background. Neonates who undergo bowel resection with enterostomy can develop several complications such as electrolyte
imbalances and malabsorption followed by impairment of growth. This study shows the effect of recycling of bowel content
(RBC), focusing on the execution of the technique, on benefits and possible complications.

Methods. A systematic review of literature was performed on the practice of recycling of bowel content in newborns; each
article was evaluated with regard to methodology and sample numerosity.

Results. It wasn't possible to find randomized controlled trials, the studies were mostly limited to case reports (30%) and
retrospective review of cases (30%); the majority of articles (97%) states that RBC is safe and effective.

Conclusions. Recycling of bowel content is safe and effective in preventing enterostomy complications and has benefits such as
increasing weight gain, early weaning from parenteral nutrition and preventing disuse atrophy in the distal loop and
facilitating subsequent re-anastomosis. Randomized controlled trial are required to establish the benefits and potential side
effects of this technique in a larger patient population.
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Anno Autore Tipo di studio
1985 (2) Puppala BL Case report
1997 (3) Schafer K Case report
1999 (4) Wong KKY Revisione retrospettiva
2000 (5) Schafer K Studio caso-controllo
2003 (6) Gardner VA Case report
2004 (7) Al-Harbi K Revisione retrospettiva
2006 (8) Richardson L | Rev. sistematica della letteratura
2012 (9) | Drenckpohl D Studio coorte retrospettivo
2013 (10) Pataki | Studio descrittivo
2015 (11) | Haddock CA Revisione retrospettiva

secondaria a perforazione dell’intestino tenue; questi
sono stati sottoposti ad una tecnica con la quale il
materiale fecale fuoriuscito dallo stoma veniva rinfuso
attraverso “un’apparecchiatura appositamente pensa-
ta” che si componeva di un sistema di asportazione e un
contenitore sterile dalla capienza di 50 ml ed un altro
sistema a pompa per l'infusione. Clinicamente i pazienti
presentavano condizioni critiche, con importanti
squilibri elettrolitici e malnutrizione. Questi sono stati
seguiti per soli 5 giorni, nei quali 1 giorno & stato
dedicato all’utilizzo del RF, un giorno in cui la tecnica
non & stata usata e uno in cui & stata infusa una
soluzione isotonica al posto del materiale fecale. Tra i
risultati, I'utilizzo del RF ha favorito la riduzione (circa
del 30 %) del volume degli effluenti dallo stoma
prossimale.

Nel 1985 & stato pubblicato un piccolo studio
retrospettivo che includeva solamente due neonati
affetti da SIC. (2) Questi sono stati trattati con la tecnica
del RF secondo un protocollo il quale comprendeva
I'inizio  delle infusioni dalla fistola ~mucosa,
appositamente posizionata lontano dalla enterostomia
sulla parete addominale, in 62 o 102 giornata post
operatoria. Nelle prime 72 ore seguenti l'intervento, i
neonati sono stati mantenuti con fluidoterapia
endovenosa. Successivamente € stata iniziata |la
somministrazione di nutrizione parenterale (NP). Prima
di infondere il materiale fecale, I'equipe si & accertata
della pervieta del lume distale attraverso un’infusione
continua di Soluzione Glucosata (SG) al 5% a 1 mil/h.
Stabilita la pervieta, le feci raccolte dallo stoma
prossimale sono state aggiunte alla SG per poter essere
reinfuse. Il giorno successivo quest’ultima & stata
sostituita da latte in formula e aggiunto anch’esso al
materiale fecale da reinfondere. Questo processo &
stato associato ad un’alimentazione attraverso biberon
con latte di formula a partire dalla seconda settimana
post operatoria. L'associazione di nutrizione enterale
(NE) e RF e stata in grado di svezzare gradualmente i
neonati dalla NP, diminuendone le complicanze
associate. Altri vantaggi, oltre all’aspetto economico e
pratico nettamente a favore della NE, quest’ultima si e
dimostrata efficace nel massimizzare |’adattamento
intestinale. Inoltre I'introduzione dell’alimentazione con
biberon va anche a soddisfare quelli che sono i bisogni
fisiologici e psicologici del neonato (2).

Altrettanto interessante € lo studio condotto in
Germania alla fine degli anni ‘90, nel quale & stato
deciso di utilizzare il RF in un campione di 9 neonati
(prematuri e a termine) affetti da SIC. (3) Lo scopo era
in particolare di evidenziare i benefici a carico del tratto
di intestino distale e diminuire le complicanze che
derivano dal suo non utilizzo. Come modalita di
esecuzione e stato scelto di utilizzare una pompa
infusionale che riciclasse continuamente il materiale
fecale andando a creare un circuito chiuso tra i due

stomi. Il RF & stato iniziato tra la 42 e la 92 giornata post
operatoria ed € durata per un periodo compreso tra le
3 e le 4 settimane. | ricercatori hanno potuto osservare
degli effetti positivi sulle caratteristiche anatomo-
fisiologiche del tratto di intestino interessato,
(aumento del diametro del lume, miglioramento delle
caratteristiche della parete intestinale) e migliori
outcome al momento dell’intervento di anastomosi.
Hanno anche sottolineato come il rischio di colestasi,
perdite di elettroliti e acidosi metabolica fosse inferiore
ai neonati sottoposti a nutrizione parenterale. Il loro
metodo ha permesso anche di garantire una continuita
del tratto digerente, permettendo alle feci di transitare
da un Ilume all'altro evitando disconnessioni o
contaminazioni esterne. Un altro aspetto da
considerare & che questa tecnica e stata ben accettata
anche dai genitori e anzi, in seguito a corretta
educazione dal personale sanitario, in alcuni casi,
stata anche eseguita a domicilio. Gli autori tengono
anche a sottolineare che nessun neonato ha
presentato complicanze correlate al RF (3).

Su un altro aspetto si & invece concentrato lo studio di
Schafer nel 2000; una delle complicanze strettamente
correlate alla nutrizione parenterale, ovvero la
colestasi. (5) In questo lavoro sono stati confrontati i
risultati ottenuti in un campione di 33 neonati
sottoposti alla tecnica del RF negli anni tra il 1994 ed il
1998, con i risultati di uno studio retrospettivo su un
gruppo di 26 neonati trattati tra il 1987 e il 1983. |
risultati rivelano che per il 50% (n=13) dei neonati del
secondo gruppo non e stato possibile sospendere la NP
prima della ri-anastomosi; al contrario solo il 3% (n=1)
dei neonati ai quali & stato praticato il RF ne ha
necessitato. Piu nello specifico la percentuale di
neonati con colestasi si &€ abbassata dal 38,5% (19/26),
al 15% (5/33) grazie al ricorso del RF. Gli studiosi si
sono sentiti confidenti nell’affermare che questa
tecnica € una tecnica sicura e semplice da realizzare;
ha, tra gli altri effetti benefici, quello di permettere lo
svezzamento precoce dalla NP ed abbassare
notevolmente il rischio di comparsa di colestasi. Gli
autori arrivano addirittura ad affermare che I'unico
approccio migliore & I'intervento chirurgico che andra a
ristabilire la normale  anatomia intestinale
anastomizzando i due tratti di intestino (5).

Studio analogo al precedente e quello condotto nel
2012, in cui si indaga in un gruppo di 29 pazienti la
correlazione tra RF e lo svezzamento dalla NP. (9)
Anche in questo caso i risultati sono a favore della
prima. Parlando di dati, il 72% (n=21) del campione &
stato svezzato dalla NP con successo. Piu nel dettaglio,
gli autori scindono il campione tra prematuri e a
termine, con delle percentuali che parlano del 65%
(n=15) per il primo gruppo e 67% (n=6) per il secondo.
Un’interessante osservazione viene fatta in questo
studio, ovvero che il tipo di stomia possa influenzare il
successo di uno svezzamento dalla NP. Gli autori
evidenziano infatti che solo il 38% dei prematuri con
ileostomia a livello del digiuno sono stati svezzati, a
confronto con un 80% dei neonati portatori di
ileostomia a livello dell’ileo. Il problema potrebbe
essere ricondotto al fatto che nel primo caso la
superficie di assorbimento dei nutrienti & ridotta, e
quindi rende il neonato piu incline alla necessita di un
supporto di tipo parenterale (9).

Abbiamo potuto osservare fino ad ora come gli studi
abbiano verificato e confermato gli aspetti positivi di
guesta tecnica; un articolo si pone invece I'obiettivo di
andare ad indagare un particolare momento legato
all’aspetto pratico della stessa, ovvero la raccolta delle
feci (10). Aspetto che non deve essere sottovalutato in
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quanto il materiale fecale pud andare incontro a
contaminazione esterna, anche operatore correlata, e
portare ad una proliferazione batterica che potrebbe
causare un principio di infezione ed arrivare anche ad
un vero e proprio quadro di sepsi. Piu nello specifico, e
stato preso in considerazione un campione di 5
neonati ai quali & stato raccolto un campione di feci a
tempo 0, immediatamente dopo il cambio del
sacchetto di raccolta. Ulteriori campioni sono poi stati
raccolti a 30, 60, 90, 120, 150 e 180 minuti. Il cut off
ritenuto accettabile per una normale conta batterica
nell’intestino tenue e stato posto tra 103 e 105 CFU/
ml, in modo da ridurre al minimo il rischio potenziale
di sepsi. La conta batterica della totalita del primo
campione (a TO) era sotto i 102 CFU/ml, e ha avuto un
trend in aumento raggiungendo i 105 CFU/ml dopo 90
minuti. Il limite posto e stato superato invece in tutti i
campioni raccolti a 120 minuti. A modificarsi non &
solo stata la quantita di batteri ma anche la qualita. Tra
i batteri normalmente presenti a livello dell’intestino
tenue sono stati  principalmente  riscontrati
I’Escherichia Coli, esponenzialmente cresciuto nel
materiale fecale di 3 pazienti su 5 ed il Bacteroides
Fragilis. Oltre a questi sono anche stati isolati dei
batteri normalmente tipici della flora batterica
presente sulla cute e che hanno colonizzato |l
contenuto del sacchetto di raccolta molto
velocemente; tra questi lo Stafilococco Aureus. Tra i
potenziali effetti collaterali di una crescita batterica a
livello dell’intestino tenue possiamo individuare
diarrea, enteriti, fino ad arrivare alla sepsi come gia
detto. L’articolo ci ricorda che in letteratura non ci
sono dati in riferimento ai tempi per i quali le feci
devono rimanere nel sacchetto di raccolta prima di
essere reinfuse; nonostante cio i risultati di questo
studio dimostrano che a 120 minuti le feci sono gia
colonizzate dai batteri commensali del tratto
intestinale e da altri batteri come quelli della cute.
Nonostante alcune limitazioni proprie dello studio
riconosciute anche dagli autori, viene posto come cut-
off per la raccolta del materiale fecale 90 minuti, oltre i
quali potrebbe risultare dannoso procedere al RF (10).
Benché la maggior parte degli articoli trovati tramite
revisione della letteratura esprimano un parere a
favore ed elenchino gli aspetti positivi del RF, I'ultimo
articolo in ordine di pubblicazione risalente al 2015, si
esprime contrario a questa tecnica. (11) Si tratta di
uno studio retrospettivo su alcuni neonati ai quali e
stato praticato il RF tra il 2000 ed il 2012; per la
precisione 23 neonati. Non & stato seguito un
protocollo uniforme per tuti i neonati nella
realizzazione della tecnica, ma la scelta del catetere da
utilizzare, e la modalita con cui realizzarla (continua o
intermittente), sono dipese dalla quantita delle feci e
dalla preferenza del chirurgo di riferimento. Lo stesso
posizionamento della sonda/catetere per l'infusione
non & stato affidato esclusivamente all'infermiere
come comunemente avviene, ma € stato posizionato
anche da altre figure professionali (es chirurgo). Il
focus dello studio e stato principalmente quello di
evidenziare le complicanze correlate al RF; tra quelle
individuate nello studio possiamo notare che il 74%
(n=14) delle complicanze fosse strettamente legato
alla NP, ovvero lo sviluppo di colestasi, di cui il 13%
(n=3) e andato in contro ad insufficienza epatica ed ha
necessitato un trapianto. Il 52% (n=12) ha sviluppato
invece complicanze CVC correlate, tra cui infezioni,
trombosi, ed un caso in cui il CVC & migrato in spazio
extravascolare ed il risultato & stata un’infusione di NP
in cavita pleurica. Tra le altre segnalano anche un 17%
(n=4) di pazienti che hanno riscontrato complicanze

strettamente riconducibili al RF. Una di queste
complicanze e stata un’emorragia ricorrente che ha
portato il paziente a ricevere piu trasfusioni, condizione
perd secondaria ad un’insufficienza epatica ed
ipertensione portale indotta da una NP prolungata. |
restanti tre neonati hanno riportato una perforazione
intestinale, due delle quali hanno richiesto un
intervento chirurgico. Uno di questi neonati e poi
andato in contro a morte per insufficienza multiorgano
in seguito a sepsi. Gli stessi autori hanno riconosciuto
pero svariate limitazioni. Prima & la natura stessa dello
studio, che lo espone a numerosi bias: un’altra ¢ la
limitatezza del campione che ha accomunato pero tutti
gli studi fino ad oggi pubblicati. La scelta dei pazienti da
prendere in considerazione per il RF € stata oltretutto a
discrezione dei chirurghi basandosi sulla loro preferenza
ed esperienza. Oltretutto non sono state fornite
informazioni in merito alle modalita e tempistiche di
raccolta delle feci prima di procedere all’infusione, per
capire se ci possa essere stata o meno una
contaminazione dei campioni e quindi aver esposto i
pazienti ad un rischio infettivo. Nonostante cio, alla luce
dei dati forniti, questo studio si sente di ritenere il RF
una tecnica non esule da complicazioni anche gravi e
quindi non sicura (11).

Esecuzione

La realizzazione del RF deve avere un’indicazione
medica; questa & secondaria ad alcuni accertamenti di
tipo diagnostico attraverso esami strumentali, come una
radiografia del tratto digerente. Questo ha lo scopo di
escludere eventuali stenosi del tratto distale di

intestino, complicanze che potrebbero non solo
compromettere la buona riuscita della tecnica, ma
risultare controproducenti. Importante & anche
verificare la presenza di peristalsi in seguito

allintervento  chirurgico e al confezionamento
dell’enterostomia. Una volta ottenuta lindicazione
medica, la responsabilita per la scelta dei materiali, per
I'esecuzione e per il monitoraggio durante e dopo la
procedura e prettamente infermieristica.

Per approcciarsi alla tecnica, un passaggio
fondamentale & quello della raccolta delle feci. Questa
deve avvenire ogni 4/6 ore. Solitamente & buona norma
associare la raccolta delle feci ad altre attivita. Il
materiale viene raccolto con una siringa, possibilmente
luer lock, del calibro appropriato (20, 30 o 60 ml). Una
volta raccolto e importante segnare la quantita sul
bilancio delle entrate/uscite. Un interessante studio del
2012 ha indagato l'importanza della tempistica in
merito alla raccolta del materiale fecale da reimmettere
poi nel tratto di intestino distale. (10) E stata evidenziata
la crescita batterica di diversi microorganismi (il piu
riscontrato & stato [I’Escherichia Coli), non solo
commensali del tratto intestinale ma anche batteri
comunemente presenti a livello della cute. Questo
studio ha concluso impostando come limite tempistico
per la raccolta delle feci 90 minuti, poiché si ha
un’eccessiva crescita batterica che colonizza il materiale
fecale e mette a rischio il neonato di sviluppare
conseguenti infezioni ed eventualmente un quadro di
sepsi.

La realizzazione del RF richiede competenze
infermieristiche, tempo e dedizione; non e esule da
complicanze quali la perforazione intestinale attraverso
la sonda, emorragie delle mucose intestinali, diarrea ed
infezioni.

Il materiale necessario e di semplice reperibilita, e puo
essere recuperato in ogni U.0., nello specifico troviamo:
-Sistema di raccolta feci per la stomia (placca,
sacchetto, pasta protettiva da wusare solo se
strettamente necessario poiché potrebbe contaminare
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il materiale fecale che andra poi reintrodotto nello
stoma efferente);

-Sonda Nelaton o Catetere Foley (gonfiando i
Ipalloncino con circa 1 o 2 ml di Soluzione fisiologica) o
SNG 10/8 Fr, (scegliere il calibro piu grande disponibile
per evitare perdite dallo stoma);

-Siringa (20, 30 0 60 cc);

-Pompa peristaltica da nutrizione enterale;

- Lubrificante in gel;

- Guanti non sterili;

-Garze non sterili;

- Cerotto, per garantire il fissaggio della sonda/catetere/
SNG;

-ldrocolloide, da utilizzare come protezione della cute
del neonato nel punto di fissaggio della sonda/
catetere/SNG o a protezione della fistola mucosa se
presente.

Per quanto riguarda invece la mera pratica del RF, non

esiste in letteratura un solo metodo per la realizzazione

di questa tecnica. Gli articoli che ne hanno verificato

I'efficacia hanno riportato piu modalita, nel dettaglio:

E possibile utilizzare una pompa peristaltica per il

“Continous Extracorporeal Stool Transport” (CEST),

ovvero garantire un continuo ricircolo delle feci

evacuate dal neonato garantendo un sistema chiuso e

attraverso un particolare sacchetto di raccolta da

applicare direttamente allo stoma (5);

Un’altra modalita puo essere quella di posizionare dei

cateteri a livello dello stoma prossimale e distale, il

primo verra poi clampato ad intervalli regolari, per un

periodo compreso tra i 30 ai 90 minuti incrementando
gradualmente la durata per evitare possibili complicanze

(ad esempio vomito). In questo caso viene utilizzata una

siringa per infondere le feci raccolte in un periodo di

circa 40 minuti (non troppo velocemente per evitare

diarrea), ed & raccomandato un lavaggio del catetere nel
lume distale con soluzione fisiologica per prevenire

un’eventuale crescita batterica dovuta alla stasi di

materiale fecale (10).

Ultima modalita € quella di aspirare manualmente dal

sacchetto di raccolta e reimmettere le feci raccolte nello

stoma distale, utilizzando un catetere/sonda di 10/12

French per i neonati sopra i 2 kg ed un catetere/sonda 8

French per i neonati al di sotto di questo peso. Il

quantitativo di feci richiesto dovrebbe essere compreso

tra i 70 ed i 200 ml. La tempistica per la raccolta € ogni

4/6 ore circa, e la modalita di somministrazione in

qguesto caso €& attraverso una pompa siringa (la piu

utilizzata), una pompa peristaltica oppure manualmente

con una siringa (12)

il neonato con enterostomia temporanea a livello

dell’intestino tenue puo presentare gli stomi afferente

ed efferente insieme oppure posizionati separatamente,
attraverso la creazione di una fistola mucosa abboccata
al’addome. L’'esecuzione del RF risulta facilitata, per
owvi motivi, avendo a disposizione una fistola mucosa.

L'infermiere che deve approcciarsi a questa tecnica avra

ben separati i due stomi, e questo gli consentira di

monitorare in maniera piu efficace la buona riuscita

della procedura.

Fondamentale & il ruolo dell'infermiere appunto nel

monitoraggio costante durante la realizzazione del RF, in

particolare degli stomi e la presenza di complicanze ad

esso correlate, come segni di irritazione, prolasso o

necrosi. Una particolare attenzione va anche prestata

alla  cute peristomale. Ovviamente [Iinteresse
dell'infermiere  deve essere rivolto anche alle
caratteristiche del materiale fecale ed alla quantita. Una
serie di parametri devono essere rilevati per i neonati ai
quali viene praticato il RF, tra questi ricordiamo la
misurazione del peso quotidiano, della circonferenza

cranica, della lunghezza e I'esecuzione di esami ematici
per verificare elettroliti e funzionalita epatica e di un
emogas analisi per andare ad individuare ed
eventualmente correggere situazioni di acidosi
metabolica. Tutti questi parametri sono utili ai fini di
guidare [l'approccio medico ed infermieristico al
neonato e verificare I'efficacia della procedura stessa.
Conclusioni

Come gia evidenziato, il concetto che sta alla base di
guesta tecnica non € nuovo, & anzi piuttosto semplice.
Origina dalla premessa che il corpo & in grado di
regolarsi in autonomia ed ottenere i nutrienti dai
normali processi di digestione, piuttosto che attraverso
un aiuto esterno, che sia una nutrizione parenterale
totale o un altro tipo di intervento.

Il fine ultimo di questa tecnica & quello di promuovere
I'adattamento del tratto distale di intestino nei neonati
sottoposti a resezione chirurgica per garantire una
ricanalizzazione precoce e degli outcome piu favorevoli
al momento dell'intervento chirurgico che andra a
ristabilire la continuita del tratto intestinale, riducendo
cosi anche i giorni di ospedalizzazione. L’adattamento
favorito dal RF coinvolge uno sviluppo delle cellule
intestinali, un’ipertrofia dell’intestino, una crescita dei
villi permettendo di migliorare il loro compito, ovvero
I'assorbimento delle sostanze nutritive ed aumentare
la peristalsi, un aumento del diametro del lume e un
miglioramento della crescita della mucosa intestinale. |
vari studi presi in considerazione hanno dimostrato
inoltre che il ricircolo fecale permette effettivamente
una crescita in termini di peso dei neonati affetti da
sindrome  dell'intestino  corto  secondaria  al
confezionamento di ileostomia. Una crescita in media
di 30 g/die che andra poi ad aumentare in seguito
allintervento  chirurgico di ricanalizzazione. Un
ulteriore vantaggio & rappresentato da un maggiore
controllo su quello che é il bilancio idro-elettrolitico in
questi neonati che presentano grandi perdite dallo
stoma. Fondamentale per questo scopo e il ruolo
dell'infermiere nel monitoraggio delle entrate e delle
uscite, della quantita e qualita delle feci. Un altro
aspetto fondamentale & la dipendenza da un supporto
parenterale al quale questi neonati vanno incontro.
Supporto che non risparmia questi piccoli pazienti dallo
sviluppo di  complicanze come gia visto
precedentemente. Il RF permette di ridurre i giorni in
cui i neonati sono sottoposti a nutrizione parenterale
diminuendone cosi i rischi correlati; e favorendo la
ripresa di una piu naturale e fisiologica alimentazione
enterale da biberon, dal seno materno o tramite SNG o
gastrostomia. Un altro aspetto che mi porta ad essere a
favore di questa tecnica & la buona risposta da parte
dei genitori nei confronti del RF. Due studi riportano
come sia stato ben accettato dal nucleo famigliare dei
piccoli pazienti. Questi, in seguito ad adeguata
informazione ed educazione da parte del personale
sanitario, sono diventati partecipi del piano di cura dei
loro bambini e competenti nella gestione non solo
delle stomie ma anche del RF. Sono documentate
addirittura delle famiglie che hanno continuato con il
RF a domicilio in attesa dell'intervento chirurgico di
ricanalizzazione.

In conclusione, il RF & una tecnica che teoricamente
offre molti vantaggi per i neonati portatori di
enterostomia, ma non e esule dal presentare anche
delle complicanze. A questo proposito viene naturale
osservare che & necessario avere una pianificazione
infermieristica ed una formazione del personale
adeguata per garantire I'efficacia e la realizzazione del
RF in sicurezza. Fondamentale dovrebbe essere avere
in prima istanza una linea comune nella realizzazione
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del RF per ridurre al minimo la possibilita dell’insorgere

di complicanze. La risposta a questa esigenza non ¢ altro

che un’istruzione operativa o un protocollo aziendale

che definisca chiaramente le modalita di realizzazione
del RF in tutti i suoi aspetti. Come abbiamo gia fatto
presente non sono purtroppo presenti trial clinici che
forniscano dei dati assoluti sulla validita di questa
tecnica, sarebbe sicuramente interessante andare
realizzare uno studio randomizzato controllato: un RCT
che rispecchi determinate caratteristiche, una tra tante

I'adeguatezza del campione, una metodologia chiara ed

univoca, od un’uniformita nella realizzazione pratica

della stessa, in modo da poter fornire dei dati
scientificamente solidi a favore o sfavore di questa
tecnica.
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Studio osservazionale sulla qualita di vita
delle persone affette da talassemia

Abstract

La Talassemia € una malattia che suscita poco interesse, soprattutto per quanto riguarda I'ambito infermieristico; In particolare, sono temi
non frequentemente indagati dalla ricerca la qualita di vita del soggetto talassemico e i fattori che la influenzano

Obiettivo. Indagare la qualita della vita percepita da un gruppo do soggetti con Talassemia.

Materiali e Metodi Studio osservazionale trasversale con campionamento di convenienza su una popolazione di riferimento di soggetti
talassemici, utilizzando un questionario ad hoc ed il questionario SF-12.

Risultati. Hanno partecipato allo studio 28 soggetti (57% F, 43% M). L' 8 24é¥e trasfondere all'incirca ogni 20 giorni, il 4% ogni 30 giorni e il
14% oscilla tra i 15-18 giorni, percio € necessario che gli orari delle visite non ostacolino troppo la vita quotidiana individuale. Il 54% dei
soggetti definisce la propria salute passabile, il 32% buona, I' 1 In¥to buona ed il 3% scadente; per nessuno dei soggetti € eccellente. Per
quanto concerne ['interferenza del dolore nelle normali attivita, il 58% ha risposto “un po” [ 1 1 #lto" Lo stato d'animo prevalente
nell'ultimo mese “calmo e sereno” per molto tempo nel 32% dei soggetti, il 43% si sente quasi mai “pieno di energia” ed il 46% é “scoraggiato
e triste” per una parte del tempo; chi presenta quest'ultima tipologia di umore ha “molto” dolore (66,67%) o un *po” ( 6LO s¥d)te.fisica o
lo stato emotivo sembrano interferire nelle attivita sociali e di famiglia “una parte del tempo” ( > TqUayi mai” ( 3P8rééntuali non
trascurabili degli intervistati hanno asserito di provare limitazioni nello svolgimento di attivita a moderato impegno fisico (es. spostare un
tavolo, fare un giro in bicicletta...) Per quanto riguarda la relazione assistenziale instauratasi con il personale sanitario, la maggioranza del
campione sostiene che sia “molto importante” che i sanitari siano disponibili ad ascoltare i pazienti, attenti alle loro esigenze ed interessati ai
problemi di salute.

Conclusioni. Dallo studio sono emerse alcune problematiche assistenziali, per le quali si propongono strategie di intervento. La presenza
all'interno del setting, di un infermiere specifico per il trattamento e I'assistenza dei pazienti talassemici, cosi come quella di uno psicologo,
potrebbero essere utili in termini di migliore compliance clinica e di empatia relazionale, per promuovere un migliore adattamento alla
malattia. Inoltre sarebbe auspicabile un’adeguata e costante freschezza delle emazie trasfuse, in modo da evitare I'aumento della richiesta
trasfusionale e del conseguente sovraccarico di ferro nel paziente.
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Introduzione

Le talassemie sono un gruppo eterogeneo di anemie a
carattere autosomico recessivo, causate da mutazioni
genetiche delle catene proteiche dell’emoglobina. (1)
Cooley e Lee identificano il quadro morboso della
malattia e descrivono per primi questa patologia nel
1925. (2)

| disordini dell'emoglobina rappresentano un impor-

maggiormente nelle nostre zone geografiche come
forma naturale di protezione dalla malaria; infatti i
globuli rossi modificati dei soggetti con anemia
mediterranea immunizzano I'organismo contro la febbre
malarica e ne frenano la contaminazione.(5)

La migrazione della popolazione e i matrimoni misti tra
diversi gruppi etnici ha introdotto la talassemia in quasi

tante problema di salute nel 71% di 229 paesi presi in
esame, nel 70% dei quali avviene 1'89% delle nascite
mondiali. Oltre 330.000 bambini nascono affetti ogni
anno (83% con anemia falciforme, il 17% con
talassemie).(3) Circa 1'80% di questi bambini nasce in
paesi a medio e basso reddito e gli stessi presentano
anche elevate percentuali di mortalita infantile per tali
patologie. (4)

La beta-talassemia & prevalente nei paesi del
Mediterraneo, il Medio Oriente, Asia centrale, India,
nel sud della Cina e I'Estremo Oriente e paesi lungo la
costa settentrionale dell'Africa e del Sud America. La
piu alta frequenza di portatori e riportata a Cipro
(14%), in Sardegna (10,3%) e nel Sud-Est asiatico.

L’anemia mediterranea si sarebbe diffusa

tutti i paesi del mondo, tra cui il Nord Europa, dove la
patologia e stata in precedenza assente. Inoltre il fatto
che la maggior parte dei migranti siano giovani con un
tasso relativamente alto di natalita, aumenta la
percentuale di gravidanze in gruppi a rischio rispetto alla
popolazione nel suo complesso. (6)

E’ stato stimato che circa il 1,5% della popolazione
globale (da 80 a 90 milioni di persone) sono portatori di
beta thalassemia, con circa 60.000 individui sintomatici
nati ogni anno, la maggioranza nei paesi in via di
sviluppo. Tuttavia i dati precisi sui tassi dei portatori in
molte popolazioni sono carenti. (5)

Le diverse sindromi si distinguono sulla base della
catena globinica la cui sintesi € alterata, caratterizzando
quindi I’'h -talassemia e la i -talassemia. La gravita della

The quality of life of people with Thalassemia: observational study

Review

Thalassemia is a disease that has received little interest from nursing research; in particular, the quality of life of people with
thalassemia and the factors that influence it have been rarely investigated.

Target. To investigate the quality of life perceived by a group of subjects with Thalassemia.

Materials and Methods. Cross-sectional study with convenience sampling on a population of subjects with thalassemia, using an ad hoc
questionnaire and the SF-12 questionnaire.

Results. 28 subjects (57% F, 43% M) participated in the study. 82% must transfuse approximately every 20 days, 4% every 30 days and 14%
between 15 and 18 days, so it is necessary that the timing of visits do not interfere too much with their daily lives. 54% of the subjects report
their health status as acceptable, 32% good, 11% very good and 3% poor; none of the subjects define their health excellent. Regarding how
much pain interfere with normal activities, 58% answered "a little", 11% "very much". In the last month, the prevailing mood was "calm and
peaceful” for a long time for 32% of the subjects; 43% of subjects felt full of energy “almost never” and 46% felt "discouraged and sad" for a
part of the time; those who report this last type of mood have pain "a lot"(66.67%). Physical health or psychological status seem to interfere
"a part of the time" (37%) or "almost never" (33%) with social and family activities; Non-negligible percentages of subjects reported to
experience limitations in carrying out activities with moderate physical effort (eg moving a table, taking a bike ride ...). Regarding the
relationship established with the healthcare staff, the majority of the sample argues that it is "very important" that the health professionals
are available to listen to patients and to be attentive to their needs.

Conclusions. The presence within the health care setting of a nurse devoted only to the treatment and care of thalassemia patients, as well
as that of a psychologist, could be useful for a better clinical compliance of patients. Also, constant freshness of the transfused cells is highly
desirable, in order to reduce the number of transfusion needed and the consequent iron overload.
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malattia dipende dalle mutazioni nei geni coinvolti e
la loro interazione. (7)

La beta-talassemia € circa 5 volte piu frequente
rispetto allah ®oy U

Si distingue in tre livelli di gravita:

- laJ -talassemia eterozigote (tratto talassemico) nella
quale i soggetti sono portatori della malattia, non
hanno sintomi fisici o mentali e non hanno necessita
di trattamento medico, cido non ha alcun effetto sulla
salute, sulla lunghezza o sulla qualita della vita; (9)

- la talassemia intermedia, caratterizzata da un
guadro clinico variabile, oltre all’lanemia, si possono

avere alterazioni scheletriche, emosiderosi
(deposizione di ferro all'interno dei tessuti) e
aumento di volume della milza, complicanze

cardiache, epatiche, endocrine come nella talassemia
major;

- la beta-talassemia omozigote o morbo di Cooley,
forma piu grave della malattia. Si manifesta nei primi
mesi di vita con un'anemia emolitica cronica, puo
complicarsi con presenza di calcoli nella colecisti
(litiasi biliare), deformazioni somatiche, aumento
delle dimensioni cellulari degli eritroblasti nel midollo
osseo, accrescimento della milza e del fegato, anche
se particolari regimi trasfusionali e la possibilita di
ricorrere a farmaci ferrochelanti hanno modificato la
storia naturale della malattia. (8) (10)

Una complicanza delle emotrasfusioni, regime
terapeutico essenziale ogni mese, & rappresentato da
un accumulo marziale nell’'organismo tale da causare
veri e propri danni a carico delle cellule e dei tessuti
dove esso si deposita, ad esempio cuore, fegato e
ghiandole endocrine. (11) La cardiopatia, la cui
eziopatogenesi & riconducibile all’anemia cronica e al
sovraccarico marziale, rappresenta ancora in questi
pazienti la piu frequente causa di morbilita e
mortalita. (12)

La Talassemia € una malattia che suscita poco
interesse nel mondo sanitario, soprattutto per quanto
riguarda I'ambito infermieristico; probabilmente la
rarita della patologia, unita alla dispersione dei
pazienti tra i vari centri specializzati, rende difficile
I’esecuzione di studi specifici.(13) In particolare, sono
temi non frequentemente trattati la qualita di vita del
soggetto talassemico e gli aspetti che la influenzano.
L'OMS nel 1995 definiva la qualita della vita
(QoL) come: «lLa percezione dell’'individuo della
propria posizione nella vita nel contesto dei sistemi
culturali e dei valori di riferimento nei quali & inserito
e in relazione ai propri obiettivi, aspettative, standard
e interessi» (14)

In letteratura, la QoL & definita come un costrutto
soggettivo, multidimensionale, dinamico e
culturalmente correlato. Per quanto concerne la
multidimensionalita si fa riferimento al benessere
fisico, psicologico a quello sociale. (15)

La progressione di una malattia cronica, come la
talassemia, € vissuta con ansia e preoccupazione, e
porta con sé una serie di implicazioni psicologiche e
comportamentali, che incidono sull’autostima e
sull'identita personale, obbligando il paziente ad
adattare costantemente stile di vita e progettualita al
proprio stato di salute.

Grazie ai progressi della medicina, i pazienti
talassemici hanno guadagnato una aspettativa di vita
simile a quella delle persone sane, questa e
caratterizzata dai medesimi desideri ed aspettative,
ma che possono andare spesso incontro a
frustrazione per la difficolta alla realizzazione, ne
sono in esempio la ricerca del compagno/a della
propria vita alla possibilita di avere o meno figli.

Obiettivi

Obiettivo primario: identificare il livello di qualita di vita
percepito dalle persone affette da talassemia, facenti
parte dell’Associazione Comitato Famiglie Talassemiche
Speranza di vivere (ONLUS).

Obiettivi secondarii: individuare gli aspetti che
maggiormente influenzano lo stile di vita delle persone
talassemiche sui quali € necessario intervenire al fine di
migliorare la convivenza con una patologia genetica.
Selezionare le criticita notate dai pazienti stessi nei
processi di cura e di assistenza per elaborare e strategie
di soluzioni alternative.

Materiali e Metodi

Si tratta di uno studio osservazionale trasversale,
monocentrico sulla qualita di vita del paziente
talassemico.

E’ stato effettuato mediante campionamento di

convenienza, su una popolazione di riferimento
rappresentata da soggetti affetti da talassemia, di
qualsiasi eta, associati del C.F.T Speranza di vivere
(ONLUS) di Firenze, pari a 34 unita. | dati sono stati
elaborati mediante inserimento in database EXCEL e
sottoposti ad indagini statistiche mediante software
EPINFO e STATA.

E’ stato elaborato prendendo un questionario ad hoc
costituito da 4 parti, inerenti le informazioni generali, la
qualita di vita percepita, le terapie e la relazione con i
professionisti sanitari partendo dal modello utilizzato nel
2009 dall’Associazione Talassemici di Torino, in
collaborazione con il Centro Microcitemie, per condurre
uno studio sulla qualita di vita del paziente talassemico.
Nella seconda parte, definita “qualita di vita percepita” si
e utilizzato il questionario sulla salute SF-12, composto
da 12 items che producono due misure relative a due
diversi aspetti della salute: PCS (Physical Component
Summary) per lo Stato Fisico e MCS (Mental Component
Summary) per lo Stato mentale.(16) (17)

I questionario & stato compilato chiedendo di
autovalutare la propria QoL in base alle quattro
settimane precedenti la compilazione. Per i pazienti
minorenni, il questionario & stato compilato da un
genitore o da un legale rappresentante.

| dati sono stati raccolti in forma anonima, inseriti in un
database, opportunamente precostituito tramite
programma di calcolo EXCEL ed elaborati dai ricercatori
differenti da coloro che hanno eseguito l'intervista. E’
stata condotta una statistica descrittiva mediante la
stima della distribuzione delle variabili qualitative. Alcuni
dati sono stati poi incrociati per stabilire le correlazioni
tra vari fattori relativi alla qualita della vita.

Risultati

Su una popolazione di circa 35 pazienti talassemici
appartenenti al C.F.T Speranza di vivere (ONLUS) in data
30 Settembre 2015, & stato analizzato un campione di 28
soggetti, di cui il 57% femmine e il 43% maschi, di eta
compresa trai9 mesiei51anni.

In base al grado di istruzione risulta che il 30,77% ¢
laureato, il 7,69% € in possesso di un certificato post-
laurea, il 7,69% possiede il diploma di scuola
elementare, il 15,38% di media inferiore, il 34,62% di
media superiore, il 3,85% ha effettuato una formazione
professionale.

Il 78% degli individui sono celibi/nubili, il 18% sposati o
conviventi e il 4% divorziati. Per quanto riguarda la
residenza, il 39.14% risiede nella provincia di Firenze, il
30.43% nel centro del capoluogo toscano e il restante
30.43% in altre province.

Piu della meta dei soggetti presi in considerazione nello
studio e precisamente il 54.55% distano all’incirca 15 km
dal centro di cura a cui fanno riferimento; il 45.45% sono
piu lontani.
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Il 96% del campione & di nazionalita italiana, mentre
solo il 4% proviene da altri paesi.

Il 72% del campione & lavoratore dipendente, il 12%
studente, 1'8% casalingo, il 4% in cerca di occupazione
ed infine il 4% e iscritto al collocamento obbligatorio.
Nessuno e disoccupato, titolare di pensione o lavoratore
autonomo.

Per quanto riguarda le attivita di cura: 1'82% del
campione trasfonde ogni 20 giorni circa, il 4% ogni 30
giorni circa, il 14% oscilla dai 15 ai 18 giorni.

Per la terapia ferrochelante, il 48% del campione
dichiara di usare come farmaco ICL (Exjade), il 31% L1, il
7% Desferal, il 7% Combinato L1+Desferal. Il restante 7%
non effettua chelazione, in quanto & rappresentato da
un bimbo talassemico di 9 mesi e da una paziente
affetta da microdrepanocitosi.

Al 70% dei soggetti capita di saltare la terapia
raramente, al 23% non succede mai, all’ 8% talvolta. E’
importante sottolineare che nessuno si dimentica
spesso o molto spesso di assumere i farmaci
ferrochelanti.

Dallo studio & emerso che il 38% percepisce pensione
d’invalidita, il 22% invalidita lavorativa, per la quale sono
necessari 35 anni di eta e 10 anni di lavoro, mentre il
22% non percepisce alcuna invalidita. Inoltre il 9% dei
soggetti ha ottenuto I'assegno di frequenza scolastica e
un ulteriore 9% l'indennita, concessa con la L. 210, a chi
@ stato danneggiato in modo irreversibile da
vaccinazioni, trasfusioni e somministrazione di
emoderivati infetti.

Per quanto riguarda i benefici emanati con la Legge 104,
il 58%, dichiara di non averne mai fatto richiesta. Il
restante 42% ne usufruisce pienamente e non evidenzia
problemi nell’applicazione da parte del datore di lavoro.
Inoltre, il 71% dei pazienti non fuma, il 75% sta attento a
cid che mangia, il 78% non & seguito da psicologo e
I’'89% e astemio, beve poco alcool e non fa uso di
droghe. Inoltre, possiamo notare che il 70% non pratica
attivita sportiva regolare, il 92% non utilizza |l
preservativo durante i rapporti sessuali ed il 68% non fa
un lavoro logorante. (Tabella n.1)

Per le seguenti domande, abbiamo utilizzato il
questionario SF-12 (4).

Dal nostro studio si rileva che il 54% del campione
definisce la propria salute passabile, il 32% buona, I'11%
molto buona ed il 3% scadente; per nessuno dei soggetti
e eccellente. Abbiamo inoltre incrociato tali dati con
I’eta dei pazienti che hanno partecipato all'indagine, per
vedere come variava la percezione della salute rispetto
all’'eta. La maggioranza dei soggetti con eta media di
37,46 hanno definito “passabile” il loro stato psico-
fisico, mentre sono molto piu giovani coloro che I’hanno
definita “buona” (eta media 26,87) e “molto buona” (eta
media 12,91).

Successivamente abbiamo indagato quanto la
condizione clinica influenza il compimento delle normali
attivita quotidiane. La domanda cui dovevano
rispondere chiedeva: “La salute ti limita attualmente

Tabella 1: abitudini di vita dei soggetti, distribuzione % delle risposte

nello svolgimento di queste attivita?”.

Per quanto riguarda le attivita di moderato impegno
fisico (es. spostare un tavolo, usare l|’aspirapolvere,
fare un giro in bicicletta...) e salire qualche piano di
scale, la maggioranza ha risposto “no, non mi limita
per nulla”. Provano, invece, delle limitazioni parziali,
per il primo item, il 41% degli intervistati e il 30% per il
secondo. Fortunatamente, soltanto una limitata
percentuale (pari rispettivamente al 7% e all’11%), ha
dichiarato di avere parecchie difficolta.

Abbiamo poi chiesto se hanno avuto dei problemi sul
lavoro o nelle altre attivita, a causa della salute fisica,
nelle ultime quattro settimane. Il campione si e diviso
a meta, in quanto il 48% ha dichiarato di aver reso
meno di quanto avrebbe voluto, mentre il 52% non ha
riscontrato problematiche in tal senso.

Abbiamo poi posto il quesito se, nell’ultimo mese,
hanno evidenziato problematiche nei loro impegni
quotidiani, a causa dello stato emotivo, come sentirsi
depresso o ansioso. E' emerso che il 48% ha reso
meno di quanto avrebbe voluto (i restanti, il 52%
hanno asserito “no”) ed il 52% ha presentato un calo
di concentrazione, a differenza del 48%.

Nella domanda successiva si chiede “quanto il dolore
I’ha ostacolata nel lavoro che svolge abitualmente, sia
in casa che fuori casa?”

I 58% del campione sostiene, infatti, che esso
interferisce “un po’” nelle normali attivita, il 23%
“molto poco”, I'11% “molto”; I'8% non presenta tale
problematica. Nessuno ha risposto con “moltissimo”.
Inoltre abbiamo incrociato tali valori con I'eta dei
soggetti studiati per valutare come il dolore si evolve
con il passare degli anni. Coloro che hanno asserito di
avere “un po’” o “molto” dolore hanno un’ eta media
compresa tra 37,92 e 47 anni; esso & meno presente
nei soggetti piu giovani.

Successivamente abbiamo incrociato la presenza del
dolore con la percezione della salute. La maggioranza
di coloro che hanno affermato di avere “molto” o “un
po’” di dolore, hanno definito la loro salute
“passabile” per il 66,67%. Chi ha asserito di avere
molta poca dolenza ha descritto il proprio stato psico-
fisico “buono” (50%) o “molto buono” (16,67%).
(Tabella n.2)

Il grafico n.1 é relativo allo stato emotivo dei soggetti
presi in esame.

Il 32% del campione € risultato “calmo e sereno” per
“molto tempo”, il 21% ha tale umore “quasi sempre” o
per “una parte del tempo”.

Il 43% delle persone ha risposto “quasi mai” all’item
“pieno di energia” ed il 29% si sente cosi soltanto per
“una parte del tempo”.

Infine il 46% dei soggetti ha dichiarato di sentirsi
“scoraggiato e triste” per una parte del tempo, il 21%
non si sente cosi “quasi mai” ed il 14% “mai”.

Abbiamo incrociato lo stato d’animo prevalente
“scoraggiato e triste” con la presenza di dolore nel
campione studiato. Si rileva che chi presenta questo
umore per “una parte del tempo” ha “molto” (66,67%)
o un “po’” dolore (60%). Il 50% ha dichiarato di non

VERO _ FALSO Tabella 2: dolore provato e salute percepita, distribuzione % delle
Fumo 28,57% 71,43% risposte
Sto attento a quello che mangio 75,00% 25,00% SALUTE PERCEPITA
Sono astemio o bevo poco alcool 89,29% 10,71% LIVELLO DI molto ]
Sono seguito da psicologo 22,22% 77,78% DOLORE buona buona passabile  scadente
Non faccio uso di droghe 88,89% 11,11% Molto 0,00% 33,33% 66,67% 0,00%
Pratico attivita sportiva regolare 29,63% 70,37% Un po' 0,00% 26,67% 66,67% 6,67%
Nei rapporti sessuali uso sempre il preservativo 8,00% 92,00% Molto poco 16,67% 50,00% 33,33% 0,00%
Faccio un lavoro logorante 32,00% 68,00% Per nulla 50,00% 0,00% 50,00% 0,00%
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Grafico 1: stato d’animo dei pazienti, distribuzione %
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essere mai malinconico e di avere molta poca dolenza.
(Tabella n.3)

Come ultimo quesito del questionario SF-12, si chiede
in quale misura la salute fisica o lo stato emotivo
abbiano interferito nelle attivita sociali, di famiglia e
con gli amici, nelle ultime quattro settimane. Il 37% ha
risposto “una parte del tempo”, il 33% “quasi mai”, il
15% “quasi sempre” e una percentuale analoga “mai”.
Nessuno ha scelto I'opzione “sempre”.

Passiamo ora ad analizzare la terza parte del
guestionario, “Le terapie”.

Si & chiesto ai pazienti di indicare quali effetti
indesiderati riscontrano, personalmente, dalle terapie.
La maggioranza riscontra dolori ossei e articolari seguiti
poi da gonfiore addominale e problemi di digestione.
Frequente e anche la stanchezza.

La parte quarta del questionario va ad analizzare la
relazione che s’instaura tra pazienti talassemici e
professionisti sanitari. Il campione si & espresso a
larghissima maggioranza sostenendo che & “molto
importante” che i sanitari siano disponibili ad ascoltare
i pazienti, attenti alle loro esigenze ed interessati ai
problemi di salute evidenziati. Devono essere, inoltre,
competenti e aggiornati professionalmente e
coinvolgere i pazienti nelle decisioni cliniche.

Infine si chiede loro le caratteristiche che dovrebbe
possedere il centro di cura. Con percentuali superiori al
60% le persone sostengono in maniera concorde che
ridurre le attese per essere visitati, cosi come diminuire
il tempo tra il controllo ematico e linizio della
trasfusione, sono aspetti “molto importanti”. Inoltre
anche gli items riguardanti la presenza di un operatore
sanitario  dedicato  esclusivamente ai pazienti
talassemici e la consegna puntuale dei farmaci sono
fattori “molto importanti”. Il 34% decreta “abbastanza
importante” che orari e giorni degli appuntamenti non
interferiscano con la vita quotidiana; per il 45% invece
cio e “molto importante”. L'82% ritiene fondamentale,

Tabella 3: dolore provato e stato d’animo triste o scoraggiato, distribuzione %
delle risposte

STATO D@ANIMO TRISTE O SCORAGGIATO

un follow up accurato, in modo da tenere sotto
controllo la sintomatologia e le complicanze.

Nella parte finale del questionario vi era uno spazio a
disposizione per eventuali commenti, solamente alcuni
di loro lo hanno compilato, li riportiamo di seguito con
I'intento di mantenerne intatta I'essenza.

-“Avere una patologia cronica e genetica non & come
ammalarsi. | rapporti con il centro di cura non
dovrebbero essere gli stessi di coloro i quali se ne
servono per un periodo limitato. La possibilita di
scegliere orari e giorni degli appuntamenti e non avere
molte ore di attesa incide radicalmente sulla qualita
della vita. Sarebbe bello considerare il prelievo e la
trasfusione come uno degli altri appuntamenti della
vita: la palestra, l'estetista, il parrucchiere, Ia
trasfusione... capisci cosa intendo? Purtroppo pero
questo non e possibile: burocraticamente sono possibili
solo tre day hospital al giorno perché i posti (le poltrone
a noi destinate) sono tre! E questo anche se potremmo
stare li solo 3/4 ore. (Facendo il prelievo il giorno prima
e facendo filtrare il sangue prima del nostro arrivo
sarebbe davvero possibile starci 3/4 ore).”

- “Trovo assurdo che ogni qual volta, per qualsiasi cosa
grave o no, al nostro Pronto Soccorso, quando diciamo
di essere talassemiche ed in cura a Firenze, ci liquidano
dicendo di andare dal medico che ci segue.
Personalmente questa cosa mi fa vivere nell'ansia e
nella paura”.

- “Abbiamo bisogno di spazi e personale medico ed
infermieristico adibito quasi esclusivamente per la ns.
patologia, poiché numericamente siamo cresciuti tanto
e sono aumentate le patologie correlate che necessitano
di essere seguite.”

Quanto sopra denota la necessita espressa da questi
pazienti, ma sicuramente avvertita anche dagli altri, di
avere una riduzione dei tempi di attesa per le terapie
trasfusionali e una maggiore presenza di sanitari
specializzati nella loro cura, anche al fine di non sentirsi
“malati particolari”.

Discussione

La maggioranza degli intervistati ha un livello
d’istruzione che va dal diploma di scuola media

ggfgﬁm Mai Qm“:is' :;i::;i x;';z sgr::;'e sempre superiore fino al post-laurea. Cio dimostra che,
nonostante si siano dovuti assentare da scuola

Molto 000%  0,00%  66,67% 000%  33,33% 0,00% mpolte volte perle cure, sono riusciti a condurre

Un poQ 0,00% 20,00%  60,00%  667%  667% 6,67% una vita scolastica brillante e di successo.

Molto poco  50,00%  16,67%  33,33% 0,00%  0,00% 0,00% Un’elevata percentuale del campione risiede a

Per nulla 0,00% 50,00%  0,00% 50,00%  0,00% 0,00% piu dil5 km dal centro di cura a cui fanno
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riferimento. Questo inevitabilmente costituisce un
impegno importante per l'afferenza periodica alla
clinica.

Solo una minima percentuale e straniera, nonostante il
fenomeno di immigrazione, fattore, che in letteratura,
sembra favorire la crescita epidemiologica della
patologia.(6) (18)

Poiché la talassemia influenza non solo il soma e la
psiche di chi ne e affetto ma anche la vita sociale, &
stato ritenuto importante conoscere la situazione
lavorativa dei soggetti presi in esame. Piu della
maggioranza sono lavoratori dipendenti, il 12% sono
studenti, solo una minoranza sono casalinghe o in cerca
di occupazione.

| progressi ottenuti negli ultimi 20 anni nella cura e
nell’assistenza dei pazienti affetti da talassemia hanno
determinato un allungamento significativo della
sopravvivenza, che a sua volta, ha consentito
I'inserimento dei pazienti nel mondo scolastico e
lavorativo. E’ un dato significativo ed incoraggiante,
frutto anche della tenacia e volonta delle persone
affette.

Come gia detto la terapia trasfusionale & cardine
principale del trattamento, e nel campione, solitamente
avviene con una frequenza tra un minimo di 15 giorni
ed un massimo di 30.

Visti gli impegni di lavoro e la distanza dal centro di cura
(oltre 15 km per il 45%), & fondamentale, ai fini della
qualita di vita, che gli orari delle visite non ostacolino
troppo la quotidianita individuale, gia ampiamente
disturbata.

I management della talassemia & basato anche, su una
regolare terapia ferrochelante, utile a ridurre o
stabilizzare i depositi marziali. | tre farmaci cardine oggi
sono la deferoxamina, il deferiprone e il deferasirox. E’
diffuso  l'uso  “off-label” del deferiprone in
combinazione (somministrazione di due farmaci nello
stesso giorno) o in modalita alternata sequenziale (in
giorni diversi) con la deferoxamina. Questo uso si &
consolidato dopo la comparsa in letteratura di dati che
ne evidenziano un’azione sinergica, specialmente
sull’accumulo marziale cardiaco.(19)

Nella normativa italiana la Talassemia rientra tra le
patologie che riducono, in maniera permanente, la
capacita lavorativa o che, nel caso di minori di 18 anni,
inducono difficolta persistenti nello svolgimento di
compiti e funzioni proprie della loro eta. Per questi
motivi, il talassemico & considerato un soggetto
meritevole delle tutele previste dalla legislazione in
materia d’invalidita civile e di quelle prescritte per le
persone in difficolta (portatori di handicap).

Per quanto riguarda la pensione d’invalidita, ai pazienti
affetti da talassemia major, pud essere attribuita
un’invalidita con percentuali dal 90% al 100%. (20)
Nonostante siano beneficiari di sussidi economici, il
72% del campione lavora; questo dato puo aprire la
strada a varie supposizioni. Il loro essere socialmente
attivi puo essere dovuto al fatto che gli aiuti economici
sono insufficienti al vivere quotidiano, oppure pud
essere legato al desiderio ed all’ambizione di avere una
vita professionale appagante e pil normale possibile.

La Tabella n. 1 descrive le abitudini di vita condotte dal
campione. Dai risultati emerge che la maggioranza delle
persone cerca di convivere con la talassemia, tenendo
abitudini salutari, non fumando, stando attenti a cio
che mangiano e bevendo poco alcool. Visto
I'aumentato assorbimento di ferro a carico del tratto
gastrointestinale, caratteristico della malattia,
andrebbero evitati cibi ricchi di ferro (come il fegato,
alcune bibite dietetiche e vitaminiche). E’ importante
assumere cibi ricchi di calcio per bilanciarne la perdita

patologica e vitamina C per aumentare la quantita di ferro
che puo essere chelato, essa va quindi ad implementare
I'efficacia del farmaco chelante.(21) Con queste strategie
riescono a mantenere un certo benessere psico-fisico e a
non gravare su un quadro clinico, gia di per sé instabile.

Il non svolgere un lavoro logorante e fare poco sport, sono
connessi alla patologia; i dolori ossei, 'osteoporosi,
I'astenia e [I'affaticamento ostacolano infatti la
guotidianita. Nel 30% di coloro che praticano attivita
sportive regolari, si nota che i bambini sono in prevalenza;
ancora una volta si puo affermare che con l|'avanzare
dell’eta, la sintomatologia diventa piu invalidante.

Data la comorbilita ed il rischio trasfusionale di malattie
sessualmente trasmissibili HBV,HCV,HIV, si denota come la
coscienza verso il prossimo produca comportamenti
virtuosi, denotati dal fatto che la maggioranza dei soggetti,
il 92%, non fa uso del preservativo durante i rapporti
sessuali. Queste malattie infettive rappresentano
purtroppo l'aspetto negativo del regime trasfusionale in
quanto, nonostante i test di screening e le misure
preventive sui donatori, possono essere trasmesse al
ricevente.

Per quanto concerne il sostegno emotivo ed i consigli sulle
strategie di coping il 78% del campione non ¢ seguito da
uno psicologo, denotando una scelta molto soggettiva,
forse dettata dalla paura di chiedere aiuto e di sentirsi
ancor piu malati.

Nella seconda parte, definita “qualita di vita percepita”
abbiamo utilizzato il questionario SF-12. (16)

Dal nostro studio si rileva che il 54% del campione
definisce la propria salute passabile, il 32% buona, I'11%
molto buona ed il 3% scadente; per nessuno dei soggetti &
eccellente.

Incrociando i dati inerenti I'eta anagrafica e la qualita di
salute percepita dal campione, nonostante non siano
valori statisticamente significativi, emerge che i bambini
possiedono una salute molto buona ed i soggetti giovani,
sotto i 30 anni, la definiscono buona. Con il passare
dell’eta tale trend varia in direzione di una salute scadente
in quanto il peso della malattia incombe sul benessere
psico-fisico.

La condizione clinica influenza il compimento delle
normali attivita quotidiane come quelle a moderato
impegno fisico (es. spostare un tavolo, usare
I’aspirapolvere, fare un giro in bicicletta...) e salire qualche
piano di scale in modo variabile, in quanto il campione si e
diviso a meta tra chi presenta limitazioni parziali e chi non
le ha. Solo in pochi hanno parecchie difficolta. Per quanto
riguarda le problematiche emerse sul lavoro o nelle altre
attivita, a causa della salute fisica, nelle ultime quattro
settimane, il 48% ha dichiarato di aver reso meno di
guanto avrebbe voluto. Il 52% non ha riscontrato
problematiche ed il 56% ha dovuto limitare alcuni tipi di
lavoro o altre attivita, a differenza del restante 44%.
Possiamo quindi constatare che sul piano fisico le
limitazioni sono evidenti e invalidanti. Il dolore € un
fattore costante nella vita di un soggetto talassemico e
ostacola in maniera pil 0 meno variabile la quotidianita.

A causa dello stato emotivo depresso o ansioso, & emerso
che, nell'ultimo mese il 48% ha reso meno di quanto
avrebbe voluto ed il 52% ha presentato un calo di
concentrazione negli impegni quotidiani.

Dai risultati rilevati dall’incrocio tra I'eta del campione e la
presenza di dolore si evidenzia che quest’ultimo ostacola
“molto” o “un po’” la quotidianita dei soggetti ultra
trentasettenni. Tale problematica si presenta in modo
minore nei soggetti piu giovani. Come emerge dal
confronto dei valori inerenti la presenza del dolore e la
qualita di salute, percepita dal campione studiato, chi ha
sofferenza fisica in modo costante dichiara di possedere
una “salute passabile”. Viceversa coloro che presentano
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molta poca dolenza si ritengono, in maggioranza, in
“buona salute”. (Tabella n.2)

Dall’analisi del Grafico n.1 “Lo stato d’animo prevalente
nell’'ultimo mese” (in precedenza riportato) emerge che
I'essere affetti da una patologia genetica comporta delle
ripercussioni a livello psicologico; la maggioranza dei
soggetti talassemici non presenta brillantezza,
dinamicita ma piuttosto un’essenza bonaria, sottotono.
Cio ha effetti negativi sulla vita sociale. Su questo
aspetto un ruolo importante deve essere assunto
dall'infermiere che, essendo la figura professionale a
maggiore contatto con il paziente, pud mettere in atto
le strategie di relazione terapeutica e dare un supporto
emotivo.(22)

La Tabella n.3 descrive quanto il dolore influisca sullo
stato d’animo ed in particolare con il sentirsi “triste o
scoraggiato”. Coloro che hanno risposto di avere molto
dolore dichiarano di essere giu di morale una “parte del
tempo” o “quasi sempre”; anche quando questo &
presente nella quotidianita per “un po” la maggioranza
delle persone si sente malinconica, per “una parte del
tempo”.

E’ necessario prestare attenzione su coloro che
dichiarano di possedere “molto poco” dolore o
addirittura di non averne “per nulla” ma si sentono tristi
per “una parte del tempo” o per “molto tempo”.

Ancora una volta si pud sostenere che la malattia &
vissuta dal soggetto in maniera personale, andando
oltre la sintomatologia della patologia. Lo stato d’animo
risente della cronicita della talassemia ma anche del
temperamento e della personalita dell’individuo.

Per quanto riguarda gli effetti collaterali dei farmaci si
nota una sintomatologia varia interessante diversi
distretti corporei. Quelli piu diffusi riguardano
I'apparato scheletrico con dolori ossei e articolari,
conseguenza dell’osteoporosi e quello digerente, con
gonfiore addominale e problemi di digestione.
Frequente e anche la stanchezza, soprattutto nei giorni
immediatamente precedenti la trasfusione.

Ancora una volta si puo sostenere che la talassemia non
e solo una forma di anemia ereditaria ma una patologia
complessa con sintomatologia ampia ed invalidante.
Nell’ultima parte del questionario si analizza la relazione
che s’instaura tra pazienti talassemici e professionisti
sanitari. E’ importante che il personale sanitario
possegga  specifiche caratteristiche umane e
professionali, disponibilita all’ascolto, attenzione alle
esigenze e ai problemi di salute. Devono essere, inoltre,
competenti e aggiornati professionalmente in modo da
mettere in pratica le piu recenti evidenze scientifiche. |
pazienti desiderano essere coinvolti nelle decisioni
cliniche, in quanto I'essere parte attiva in un processo
terapeutico e utile sia dal punto di vista curativo che
psicologico. Il modello paternalistico secondo il quale il
paziente non aveva voce in capitolo in merito alle
decisioni terapeutiche & ormai ampiamente superato;
oggi si assiste ad una proficua cooperazione e
collaborazione tra equipe e malato. Quest’ultimo
esprime cosi le proprie volonta, preoccupazioni e mette
in gioco le sue risorse nel processo assistenziale.

I centro di cura deve percio avere specifiche
caratteristiche organizzative. Oltre il 60% degli
intervistati ha sostenuto l'importanza di ridurre le
attese per essere visitati e il tempo intercorrente tra il
controllo ematico e l'inizio della trasfusione. Questi
fattori permetterebbero cosi una permanenza in day
hospital di poche ore e andrebbero ad incidere
radicalmente sulla qualita di vita. Inoltre anche gli items
riguardanti la presenza di un operatore sanitario
dedicato esclusivamente ai pazienti talassemici e la
consegna puntuale dei farmaci sono fattori “molto

importanti”. Gli intervistati ritengono fondamentale,
inoltre, un follow up accurato, in modo da tenere sotto
controllo la sintomatologia e le complicanze
caratteristiche della patologia.

Conclusioni

Dallo studio condotto ed in particolar modo nella parte
finale dai commenti, sono emerse alcune problematiche
inerenti I'assistenza che ci possono far ipotizzare alcune
strategie di intervento migliorativo.

La presenza, all'interno del setting, di un infermiere
dedicato ai pazienti talassemici potrebbe essere
un’iniziativa interessante, sia per aumentare la qualita
delle cure che la loro appropriatezza. Avere un operatore
sanitario che conosca nello specifico la patologia pud
essere fonte di sicurezza e di migliore compliance clinica
nel malato. Inoltre permetterebbe linstaurarsi di un
rapporto di fiducia, empatico, colmo di richieste, consigli,
confronti, confidenze, molto utile in un paziente cronico,
instabile psicologicamente e alla ricerca di supporto.

La letteratura scientifica evidenzia una forte presenza
della talassemia e di alcune patologie affini, sia su scala
nazionale che internazionale; questo dovrebbe essere un
incentivo alla promozione di personale sanitario
adeguatamente formato e specializzato in questo tipo di
malattie.

Dalla ricerca che abbiamo condotto emerge che solo il
22% dei soggetti € seguito da psicologo. Attivare sportelli
di ascolto e di sostegno emotivo all’interno del centro di
cura, potrebbe essere vantaggioso; gli specialisti
potrebbero proporre strategie per facilitare la convivenza
con la patologia e promuoverne un migliore
adattamento. Vivere con una patologia cronica a
sintomatologia sistemica, come la talassemia, & molto
stressante sia dal punto di vista fisico che mentale; avere
un supporto psicologico potrebbe rivelarsi risorsa
primaria ed essenziale. Quando ci si occupa di un
paziente con patologia cronica, le cure devono essere
dirette inevitabilmente alla malattia, all'individuo e anche
alla famiglia.

Qual’ & quindi il fine ultimo, verso il quale convergono
tutti gli atti terapeutici? La promozione di resilienza, che
in senso psicologico € la capacita di far fronte in maniera
positiva agli eventi traumatici per riorganizzare la propria
vita dinnanzi alle difficolta.

Nella talassemia, come in molte altre malattie di origine
genetica, significa avere la capacita di progettare la
propria vita, il lavoro, i desideri, per dare slancio alla
propria esistenza raggiungendo gratificazioni e obiettivi
significativi.

Un’altra problematica emersa e quella inerente la
“freschezza” delle sacche ematiche; molto spesso i
pazienti talassemici trasfondono emazie prelevate dal
donatore da parecchi giorni. In generale per tutti i
soggetti, ma soprattutto per chi e affetto da una patologia
ematologica cio e dannoso in quanto va ad aumentare la
richiesta trasfusionale e, di conseguenza, il sovraccarico
di ferro (I’emivita dei globuli rossi nel ricevente e ridotta
dopo conservazione prolungata del sangue del donatore).
(21)

Una maggiore attenzione da parte delle istituzioni alla
presa in carico di questi pazienti sarebbe auspicabile;
guesto e cio che chiedono a gran voce le numerose
associazioni di talassemici.

Possiamo concludere quindi che l'umanizzazione e la
personalizzazione dell’assistenza sono fondamentali.
Un’assistenza adeguata non puo prescindere dal
considerare anche i problemi psicologici e sociali
dell’individuo. Purtroppo le rigidita organizzative di una
struttura ospedaliera, I'eccessiva burocratizzazione, la
formazione non adeguata degli operatori, le risorse
umane ed economiche che anno dopo anno si riducono,
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Ricerca

ostacolano il raggiungimento di questo obiettivo.
Nonostante tutte queste difficolta, occorre impegnarsi
quotidianamente in questo processo di miglioramento
della qualita dell’assistenza per assicurare ai pazienti il
massimo del benessere psico-fisico.(23)

Il limite principale dello studio e rappresentato dal
numero esiguo del campione esaminato, per cui i valori
rilevati non sono statisticamente significativi, ma si crede
comunque che la ricerca possa essere utile per
promuoverne altre in futuro in diversa sede per
confrontare i risultati e definire strategie comuni.
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Strumenti di allerta in pediatria:
| Pediatric Early Warning Scores

Abstract

Il precoce riconoscimento del deterioramento clinico nel bambino ospedalizzato e stato identificato come un fattore in grado di
prevenire gli episodi di arresto cardiaco e di conseguenza ridurre la mortalita dei piccoli pazienti.

Per tale motivo negli ultimi anni sono stati creati dei sistemi di allarme precoce in grado di identificare il grado di
compromissione del bambino ricoverato in ambiente ospedaliero al di fuori della terapia intensiva. Si tratta di score clinici
basati sulla rilevazione di parametri cardiocircolatori, respiratori e neurocognitivi. Il sistema pit diffuso, semplice e affidabile é
il “Pediatric early warning score” il quale permette di riconoscere i bambini instabili prima del loro deterioramento e quindi di
attivare tempestivamente un'equipe dedicata alla gestione delle emergenze.

In questa revisione della letteratura viene presa in esame l'efficacia delle scale di “warning” nell'identificare rapidamente un

peggioramento clinico da parte del personale infermieristico e quindi nel migliorare gli outcomes sui pazienti

pediatrici.

Silvia Cologna, Massimiliano Perricelli
Ospedale Santa Chiara, Trento
silvia.cologna@apss.tn.it

Keywords: Pediatric Nursing; Early Warning Scores; Children.

Introduzione

In ambito pediatrico, diversamente dall'adulto, I'arresto
cardiocircolatorio & secondario ad ipossia ed & |la
conseguenza di un'insufficienza respiratoria scompensata
che porta a un'alterazione emodinamica.

Nella maggior parte dei casi il deterioramento clinico &
presente gia a partire dalle 8 ore prima |'episodio di arresto
cardiaco, essendo quest'ultimo l'esito finale di un
peggioramento progressivo di uno stato di instabilita
emodinamica e ipossiemia. (1)

In una revisione condotta nel Regno Unito & stato
evidenziato che su 126 bambini morti, di cui 89 in ospedale,
63 (71%) decessi potevano essere prevenuti. Dalla ricerca é
emerso che i fattori determinanti I'esito infausto sono stati il
non riconoscimento della gravita della situazione clinica e
delle sue complicanze, e I'incompletezza nel comprendere la
situazione clinica del bambino. (2)

Per tali motivi si evince l'importanza per il personale
infermieristico di riconoscere precocemente i segni e i
sintomi di deterioramento clinico dei pazienti pediatrici
ricoverati nei reparti di degenza ordinaria per una patologia
acuta (es. per un distress respiratorio), al fine di intercettare
un peggioramento e prevenire l|'evolversi in scompenso
cardiorespiratorio e quindi in arresto cardiaco.

Negli ultimi anni per venire incontro alle esigenze degli
infermieri e aiutarli nell'oggettivare il piu possibile le
valutazioni sul paziente con patologia acuta, sono stati
proposti dei sistemi di “warning”, ossia di allerta precoce, in
grado di identificare il grado di scompenso del bambino e
quindi la necessita di un monitoraggio piu stretto per I'alto
rischio di rapido peggioramento clinico.

Obiettivo

Lo scopo di questa review e stato indagare se |'utilizzo delle
scale di allerta precoce, in particolare del “Pediatric early
warning score” (PEWS), proposto per aiutare gli infermieri
nella fase di accertamento, € veramente efficace e
vantaggioso nel migliorare la valutazione e la gestione del

paziente pediatrico ed evitare esiti sfavorevoli.

Materiali e metodi

E’ stata condotta una ricerca bibliografica attraverso I'utilizzo
delle banche dati internazionali Pubmed, Medline, includendo
studi pubblicati negli ultimi 10 anni.

Il quesito di partenza e stato: “L'utilizzo dei Pediatrics early
warning scores & efficace nel riconoscere il rapido
deterioramento clinico del bambino e prevenire uno
scompenso cardiorespiratorio?”

Questa revisione della letteratura si compone di tre parti:
nella prima parte viene introdotto il tema del riconoscimento
del peggioramento clinico attraverso i Sistemi di Risposta
Rapida (SRR); nella parte centrale vengono presentati gli studi
e vengono portate le prove di efficacia dei PEWS; verra
accennato anche il tema dell'utilizzo di questi sistemi
all'interno dei dipartimenti di emergenza; nella parte finale si
discutono i limiti all'implementazione di questa metodica di
valutazione, il ruolo attivo e centrale del personale
infermieristico in questo processo e infine verranno date le
indicazioni per la buona pratica.

Il riconoscimento precoce del deterioramento clinico nel
bambino ospedalizzato

In ambito pediatrico l'incidenza di arresto cardiaco &€ molto
pil bassa rispetto a quella della popolazione adulta (0,7%-3%
nel bambino ospedalizzato) ed anche l'eziologia, come gia
accennato in precedenza, e diversa. (3)

Nel bambino I'arresto cardiaco secondario ad ipossia &
maggiormente rappresentato ed & raramente un evento
improvviso, ma e il susseguirsi di una catena di eventi, che
hanno luogo nelle ore precedenti, caratterizzati da un
progressivo peggioramento di una insufficienza respiratoria e
emodinamica. (1;4)

La fase di pre-arresto rappresenta, quindi, un periodo
importante per migliorare le possibilita di sopravvivenza ed
evitare il progressivo deterioramento del paziente verso
I'arresto.

Alert tools in Pediatrics: the Pediatric Early Warning Scores

Review

The early identification of clinical deterioration in the hospitalized child has been identified as a key factor to prevent episodes
of cardiac arrest and to decrease the mortality in the young patients.

For this reason in the last years several Early Warning Systems have been created to identify the level of deterioration in the
hospitalized child outside of the intensive care unit. They are mainly clinical scores based on cardiocirculatory, respiratory and
neurocognitive parameters.

The most common, simple and reliable system is the “Pediatric Early Warning Score” that is able to recognize unstable
children before their deterioration and therefore to alert urgently the emergency team.

In this literature review we examined the efficacy of the warning scales in the quick identification of clinical deterioration by
nurses and consequently in the improvement of the outcomes of pediatric patients.

Children’s Nurses - Italian Journal of Pediatric Nursing Sciences 2017; 9 (1)



-

28

Review

Le principali cause che portano ad un'insufficienza respiratoria
nel bambino sono le infezioni delle vie respiratorie, I'inalazione
di corpi estranei e la depressione respiratoria centrale da stato
di male epilettico, trauma cranico o avvelenamenti. Per
quanto riguarda l'insufficienza emodinamica, tra le cause
vanno ricordati i vari tipi di shock (cardiogeno, settico,
ipovolemico, anafilattico), che determinano tutti la comparsa
di ipossia che, se non trattata, porta a bradicardia e infine ad
arresto cardiaco. (5)

La prognosi di una rianimazione dopo un arresto cardiaco
dovuto ad ipossia e spesso sfavorevole poiché gli organi vitali,
compreso miocardio ed encefalo, risultano essere gravemente
compromessi. Il riconoscimento precoce di un'insufficienza
respiratoria scompensata, prima che si verifichi I'arresto
cardiaco, e associato al 50-70% di recupero delle normali
funzioni neurologiche e ad una buona sopravvivenza.

Al contrario, dopo un arresto cardiaco, la probabilita di
escludere danni neurologici gravi & inferiore al 15 %. (6)
L'arresto cardiaco primario, cioé dovuto a un'aritmia cardiaca,
€ invece molto raro nel bambino ed & la conseguenza di una
cardiopatia intrinseca preesistente.

Negli ultimi anni, in molti Paesi europei e americani, sono stati
progettati dei sistemi organizzativi all'interno degli ospedali
per far fronte tempestivamente alle emergenze con un'equipe
dedicata da attivare nel momento del bisogno.

Il modello piu efficace e finora implementato € il SRR (in
inglese: Rapid Response System), costituito da una parte dal
personale dei reparti che hanno il compito di riconoscere
precocemente un'alterazione grave dei parametri vitali sul
bambino, dall'altra da un team di esperti nella gestione delle
emergenze intraospedaliere che viene attivato in caso di
necessita. (7)

In questo tipo di organizzazione una parte fondamentale
risiede nell'identificare il peggioramento clinico dei piccoli
pazienti, per cui sono stati studiati e implementati degli score
clinici in grado di aiutare il personale sanitario in questo
accertamento. Si tratta di scale di valutazione standardizzate,
di facile e veloce compilazione, in grado di oggettivare il piu
possibile i problemi clinici del paziente. Si basano sulla
rilevazione di parametri cardiocircolatori, respiratori e
neurologici, il cui punteggio finale ottenuto da indicazione alla
necessita di attivazione immediata del team di emergenza
intraospedaliera.

Tra tutti gli score studiati, il piu semplice ed efficace é risultato
essere il modello del “Pediatric early warning score” (PEWS),
messo a punto da Monaghan e collaboratori, che permette
una rapida e oggettiva valutazione del bambino critico da
parte degli infermieri. (8)

SRR: il Pediatric Rapid Response System

Il riconoscimento di un bambino instabile favorisce
I'immediato intervento del personale di reparto o di un team
specializzato nelle emergenze al fine di bloccare il processo di
deterioramento clinico, prevenire |'arresto cardiaco e ridurre
la mortalita. (7) Alle volte il riconoscimento dei segnali di
allarme &, pero, ostacolato da alcuni fattori, come ad esempio
un basso livello di monitoraggio del bambino, la poca
esperienza del personale di reparto nel gestire le emergenze
con conseguente ritardo nell'attivare un team specializzato. (9)
Nel 2006, una Consensus Conference internazionale ha
proposto un modello di gestione delle emergenze
intraospedaliere basato sul SRR e da subito in alcuni Paesi
europei ed americani (Stati Uniti, Gran Bretagna, Scandinavia,
Canada), sono stati implementati questi modelli, pensati
inizialmente per i reparti degli adulti e successivamente
utilizzati anche in campo pediatrico.

Nel 2006, in Canada, il Ministero della Salute, promosse per la
prima volta |'utilizzo dei SRR all'interno di 4 centri pediatrici,
come strategia per garantire una buona qualita delle cure. A
seguire nel 2011 venne pubblicato uno studio prospettico in
cui gli autori avevano indagato in questi centri |'effettiva
efficacia di questo metodo rispetto agli anni precedenti la sua
introduzione. Da quest'ultimo & emerso un calo della mortalita
dopo la riammissione in Terapia Intensiva Pediatrica ma non
una riduzione degli episodi di arresto cardiaco. (10)

I SRR sono costituiti da un team medico-infermieristico,
multidisciplinare, che hanno la funzione di riconoscere
situazioni cliniche a rischio di deterioramento, per poi
intervenire in maniera immediata e appropriata. Questi SRR

sono dedicati ai pazienti ricoverati fuori dai reparti di
terapia intensiva. (9, 11)

Il SRR € costituito da un braccio afferente, che corrisponde
al personale del reparto, responsabile del riconoscimento
tempestivo del peggioramento clinico e dell'attivazione di
una risposta adeguata, e da un braccio efferente, cioé il
team specializzato nella gestione del paziente critico e che
risponde alla chiamata del braccio

afferente. (9)

Il braccio efferente puo essere costituito da un'equipe
medico-infermieristica (in questo caso si parla di MET -
Medical Emergency Team), o da personale infermieristico
(Rapid Response Team - RRT), oppure prevedere prima
I'intervento di un infermiere e poi, se necessario, quello di
un anestesista (Critical Care Outreach - CCO). (12) Tra tutti
questi pero il sistema piu diffuso ed efficace & il MET,
costituito da un medico anestesista con competenze di
soccorso avanzate e da un infermiere con elevate capacita
di gestione di bambini con criticita. (7)

Il principale vantaggio del Medical Emergency Team é
quello di garantire un adeguato livello di cure intensive nel
minore tempo possibile ai bambini ricoverati nei reparti al
di fuori della terapia intensiva, programmandone un
eventuale trasferimento in strutture ad alta intensita.

Con questi sistemi descritti si riesce a intercettare
precocemente un deterioramento repentino del bambino
ricorrendo il prima possibile agli strumenti necessari per
bloccare la catena che pud portare all'arresto cardiaco.
Molte ricerche condotte negli ultimi anni hanno dimostrato
I'efficacia dei SRR applicati alla popola-zione pediatrica. In
uno studio di Sharek et al. del 2007 (13), condotto
all'interno di un'ospedale pediatrico, I'adozione di un SRR
nei reparti al di fuori della terapia intensiva, & stato
associato a una riduzione statisticamente significativa della
mortalita del 18% e degli episodi di arresto cardiaco e
respiratorio del 71,2% nei bambini ricoverati.

In una revisione sistematica del 2010 condotta da Chan et
al. (14), si evidenzio una riduzione del 37.7% degli episodi
di arresto cardiaco e del 21,4% della mortalita nei bambini,
a differenza di quanto emerso con la popolazione adulta
dove invece i SRR non hanno portato a un calo delle
complicanze e degli esiti infausti.

Non esistono dei criteri comuni di allarme per I'attivazione
di questi sistemi, ma ogni centro ha adottato e
personalizzato delle scale di allerta basate sulla valutazione
di alcuni parametri sul bambino, ed il punteggio finale
ottenuto da indicazione sul chiamare o meno professionisti
sanitari di esperienza e competenze crescenti, sino
all'eventuale attivazione del MET.

Nonostante l'evidenza dell'efficacia di questi modelli
organizzativi in ambito pediatrico, ci sono delle criticita da
tenere in conto nell'attuazione di questi sistemi operativi.
In primo luogo, la difficolta nella cooperazione tra reparti e
la tendenza dei vari professionisti a lavorare a
compartimenti stagni, che porta a delle problematicita
nell'accettare l'intervento di un equipe esterna nell'attivita
del reparto. Inoltre il MET o RRT puo essere percepito dal
personale come minaccia all'autonomia decisionale del
medico di reparto. (9)

Sono comunque necessari ulteriori studi per capire come
adattare il sistema alle singole realta degli ospedali e come
utilizzare questi team quando non sono attivi.

Infine questi sistemi richiedono delle risorse economiche
per il loro mantenimento e la necessita di continui training
per tutto il personale al fine di garantire una buona qualita
dell'assistenza.

Strumenti di allerta in pediatria

Alla base dell'organizzazione basata sui SRR deve esserci un
attento piano di monitoraggio sul bambino e di
intercettazione dei segni e sintomi che indichino un
repentino deterioramento delle condizioni cliniche.

A tal punto negli anni sono stati sviluppati molti strumenti
di allerta precoce studiati in modo mirato per Ia
popolazione pediatrica e basati su pil parametri codificati
in modo da ottenere un punteggio finale indicativo di un
peggioramento dello stato clinico.

Tutti questi scores dovrebbero essere costituiti da
indicatori il piu oggettivi possibile, standardizzati e di facile
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rilevazione, in modo da essere un supporto concreto
all'attivita di monitoraggio dell'infermiere.

Il razionale alla base dell'utilizzo dei “Pediatrics Early
Warning Score” sta nel fatto che i segni di deterioramento
sono visibili e rilevabili in molti bambini gia diverse ore prima
dell'evento acuto culminante, per cui questi sistemi possono
aiutare il personale infermieristico nel monitoraggio della
fase acuta del decorso di una patologia. (4,1)

Uno dei primi score sviluppati e diffuso nei paesi anglo-
americani e stato il PEWS (Pediatrics Early Warning Score),
creato da Monaghan A. e collaboratori all'interno del
Children's Hospital di Brighton, in Inghilterra, nel 2005. Nato
come strumento in supporto al lavoro di monitoraggio degli
infermieri, la sua efficacia & stata dimostrata in diversi studi.
Questa scala ci permette di ottenere tutte le informazioni
necessarie per prendere le decisioni adeguate sul bambino
attraverso la valutazione a “colpo d'occhio”, impiegando
poco tempo.

Questo score di allerta precoce, di facile e veloce
compilazione, si basa sulla valutazione di tre sistemi (8):
STATO NEUROCOMPORTAMENTALE: viene accertata la
presenza di alterazioni comportamentali e dello stato di
veglia del bambino;

STATO CARDIOCIRCOLATORIO: valutazione del colorito di
cute e mucose, del tempo di refill e della frequenza cardiaca;
STATO RESPIRATORIO: valutazione dell'impegno respiratorio,
della frequenza respiratoria e della necessita di O2 terapia;
L'alterazione dei parametri dev'essere intesa considerando
anche la fisiologica variabilita di questi nelle varie eta
evolutive, ed anche la presenza di condizioni concomitanti
(es. febbre, bambini cardio-patici o con insufficienza
respiratoria cronica).

Per ogni sistema valutato viene attribuito un punteggio che
varia da 0 a 3, per un range totale che va da 0 a 13. Ad ogni
valutazione globale vengono inoltre aggiunti due punti se c'é
stata la necessita di aerosolterapia con adrenalina e
broncodilatatori e altri due punti se compare vomito
persistente post-operatorio.

In base al punteggio finale, I'infermiere adottera un diverso
comportamento, seguendo un algoritmo decisionale, che
prevedera l'attivazione o meno di professionisti con
competenze maggiori e diversificate in ambito di emergenza
pediatrica.

In supporto a questi score, come appena accennato sopra,
vennero introdotti degli algoritmi decisionali per indicare agli
infermieri la frequenza di accertamento e gli specifici
interventi da attuare in base allo stato clinico del bambino.
Di questi algoritmi ne esistono pil versioni, adattate al
contesto e alla tipologia di bambini ricoverati.

I PEWS elaborato da Monaghan venne utilizzato per
migliorare la valutazione durante le fasi di peggioramento
clinico dei pazienti pediatrici. Nel 2005, da una prima
valutazione effettuata dopo l'introduzione di questo score,
emerse che il 96 % dei pazienti, per i quali era stata attivata
un'equipe specialistica per le emergenze (RRT o MET), aveva
richiesto interventi medici, 1I'83 % di questi pazienti
migliorarono dopo questi interventi, solo il 17 % richiese il
trasferimento in terapia intensiva. (8)

A partire da questa prima scala pediatrica di allerta sul
bambino, negli anni ne sono state poi create delle altre,
personalizzandole ai vari contesti in cui venivano applicate,
introducendo pit o meno varianti ai vari score o
suddividendole in base all'eta del bambino.

Tra i piu diffusi score validati messi a punto negli anni
successivi vanno ricordati quello di Duncan et al. nel 2006
(16) e Haines et al. sempre nello stesso anno (17). Lo score di
Duncan & costituito da 16 parametri fisiologici/
comportamentali e il punteggio va da un minimo di 0 a un
massimo di 26, mentre quello di Haines & formato da 5
parametri fisiologici comprendenti 14 variabili e questa e
I'unica scala che non porta ad ottenere un punteggio globale,
ma una singola alterazione di un parametro giustifica
I'attivazione del RRT.

Un'altra variante del PEWS di Monaghan ¢ stata quella del
Cardiac Children's Hospital Early Warning Score (C-CHEWS),
ideato nel 2008 all'ospedale pediatrico di Boston
appositamente per i bambini con cardiopatie. (18) Questo
score, in aggiunta al PEWS, presenta due domande

soggettive riguardo alla preoccupazione che ha allarmato la
famiglia e la preoccupazione dello staff ospedaliero,
aggiungendo un punto ciascuno al totale se presenti.

Anche il sistema sanitario inglese ha ideato delle scale di
allerta, suddivise per fasce d’eta, in cui vengono valutati i
parametri respiratori, cardiocircolatori e il livello di
coscienza, con allegato un algoritmo decisionale, basato su
un sistema numerico con codice colore, che indica
all'infermiere come comportarsi di conseguenza (19).
L'innovazione in questo sistema sta nell’introduzione di un
acronimo, SBAR (Situation, Background, Assessment,
Recommendation), ideato ancora agli inizi degli anni ‘90
negli ospedali americani per il passaggio delle consegne tra
professionisti sanitari. Il metodo SBAR consente una
trasmissione delle informazioni veloce e completa, seguendo
uno schema piu ordinato, con I'obiettivo di evitare le
incomprensioni.

Sulla base di questo acronimo, le informazioni da
trasmettere sono:
SITUATION (situazione): identificazione del paziente e

inquadramento della situazione;

BACKGROUND (contesto): breve anamnesi sul bambino e i
dati clinici

principali;

ASSESSMENT (accertamento): segni e sintomi, parametri
vitali, problemi rilevati, farmaci somministrati, eventuale
necessita di ossigenoterapia;

RECOMMENDATION (raccomandazione): tutto cio che si
richiede o che deve essere subito fatto;

Questa modalita di passaggio delle informazioni in
emergenza tra figure sanitarie puo essere molto utile poiche
si vanno a trasmettere dati mirati alla situazione del
bambino riducendo i tempi ed evitando errori di comunica-
zione.

Analisi dell@fficacia

Sono stati presi in considerazione 9 studi tra i piu emergenti
svolti negli ultimi 10 anni in reparti pediatrici al di fuori della
Terapia Intensiva, essendo le aree di degenza ordinaria il
luogo ideale dove adottare dei modelli di allerta per
identificare le fasi acute della malattia, prendendo in carico i
pazienti sulla base delle priorita cliniche e assistenziali. In un
capitolo a parte ho considerato I'uso degli score di allerta nei
dipartimenti d'emergenza analizzando altri 3 recenti studi.

In generale gli outcomes valutati in queste ricerche sono
stati la capacita delle scale di warning di riconoscere una
situazione di allerta basandosi su indicatori gia presenti nelle
ore precedenti I'evento acuto, la riduzione degli episodi di
arresto cardiaco e respiratorio, la riduzione della mortalita,
gli esiti clinici sui bambini a distanza di tempo e la necessita
di trasferimento in terapia intensiva a seguito della
valutazione con i PEWS.

La popolazione oggetto degli studi includeva bambini con eta
compresa tra 0 - 18 anni, di genere sia maschile sia
femminile, che erano stati ammessi in reparti di degenza
medica-chirurgica ordinaria per patologie acute (respiratorie,
cardiologiche, infettive, gastrointestinali). Non sono stati
considerati quegli studi in cui la popolazione era sia adulta
sia pediatrica.

In tutte le ricerche veniva fatta una comparazione di risultati
tra I'utilizzo e non dei PEWS.

Nello studio retrospettivo di Akre et al. del 2010 (4), & stata
evidenziata una sensibilita dell'85,5 % nell'utilizzo del PEWS
di Monaghan all'interno dei contesti medico-chirurgici
pediatrici, escluse le terapie intensive, nel prevedere un
peggioramento gia nelle 11 ore precedenti I'evento acuto.
Risultati sovrapponibili sono emersi anche nello studio di
Tucker et al. del 2009 (3), dimostrando una sensibilita
dell'84,2 % quando lo score di Monaghan era maggiore di 4 e
cio richiedeva il trasferimento in una terapia intensiva. Da
questo studio, condotto su 2979 pazienti nell'arco di 12
mesi, & emerso che il PEWS & uno strumento molto sensibile
e affidabile nell'identificare un decadimento nei bambini
ricoverati in reparti di degenza ordinaria.

Tume (2007), osservando i pazienti che erano stati trasferiti
in reparti intensivi, ha dimostrato che il PEWS é stato in
grado di identificare 1'87% dei bambini che erano a rischio di
deterioramento e che quindi necessitavano di cure intensive,
gia nelle 24 ore prima dello spostamento in terapia
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intensiva. (20)

Edwards et al., in uno studio pubblicato nel 2009 (21), ha
evidenziato una sensibilita dell'89% e una specificita del 63,9%
dei PEWS nel predire un evento avverso, quest'ultimo inteso
come l'arresto respiratorio, o l'arresto cardiaco, o il
trasferimento in un reparto ad alta intensita, o la morte.

Per quanto riguarda la capacita dei PEWS di prevenire gli
episodi di arresto cardiaco e ridurre la mortalita, nel 2010 &
stato condotto uno studio da Chapman et al. (22), in cui &
stato dimostrato che il loro utilizzo, assieme all'attivazione di
un team di risposta rapida, ha portato ha un incremento degli
esiti positivi a seguito di arresti cardiaci avvenuti nei reparti di
degenza ordinaria, aumentando la sopravvivenza da un 35% a
un 74%. E' stata evidenziata, inoltre, una riduzione della
mortalita del 34% a seguito di arresto cardiaco.

In un recente studio del 2013 di Solevag et al. (23), su un
totale di 761 pazienti inclusi, con eta compresa tra 0 e 18 anni,
un punteggio PEWS maggiore/uguale a 3 & stato associato a
distanza di tempo ad una mortalita precoce e a malattie
cardiovascolari e respiratorie maggiormente rispetto ai
pazienti a cui veniva assegnato un punteggio inferiore/uguale
a 3. | bambini con un punteggio PEWS maggiore/uguale a 3
hanno richiesto cure intensive, per cui venivano trasferiti in
terapia intensiva.

Parshuram et al. (2011) in uno studio multicentrico (24),
valutarono l'efficacia di un modello di scala di allerta (Bedside
Pediatrics Early Warning Score) in 2074 bambini ricoverati in 4
ospedali pediatrici. Questa scala ha dimostrato di essere in
grado di distinguere i bambini piu critici gia un'ora prima
dall'evento acuto e lo score era piu alto mano a mano che il
bambino evolveva verso un peggioramento clinico.

Skaletzky et al. (2012) fecero emergere nel loro studio risultati
analoghi (25), mostrando un punteggio PEWS pil alto e una
durata del ricovero piu lunga nei bambini trasferiti in terapia
intensiva da un reparto base. La sensibilita dello score &
risultata essere del 62% e la specificita del 89% nel riconoscere
un rapido declino delle condizioni cliniche. Da cid ne deriva
che I'utilizzo dei PEWS & associato ad un aumento del numero
dei bambini che vengono trasferiti in terapia intensiva, poiché
questo score riesce a differenziare meglio la gravita della
situazione rispetto a singole valutazioni oggettive, e
potenzialmente a prevedere eventi avversi.

Vista la presenza di diversi modelli di scale di warning, alcuni
autori hanno fatto delle comparazioni rispetto alla loro
efficacia.

In uno studio retrospettivo caso - controllo pubblicato nel
2013 da Robson et al. (26), sono stati comparati tre tra i piu
noti modelli di PEWS (lo score di Duncan et al. del 2006, quello
di Haines et al. del 2006 e quello di Parshuram et al. del 2009).
Lo score di Duncan ha dimostrato avere una piu grande
sensibilita (86,6%) e specificita (72,9%) rispetto agli altri
nell'identificare i segni promotori di pre-arresto cardiaco nei
bambini. In questo studio, le problematiche respiratorie erano
state identificate come la causa principale che portava ad
arresto cardiaco (42,7%). La comparazione tra le tre curve ROC
ha dimostrato che lo score di Duncan ha un'accuratezza
significativamente maggiore rispetto agli altri nell'identificare i
bambini a rischio di arresto cardiaco (ha correttamente
riconosciuto 83 situazioni di allerta su 96, le quali sarebbero
poi evolute verso l'arresto cardiaco). Gli autori concludono
sottolineando che l'utilizzo del PEW System Score di Duncan
all'interno della pratica clinica quotidiana, puo ridurre la
percentuale di episodi di arresto cardiaco e potenzialmente
ridurne la mortalita e morbilita che ne conseguono.
LQtilizzo dei sistemi di Early Warning nei DEA

I modelli di allerta sono sempre stati pensati come uno
strumento da utilizzare nei reparti di ordinaria degenza per
distinguere i pazienti a cui prestare maggiormente attenzione.
Negli anni successivi alla loro introduzione, i PEWS sono stati
testati, oltre che nei reparti base, anche nei dipartimenti
d'emergenza, come metodo in grado di aiutare i sanitari a
discriminare la gravita della condizione clinica del bambino che
accedeva in ospedale.

Seiger et al. (2013), al Children's Hospital di Rotterdam, in
Olanda, ha testato |'utilizzo di alcuni modelli di PEWS in quasi
18.000 bambini che accedevano in pronto soccorso.
Dall'analisi successiva € emerso che i PEWS hanno una buona
capacita di identificare i bambini con condizioni cliniche gravi

che richiedono il ricovero in terapia intensiva (range di
sensibilita tra 61,3% e 94,4%; specificita tra 25,2% e 86,7%);
risultano essere invece meno accurati nell'identificare i
bambini piu stabili che devono essere ricoverati in un
reparto non intensivo (sensibilita tra 36,4% e 85,7%;
specificita tra 27,1% e 90,5%). Inoltre con gli score costituiti
da valori numerici si ottengono risultati migliori. Infine gli
autori concludono che non ci sono evidenze che i PEWS
siano migliori rispetto ai classici sistemi di triage, ma questi
score possono essere utilizzati in maniera complementare a
questi ultimi. (27)

Anche nello studio di Gold et al. del 2014 (28), in cui
vennero valutati 12.306 bambini che accedevano in pronto
soccorso, un elevato punteggio PEWS era correlato al
ricovero direttamente in terapia intensiva. Anche qui gli
autori hanno concluso con il fatto che mancano studi a
favore del loro utilizzo indipendente dai sistemi di triage,
ma le valutazioni effettuate con questi due sistemi possono
essere affiancate tra loro per ottenere una valutazione piu
completa.

Egdell e i suoi collaboratori (2008) elaborarono uno score, il
Pediatric Advanced Warning Score, costituito da parametri
fisiologici (frequenza respiratoria, lavoro respiratorio,
saturazione dell'ossigeno, temperatura, tempo di refill,
frequenza cardiaca e stato di coscienza), che venne poi
testato e validato in un pronto soccorso pediatrico. In
questo studio pilota retrospettivo, il PAWS é stato in grado
di identificare i bambini che hanno richiesto poi un ricovero
urgente (quindi in condizioni molto critiche) con una
sensibilita del 70% e specificita del 90%. Questa scala ha
facilitato il riconoscimento dei bambini piu critici, e, se
usata in aggiunta

all'accertamento classico, € in grado di fornire una
valutazione aggiuntiva per indicare il livello di monitoraggio
e il successivo trattamento. (29)

Vantaggi e limiti dei sistemi di Early Warning

Tutti gli studi indirizzano verso I'efficacia nell'utilizzo dei
PEWS con outcomes favorevoli sul paziente in termini sia di
un riconoscimento precoce di un peggioramento clinico, sia
di un miglioramento delle possibilita di intervento in
maniera piu organizzata e secondo vari livelli di
competenza, sia di una riduzione degli episodi di arresto
cardio - circolatorio e della mortalita, sia della capacita di
determinare se un bambino ha la necessita di essere o
meno trasferito in terapia intensiva.

Anche dal punto di vista relazionale i sistemi di allerta
precoce possono favorire le capacita di lavorare in equipe
multidisciplinari, migliorando la comunicazione e la
collaborazione tra i membri che le compongono.

Inoltre sono un valido strumento nelle mani degli infermieri
per valutare quali pazienti richiedono un alto livello di
monitoraggio in contesti in cui c'é la necessita di classificare
i bambini secondo delle priorita.

Non sono emerse conseguenze negative dall'utilizzo dei
PEWS.

In letteratura sono stati proposti e implementati diversi
sistemi di PEWS, ognuno con un differente livello di
sensibilita e specificita nel definire la capacita di
riconoscere un rapido deterioramento clinico nel bambino
instabile ricoverato in ospedale. Ci sono evidenze limitate
che sostengono maggiormente uno score rispetto ad un
altro (30), ed ogni sistema ¢ stato adattato e sperimentato
all'interno di un contesto specifico e quindi i risultati non
risultano generalizzabili.

Inoltre I'applicazione di queste scale necessita a monte di
un grande lavoro di formazione per tutto il personale, con
conseguente dispendio di risorse e costi, che non tutte le
organizzazioni sanitarie sono pronte ad affrontare. Infine
mancano evidenze riguardoall'analisi del rapporto costi/
benefici rispetto all'utilizzo di questi sistemi.

Conclusioni

Il riconoscimento ed il successivo trattamento di situazioni
a rischio di deterioramento clinico rappresentano due
aspetti principali nella cura del bambino ricoverato, per
ridurre l'incidenza di episodi di arresto cardiaco e
migliorare la prognosi. (7)

| sistemi PEWS sono risultati degli score efficaci, basati su
evidenze scientifiche, che possono essere usati dagli
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infermieri per intercettare i segni precoci di deterioramento

clinico nella popolazione pediatrica. L'uso di queste scale, in

aggiunta a degli algoritmi decisionali sviluppati appositamente

in supporto a queste, migliora gli outcomes sia a breve sia a

lungo termine nel bambino ricoverato per una patologia acuta

in ambienti al di fuori della terapia intensiva.

In primo luogo ogni centro ospedaliero pediatrico dovrebbe

adottare degli strumenti per migliorare |'organizzazione nella

gestione delle emergenze intraospedaliere, adattandoli al
contesto in cui sono implementati.

E' importante sensibilizzare tutto il personale all'importanza

della formazione sul campo, che deve essere data in

precedenza, rispetto alla compilazione delle scale e

all'interpretazione dei diversi punteggi che si ottengono, per

sapere come agire di conseguenza.

Ci sono da tenere in considerazione anche i fattori ambientali

e culturali presenti all'interno di un'organizzazione per poter

creare un sistema che sia efficace e approvato dal personale

che ne fa parte.

Ulteriori studi dovranno comunque essere fatti per creare dei

modelli di score standardizzati da poter utilizzare in contesti

diversi, applicabili anche alle realta italiane.
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