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OGGETTO: Linee di indirizzo regionali per la gestione dei pazienti adulti con colostomie, ileostomie e urostomie.

Recepimento.

NOTE PER LA TRASPARENZA:
Si recepisce il documento “Linee di indirizzo regionali per la gestione dei pazienti adulti con colostomie,
ileostomie e urostomie” licenziato dal Tavolo Tecnico della Continenza, di cui alla DGR n.611 del 29.4.2014, il

22 dicembre 2016.

VISTA

VISTI

VISTO

ESAMINATO

IL DIRETTORE GENERALE DELL’AREA SANITA’ E SOCIALE

la DGR n. 611 del 29.4. 2014 “Istituzione del Tavolo Tecnico della Continenza” (TTC),
ove si stabilisce che le determinazioni del Tavolo siano recepite con decreto del Direttore
Generale dell’ Area Sanitd ¢ Sociale;

i propri decreti n. 137 del 1.8. 2014 “Tavolo Tecnico della Continenza” e n. 78 del
2.8.2016 “Rinnovo del Tavolo Tecnico della Continenza istituito con DGR n. 611 del
29.4.2014;

il proprio decreto n. 88 del 31.8.2016 di istituzione nell’ambito del suddetto Tavolo
Tecnico della Continenza di uno specifico “Gruppo di lavoro sugli ausili per stomie”,
dedicato all’elaborazione di linee di indirizzo per la definizione di raccomandazioni
evidence-based sull’utilizzo degli ausili per stomie e per uniformare il percorso di gestione
dei pazienti adulti con colostomie, ileostomie e urostomie a livello regionale, anche in
previsione dell’adozione del provvedimento nazionale di aggiornamento del D.P.C.M. del
29 novembre 2001 “Definizione dei livelli di essenziali di assistenza™;

il documento “Linee di indirizzo regionali per la gestione dei pazienti adulti con
colostomie, ileostomie e urostomie”, elaborato dal citato gruppo di lavoro e licenziato dallo
stesso TTC nella riunione plenaria del 22 dicembre 2016, con il supporto metodologico del
Coordinamento Regionale Unico sul Farmaco - CRUF, acquisito inoltre sullo stesso il
parere positivo della Comimissione Tecnica Regionale Dispositivi Medici nella seduta del
8.11.2016;

DECRETA

1. di recepire il documento “Linee di indirizzo regionali per la gestione dei pazienti adulti con colostomie,
ileostomie e urostomie”, Allegato A, parte integrante del presente provvedimento, licenziato dal Tavolo
Teenico della Continenza di cui alla D.G.R. 1611 del 20.4.2014;
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2. diincaricare il Coordinamento Regionale Unico sul Farmaco (CRUF) ad effettuare controlli periodici degli
indicatori di monitoraggio riportati nella relativa sezione dell’Allegato A;

3. didare atto che il presente provvedimento non comporta spesa a carico del bilancio regionale;

4. di comunicare il presente provvedimento alle Aziende Sanitarie del Veneto;

5. dipubblicare il presente provvedimento in forma integrale nel Bollettino Ufficiale della Regione.
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Allegato A al Decreto n. del : pag. 1/14

LINEE DLINDIRIZZO REGIONALI PER LA GESTIONE DEI PAZIENTI ADULTI CON
COLOSTOMIE, ILEOSTOMIE E UROSTOMIE '
(Documento licenziato dal Tavolo Tecnico della Continenza —~TTC di cui alla D.GR. n.611 del 29.4.2014,
nella seduta del 22 dicembre 2016)
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| Premessa

Il tcrminf. stomia deriva dalgreco “Stoma” che significa bocea o apcrtm-a Nel linguaggio‘ medico sta ad

indicare una connessione di un viscere cavo dell’apparato digerente (enterostomie, ‘che si possono
distinguere in ileostomie e colostomie) o dell’apparato urinario (urostomie) con la superficie cutanea.

Enterostomie
Le stomie intestinali sono il risultato di un intervento chirurgico con il quale viene creata una deviazione del

tratto digerente rappresentata dall’abboccamento di una parte dell’intestino che mette in comunicazione il
| lume intestinale stesso e 1’esterno. Si tratta dunque di un orifizio diverso da quello fisiologico che non &
dotato di muscolatura e innervazione volontaria. La persona stomizzata & quindi priva di sfintere (struttura
complessa deputata al controllo dell’eiezione volontaria) e deve dipendere da sistemi artificiali di raccolta e
contenimento di feci. R
Un’enterostomia pud essere definitiva o temporanea, a seconda della patologia di base. Nel caso di
enterotomia definitiva il tratto di intestino che segue la stomia & escluso totalmente e, si presume,
definitivamente dal transito delle feci. Se asportato completamente, sulla parete addominale risultera una |
sola apertura. Nel caso delle enterostomie temporanee la canalizzazione della parte distale dell’intestino
verra ripristinata dopo un certo periodo di tempo, al termine di eventuali terapie adiuvanti o alla risoluzione
di problemi patologici che abbiano richiesto I’esclusione della normale funzionalita.
‘Parliamo di ileostomia se la parte dell’intestino usata per il confezionamento dello stoma ¢ un tratto ileale,
di colostomia se invece si tratta di una parte del colon.
+i| Urostomie - ' ‘ ,
'| Le stomie urinarie, definite anche deviazioni urinarie esterne incontinenti, sono il risultato di un intervento
chirurgico che consiste, dopo I'eliminazione della vescica, nel deviare I'urina dal suo tragitto naturale con la
creazione di un’urostomia.
Il paziente con una derivazione urinaria esterna definitiva utilizza materiale protesico per contenere la
fuoriuscita delle urine che avviene in maniera continua ed involontaria.
Le derivazioni urinarie esterne definitive sono le ureterocutaneostomie e le ureteroileocutaneostomie. Le
ureterocutaneostomie consistono nell’abboccamento diretto dell’uretere alla cute con Putilizzo di tutori che
drenano le urine dal bacinetto renale all’esterno impedendo la chiusura della stomia. Possono essere
monolaterali se entrambi gli ureteri vengono abboccati in un'unica parte della parete addominale o bilaterale
se gli ureteri vengono abboccati in maniera separata. Le ureteroileocutaneostomie consistono nell’utilizzo di
un tratto dell’intestino che, opportunamente isolato assieme al suo peduncolo vascolare e nervoso, ¢ reciso a
formare un condotto cilindrico, che si collega agli ureteri.
Esistono, inoltre, altre derivazioni urinarie, quali la cistostomia o la nefrostomia, che possono essere
temporanee o definitive, ma che non verranno trattate in questo documento in quanto prevedono Iutilizzo di
altri ausili protesici. ~

Enterostomie e principali indicazioni

Le principali indicazioni per I’intervento di confezionamento di una ileostomia sono: rettocolite ulcerosa,
morbo di Crohn, poliposi familiare, neoplasie del grosso intestino, traumi, perforazioni coliche, protezione
Le colostomie vengono classificate in: colostomie destre, chiamate anche ciecostomie o colostomie
ascendenti; colostomie trasverse o trasverso-stomie; colostomie sinistre, chiamate anche sigmoidostomie o
colostomie discendenti.

Le colostomie destre sono indicate nelle deviazioni per occlusioni inoperabili del colon ascendente; le
colostomie trasverse sono largamente usate per la protezione di anastomosi coliche distali o colorettali, o

neoplasie del sigma-retto o traumi; le colostomie sinistre sono indicate in urgenza per il trattamento di
lesioni traumatiche della porzione terminale del colon-retto, delle neoplasie stenosanti, delle sequele
|_occludenti post-attiniche o di altra natura.
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Se si tratta di un intervento in clezione vengono eseguite in presenza di neoplasie rettali o per proteggere le]
anastomosi basse colo-rettali e colo-anali, o a scopo palliativo, deviando il transito fecale dell’ultimo tratto
dell’intestino.

Urostomie e principali indicazioni
Le principali indicazioni al confezionamento delle urostomie sono: patologie mﬁammatone croniche e
degenerative, neoplasie della vescica, tubercolosi vescicale, cistite da radiazioni o da schistosomiasi o da
ciclofosfamide, sindrome dolorosa vescicale, vescica neurologica, fistole vescicali complesse, gravi
malformazioni congenite vescicali, gravi traumi della vescica e patologie funzionali neurologiche.

TR

Dati locali di utilizzo

Nell’anno 2015 la Regione Veneto ha sostenuto una spesadx 79 milioni dx euro relativamente agli ausili per
stomia, con un aumento dell’1,4% rispetto all’anno precedente (fonte dati: Aziende Sanitarie).

Sono stati effettuati 2.600 interventi di confezionamento di stomie, il 15,0% di questi relativo alle urostomie
mentre il restante 85,0% alle enterotomie (fonte dati: flusso SDO). Tutte le Aziende Sanitarie hanno
effettuatodeghmtavenn Ipamenhpe&a&wzsono risultati 1’1 4%deltotalcdmpazxmntrattat1.

i} presente docmnento ha la finalita di fornire indicazioni per I'uso appmpnato degli au.s:h per stomie e di
uniformare il pacorso di gestione dei pazxenn adulu con oolostonuc, ileostomie e urostomie.

Qualora s1ano dmpominh ewdcnzc di Ietteratm‘a, le racoomandaz:om espressc dal gmppo di lavoro sono
- | state. qualificate con un certo” grado di Livello di prova e Forza della raccomandazione, espressi
; rwpethvamememmnnmmmam(dalavnemlcnm (daAeE) sewndoﬂsmtemadlgmdmgadottato
dal Piano Nazionale Linee Guida (Tabella 1). :
1 livello di prova si riferisce alla probabilitd che un certo numero di conoscenze sia derivato da studi
pianificati e condotti in modo tale da produrre informazioni valide e prive di errori sistematici. La forza
della raccomandazione si riferisce invece alla probabilitd che l’applicazione nella pratica di una
raccomandazione determini un miglioramento dello stato di salute della popolazione, obiettivo cui la
 raccomandazione ¢ rivolta.
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umtomh (gg. fm pmpentorh al follow-np)‘r
Raccomandazioni

Fase pre-operatoria

1. Eﬁ'ettuaxmmavalmazmnccomplctaddpazxmedelhfnm:glm,dapanedxunteamnnﬂudlmphmre,
che includa: 1) anamnesi ed esame obiettivo; 2) coping e adattamento, percezione dell’immagine
wmom:pmmssnomddhthﬁdeﬂawﬂ,smhﬁ(d:mommmﬂe}ﬂmdm
preparatorio all’intervento e alle problematiche immediatamente successive (dimensione culturale,
spirituale e religiosa). Swhmremamhnomtaapammemﬂpmmehfamglncﬁanmdoum
formazione pre-operatoria.

Livello della prova: II

Forza della raccomandazione: A

2. E.segnuemmmmaﬂnpm-opuatonaddlastmamipmmﬂ. i bt Bt
Forza della raccomandazione: A

3. Proporre la muscolo-terapia rilassante progressiva (PMRT) ai pazienti.
Livello della prova: IT
Forza della raccomandazione: B

Fase post-operatoria e di dimissione

4. Valutare lo stoma immediatamente dopo I’intervento e le condizioni della cute stomale/peristomale.
Livello della prova: VI

Forza della raccomandazione: A

5. Educare il paziente ¢ la famiglia alla gestione autonoma della stomia.
Livello della prova: VI
. Forza della raccomandazione: A

| 6. Dimettere il paziente con un supporto domiciliare, .
Livello della prova: I1
Fom della raccomandazione: A

r _aze_[oﬁwz

| 7. Effettuare il follow-up da parte di un infermiere stomatemplsta nel periodo post-operatorio nei primi
! sei mesi e rivalutare annualmente.

Livello della prova: III

Forza della raccomandazione: A

8. Pmpmal‘mmddwhnpehmddhwloﬂmnmwlapmmmm-
' dopo almeno un mese dall'intervento chirurgico. E hmmucg\ndamregolrﬁ
- possibilmente alla stessa ora, ogni 48 ore. e g

Forza della raccomandazione: A

Motivazioni e commenti del gruppo di lavoro
Dalla ricerca della letteratura ¢ emersa una linec guida elaborata dalla Registered Num& Assoc:atwn of
Ontario (RNAO), sulla base della quale sono state formulate le raccomandazioni sopra riportate'.
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| Fase pre-operatoria
Raccomandazione 1 = TS A A e A s ot
Una consensus di esperti suggerisce che la valutazione anamnestica e fisica pre-operatoria fornisce
informazioni che serviranno come dati di base per sviluppare un piano di cura completo®. Altri autori in
studi osservazionali rilevano che la valutazione psicologica e gli interventi infermieristici che consentono ai
pazienti di aumentare l’autogestionc della stomia funzionano per combattere e ristabilire un senso di
normalitd dopo I'intervento™”. Ulteriori serie di casi dimostrano che in seguito al confezionamento di una
stomia si ha una iniziale compromissione della qualitd della vita (QoL), quindi gli autori consigliano di |
somministrare uno strumento specifico o generico sulla QoL per stabilire I'immediato effetto della chirurgia
€ per misurare come i pazienti si adattano o vivono con una stomia®’. A0 %
Inoltre, una revisione della letteratura rileva diversi studi osservazionali che pongono in evidenza che i |
| pazienti con stomia hanno un’immagine corporea di sé compromessa associata a sintomi di debolezza,
fragilitd, mancanza di attenzione e sensazione di essere stigmatizzati, nonché a disfunzioni sessuathno
studio prospettico dimostra che le diverse credenze religiose o culturali possono influenzare |’adattamento
gel pasiente alls Mol < o Doshenaes R e R R R SRR
Inoltre una serie di casi del 2003 ha misurato la QoL di circa 5.000 pazienti sottoposti a chirurgia per una
varietd di neoplasi¢ ¢ malattie infiammatorie croniche. Gli intervistati che hanno indicato di essere stati
curati da un infermiere hanno dimostrato di avere uno score elevato dell’indice di QoL rispetto a coloro che
hanno indicato-una scarsa relazione con gli infermieri®. Anche recenti linee guida della American Society of
Colon and Rectal Surgeons riconoscono 1'importanza del coinvolgimento di una figura professionale
| dedicata, la cui presa in carico dei pazienti portatori di stomia si traduce in un miglioramento della QoL!°.
+ | Comé suggerito altrest in-una revisione sistematica di studi osservazionali, il coinvolgimento del paziente e
|| della famiglia nelle azioni di pianificazione facilita P’adattamento del paziente alla stomia e migliora
Y Pautonomia® - .o e b o : W o
Infine una revisione sistematica di un RCT, uno studio di coorte comparativo e studi osservazionali ha
valutato Pefficacia dell’educazione pre-operatoria. Nonostante le evidenze siano limitate questi studi
suggeriscono che ’educazione pre-operatoria migliora la qualitd della vita e I’acquisizione delle abilita
durante I'immediato periddo post-operatorio e 1’adattamento a lungo termine della stomia'’. Un RCT ha
comparato un programma pge-operatorio intensivo erogato in un setting comunitario versus un programma
tradizionale' in 42 pazienti, 21 per braccio, sottoposti a chirurgia colon-rettale. I risultati dimostrano che il
gruppo in studio ha raggiunto una competenza neila gestione della stomia in minor tempo (p=0,0005), una
degenza pit breve (P==0,029) ¢ inferiori visite non programmate dopo la dimissione (p=0,03) rispetto al
gruppo di-controllo™, Diversi studi retrospettivi hanno evidenziato che un programma di educazione
preoperatoria da parte di infermieri stomaterapisti comporta minori complicanze stomali e cutanee
peristomali'*'%. Altri autori hanno dimostrato che anche in un contesto di interventi in urgenza, & possibile
ed efficace la valutazione preoperatoria e 1’ educazione fornita dallo stomaterapista’®, :
II gruppo di lavoro ritiene fondamentale quindi la presenza di un team multidisciplinare che educhi il
paziente non solo ad affrontare gli aspetti pratici della gestione della stomia, ma anche che instauri un
rapporto dj fiducia per una relazione efficace, per soddisfare il bisogno di sicurezza e conoscenza e per
ridurre I"ansia. I personale coinvolto risulta essere il chirurgo e infermiere stomaterapista, con I’eventuale
integrazione, qualora lo si ritenga opportuno, dello psicologo, del dietista € delle associazioni di volontariato
di categoria. P - : L FasE Rk ‘
I gruppo di lavoro ritiene inoltre che le caratteristiche della relazione terapeutica debbano includere |
Pascolto attivo, la fiducia, il rispetto, Pempatia ¢ la risposta ai problemi della persona. Attraverso la
relazione terapeutica, I'infermiere stomaterapista deve: fornire un’assistenza personalizzata, favorire il
raggiungimento dell’auto-cura, insegnare nuove abilitd, coordinare 1’assistenza fornita nell’ambito del team
multidisciplinare ¢ assicurare Ia continuita di cura dopo la dimissione. La relazione terapeutica migliora la
soddisfazione dell’assistenza ricevuta, I’adattamento a lungo termine alla stomia e le abilit necessarie per
I’autogestione della stomia.
Raccomandazione 2 -
Una revisione sistematica della letteratura ha identificato 3 studi, uno studio di coorte comparativo non
controllato e due revisioni retrospettive, che comparano gli outcome post-operatori di pazienti a cui veniva
raticata la marcatura pre-operatoria del sito in cui viene effettuata la stomia rispetto a pazienti a cui non
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veniva praticata. Le complicanze a livello dello stoma nel post-operatorio sono minori nel gruppo it~
veniva identificata preoperatoriamente la sede stomale!'. Anche I’ American Society of Colorectal Surgeons
¢ la Wound, Ostomy, Continence Nurses Society del 2015 raccomandano che venga effettuata la marcatura
della sede stomale ad“opera di un'infermiere stomaterapista o da un professionista formato nelle principali
procedure'. Stessa raccomandazione viene fatta anche nel Position Statement della AIOSS-SIC

(Associazione Italiana Operatori Sanitari di Stomaterapia — Societa Italiana di Chirurgia)'”.

Anche il gruppo di lavoro ritiene che il disegno pre-operatorio della stomia prevenga le complicanze e
faciliti 1a gestione autonoma della stomia.

Raccomandazione 3

La PMRT ¢ una terapia comportamentale basata sul progressivo rilassamento di 10 muscoli maggiori e sul
controllo della respirazione. Un RCT ha valutato ’effetto di questa tecnica sull’ansia e sulla QoL in pazienti
(n=59) affetti da cancro colon-rettale dopo intervento di stoma. Il gruppo di controllo (n=30) ha ricevuto le
cure di routine, mentre il gruppo in studio ha ricevuto cure di routine e PMRT da parte di un terapista. Al
follow-up a 10 settimane i questionari State-Trait-Anxiety-Inventori e le scale di QoL hanno dimostrato
risultati significativamente migliori in pazienti del gruppo in studio rispetto ai controlli (p<0,05)"2. 1 gruppo
di lavoro dichiara che al momento tale tecnica non & molto diffusa nella Regione del Veneto, ma i risultati
degli studi analizzati sembrano promettenti soprattutto in riferimento al miglioramento della QoL dei
pazienti. i ,

Fase post-operatoria e di dimissione

Raccomandazione 4 £y ' ,
Gli studi disponibili documentano la comparsa di rilevanti complicanze stomali e peristomali sia precoci
(nei primi 30 giorni dall’intervento) che tardive (a distanza di mesi o anni dall’intervento)'*”, Le principali
complicanze. precoci sono: edema, emorragia intra e peristomale, ischemia, necrosi, dermatite da contatto,
lesione cutanea, suppurazione, aséesso peristomale, distacco giunzione muco-cutanea o diastasi muco-
cutanea, trauma. Le complicanze tardive sono: dermatite da contatto, lesione cutanea (es.: verruche,
candidosi, follicoliti), ernia, fistola, prolasso, stenosi, granuloma, trauma.

Dato Pelevato numero di conseguenze avverse associate alle numerose complicanze, il gruppo di lavoro
ritiene necessario valutare nell’immediato post-operatorio e nelle prime 48 ore dall’intervento le condizioni
della mucosa stomale, della cute peristomale e della giunzione muco-cutanea, al fine di monitorare i
progressi verso la guarigione e rilevare eventuali segni di complicanze, utilizzando tecniche adeguate. La
comparsa di rilevanti complicanze tardive rinforza il bisogno di valutare lo stoma e la cute peristomale
anche a distanza di almeno un anno dall’interverto. -

Raccomandazione 5

Anche se non esistono studi che definiscono un set minimo di abilita da insegnare ai pazienti con una nuova
stomia nel post-operatorio, una consensus del Wound, Ostomy and Continence Nurses negli USA ha
concluso che il minimo delle conoscenze post-operatorie per persone con stomie dovrebbe includere: abilita
a manipolare la clip della borsa ¢ svuotare in modo indipendente Ia sacca?’. 11 gruppo di lavoro ritiene che
Passistenza in questo contesto debba essere finalizzata all’individuazione del sistema di raccolta adeguato
alla condizione ¢ funzione del soggetto con stomia ma anche alla conformazione e al variare della stessa
nelle attivitA di vita quotidiana, nonché alle preferenze e manualitd del singolo. L’educazione nell’ambito
del team multidisciplinare deve inoltre abbracciare congiuntamente anche i bisogni relativi
all’alimentazione e idratazione, all’attivitd fisica e al tempo libero, all’abbigliamento ¢ igiene, alla

servizi di utilita e supporto.
Raccomandszione 6
UwsuuﬁoRCTdiSOpazienticonnuovccolostomieoileostomieconﬁ'ontatmgmppodisoggcttichc
ricevono visite domiciliari 2-5 giorni dopo la dimissione e mensilmente per i successivi 6 mesi con un
gruppo di controllo di soggetti che ricevono visite domiciliari al mese 3 ¢ 6 dopo la dimissione. I pazienti
randomizzati a ricevere 6 visite domiciliari dimostrano uno score della QoL molto piui alto e una maggiore
mdipmdmzaconlecm'eaémmirispeuoalgmppodiconmllo.Irisultatipmdottidaqumtomal
dimostrano che le visite infermieristiche domiciliari migliorano sia I’autonomia che la qualita della vita dei
soggetti portatori di stomia™. Secondo il parere degli esperti del gruppo di lavoro la pianificazione delle
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giocano un ruolo importante nel chsegnare questa parte del piano di cure. Dovrebbero essere forniti tutti i
‘riferimenti. de}le figure/organizzazioni che poirebbera essere necessari dopo la dimissione (giomni, orari,
nominativi e telefono di ambulatorio, associazioni, gruppi di auto-aiuto). Nel caso in cui la persona con
stomia non sia autosufficiente si rende necessario coinvolgere il care-gwer e/o i supporti territoriali (medico
di medicina gencraie, assistenza dozmc:hare}

Fase di follow-u,

Raccomandazione 7
In una serie di casi sono state intervistate 43 persone che vivono con una stomia per individuare le difficolta

 sperimentate dopo la dimissione; i pazienti hanno ricercato I’aiuto dello stomaterapista quando avevano

;)rebf{m legati alla stomia e alla sua gestzone mentre per problemi mentali, sessuali o disturbi del sonno la
prima scelta era nveigersx al medico®”. In un altro studio sono state revisionate retrospettivamente le cartelle

_cliniche di 204 pamenn sottoposti a chirurgia intestinale ed & stato notato che le cure da parte di infermieri
1 specxahsﬁ prevenivano complicanze stomali e peristomali (OR 0,15; IC 95% 0,03-0,74)**. In uno studio di
| coorte prospettico comparatzvo vengono riportati i risultati sull’influenza della telesalute con un infermiere
specializzato in stomaterapia in aggiunta alle cure domiciliari tradizionali erogate dagli infermieri: il gruppo

di 14 pazienti assegnato alle cure tradizionali e alla visite di telesalute con infermiere specmhzzato ha

riportato maggiore soddisfazione, un punteggio pil alto nel questionario suﬁa QoL e 'utilizzo di minori

sacche rispetto al gruppo di 14 pazienti che ha ricevuto le sole cure tradizionali®.

Infine esistono evidenze che rilevano 'impatto negaﬁvo di una stomia sullo status fisico e mentale per

periodi di mesi ed anni dopo la chirurgia. Una revisione sistematica ha riportato 1'incidenza a 12 mesi delle

seguenti complicanze: probleml cutanei peristomali (15-43%), ernia parastomale (12-40%), retrazioni (10-
4%3‘9 Questi dati suggeriscono che anche pazienti stomizzati da lungo tempo continuano a sperimentare

| problemi tecniti legati allo stoma e necessitano di cure speczahstzehe e deﬂ’mtervento dello stomaterapista

anche nel lungo periodo dopo I’intervento.

In conclusione, le evidenze supportano fortemente il bzsegno dl un regclare follow-up da parte di un
infermiere stomaterapista per le persone che vivono con una stomia per un minimo di 12 mesi nel post-
operatorio, poiché migliora la qualita della vita e riduce la probabilita di xzomphcanze In particolare le
funzioni principali per lo stomaterapista sono: monitoraggio e prosecuzione del percorso riabilitativo,
gestione-delle eventuali complicanze, verifica dell’idoneita e tollerabilita dej dasposztm medici scelti,
counselling per i bisogni che eventualmente si presentano alla npress éeﬁeattwa& di vita quotrdiana

| Il.gruppo di lavoro auspica inoltre che in ogni Azienda ULSS ¢ somunque nelle: Aziénde ULSS ove esistono

céntri chirurgici che trattano tali patologie, siano istituiti ambulatori stomizzati- che si avvalgono di

| personale medico ed infermieristico specializzato in §t0materapza per. s:}itzrmzzare anche questa fase di

follow-up.-
Raccomandazmne 8

| In ulo studio di coorte P’irrigazione della colostomia & risultata essem un’ 332133%2% efficace ;:ér realizzare
| la-continenza della colostomia sinistra; sono stati arruolati 35 pazienti, di cui 25 hanno ricevuto irrigazione;
| i risultati in termini di QGL sono stati significativamente pit alti nel gruppo m trattamento nspetta al gruppo

di controllo (p=0,039)°.

~H gruppo di lavoro ritiene che la riabilitazione mediante irrigazione, che wnmsfa nell’introduzione di acqua

nel ¢olon residuo aﬁe ssege di provocare la fuoriuscita di feci ¢ gas, ‘vada iniziata dopo almeno un mese
dall’intervento chirurgico ¢ sta esclusivamente ai pazienti adulti portatori di colostomia discendente, |
mmgm&mmmes&z@ Lﬁt&a&amz@p@m{aam&ﬁ molto anziam o
in condizioni generali scadenti (scarsa manualita, disturbi visivi importanti, Parkinson, ecc) in quanto deve
essere perpetrata nel tempo se si vuole arrivare ad una riabilitazione totale, nonché ai soggetti cui & stato
diagnosticato il cosiddetto “colon residuo” (regolarita e ritmicita spsnianea delle evacuazioni; con patologia
pregressa: malattia diverticolare, Morbo di Crohn; con colon irritabile), in presenza di ernia peristomale,
prolasso, stenosi, recidiva stomale.

Ritiene inoltre che I’educazione del paziente da parte di un infermiere stomaterapista debba prevedere la
pianificazione di almeno tre irrigazioni tutorate ¢ la valutazione del grado di autonomia acquisito a distanza
di una settimana. E buona norma eseguirla con regolarita (intervalli di 48 ore) possibilmente alla stessa ora.
L’irrigazione consente al paziente un periodo di 24-48 ore di relativa continenza.
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Pazienti con stomie temporanee
Non esistono sostanziali differenze nella gestione delle stomie definitive e temporanee se non per il tempo
| nel quale i pazienti ne sono portatori. Il pia delle volte quelle temporanee sono ileostomie e non colostomie.
Inoltre, al paziente portatore di una colostomia discendente temporanea difficilmente sard proposta
Virrigazione in quanto il paziente la porta per un breve periodo € non ha il tempo sufficiente per imparare e
adattarsi a questa tecnica. Si sottolinea che il paziente con stomia temporanea comporta un impegno minore

da parte del team multidisciplinare in fase di follow-up rispetto al paziente con stomia definitiva, data la
differente durata temporale della stomia.
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diverse prbpoétc di sistemi di u'ngazxone l'dpzioné a prezzo inferiore, non esistendo’ sostanzi
differenze tra i prodotti

.

Forza della raccomandazione: A FR

Moﬂva;ioni e commenti del gruppo di lavoro

Non.sond stanma-m studi clinici che permettano di destinare i singoli ausili a specifiche ‘categoyriey di
pazienti, tuttavia sulla base del consensus degli esperti, il gruppo di lavoro ha espresso delle

* Nei primi giomi dopo il confezionamento della stomia, il gruppo di lavoro ritiene utile utilizzare un
- sistema con sacca trasparente per facilitare 1a valutazione delle condizioni della cute stomale e
pmstomale (vedi quesito 1; fase post-operatonae di dimissione; raccomandazione 1).

costituito da una placca piana, in quanto meno costoso di quello avente una placca convessa.

Inoltre, per i pazienti con ileostomia ¢ urostomia deve essere scelto un sistema di raccolta a fondo
aperto, che permette di svuotare il contenuto molto facilmente. Sia nel caso delle ileostomie che delle |
Nel caso delle colostomie, invece, essendo le feci solide viene consigliata una sacca di raccolta a fondo |
chiuso in quanto quest’ultima non pud essere svuotata ma solo sostituita.

L SWPPO dl 13"01‘0 concorda ‘:Che debba %Serescclto come prtma opzicné un sistema per stomia |

o Per pazienti constoma mtmﬂ&sso i gruppo di lavoro raccomarida i sistemi per stomia costituiti da una
- placca convessa, poiché forniscono maggiore garanzia di tenuta rispetto a quelli con placca piana.

e 1Tl gruppo di lavoro raccomanda di prescrivere la pasta solidificata esclusivamente ai pazienti che
presentano una superficie peristomale irregolare o complicanze. Tale pasta ha la funzione di livellare e
riempire I’addome allo scopo di aumentare la tenuta della placca.

¢ Per selezionati pazienti con colostomia sinistra il gruppe, di lavoro ha raccomandato P’irrigazione
dell’intestino (vedi quesito 1; fase follow-up; raccomandazione 2). Il gruppo di lavoro ritiene che per
questi pazienti sia da preferire un sistema per stomia ad un pezzo (da sostituire massimo ogni 24 ore)
poiché quello a due pezzi (da sostituire massimo ogni 72 ore) dovrebbe essere tolto in anticipo per
praticare I"irrigazione (ogni 48 ore). Inoltre, dal momento che non esistono sostanziali differenze tra i |
diversi sistemi di irrigazione, va privilegiata I’opzione a prezzo inferiore.

Gl TR PR ]
:

Wodnzianf .eL commenti del gruppo di lavoro

Nonéstmrepaitalettuaumchcwnﬁmﬁau’imamdeﬂastmﬁpologiadiaccessoﬁoidiversipmdotti
presenti in commercio. Tuttavia sulla base del consensus degli esperti, il gruppo di lavoro ritiene che non
esistano sostanziali differenze.
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, - Esistono pmwwxmentz, nmomh”] ,
: pxmmime,mﬂmmnoneedmgamonedeghausxheaccessonperstomm i

' Sulla base di_ questi documenti e sulla base del consensus degh espeﬂr appartenentl al presente gruppo d1

lavaro,s:maomandamlemodahtasopraelencate R ol A

hﬁmdﬂlospmhstacome rmponsabﬂe della pmcnzxoneéconsldmta necessanadax

mﬁma-unﬁemdnupuﬁsnﬁdmml’lmpmﬁmdeﬂnmﬂabmdﬁl’mfumf

WMpﬁle'ﬁmﬁﬂwmmeﬁWﬁW

% I S , % , Phe
L*mammmmmammmmmw
verificare che il paziente abbia diritto agli ausili per stomia e che la p ne sia effettuata valutando il
mﬂm&mmhm-mnd&bamwpmndpﬁm”

La modalita distributiva viene demandata alle singole Aziende ULSS fino a nuove ulteriori e diverse

ons ' ,  che danno dupomnom in mentc ane'modalni dik:
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| Indicatori di monitotﬁggio conseguentl all’appliéazicney delle linee dlmdmzzo regiona
1. Quota di pazienti con sistema per stomie a placca convessa sul totale dei pazienti con sistema per stomie
<30% : '

: Numcmtorc' numero di pazienti con mstexmperstonua a placca convessa ricavato dal flusso assistenza
protesica (AP) (codici ISO%: 09.18.04.009 — 09.18.05.006 — 09.1 8.07.006)

- Denominatore: numero di pazienti con sistema per stomia ricavato dal flusso AP (codici ISO': 09.18.04

~09.~18.;05-09;18.'07—09.18.08) Rl : ,

2 Quota di pazienti naive con sistema per stomia a placcapxana sul totale dei pazienti naiye > 90%
Numeratore: numero di pazienti con sistema per stomia a placca piana ricavato dal flusso AP (codici
ISO";:T*OQ.} 8.04.003 ~ 09.18.04.006 — 09.18.05.003 — 09.18.07.003) che non hanno precedenti
Denominatore: mumero di pazienti con sistema per stomia ricavato dal flusso AP (codici ISO": 09.18.04 |
-09. 1805~ 09'.”1‘8.07 ~ 09.18.08) che non hanno precedenti prescrizioni di sistemi per stomia

3. Quotadz pazienti con sistema per stomia ad un pezzo praticanti Iirrigazione sul totale dei pazienti

- praticanti irrigazione > 90% .. - = ,

** Numeratore: numero di pazienti che praticano Pirrigazione (codici ISO': 09.18.24) e che utilizzano
contestualmente un sistema per stomia ad un pezzo (codici ISO: 09.18.04 - 09.18.07)

- Denominatore: numero di pazienti che-praticano irrigazione (codici ISO': 09,1 8.24)

4. Quota di pazienti dimessi con'sdppd_ff?) domiciliare sul totale dei pazienti naive con sistema per stomia
> 90% I
Numeratore: numero di supporti domiciliari attivati ricavato dal flusso assistenza domiciliare integrata

Denominatore: numero di pazienti con sistema per stomia ricavato daj flusso AP (codici ISO': 09.18.04
—-09.18.05 - 09.18.07 - 09.1 8.08) che non hanno precedenti prescrizioni di sistemi per stomia

Data la recente istituzione del flusso AP, nel corso del 2017 il monitbraggio degli indicatori dovra avvenire
trimestralmente tramite audit interno da parte di ciascuna Azienda ULSS. Successivamente, con I'entrata a
regime del flusso, gli indicatori saranno monitorati con la stessa periodicita dal CRUF.

! Salvo modifiche alla classificazione ISO
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Gruppa di lavoro sugli : ans;h ger stomie : ‘ :

(Istituito con decreto del Direttore Generale dell’ Area Sanita e Somaie n.88 del 31.08.2016)

Mottola Rita — Unitd organizzativa Farmaceutico Protesica Dispositivi Medici — Regione del Veneto
(coordinatore)

Artibani Walter — Urologia — Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata di Verona

Biondani Lidia — Chirurgia generale ed epatobiliare — Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata di Verona
De Piccoli Christian — Ufficio Prestazioni — ULSS 9 ,

Doéi Gmseppe Chmca ch:mrgma Amenda Ospedahera d1 Padova

nga Glanmana Distrettc Soc10~Samtano ULSS 16 ;

Giorato Edoardo — Ambulatorio stomizzati — Azienda Ospedakera di Padﬁva .

Gughehm Alﬁ'eda — Chirurgia generaic ed epatebihaxe Azienda Gspedahem Umversztana Integrata di
Verona

Nifosi Filippo — Cbzmrgia gencraie ed epatobﬁxare Azzcnda Ospedahera Umve;s;tana Integrata d; Verona
Pecce Pasquale — Presidente Associazione Incontinenti e Siexmzzat; Veneto {AISVE)

Roveron Gabriele - Presidente AIOSS ’

Siracusano Saivaiore Uzolngla Azienda Ospedahera Umvers:tana }ntegrata di Verona

i chco Franco Refemnte AIOSS Veneto
* Tuccitto Giuseppe — Urologia — ULSS 14

_Turbian Paola — Ufficio prestazioni — ULSS 9

Zaffin Michcie Ambulatorio riabilitazione stoimzzatz - ULSS 12
" Zardo Susanna — Farmacia Territoriale — ULSS 2

Supperte Metodolagmo e Tecnico Scientifico ‘ '
Andretta Margherita — Coordinamento Regmnale Unieo sul Farmaco (CRUF)
Redomi Anna — Coordinamento Regionale Unico sul.Farmaco (CRUF)
Torbol Marika — Coordinamento Regionale Unico sul Farmaco (CRUF)
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