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Efficacia e sicurezza
della soluzione a basso
volume di solfato per la
preparazione alla colonscopia nella
popolazione anziana

INTRODUZIONE
La colonscopia è il principale esame di
screening per il cancro del colon-retto. 
Poiché lÊincidenza delle patologie tumo-
rali intestinali aumenta proporzionalmen-
te allÊaumentare dellÊetà, le persone an-
ziane sono maggiormente sottoposte a
questo tipo di esame. La colonscopia pre-
vede che lÊintestino sia pulito e sgombro
da materiale fecale per avere una visione
completa delle mucose. 
Per questo motivo, nei giorni precedenti
lÊesame, è necessario effettuare una
preparazione che prevede una dieta spe-
cifica e lÊassunzione di una soluzione las-
sativa di 4 litri (alto volume) o di 2 litri
(basso volume), in una somministrazione
unica o frazionata. 
Il lassativo più frequentemente utilizzato
è il glicole polietilenico (Peg), a cui pos-
sono essere aggiunte altre sostanze per
potenziare lÊeffetto lassativo, come ad
esempio elettroliti (Peg-Els), acido ascor-
bico (Peg-Asc) o citrati e simeticone
(PegCs). Altre soluzioni lassative utilizza-
bili sono a base di sodio fosfato (NaP) o

picosolfato e magnesio citrato, che per
la loro ipersomolarità richiamano liquidi
ed elettroliti extracellulari nel lume inte-
stinale, riducendo il volume di liquidi ne-
cessario per la pulizia intestinale.
La preparazione intestinale spesso ri-
sulta gravosa per i pazienti anziani a
causa del sapore della soluzione, della
tollerabilità allÊassunzione di grandi quan-
tità di liquidi e degli effetti collaterali.
UnÊinadeguata preparazione intestinale
è riportata nel 57% delle procedure ef-
fettuate sulle persone anziane (Kwak et
al., 2019) ed è responsabile di oltre il
20% degli esami incompleti (Lee et al.,
2012). Il fallimento nel completare la pre-
parazione è maggiore per le preparazioni
ad alto volume, perché lÊingestione di 4
litri di liquidi risulta particolarmente diffi-
cile per la maggior parte delle persone
anziane. 
LÊutilizzo di lassativi iperosmolari a basso
volume rappresenta pertanto unÊalterna-
tiva per migliorare la compliance del pa-
ziente. 
Per questo motivo, Kwak e colleghi han-

no effettuato un trial clinico randomiz-
zato in 9 centri di endoscopia della Corea
del Sud per valutare lÊefficacia, la sicu-
rezza e il grado di tollerabilità di una so-
luzione orale in dose frazionata a base di
solfato rispetto a quella standard di 4 litri
di glicole polietilenico nella popolazione
anziana. Lo studio, su 193 pazienti an-
ziani studiati, ha messo in evidenza che
non erano presenti differenze significa-
tive tra i gruppi che erano stati sottoposti
alle due diverse preparazioni riguardo la
pulizia intestinale, la sintomatologia (nau-
sea, vomito, dolori addominali, disten-
sione addominale e incontinenza fecale)
e la frequenza di danni renali e modifica-
zioni elettrolitiche. Tuttavia, lo score me-
dio del Boston Bowel Preparation Scale
(BBPS), che è lo strumento utilizzato per
valutare lÊefficacia della preparazione in-
testinale nei tre segmenti del colon (co-
lon ascendente, discendente e trasver-
so), è stato significativamente più alto
nella preparazione dellÊintero tratto del
colon (p=0.010) e dellÊascendente (p=
0.001) nel gruppo trattato con solfato ri-
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spetto al gruppo trattato con 4 litri di
PEG. 
La tollerabilità e lÊaccettabilità della pre-
parazione è risultata più alta nel gruppo
trattato con solfato rispetto al gruppo
trattato con PEG, perché il volume della
soluzione da assumere era minore (p<
0.001) e di maggior gradimento (p=
0.007). Inoltre, un maggior numero di
persone anziane ha dichiarato che sa-
rebbe stato disposto ad ingerire quella
stessa preparazione in caso di colonsco-
pia futura e, in generale, la soddisfazione
è stata significativamente più alta nel
gruppo che ha assunto il solfato rispetto
al gruppo che ha assunto il PEG.

VALUTAZIONE CRITICA
Per la valutazione critica dellÊarticolo, è
stata usata la check-list elaborata dal Jo-
anna Briggs Institute (JBI) per gli studi
sperimentali, che prevede 13 criteri di
qualità metodologica (JBI appraisal che-
cklist for randomized control trial [RCT]),
elencati di seguito.
1. ˚ stata utilizzata la randomizzazione
nellÊassegnare i partecipanti ai gruppi di
trattamento? Sì
Gli autori riportano che lÊassegnazione al
gruppo di controllo e sperimentale è av-
venuta attraverso lÊutilizzo di numeri di
randomizzazione generati al computer
con un rapporto di 1:1. 
I partecipanti selezionati sono stati 198:
99 assegnati al gruppo trattato con so-

luzione di solfato e 99 assegnati al grup-
po trattato con soluzione di 4 litri di po-
lietilenglicole, sulla base del calcolo del
potere dellÊ80% con un livello di signifi-
catività dello 0,025 per rilevare un 15%
di differenza nellÊefficacia della pulizia. 
I partecipanti avevano unÊetà compresa
tra i 65 e i 75 anni (media 69 anni).
2. LÊallocazione ai gruppi di trattamento
è nascosta? Non chiaro
NellÊarticolo non vengono riportati parti-
colari riguardo a come si è proceduto
per lÊallocazione ai gruppi di controllo o
sperimentale.
3. I gruppi in trattamento sono simili? Sì
Entrambi i gruppi trattati avevano carat-
teristiche simili in termini di età, sesso,
indice di massa corporea, indicazioni alla
colonscopia, patologie (cardiopatie ische-
miche, ipertensione, diabete, dislipide-
mia, altro, nessuna patologia). 
4. I partecipanti sanno a quale gruppo
vengono assegnati? Non chiaro
Tale informazione non è riportata nellÊar-
ticolo.
5. Coloro che forniscono il trattamento
conoscono i gruppi da trattare? Non
chiaro
Gli autori non forniscono alcuna descri-
zione.
6. I valutatori sanno quale gruppo di trat-
tamento stanno analizzando? Sì
Si riferisce alla cecità dei ricercatori che
valutano i risultati. Nello studio, gli autori
non forniscono particolari su questo

aspetto, ma dichiarano che lo studio ha
previsto la cecità dei ricercatori.
7. I gruppi sono trattati in maniera iden-
tica tranne che per lÊintervento di inte-
resse? Sì
I gruppi vengono trattati in modo iden-
tico. Tutti i partecipanti hanno seguito
una dieta a basso contenuto calorico 48
ore prima della colonscopia e una dieta
liquida 24 ore prima. Entrambe le solu-
zioni sono state assunte attraverso una
doppia dose: la prima ingerita il giorno
prima dellÊesame e la seconda 4 ore
prima.
8. I follow-up sono completi? Se incom-
pleti viene fornita dagli autori una descri-
zione e unÊanalisi adeguata delle diffe-
renze tra i due gruppi? No
Gli autori dello studio riportano che nel
gruppo che ha assunto la soluzione di
solfato al follow-up è stato preso un sog-
getto senza specificarne il motivo e nel
gruppo che ha assunto il glicole polieti-
lenico due soggetti. Inoltre, non hanno
terminato lo studio altre 2 persone. Non
vengono specificate le caratteristiche
dei pazienti che non hanno terminato lo
studio.
9. I partecipanti vengono valutati nei
gruppi nei quali sono stati randomizzati?
No
Solo i partecipanti che hanno concluso
lo studio sono stati valutati nei gruppi in
cui sono stati assegnati. 
10. Gli outcome sono valutati nello stes-
so modo in entrambi i gruppi? Sì
Viene valutato come outcome primario
lÊefficacia della pulizia intestinale e come
outcome secondario la frequenza e la
gravità degli eventi avversi e il grado di
accettabilità nellÊassunzione della prepa-
razione in entrambi i gruppi. Gli outcome
sono valutati nello stesso modo.
11. Gli outcome vengono valutati in mo-
do affidabile? Sì
Per la valutazione dellÊefficacia della pre-
parazione intestinale nei tre segmenti
del colon è stata utilizzata la Boston Bo-
wel Preparation Scale (BBPS), che è lo
strumento più utilizzato per valutare tale.
In aggiunta, anomalie elettrolitiche e ne-
frotossicità sono state valutate attra-
verso il livello ematico di creatinina, azo-
to ureico, elettroliti quali sodio, potassio,
calcio, magnesio, fosforo. La tollerabilità



e lÊaccettabilità della preparazione sono
state valutate chiedendo tale informa-
zione ai partecipanti in termini di soddi-
sfazione nel gusto della soluzione da
assumere, quantità e sensazione, dispo-
nibilità a ripetere lÊesame ingerendo la
stessa preparazione, quantità di solu-
zione assunta in maniera completa o in-
completa. 
12. LÊanalisi statistica utilizzata è appro-
priata? Sì
Le differenze tra i gruppi sono state va-
lutate attraverso il t-test di Student per
le variabili continue, il test chi-quadrato
o di Fisher per le variabili categoriche. 
13. Il disegno dello studio è appropriato
e vengono rappresentate deviazioni dal
disegno di studio RCT? Sì
Il disegno di studio scelto è un trial cli-

nico randomizzato, cieco che è adeguato
allo studio del fenomeno. Non vengono
riportate deviazioni al disegno di studio. 
Il trial è stato registrato sul Clinical-
trials.gov.  

CONCLUSIONI E 
RACCOMANDAZIONI
Gli autori dichiarano che lo studio pre-
senta dei limiti per quanto riguarda la va-
lutazione della qualità della preparazione
intestinale effettuata da differenti endo-
scopisti, la possibilità di generalizzare i
risultati a popolazioni differenti da quella
coreana e ad anziani di età superiore a
75 anni in quanto lÊetà dei partecipanti
allo studio era compresa tra i 65 e i 75
anni.
Alla valutazione critica, lo studio ha otte-

nuto un punteggio di 7 su 13. 
Nello studio sono presenti alcuni bias,
come ad esempio la mancata descrizio-
ne dei vari livelli di cecità (pazienti, en-
doscopisti) e lÊanalisi del trattamento ef-
fettuata solo sui pazienti che hanno
completato lo studio (intention per pro-
tocol) e non su tutti i pazienti reclutati
(intention to treat). A causa di questi bias,
la qualità metodologica dello studio è li-
mitata e i risultati vanno presi con cau-
tela.
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Chiusura OPG
Indagine conoscitiva in un 
Dipartimento di Salute Mentale di Roma 

di Ione Moriconi; Simona Capozza

INTRODUZIONE
Con la legge 81 del 2014 si conclude la
stagione degli Ospedali Psichiatrici Giu-
diziari (OPG), ovvero quelle strutture do-
ve venivano ricoverate le persone che, al
momento del reato, erano state giudica-
te non in grado di intendere e di volere.
I pazienti sottoposti a misure di sicu-
rezza sono stati mandati nelle nuove re-
sidenze per lÊesecuzione delle misure di
sicurezza (REMS), gli altri sono stati in-
seriti in strutture riabilitative o presso il
loro domicilio con la clausola della libertà
vigilata e incontri periodici con il Diparti-
mento di Salute Mentale (DSM). 
I professionisti sanitari, tra cui lÊinfermie-
re, si troveranno ad operare in un conte-
sto innovativo e volto al percorso riabili-

tativo piuttosto che a quello detentivo. 
In Italia ci sono circa un milione di pa-
zienti psichiatrici gravi: di questi, 200 mi-
la sono cronici (fonte, www.adnkronos.
com, 2010). Tra questi meritano un di-
scorso a parte i pazienti psichiatrici au-
tori di reato, ovvero quelle persone che
hanno commesso un reato, ma che so-
no state giudicate non in grado di inten-
dere e di volere e, quindi, ricoverate pres-
so strutture apposite, ovvero gli OPG.
Per comprendere il contesto in cui sono
inquadrati gli OPG, è necessario partire
dalla legge Basaglia 180/78, poi inglo-
bata nella legge 833 del Sistema Sanita-
rio Nazionale.
La legge Basaglia sancì la chiusura dei
manicomi, regolamentò il trattamento

sanitario obbligatorio ed istituì i servizi di
igiene mentale pubblici (Fioritti & Me-
lega, 2000). 
Dopo tale legge, gli infermieri, nel
campo della salute mentale, si sono len-
tamente trasformati da custodi materiali
a promotori della salute, con lo scopo di
accompagnare il malato verso la sua au-
tonomia. 
Le strutture in cui operano sono DSM,
cui fanno riferimento Centri di Salute
Mentale (CSM), Centri Diurni (CD), Co-
munità Terapeutiche (ora chiamate
SRTRe e SRTRi) e Servizi Psichiatrici di
Diagnosi e Cura (SPDC). 
L'infermiere, inserito in queste nuove
strutture e servizi, è un professionista
che collabora in équipe per la realizza-
zione di un progetto che riguarda la vita
futura del paziente. 
La Legge 180 abolì, inoltre, il giudizio di
pericolosità del folle, che, fino al '78, era
insito nella malattia mentale. Ma fu cri-
ticata perché non venne estesa al pa-
ziente autore di reato, che continuò a
vedersi applicata la misura di sicurezza
e a non avere diritto di accedere ai ser-
vizi sanitari pubblici (Birmingham, Gray,
Mason & Grubin, 2000). Dietro il nome
di OPG, quindi, si celavano degli ex ma-
nicomi dove venivano favoriti lÊisola-
mento e lÊaspetto detentivo, piuttosto
che il reinserimento sociale e il tratta-
mento della malattia psichiatrica. 
La legge 81 del 2014 apportò un cam-
biamento radicale in tema di Sanità

Esiti della Legge 81/2014
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Mentale. Infatti aveva stabilito il termine
per la chiusura degli OPG fissato per il
31 marzo 2015. 
Al momento della legge, in Italia, i pa-
zienti internati nei sei OPG erano circa
700 (Martini, 2015). 
Attualmente, sono stati chiusi tutti gli
OPG e alcuni pazienti della regione Lazio,
con misura di sicurezza detentiva ancora
in corso, non dimissibili dagli OPG, sono
stati accolti presso le REMS Queste ul-
time sono delle piccole strutture, di
massimo 20 posti letto, che garanti-
scono lÊesecuzione della misura di sicu-
rezza e al tempo stesso lÊattivazione di
percorsi terapeutico riabilitativi. Le
REMS accolgono sia i pazienti prove-
nienti dagli OPG che i nuovi che entrano
per ordine della Magistratura. 
Dal momento che i pazienti presentano
condizioni cliniche tali da rendere ancora
attuale la pericolosità sociale, nelle sud-
dette strutture è prevista una forma di
vigilanza (esclusivamente perimetrale).
Ne consegue che, internamente alle
REMS, le misure di sicurezza siano to-
talmente a carico del personale sanitario. 
La gestione delle REMS spetta alla Re-
gione, sia per quanto riguarda lÊassun-
zione di personale, sia per il loro fun-
zionamento. La Regione agisce attra-
verso i DSM che fanno riferimento alle
Aziende Sanitarie Locali; al Ministero
della Salute spetta la programmazione e
il monitoraggio. 
LÊobiettivo finale del percorso è il rein-
serimento sociale dei soggetti, che si
attua tramite progetti terapeutico riabili-
tativi elaborati dalle ASL che hanno in
carico il paziente (Rapporti ISTISAN
14/10). 
Sicuramente, nonostante il supera-
mento degli OPG, 
restano, ancora ad oggi, problemi aperti.
La domanda, infatti, è: i bisogni di salute
di questa tipologia di pazienti saranno
soddisfatti dai criteri delle nuove strut-
ture atte ad ospitarli? Ci si chiede in par-
ticolar modo se, da oggi in poi, sarà data
più importanza alla diagnosi piuttosto
che al reato commesso. 
Questo studio si propone di realizzare
una fotografia dello stato attuale, a due
anni circa dalla chiusura degli OPG, ed è
incentrato sui pazienti in carico al Dipar-

timento di Salute Mentale dellÊex Roma
A, dimessi dai suddetti ospedali giudi-
ziari ed inseriti in altre strutture. 
Lo scopo di tale indagine è stato, quindi,
quello di raccogliere dati in merito, per
verificare il monitoraggio di tali pazienti,
compresa lÊesistenza di un progetto te-
rapeutico individuale. Nonché, rilevare le
opinioni dei responsabili del trattamento
in merito ai recenti cambiamenti.

MATERIALI 
E METODI
LÊindagine è stata condotta nei 4 Di-
stretti appartenenti al DSM dellÊex
Roma A, nel periodo da ottobre 2016 a
gennaio 2017, previa autorizzazione del
direttore sanitario del suddetto DSM. 
Il campione è composto da 31 pazienti
autori di reato dimessi dagli OPG/REMS
al 2016, ed inseriti in altre strutture.
Lo strumento utilizzato per condurre lÊin-
dagine è stato un questionario formulato
appositamente e consegnato ai respon-
sabili del trattamento (ogni psichiatra ha
fornito i dati del proprio paziente). Il que-
stionario, dopo una breve presentazione
dove viene esplicitato lo scopo dello stu-
dio, è diviso in tre parti. 
Û I parte: due domande che mirano a rac-

cogliere il grado di accordo dei respon-
sabili del trattamento con la chiusura
degli OPG e con il trasferimento al
SSN della sanità penitenziaria, quindi
rispettivamente con la legge 81/2014
e il DPCM 2008;

Û II parte: relativa allÊanagrafica del pa-
ziente che ha in carico lo psichiatra; 

Û III parte: tutti i dati del ricovero: dalla
diagnosi medica/infermieristica, al rea-
to commesso, fino alla diagnosi attua-
le (se diversa da quella dellÊOPG/
REMS). 

I dati raccolti ed estrapolati dai questio-
nari sono stati poi trascritti sul pro-
gramma Excel e da lì sono stati analizzati
i risultati. 

RISULTATI
LÊanalisi dei dati è stata divisa in rela-
zione alla suddivisione allÊinterno del
questionario. 
Partendo dalla parte relativa ai pareri dei
responsabili del trattamento, in merito
alla legge 81/2014 (chiusura OPG) è

emerso che il 67% dei responsabili si è
dichiarato „dÊaccordo‰ con il decreto, il
19% „indeciso‰ e il restante 14% „in di-
saccordo‰. (Figura 1)
Inoltre, nello spazio dedicato ad ulteriori
considerazioni, uno dei responsabili ha
dichiarato di essere: „dÊaccordo con il
principio della legge, ma che questo non
trova un riscontro nella realtà pratica‰.
Un altro responsabile ha scritto che: „la
chiusura degli OPG è stata necessaria e
tardiva‰; e un altro che: „il problema an-
cora esistente è la riforma del codice pe-
nale; è importante una maggiore re-
sponsabilizzazione individuale, andrebbe
rielaborato il vizio totale e parziale di
mente‰.

In merito al DPCM 2008 che sancisce il
passaggio, per gli autori di reato psichia-
trici, della sanità dal sistema penitenzia-
rio al Ssn, il 59% dei responsabili si è
dichiarato „dÊaccordo‰; il 23% „in disac-
cordo‰. (Figura 2)
Per quanto riguarda le considerazioni
personali, un responsabile ha scritto: „di
ritenere necessario un coinvolgimento

       
          

F         
   

!"#

$%"#

!"#

&'"#

!"#

!"#$%&''(
"#$%#!&'())#*&# &'())#*&#

+,&-)+.# &+.())#*&#

/-*!,+-,%-!&'())#*&# ,#,!*+)#*&#!0-,-!$(!$-11-
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bili dell'assistenza con il DPCM 2008     
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da parte dellÊamministrazione peniten-
ziaria nella gestione dei pazienti detenuti
con problemi psicopatologici‰; un altro
che: „la cura anche per i pazienti psichia-
trici gravi andrebbe realizzata all'interno
della struttura penitenziaria in reparti ap-
positi‰. 
La seconda parte del questionario ana-
lizza i dati anagrafici dei pazienti: età, pro-
venienza, residenza, sesso e stato civile. 
Di seguito, una panoramica dei pazienti
in base al Distretto di provenienza. I Di-
stretti sono così suddivisi:
Û I Distretto;
Û II Distretto; 
Û III Distretto.
Û IV Distretto.

Da unÊanalisi più approfondita, è emerso
che esclusivamente nel I e nel III Di-
stretto vi è la presenza di pazienti stra-
nieri: nello specifico, 71% nel I e 29%
nel III. (Grafico 1)
Il luogo di nascita che prevale è lÊItalia,
con 24 pazienti. I restanti sono nati nei
Paesi riportati in tabella 1. Il totale dei
pazienti risiede a Roma, esclusi due che
risiedono a Perugia e a Frosinone. Poi,
ve ne sono alcuni che hanno in corso un
progetto di rimpatrio, per cui è stato dif-
ficile stabilire se avessero o meno acqui-

sito la residenza nel nostro Paese.
Per quanto riguarda lÊetà, viene rilevata
una media di 44,3 anni, con valore più
basso e più elevato corrispondenti, ri-
spettivamente, a 25 e 65 anni. Relativa-
mente allo stato civile, la maggior parte
dei pazienti si presenta nubile o celibe,
ad esclusione di 3 separati ed un coniu-
gato. 

LÊultimo dato dellÊanagrafica, ovvero il
sesso, rivela una netta prevalenza ma-
schile, ad eccezione di sole 3 pazienti di
sesso femminile. (Grafico 2) 
Nella terza parte del questionario sono
stati analizzati i dati relativi allÊanamnesi
del paziente, per tentare di dare una pa-
noramica della storia della malattia, del
reato commesso e dei suoi ricoveri in
OPG o in REMS.  
Il primo dato analizzato è stato quello

della diagnosi clinica.
Le diagnosi rilevate sono riportate nella
Figura 3. 
˚ importante ricordare che alcuni pa-
zienti (7 per lÊesattezza) riportavano più
di una diagnosi. Si osserva che le dia-
gnosi più ricorrenti sono la psicosi nas (8
pazienti) e la schizofrenia paranoidea (6
pazienti). La psicosi nas (non altrimenti
specificata) indica la presenza di un deli-
rio, quindi di una perdita di contatto con
la realtà, senza però dare delle indica-
zioni precise sulla malattia. Evidente-
mente, questi pazienti possono aver
commesso il reato in uno stato di crisi,
quindi assumendo un comportamento
agitato e pericoloso.
DÊaltro canto, la schizofrenia paranoide
è una patologia che porta anchÊessa
unÊanomala interpretazione della realtà,
ma con un pensiero delirante specifico,
che porta il paziente a credere che gli
altri vogliano fargli del male. 
Il paziente potrebbe „sentire delle voci‰
che gli riferiscono che il cibo che sta
mangiando è avvelenato, oppure che al-
cune persone (anche familiari o gente
conosciuta) gli stiano tendendo una trap-
pola, ecc. E, in preda a questi pensieri
deliranti, se non supportato da unÊade-
guata terapia farmacologica, non è diffi-
cile immaginare che possa verificarsi un
gesto estremo ed impulsivo. 
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Grafico 1. Pazienti stranieri suddivisi nei
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Tabella 1. Luogo di nascita dei pazienti
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Grafico 2. Grafico inerente il sesso dei
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Figura 3. Grafico delle diagnosi cliniche
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Un altro dato rilevante è lÊabuso di so-
stanze (alcool e stupefacenti), che è sta-
to analizzato a parte. (Grafico 3)
Su un campione totale di 31 pazienti au-
tori di reato, 10 hanno una storia di abu-
so di sostanze. Si parla della cosiddetta

„doppia diagnosi‰, molto frequente in
Psichiatria. 
La comorbilità di una diagnosi psichia-
trica con quella di abuso di sostanze è
un fenomeno molto diffuso, che colpi-
sce circa il 50% dei soggetti psichiatrici
(Regier et al., 1990). 
Spesso, questa tipologia di diagnosi in-
clude un comportamento perlopiù ag-
gressivo, quindi porta a numerosi ricove-
ri in ospedale, TSO, arresti fino alla re-
clusione. 
Dopo le diagnosi cliniche, sono state
raccolte le diagnosi infermieristiche. (Ta-
bella 2)
Purtroppo solo 8 dei 31 pazienti riporta-
vano in cartella la diagnosi infermieri-
stica. Sono risultate cinque diagnosi di

„non adesione‰, una di „compromissione
delle interazioni sociali‰, una di „coping
difensivo‰ e una di „rischio di violenza
rivolto ad altri‰.  

LÊetà di insorgenza della patologia psi-
chiatrica non è stata sempre facilmente
rilevabile, in quanto non sempre veniva
riportata in cartella. Nel caso di 15 pa-
zienti, viene specificata lÊetà esatta in cui
sono insorti i primi problemi psichiatrici,
in quattro casi, lÊetà di insorgenza risulta
ignota e nei restanti 12 pazienti viene in-
dicata genericamente la dicitura „gio-
vane età‰ oppure „adolescenza‰. 
Comunque, osservando la figura 4, ap-
pare evidente che lÊesordio della patolo-
gia psichiatrica si manifesta intorno ai
ventÊanni, specificatamente 21 anni in
media. LÊetà più elevata è di 37 anni e
quella minore coincide con i 6. LÊetà
media in cui è stato commesso il reato

corrisponde a 37 anni circa, con unÊetà
minima di 19 anni e la massima di 52. 
I reati commessi, in alcuni casi più di
uno, sono: lesioni, reato contro il patri-
monio, omicidio/tentato omicidio, ricet-
tazione, resistenza a pubblico ufficiale,
minaccia, estorsione, abuso sessuale,
incendio, atti osceni in luogo pubblico,
corruzione di minorenne, clandestinità,
traffico di stupefacenti, sequestro di per-
sona, porto abusivo di armi e stalking.
(Figura 5)
I reati che ricorrono maggiormente sono
rispettivamente quello di „lesioni‰ (ri-
scontrato in 13 pazienti) e quello  di

„reato contro il patrimonio‰ (riscontrato
in 6 pazienti). 
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Grafico 3. Abuso di sostanze e altre dia-
gnosi
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Figura 4. Grafico relativo all'età di insorgenza della malattia psichiatrica
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I reati di cui si è parlato finora, sono stati
commessi in buona parte, circa la metà,
verso persone che facevano parte del
nucleo di vita quotidiana del paziente,
ovvero familiari (45%) e colleghi (7%). Il
restante 48% dei reati è stato com-
messo verso estranei. (Grafico 4) 

La parte relativa ai ricoveri (Grafico 5) ri-
vela che il 28% dei pazienti ha subito un
ricovero in REMS e il 72% in OPG. 
Ad oggi, tutti i pazienti sono stati di-
messi, tranne un paziente deceduto in
OPG e 3 pazienti che non sono stati va-
lutati „dimissibili‰ (uno dalla REMS e 2
dallÊOPG). 
I pazienti provenienti dalla REMS in
media sono stati ricoverati per circa un
anno, o poco meno; quelli provenienti
dallÊOPG hanno in media un ricovero di
circa 4 anni e mezzo.

LÊattuale situazione vede il 69% dei pa-
zienti ricoverati presso le Strutture Resi-
denziali Terapeutico-Riabilitative (SRTR),
il 21% in REMS, il 7% in carcere e il 3%
presso il proprio domicilio. (Grafico 6)
In media, il ricovero attuale è iniziato a
partire dal 2014. Nelle SRTR sono stati
inseriti quei pazienti giudicati „dimissibili‰
dagli OPG, ma con una pericolosità so-
ciale ancora in via di valutazione. Questi
pazienti vengono sottoposti ad udienze
periodiche per il riesame della condi-
zione di pericolosità. Il 21% dei pazienti
non è stato considerato „dimissibile‰ e
quindi dovrà ancora proseguire il rico-
vero nella REMS. Di questo 21% fanno
parte anche quei pazienti che hanno
avuto delle recidive penali, e che quindi
dalla comunità dove erano ricoverati per
un periodo di prova, sono stati poi rin-
viati in REMS. Il 7%, attualmente, si tro-
va in carcere, in quanto probabilmente
non ha i requisiti per risiedere in una
REMS (per esempio, il decadimento del-
lÊinfermità mentale). Solo il 3% dei pa-
zienti presi in esame attualmente si
trova presso il proprio domicilio, seguito
in ogni caso dal CSM di riferimento. 
Tutti i pazienti presi in esame presen-
tano un Progetto Terapeutico Individuale
(PTI). In alcuni casi non viene specificato
il tipo di progetto in corso, ma, per la
maggior parte dei pazienti, si rileva un
PTI dettagliato e specifico. 
I concetti che ricorrono maggiormente
nei progetti terapeutici sono: 
Û reinserimento nellÊottica sia sociale

che familiare, perlopiù nella struttura
di appartenenza o dove il paziente è
destinato ad un prossimo inserimento; 

Û recupero dellÊautonomia per quanto ri-
guarda sia le basi quindi igiene perso-
nale, cura del sé, alimentazione, sia
per quegli aspetti che richiedono unÊat-
tenzione maggiore, come ad esempio
la gestione del denaro; 

Û stabilizzazione del quadro psichico,
mediante unÊassunzione della terapia
farmacologica in modo controllato e
colloqui non i responsabili dellÊassi-
stenza (psichiatri, psicologi, educatori,
assistenti sociali e infermieri). Il tutto
sempre in collaborazione con il CSM di
riferimento; 

Û il SERT, ovvero il servizio pubblico per

le tossicodipendenze, un presidio del
Ssn, che collabora con i CSM per i casi
di abuso di sostanze. 

La terapia riscontrata allÊinterno delle
cartelle si presenta in maniera omoge-
nea per la maggior parte dei pazienti. 
Le due categorie che ricorrono maggior-
mente sono: 
Û antipsicotici (olanzapina, Haldol): sono

farmaci utilizzati nel trattamento delle
psicosi. Le psicosi sono malattie psi-
chiatriche gravi che provocano unÊalte-
razione del comportamento, della
capacità di pensare e del modo di ve-
dere la realtà; 

Û stabilizzatori dellÊumore (Depakin): so-
no dei farmaci che si utilizzano soprat-
tutto nelle depressioni maggiori ricor-
renti e nel disturbo bipolare. I pazienti
con queste patologie si presentano
spesso emotivamente instabili, irrita-
bili e aggressivi. LÊassunzione di questi
farmaci dovrebbe portare ad un equili-
brio del tono dÊumore, prevenendo la
ricomparsa di sintomi depressivi o di
euforia. 
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Grafico 4. Contro chi sono indirizzati i
reati commessi
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Grafico 5. Percentuale dei ricoveri in
OPG e in REMS
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Grafico 6. I dati del ricovero attuale (al
2017) 
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Grafico 7. La percentuale della conten-
zione al momento della valutazione 
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La contenzione utilizzata,
da quanto emerge dai
dati, era stata di tipo far-
macologico, sia al mo-
mento della valutazione
iniziale sia per quanto ri-
guarda la contenzione
utilizzata. In rari casi, fu
riscontrata una conten-
zione di tipo meccanico. 
Più che di contenzione,
in realtà, si parla di una
terapia di mantenimento,
per evitare che il pa-
ziente possa avere degli
atteggiamenti impulsivi
e commettere delle reci-
dive. 
LÊultima domanda, pre-
sente nel questionario, richiedeva quale
fosse la diagnosi attuale, da inserire solo
se differente da quella della valutazione
iniziale. In nessun caso è stata specifi-
cata una diagnosi differente da quella ini-
ziale.  

CONCLUSIONI
A distanza di circa due anni dallÊindagine
effettuata, è evidente che le REMS non
sono più sufficienti a contenere gli utenti
autori di reato. 
Le dimissioni dei pazienti sono lente e
difficoltose per vari motivi (mancata cit-
tadinanza, mancanza di documenti, pe-
ricolosità sociale prolungata, mancanza

di risorse), creando così lunghe liste
dÊattesa per i nuovi inserimenti. Si do-
vrebbe dare maggior peso allÊappropria-
tezza dei ricoveri. 
Molti pazienti si trovano ricoverati in
queste strutture per reati minori, quando
potrebbero essere inseriti in un contesto
territoriale in libertà vigilata.
La territorialità, e i professionisti sanitari
che operano in questo contesto, assu-
mono un ruolo primario in questo senso,
in quanto non si può individuare la REMS
come una realtà definitiva,  bensì come
un passaggio che porterà ad un reinse-
rimento sociale.
Nella Regione Lazio si stanno promuo-

vendo riunioni e gruppi
di lavoro in cui far emer-
gere le problematiche
dei dipartimenti, affin-
ché sia possibile moni-
torare gli utenti (con Mi-
sura di Sicurezza e non)
che sono temporanea-
mente appoggiati in so-
luzioni diverse quali car-
cere, SRTRe, domicilio,
prima dellÊingresso in
REMS. 
Il monitoraggio di questi
pazienti risulta essere
unÊimpresa difficile dal
momento che le risorse
umane dei dipartimenti
sono si sono negli ultimi

dieci anni depauperate. 
˚ paradossale notare come, ad un au-
mento di competenze addossate al Ssn,
non corrisponda alcun aumento di per-
sonale che possa farsene carico. 
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La medicina rigenerativa con impianto di
cellule autologhe mesenchimali da tessuto
adiposo in campo ortopedico 

di Massimo Menchella

INTRODUZIONE
LÊartrosi è una patologia di tipo degene-
rativo che colpisce primariamente la car-
tilagine articolare.
La malattia aumenta progressivamente,
di frequenza con lÊetà ed  è una malattia
molto comune: si calcola che in Italia vi
siano più di quattro milioni di casi regi-
strati. 
Negli ultimi dieci anni, la ricerca interna-
zionale ha proposto unÊabbondanza di
evidenze di laboratorio e precliniche a ri-
guardo del potenziale differenziativo e ri-
generativo delle cellule stromali mesen-
chimali presenti nella frazione adiposa
per la lotta contro la patologia artrosica. 
Questo articolo intende descrivere le
competenze infermieristiche nellÊuso
del sistema Lipogems, un dispositivo
per la raccolta, la processazione e lÊinie-
zione di lipoaspirato autologo conte-
nente cellule staminali mesenchimali da
tessuto adiposo.  
Intende descrivere il ruolo dellÊinfermie-
re in sala operatoria nella raccolta, pro-
cessazione e infiltrazione articolare di tes-
suto adiposo, con il sistema Lipogems.

BACKGROUND
Il dizionario Treccani descrive la medici-
na rigenerativa come: „Una branca della
medicina che ha come fine la riparazione
di cellule, tessuti e organi danneggiati,
effettuata attraverso la rigenerazione
delle strutture malate piuttosto che la
loro sostituzione‰. 

Nella medicina rigenerativa hanno un
ruolo fondamentale le cellule staminali.
Queste sono cellule indifferenziate, che
devono subire un processo differenzia-
tivo che ha come risultato la formazione
di tipi diversi di cellule. Sono: „cellule
che hanno forme differenti e contengo-
no materiali particolari, come ad esem-

pio le cellule del muscolo scheletrico
che contengono una rete di filamenti al-
lineate con precisione e composte da
proteine contrattili; le cellule cartilaginee
che vengono circondate da una matrice
di polissaccaridi e di collagene, che for-
nisce loro un sostegno meccanico‰. 
Il processo di differenziazione dipende

Ruolo e competenze infermieristiche

LÊimpianto di cellule staminali 
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dai segnali che la cellule staminali rice-
vono dallÊambiente circostante in funzio-
ne della posizione della stessa nellÊem-
brione. 
Le cellule staminali possono essere
classificate in:
totipotenti: capaci di diventare parte di
qualunque tessuto ed organo;
pluripotenti: capaci di trasformarsi in cel-
lule di molti organi o tessuti (ma non
tutti);
unipotenti: capaci di diventare cellule di
un solo tipo.
Le cellule staminali mesenchimali sono
cellule che hanno origine dal mesoder-
ma, il foglietto embrionale della blasto-
cisti che, mediante il processo di diffe-
renziazione cellulare, si trasformeranno
successivamente in condroblasti (cellule
presenti nella cartilagine articolare). Le
cellule staminali mesenchimali sono cel-
lule totipotenti che possono essere pre-
levate dal tessuto lipidico e processate
e infiltrate in Ortopedia „rigenerativa‰
mediante il sistema Lipogems. Si è di-
mostrato scientificamente che le cellule
staminali derivate dal tessuto lipidico
possiedono fattori di crescita angiogene-
tici (Murphy MB et al., Experimental  e
molecular Medicine 2013) e la proprietà
di produrre molecole antinfiammatorie.

La procedura 
Le cellule staminali mesenchimali da
tessuto adiposo vengono infiltrate in sa-
la operatoria.
LÊequipe è costituita da un medico orto-
pedico e da un infermiere che conosce
le metodiche di raccolta, di  processazio-
ne ed impianto del tessuto adiposo li-

poaspirato mediante sistema Lopogems.
Il sistema Lipogems è un dispositivo me-
dico sterile che riduce progressivamen-
te di dimensione i cluster di tessuto adi-
poso, eliminando le sostanze oleose e i
residui di sangue a contenuto pro-in-
fiammatorio e permettendo lÊinfiltrazio-
ne del prodotto finale costituito da fattori
di crescita, dallo scaffold (il tessuto adi-
poso e stromale) e cellule (come i peri-
citi) e cellule staminali mesenchimali.
LÊintera procedura avviene in un sistema
completamente ad immersione in solu-
zione fisiologica, per rendere possibile la
riduzione volumetrica e minimizzare
qualsiasi azione traumatica sui prodotti
cellulari. 
La prima fase della procedura consiste

nel prelievo di tessuto adiposo dallÊaddo-
me del paziente che avviene dopo lÊane-
stesia loco-regionale. Il chirurgo ortope-
dico, previa infiltrazione a livello addomi-
nale di una soluzione anestetica (compo-
sta da: soluzione fisiologica, lidocaina e
adrenalina) procede al prelievo del tes-
suto adiposo mediante una siringa va-
clock da 10 cc sotto-aspirazione, collega-
ta ad una cannula smussa, che presenta
allÊestremità 5 fori. 
LÊinfermiere, dopo la preparazione del
campo sterile (dove ha posizionato il si-
stema Lipogems e dove ha preparato il
necessario per lÊinfiltrazione dellÊaneste-
tico ed il prelievo del lipoaspirato), alle-
stisce un tavolino servitore. Il tavolino
sarà composto dai seguenti strumenti

La differenziazione cellulare

Sistema Lipogems
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chirurgici: un portaaghi; un bisturi lama
11; una forbice: una pinza anatomica; 2
fissateli atraumatici e 2 ciotole. 
Nella seconda fase della procedura, lÊin-
fermiere prepara il sistema Lipogems al-
la ricezione del lipoaspirato. Prelevato
dal paziente, questÊultimo viene passato
dal chirurgo allÊinfermiere, che lo fa de-
cantare nella siringa (la decantazione è
necessaria per eliminare la parte liquida
del lipoaspirato). Eliminata la parte liqui-
da del lipoaspirato, lÊinfermiere procede
ad inserire lo stesso allÊinterno del devi-
ce Lipogems, dotato di due filtri e di 5
sfere di acciaio. Il passaggio mediante il
primo filtro determina la prima riduzione
volumetrica con lÊeliminazione dei fru-
stoli fibrosi eventualmente presenti. 
Il lipoaspirato viene poi lavato allÊinterno
del device con soluzione fisiologica fino
ad avere una fase acquosa limpida (as-
senza di tracce di sangue) e una parte di
colore giallastra (tessuto adiposo). In un
terzo momento, il lipoaspirato viene agi-
tato nel device, dallÊinfermiere, per per-
mettere lÊemulsione della componente
oleosa, e, successivamente, viene nuo-
vamente lavato, mediante lÊapertura del
sistema collegato alla soluzione fisiolo-
gica. In ultimo, mediante una siringa è
aspirato dal secondo filtro del device e
pronto per essere infiltrato dal chirurgo
nella zona interessata. 
Sarà cura dellÊinfermiere, al termine del-
lÊinfiltrazione, porre sullÊaddome del pa-
ziente una medicazione compressiva
nella zona del prelievo del lipoaspirato.

DISCUSSIONE
Come si evince dalla procedura, lÊinfer-
miere ha un ruolo di primo piano nel pro-
cedimento di infiltrazione di cellule sta-

minali. Il suo ruolo si manifesta eviden-
temente in diverse fasi:
a) nella preparazione del sistema per lÊin-

filtrazione addominale del liquido ane-
stetico e in quella del set per lipoaspi-
razione;

b) nellÊallestimento del carrello servitore;
c) nellÊutilizzo del sistema di processa-

zione del lipoaspirato
LÊinfermiere deve conoscere la procedu-
ra per approntare un campo sterile, uno
spazio di lavoro chirurgicamente aset-
tico; deve conoscere il funzionamento
del set Lipogems e lÊazione dei filtri nella
micronizzazione dei cluster lipidici ed, in
ultimo, deve essere in grado di stabilire
quando il lipoaspirato è pronto per esse-
re infiltrato. LÊinfermiere ha lÊobbligo di
conoscere il razionale scientifico „che
guida‰ le diverse fasi della processazio-
ne del lipoaspirato e deve essere a co-
noscenza delle numerose ricerche scien-
tifiche che avallano lÊuso del tessuto adi-
poso  nei processi di guarigione dei tes-
suti cartilaginei danneggiati.

CONCLUSIONI
La medicina rigenerativa da cellule sta-
minali mesenchimali è una nuova branca
della medicina, una branca sicuramente

„promettente‰. 
Le numerose ricerche fatte fino ad oggi
hanno dato risultati positivi. 
Tra i tanti studi internazionali che avvalo-
rano questa tesi, vogliamo citare quello
di Konrad Slynarski (un chirurgo ortope-
dico di Varsavia) che ha documentato gli
esiti clinici dopo infiltrazioni di cellule
mesenchimali:
1) riduzione dal dolore osteoartrosico;
2) miglioramento delle attività di vita

quotidiana;

3) le Rmn portate in visione nella sua ri-
cerca hanno dimostrato che le infiltra-
zione nella cavità articolare del ginoc-
chio hanno comportato la formazione
di un neo tessuto simil-cartilagineo e
simil-meniscale.

In passato, si era già discusso delle pro-
prietà rigenerative del tessuto adiposo.
In letteratura, infatti, esistono esempi di
come esso sia stato impiegato nella cu-
ra delle ferite dei soldati della Prima
Guerra Mondiale.
LÊimpianto di cellule staminali mesenchi-
mali è sicuramente uno strumento inno-
vativo, una valida alternativa naturale alle
classiche cure (dalle infiltrazioni con aci-
do ialuronico alla protesizzazione del pa-
ziente). 
Evitare la protesizzazione di un paziente
significa evitare di fargli affrontare un in-
tervento assai demolitivo, evitargli sof-
ferenza e un lungo percorso riabilitativo. 
La collaborazione infermieristica, fonda-
mentale nellÊimpianto delle cellule sta-
minali, dimostra che la professione infer-
mieristica è sempre pronta ad adope-
rarsi nellÊattuazione delle procedure in-
novative volte al benessere del paziente
e alla ricerca, come previsto pure dal
nuovo Codice Deontologico, che allÊart.
2  così spiega: „lÊinfermiere riconosce il
valore della ricerca scientifica e della
sperimentazione. Elabora, svolge e par-
tecipa a percorsi di ricerca in ambito cli-
nico assistenziale, organizzativo e forma-
tivo, rendendone disponibili i risultati‰. 
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