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Aspetti pratici di prevenzione dell’ipovitaminosi D in età pediatrica

Dott. Giampiero Igli 
Baroncelli Dirigente Me-
dico di I Livello patologie 
extra-scheletriche.U.O. 
Pediatria I, Azienda 
Ospedaliero-Universita-
ria Pisana.

Dott.ssa Roberta De 
Tata 
Dott.ssa Aurora Giannoni

In questi ultimi 5 anni vi è stato un aumento esponenziale degli studi sulla 
vitamina D soprattutto per quanto riguarda le potenziali azioni extraschele-
triche e la definizione di una condizione di ipovitaminosi D nel bambino e 
nell’adulto. I risultati ottenuti non consentono ancora di stabilire con certez-
za un possibile ruolo della vitamina D nella prevenzione di alcune patologie 
che non coinvolgono direttamente il tessuto osseo, mentre rimane evidente 
il ruolo della vitamina D sul metabolismo osseo. La definizione di ipovitami-
nosi D in età pediatrica potrebbe consentire un miglior approccio alla dia-
gnosi e alla prevenzione di tale condizione.

Definizione di ipovitaminosi D in età pediatrica

La valutazione dello stato vitaminico D di un individuo si basa sulla determi-
nazione dei livelli circolanti di 25-idrossivitamina D (25OHD) che rappresenta 
il metabolita epatico della vitamina D ed il suo maggior metabolita circolan-
te. Le concentrazioni di 25OHD sono influenzate sia dalla esposizione solare 
del soggetto che dalla assunzione di vitamina D con gli alimenti o tramite 
prodotti farmacologici. Tale metabolita rappresenta il “gold standard” per 
stabilire se lo stato vitaminico D di un individuo risulta nella norma o se è 
ridotto o aumentato (Baroncelli, 2011).
Con il termine di ipovitaminosi D si intende una condizione caratterizzata da 
ridotti valori di 25OHD rispetto ad un valore di riferimento. Tuttavia, la soglia 
al di sotto della quale un soggetto è da considerarsi affetto da ipovitaminosi 
D rimane ancora oggetto di notevole discussione. Secondo alcuni studi, nel 
soggetto adulto, sarebbero consigliate concentrazioni di 25-OH-D >30 ng/ml 
per assicurare un ottimale assorbimento intestinale di calcio ed il manteni-
mento di normali livelli di paratormone (PTH), del tono muscolare e della 
densità minerale ossea (Holick, 2007). Alcuni A.A. suggeriscono di utilizzare 
la soglia di 30 ng/ml per definire una condizione di ipovitaminosi D anche 
nel bambino e nell’adolescente (Holick, 2011). Le indicazioni dell’Accademia 
Americana di Pediatria (AAP) (American Academy of Pediatrics, 2012), dell’I-
stituto Americano di Medicina (IOM) (Ross, 2011), della Commissione Lawson 
Wilkins della Società di Endocrinologia Pediatrica (Misra, 2008) e dell’ESP-
GHAN (Braegger, 2013) suggeriscono invece che concentrazioni di 25OHD 
≥20 ng/ml siano sufficienti a garantire una ottimale salute ossea per tutto il 
periodo dell’età pediatrica, mentre valori inferiori a tale soglia definirebbero 
una condizione di ipovitaminosi D.

L’ipovitaminosi D può essere più o meno grave fino a configurarsi una condi-
zione di vera e propria deficienza di vitamina D che generalmente si accom-
pagna ad un incremento dei valori di PTH fino a quadri franchi di rachitismo 
da deficit di vitamina D (Misra, 2008). Una condizione opposta all’ipovitami-
nosi D è l’ipervitaminosi D che si caratterizza per la presenza di concentra-
zioni di 25OHD >100 ng/ml fino a quadri di intossicazione da vitamina D, che 
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si associano sempre a ipercalcemia sintomatica, e che sono caratterizzati da 
valori di 25OHD >150 ng/ml (Misra, 2008). In figura 1 sono riportate le defini-
zioni dello stato vitaminico D in età pediatrica.

Fabbisogni raccomandati e soggetti a rischio di ipovitaminosi D

In Tabella 1 sono riportati i fabbisogni raccomandati giornalieri di vitamina D 
ed il livello massimo tollerabile di assunzione al di sopra del quale potrebbe-
ro insorgere eventi avversi nell’età pediatrica secondo l’AAP (American Aca-
demy of Pediatrics, 2012), la IOM (Ross, 2011), la Commissione della Società 
Americana di Endocrinologia (Misra, 2008), la Società Italiana di Nutrizione 
Umana (Società Italiana di Nutrizione Umana, 2014) e l’ESPGHAN (Braegger, 
2013). Il fabbisogno minimo consigliato di vitamina D è di 400 UI/die nel pri-
mo anno di vita e di 600 UI/die nei bambini e negli adolescenti.
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Figura 1. Definizione di stato vitaminico D in età pediatrica. *Valori ottimali 20-50 ng/ml

Tabella 1. Fabbisogni raccomandati e limiti di tolleranza di vitamina D (UI/die) nell’età pediatrica.
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I soggetti ed i pazienti affetti da condizioni patologiche maggiormente espo-
sti al rischio di ipovitaminosi D sono riportati in tabella 2. In particolare, risul-
tano a rischio di ipovitaminosi D tutti i lattanti allattati al seno, soprattutto 
se nati da madri con ipovitaminosi D, e non supplementati con vitamina D. 
Per quanto riguarda le condizioni patologiche, in linea generale, tutti i pa-
zienti affetti da malattie croniche sono a rischio di ipovitaminosi D. L’obesità 
potrebbe rappresentare una condizione predisponente all’ipovitaminosi D, 
ma le indicazioni e le eventuali dosi di vitamina D da somministrare in questi 
soggetti non sono definite.

Dosi di vitamina D per la prevenzione dell’ipovitaminosi D

Tutti i soggetti potenzialmente a rischio di ipovitaminosi D dovrebbero es-
sere sottoposti a valutazione dello stato vitaminico D, soprattutto se affetti 
da patologie croniche (Scirè, 2011). In generale, le dosi di vitamina D da som-
ministrare per la prevenzione dell’ipovitaminosi D si basano sui fabbisogni 
raccomandati per l’età. Tali apporti sono sufficienti per assicurare concen-
trazioni circolanti di vitamina D >20 ng/ml. Tuttavia, nei pazienti con malat-
tie croniche i dosaggi di vitamina D per la prevenzione dell’ipovitaminosi 
D sono generalmente superiori alle dosi raccomandate nel soggetto sano, 
essendo comprese tra 800 e 1200 UI/die (Scirè, 2011). Il dosaggio di vitamina 
D spesso deve essere personalizzato. 
La supplementazione con vitamina D, anche senza sottoporre il soggetto a 
valutazione dello stato vitaminico D, è fortemente indicata sia nei nati sani a 
termine che nei nati pretermine. Nei nati a termine è consigliata la supple-
mentazione con almeno 400 UI/die in tutto il primo anno di vita (Baroncelli, 
2011). Secondo alcuni A.A., in soggetti a rischio di ipovitaminosi D (allattati al 
seno con scarsa compliance con la supplementazione con vitamina D, sog-
getti di pelle scura soprattutto se vivono ad elevate latitudini, soggetti affetti 
da patologie croniche, istituzionalizzati) sarebbe opportuno continuare la 
supplementazione con vitamina D con almeno 600 UI/die anche nel secon-
do anno di vita (American Academy of Pediatrics, 2012; Baroncelli, 2011; Bra-
egger, 2013; Ross, 2011).
Secondo le ultime indicazioni della AAP (Abrams, 2013) nei nati pretermine 
con peso alla nascita <1500 g sono sufficienti 200-400 UI/die di vitamina D
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sia durante il periodo di ospedalizzazione che dopo la dimissione a domici-
lio, mentre se il peso alla nascita è >1500 g è sufficiente lo stesso dosaggio di 
vitamina D utilizzato per i nati a termine.
In tabella 3 sono riportate le indicazioni generali per una corretta prevenzio-
ne dell’ipovitaminosi D nel neonato e nel lattante sano.

Sebbene non vi siano indicazioni ben codificate, per la prevenzione ed il trat-
tamento dell’ipovitaminosi D nel bambino dopo i due anni fino al termine 
dell’adolescenza possono essere utilizzate formulazioni di vitamina D in fiale 
o flaconi per uso orale con somministrazioni quindicinali, mensili o trime-
strali. Anche in questi casi la supplementazione con vitamina D dovrebbe es-
sere personalizzata sulla base delle concentrazioni circolanti di 25OHD. Tale 
procedura risulta essere particolarmente indicata nei pazienti affetti da ma-
lattie croniche e nei soggetti con scarsa compliance con la somministrazione 
quotidiana di vitamina D.

Conclusioni

La conoscenza dei fabbisogni raccomandati di vitamina D, dei valori di rife-
rimento di 25OHD durante l’età evolutiva e delle condizioni patologiche che 
possono associarsi più frequentemente ad ipovitaminosi D hanno un ruolo 
cruciale nella pratica clinica quotidiana del pediatra.
La somministrazione di adeguati dosaggi e formulazioni di vitamina D in 
base all’età rappresenta un aspetto importante sia per l’efficacia che per i 
costi della supplementazione.
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Trattamento delle patologie degenerative del polso mediante protesi 
Amandys

Dott. Sergio Russo, 
Università degli Studi 
di Napoli Federico II, 
Dipartimento di Chi-
rurgie Specialistiche, 
Nefrologia. 

Dott. G. Busco e G. 
Mosillo.

A nostro avviso l’artroplastica con impianto di spaziatore in pirocarbonio di 
ultima generazione (Amandys), ideata in Francia dal Dott. Bellemère P., è 
una scelta chirurgica estremamente valida per il trattamento delle patologie 
artrosiche e flogistiche del polso. In letteratura sono state descritte diverse 
tecniche chirurgiche quali artrodesi, protesi articolari e artroplastiche con 
asportazione della prima filiera carpale. Queste, pur restando dei capisaldi 
della chirurgia articolare della radiocarpica, offrono alcuni svantaggi. Questa 
tecnica consente una ripresa funzionale precoce e dell’attività lavorativa in 
tempi estremamente rapidi rispetto a qualsiasi procedura esistente.

Introduzione

Abbiamo condotto uno studio clinico in 6 pazienti affetti da grave degenera-
zione articolare del polso in particolare: 2 pazienti affetti da artrite reumatoi-
de e 4 pazienti affetti da artrosi secondaria post-traumatica. Tutti sono stati 
trattati conartroplastica ed impianto di spaziatore in pirocarbonio di ultima 
generazione. Il follow-up medio dei nostri pazienti è di 10 mesi (range 8-14). 
Lo studio ha mostrato un soddisfacente recupero della motilità articolare 
con notevole decremento della sintomatologia algica, come segnalato dalla 
scala VAS, e rapido ritorno del paziente alle attività lavorative (range 1-2 mesi) 
con valori leggermente inferiori della forza di presa (Power Grip) rispetto al 
lato controlaterale, ove non affetto, riscontrata in una percentuale minima di 
pazienti non rilevante da un punto di vista clinico.

Questa tecnica è risultata essere un’ottima opzione per il trattamento delle 
patologie degenerative del polso, fornendo i vantaggi delle più consolidate 
tecniche chirurgiche quali: artroplastica con asportazione della prima filiera, 
artrodesi radio-carpica e prtoesi totale.

Tecnica Chirurgica

La protesi di polso “Amandys” (Fig. 1)è un impianto innovativo da un punto di 
vista concettuale, sia per l’accesso mini-invasivo (accesso radiale) che per la 
sua possibilità di sostituire le nuove 
protesi totali di polso (con due im-
pianti vincolati sul carpo e sul radio 
e uno spaziatore in polietilene) con 
uno spaziatore in pirocarbonio a 
diversa convessità attraverso un ac-
cesso, laterale-radiale, che preserva 
i legamenti carpali volari e dorsali, 
senza lesionare il retinacolo degli 
estensori ed essere comunque pre-
cisi creando il minor danno 
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possibile all’articolazione. Questa tecnica, come vedrete, consente una ripre-
sa funzionale precoce e dell’attività lavorativa in tempi estremamente rapidi 
rispetto a qualsiasi procedura esistente. Pur essendo possibile aggredire l’ar-
ticolazione dal classico accesso dorsale descriveremo di seguito l’accesso da 
noi preferito, ove possibile, ovvero il laterale-radiale.

Tecnica 

1) Attraverso una piccola incisione cutanea di circa 5 cm sul versante late-
rale-radiale dell’articolazione radio-carpica ed incentrata su di essa, usan-
do come punto di repere la stiloide radiale, si isolano e si divaricano per 
via smussa le terminazioni sensitive del nervo radiale e portando dorsal-
mente il tendine ELP e volarmente il tendine EBP. Si incide la capsula arti-
colare longitudinalmente e si accede così all’articolazione.

2) Con apposito strumentario si eseguono le resezioni ossee (Fig.2). Uti-
lizzando una sega oscillante si procede con l’asportazione, più o meno 
abbondante a seconda del quadro radiografico di partenza, della stiloide 
radiale e dei 2/3 prossimali dello Scafoide. Utilizzando un “Tirabusciò” de-
dicato si asporta il Semilunare in toto, cercando di preservare il più possi-
bile le sue connessioni capsulo-legamentose volari e dorsali.
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Foto 1. Esposizione della superficie articolare 
mediante accesso laterale-radiale.
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3) Si ultima la preparazione mediante asportazione di circa 2mm prossi-
mali del Grand’osso ed utilizzando una fresa ovale si prepara l’alloggio per 
l’impianto di prova, creando due superfici concave.

4) Si impianta protesi di prova che viene testata intraoperatoriamente tra-
mite amplificatore di brillanza. Si ultima la procedura con l’impianto defi-
nitivo, in base alla misura, e sutura per piani.
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Stiloidectomia ed asportazione dei 2/3 prossi-
mali di scafoide e del semilunare in toto.

Foto 3. Preparazione dell’alloggio con fresa 
dedicata.
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Vantaggi

1)Non c’è alcuna perdita della forza di presa, poiché viene ristabilità la giu-
sta tensione delle strutture capsulolegamentose e delle forze muscolari 
grazie al sostegno meccanico dell’impianto.

2)Nell’accesso laterale-radiale vengono risparmiate le strutture capsulo-
legamentose intrinseche ed estrinseche del polso. Questo consente una 
mobilizzazione precoce, senza alcun fenomeno d’instbilità dell’impianto, 
ed un ritorno all’attività lavorativa in tempi più brevi rispetto a molte altre 
tecniche chirurgiche descritte nel capitolo precedente.

3)Non fa parte della categoria degli interventi di “non ritorno” in quanto, in 
caso d’insuccesso, lascia un ottimo bone stock.
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Svantaggi

1)Il costo dell’impianto, coperto comunque da un DRG positivo.

2)Controindicato in caso di perdita ossea e collasso carpale grave come in 
alcuni casi di Artrite Reumatoide.

Materiali e Metodi

Lo studio è stato condotto su 6 pazienti affetti da patologia degenerativa 
della radio-carpica bassa del nervo mediano di età compresa tra 35 e 61 anni. 
Nella maggior parte dei casi, 4 pazienti su 6, la causa della degenerazione 
cartilaginea articolare era dovuta ad un trauma pregresso non trattato ade-
guatamente che con il tempo ha portato all’insorgenza di un quadro artro-
sico precoce più o meno grave a seconda del caso clinico e direttamente 
proporzionale all’entità del trauma. Nei restanti due pazienti la causa era una 
patologia flogistica di base come l’Artrite Reumatoide. Ai fini diagnostici e 
terapeutici tutti i pazienti hanno eseguito esami rx-grafici ed in un caso sele-
zionato esame TAC. Per quanto riguarda il nostro obbiettivo, ripristinare il più 
possibile la normale cinematica articolare in assenza di dolore e lasciando in-
variata la forza di presa, è importante valutare quest’ultimi parametri anche 
nel pre-operatorio in modo tale da spiegare il più accuratamente possibile 
al paziente l’obiettivo da conseguire, in collaborazione con un fisioterapista 
dedicato, alla rimozione dell’immobilizzazione che in genere avviene a due 
settimane. Per questo abbiamo realizzato delle schede di valutazione clinica 
che tengono conto dei seguenti parametri che sono: 1) flessoestensione, 2)
prono-supinazione, 3) deviazione radiale – deviazione ulnare, 4) power-grip, 
5) DASH score, 6) scala VAS. Per quanto riguarda il periodo post-operatorio 
sono stati aggiunti altri due parametri:

1) MAYO wrist score, 2) Grado di soddisfazione del paziente (insoddisfat-
to-soddisfatto-molto soddisfatto).

Per quanto riguarda il movimento di flesso-estensione abbiamo riscontrato 
un miglioramento in tutti i casi più o meno marcato a seconda del quadro 
clinico-radiografico di partenza come riportato nella seguente tabella e nei 
grafici successivi (Tab.1 Graf.1 Graf.2):
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In tutti i pazienti l’intervento non ha inficiato sul movimento di prono-supi-
nazione che era completo in cinque casi su sei ed incompleta in un singolo 
caso affetto da alterazioni osteo-condrali anche a livello del gomito e spalla 
omolaterale. I valori VAS (Fig. 11A) pre e post-operatori hanno mostrato un 
remissione completa o quasi della sintomatologiaalgica con un decremento 
importante dei valori DASH (Fig.11B) come si può notare dalla seguente ta-
bella:
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Per quanto riguarda 
la forza di presa que-
sta viene misurata 
utilizzando un appa-
recchio che sfrutta un 
sistema idraulico ov-
vero il dinamometro 
Jamar. 

La forza, registrata da 
un manometro, vie-
ne espressa in kg o 
Pounds ( 90 kg mas-
simo di taratura della 
forza), inoltre il pa-
ziente deve trovarsi 
in una posizione stan-
dard di valutazione 
istituita nel 1981 dalla 
American Society of 
Hand Therapist. 

Infatti per una corret-
ta valutazione il pa-
ziente deve trovarsi 
innanzitutto in posi-
zione comoda, sedu-
to, con spalla addotta in rotazione neutra, gomito flesso a 90°, avambraccio 
in posizione neutra di prono/supinazione, polso tra 0° ed i 30° di estensione 
e in deviazione ulnare tra gli 0° ed i 15°. Il paziente impugna il dinamometro 
ed esegue una presa in massima forza che può essere rilevata molto sempli-
cemente in quanto il manometro consta di due lancette che si muovono all’ 
unisono. 

l momento del rilascio della presa una lancetta ritorna a zero l’ altra rimane 
fissa sulla grandezza raggiunta (foto 8); sarà compito dell’ esaminatore, una 
volta rilevato il valore, riposizionare manualmente la seconda lancetta sullo 
0 tramite una ghiera prima di eseguire una nuova valutazione.

Questo test va effettuato per tre volte sia sulla mano dominante che su quel-
la controlaterale. Studi con il dinamometro hanno dimostrato che la forza tra 
la mano dominante e quella non dominante varia tra il 5 ed il 10% della forza 
massima e non sempre la dominante risulta più forte. In tutti i nostri pazienti 
abbiamo riscontrato una leggera differenza tra il polso operato e quello con-
trolaterale, ove non affetto, ed un miglioramento dei valori rispetto al pre-o-
peratorio con i seguenti risultati:
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In ultimo abbiamo calcolato il MAYO wrist score (Fig. 12), che valuta la fun-
zionalità del polso e la sintomatologia algica nell’ultimo mese. Anche questi 
dati sono stati incoraggianti infatti abbiamo avuto un punteggio di 80, quin-
di più che soddisfacente, nel 50% dei casi ( 3 pz. su 6) e di 65, quindi soddisfa-
cente, in 2 pazienti su 6 ed un ultimo caso con punteggio di 40, quindi scarso. 
In quest’ultimo caso bisogna tener presente varie problematiche di carattere 
generale, essendo un paziente affetto da esiti, sia a livello centrale che a li-
vello periferico, di un grosso trauma e che ha quindi eseguito dapprima un 
programma riabilitativo a carattere generale e poi specifico per il polso.
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Conclusioni

L’impiego della protesi di polso “Amandys” nelle patologie degenerative del 
polso ha fornito risultati preliminari molto soddisfacenti, che fanno ben spe-
rare per il trattamento futuro di queste patologie in passato trattate con tec-
niche chirurgiche molto più invasive e con risultati più scadenti, sul piano del 
movimento e della forza di presa.

Proponiamo questa tecnica in quanto abbiamo riscontrato i seguenti risul-
tati:

1) In tutti i soggetti trattati c’è stato un guadagno nel movimento di fles-
so-estensione con un minimo 10° ad un massimo di 30°.

2) Il trauma chirurgico, soprattutto se si esegue l’accesso laterale-radiale, 
non inficia in maniera negativa sulla forza di presa che risulta invariata nel 
50% dei casi e addirittura migliorata, anche se leggermente, nella valuta-
zione post-operatoria. Infatti c’è stato un guadagno in media di circa 4 Kg 
nei pazienti che partivano da un quadro clinico-radiografico migliore. Ab-
biamo inoltre riscontrato, nei due pazienti affetti da Artrite Reumatoide, 
valori di Power Grip superiori rispetto al lato controlaterale trattato con 
artrodesi radio-carpica.
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3) Per quanto riguarda invece il DASH score e la scala VAS, si è notato un 
notevole decremento dei valori rispetto al pre-operatporio il che dimostra 
un notevole miglioramento della sintomatologia algica ed una migliore 
abilità dell’arto superiore dopo l’intervento.

4) Risultati molto soddisfacenti sono stati riscontrati anche nel MAYO 
wrist scoree nel giudizio da parte del paziente ( tabella 3), con risultati 
molto soddisfacenti nel 50% casi e comunque soddisfacenti nel restante 
50%.

Concludendo, dai valori delle schede di valutazione eseguite e dal decorso 
post operatorio dei pazienti esaminati,si evince che questa tecnica chirurgi-
ca, da noi preferita, offre numerosi vantaggi nel recupero della funzionalità 
del polso in assenza di sintomatologia algica con rapida ripresa delle normali 
attività quotidiane e lavorative in tempi più brevi rispetto a tutte le altre tec-
niche chirurgiche prese in esame.
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Memoria, Trauma e Rinascita

Dott. Vittorio Catalano 
Attività indipenden-
te nell' ambito della 
psicologia clinica ad 
approccio analitico, 
delle neuroscienze, del 
coaching psicologico ed 
in ambito psicoeduca-
zionale, focalizzati sulla 
cura, la prevenzione, 
e la promozione della 
salute psicosociale. 
Cagliari

Tutti gli esseri viventi, si relazionano con l’ambiente in modo dinamico, cioè, 
in un costante interscambio di energia, che veicola informazione in un siste-
ma aperto perenne. Dunque, tutto è stato predisposto, per ciò che chiamia-
mo comunicazione. La comunicazione, viene espressa in molteplici e diffe-
renti forme, ma ciò che ci interessa veramente sono le modalità con cui viene 
recepita, integrata e tramandata negli esseri umani. Agli inizi degli anni ’80, 
alcune ricerche sulla corteccia premotoria della scimmia rivelarono l’esisten-
za di neuroni (neuroni specchio) attivati durante l’esecuzione di azioni (non 
di singoli movimenti, ma di atti motori finalizzati). Il gruppo di ricercatori 
dell’Istituto di Fisiologia dell’Università di Parma, diretto da Giacomo Rizzo-
latti studiò in un’ esperimento, i neuroni deputati al controllo dei movimenti 
della mano (es. raccogliere o maneggiare oggetti), e, coinvolgeva la cortec-
cia premotoria ventrale (area F5) di un macaco. La registrazione dell’attività 
corticale a livello del singolo neurone avveniva mentre l’animale poteva ac-
cedere a porzioni di cibo, permettendo così il monitoraggio di movimenti 
specifici.

Con molta sorpresa da parte degli sperimentatori, venne registrata l’attività 
di alcuni motoneuroni del macaco, che, immobile, osservava uno dei ricer-
catori nell’intento di prendere una banana dal cesto della frutta. La scimmia 
non si era mossa, ma i suoi motoneuroni avevano reagito alla vista dell’azio-
ne condotta dallo sperimentatore. Le successive misurazioni sperimentali, 
inizialmente ritenute erronee, confermarono quanto inizialmente osservato. 
Altri dati sperimentali in tempi successivi confermeranno le scoperte, spe-
cificando il coinvolgimento di altre aree corticali, e disegnando quindi la 
formazione di un vero e proprio sistema neurale composto da circuiti corti-
co-corticali di integrazione sensoriale che interessano sia la corteccia moto-
ria e premotoria del lobo frontale, sia la corteccia parieto-temporale.

La correlazione tra il concetto di memoria, il concetto di immagine mentale, 
di associazione mentale, pare oggi cosa scontata ed evidente, ma ciò che 
preme sottolineare qui ed ora, è l’evidenza che gli organismi assimilano in-
formazioni che conservano, per riutilizzarle poi durante una successiva in-
terazione col contesto. Questo ultimo concetto è determinante quando in 
neuropsicologia clinica parliamo di trauma. La Neuropsicoanalisi, si è foca-
lizzata, sui  punti di contatto esistenti, tra la moderna concezione di memo-
ria implicita  (di derivazione cognitiva), e il concetto di inconscio  (di chiara 
origine psicoanalitica): questi concetti, sarebbero accomunati, dalla capaci-
tà specifica di dotare di continuità e di significato la realtà, di influenzare il 
comportamento, guidando e motivando le azioni dell’individuo, senza che 
ciò comporti il ricorso alla consapevolezza/coscienza.

Inoltre, hanno indagato, gli effetti a breve e lungo termine, che esperienze 
negative e traumatiche, come separazione precoce dalla madre, 

Bibliografia

Rizzolatti G, Fadiga 
L, Gallese V, Fogassi 
L. Premotor cortex and 
the recognition of motor 
actions. Brain Res 
Cogn Brain Res. 1996 
Mar; 3(2):131-41.

Rizzolatti G, Fadiga 
L, Gallese V, Fogassi 
L. Action recognition 
in the premotor cortex. 
Brain. 1996 Apr; 119 ( 
Pt 2):593-609.

Pellegrino G, Fadiga 
L, Fogassi L, Gallese 
V, Rizzolatti G. Under-
standing motor events: 
a neurophysiological 
study. Exp. Brain Res. 
1992; 91(1):176-80

Rizzolatti G, Craighe-
ro L. The mirror-neuron 
system. Annu Rev Neu-
rosci. 2004; 27:169-92

Giannini S.- www.neu-
roscienze.net/?p=1560



Psicologia

19

maltrattamenti ripetuti,  stress, determinano sullo sviluppo del cervello, e 
come questo si rifletta sullo sviluppo globale della persona.  In termini gene-
tici lo sviluppo del cervello è il prodotto degli effetti che le esperienze eser-
citano sull’espressione del potenziale genetico (Kandel, 1989). Ciò significa 
che le nostre esperienze influenzano in maniera diretta le modalità con cui 
i geni vengono espressi attraverso la sintesi proteica (trascrizione) e possono 
quindi avere effetti diretti sui processi che portano allo sviluppo dei circuiti 
neuronali, promuovendo la formazione di nuove connessioni sinaptiche, mo-
dificando quelle preesistenti, o agevolandone l’eliminazione. 

A livello cerebrale situazioni di stress sono associate in modo correlato alla 
secrezione di ormoni corticosteroidi i quali hanno effetti diretti sull’espressio-
ne genica (Kandel, 1989, 1998, Weiss 1997).  Nei bambini vittime di maltratta-
menti ripetuti in età precoce, possono essere riscontrati danni cerebrali che 
riguardano, oltre all’ippocampo, il sistema nervoso autonomo, l’asse ipotala-
mo-ipofisario-adrenocorticale, i sistemi neuro-immunitari. Lo stress cronico, 
determina uno sviluppo eccessivo, delle regioni del cervello coinvolte nelle 
risposte di ansia e di paura (amigdala), e un contemporaneo di iposviluppo 
di connessioni neurali in altre regioni cerebrali (Schore, 1997;Bremmer,Na-
rayan,1998; Perry,2000; Teicher, 2000).

Uno studio evidenzia un importante ruolo dei neuroni specchio nel ripristino 
di deficit motori: la loro attivazione durante l’osservazione di un movimento 
agisce sulla corteccia motoria ripristinando la funzionalità di aree inattive, 
così come se il movimento fosse stato realmente compiuto. Nel loro lavoro 
i ricercatori si sono focalizzati sulla possibilità di rendere recuperabile la ca-
pacità di movimento degli arti dopo un lungo periodo di inattività e senza 
svolgere azioni motorie dirette. Infatti, una lunga inattività fisica, dovuta a 
un’immobilizzazione o a un non utilizzo di un arto, causa nel cervello un ri-
dotto funzionamento della corteccia motoria, che può essere ripristinato at-
traverso il movimento dell’arto fermo. I ricercatori hanno dimostrato che tale 
ripristino può avvenire anche solo attraverso l’osservazione del movimento 
stesso.
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Figura 1: Compensazione attraverso osservazione d azioni quotidiane del ridotto funzionamento della 
corteccia motoria
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Il lavoro del prof. Kandel ha illuminato alcune dei meccanismi molecolari di 
base che spiegano apprendimento e memoria negli animali ed è centrale 
per comprendere non solo la memoria normale ma anche i disturbi che affli-
gono la memoria come il DPTS. Dr. Kandel e suoi colleghi hanno identificato 
una molecola, una proteina prione chiamata CPEB, che svolge un ruolo chia-
ve nel mantenimento della memoria a lungo termine nel Aplysia (lumaca di 
mare), e nei topi.

In uno studio (Kandel 2015) i topi 
erano addestrati a memorizzare 
un modo per navigare attraverso 
un labirinto. Eliminato dal topo 
l’ omologo gene CPEB chiama-
to CPEB3, questo ha eliminato il 
mantenimento della memoria 
a lungo termine e ha causato al 
topo la perdita delle informazioni 
su come  navigare nel labirinto.

Trauma e Rinascita

Il Trauma è una espressione in-
terna di risposta al dolore di una 
ferita, questo dolore, può essere 
nascosto, e creare una sofferenza 
silenziosa inconscia nel supersti-
te. Lo stesso dolore, può anche 
essere rilevato dal superstite in 
modi singolari che attivano il ri-
cordo del trauma, e la sofferenza. 
Tutte le persone, hanno un pro-
fondo desiderio di essere amate e 

curate, compresi i sopravissuti. Il dolore, può diventare cronico e debilitan-
te, a causa di una mancata elaborazione dell'accadimento traumatico. Al-
cuni superstiti, possono essere consapevoli del loro dolore, sperimentando 
profonda tristezza e rabbia, per la loro incapacità di reagire. Questo, causa 
un peggioramento nella qualità dei rapporti affettivi e interpersonali. Dopo 
tutto, i metodi di crescita personale sono dolorosi, e gli esseri umani, sono 
cablati per evitare il dolore e cercare il piacere (Rivka A. Edery). La maggior 
parte dei sopravvissuti, se non sono in crisi, non fanno attenzione a ciò che 
è successo: le persone, i luoghi, le cose, e le relazioni che hanno plasmato la 
loro lunga vita. Una regola nel nostro universo, asserisce che niente rimane 
mai uguale. Tutta la materia vivente, è o in un processo di crescita o in fase 
di regressione. Il processo di recupero con l'identificazione, è relativo ad una 
forza superiore, che si manifesta appena si comprende il suo Potere benefi-
co. Questa comprensione, in collaborazione con l'applicazione dei “principi 
temporali testati”, si mette in contatto col “potere”. Come si continua ad ap-
plicare i principi e la comprensione, e si approfondisce il percorso meditati-
vo, si può spiegare se stessi, la nuova dimensione individuale, e le modalità 
con cui si manifesta nel vostro cammino di vita personale.

Rivka A. Edery - 
Trauma and Trasforma-
tion: a 12-steps guide 
(2013).

http://blogs.plos.org/

http://www.estense.
com/
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A questo punto, avete sperimentato un risveglio spirituale, sensoriale, e per-
sonale in voi. Questo, è successo lentamente e gradualmente, dopo un pa-
ziente lavorato strutturato: se avete dormito per un lungo periodo di tempo, 
è necessario un lungo periodo di tempo per svegliarsi, non può succedere 
durante una sola notte (Rivka A. Edery).
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Le infezioni ricorrenti del tratto respiratorio superiore nei bambini

Dott. Pasquale Monea 
Dirigente Ospedaliero 
otorinolaringoiatra, 
Presidio Ospedaliero di 
Acireale ASP 3
Catania

La  patologia infiammatoria  ricorrente delle vie respiratorie superiori pre-
vede alcuni criteri  di  definizione clinica  che si basano sull’assenza di una 
condizione patologica, come fibrosi cistica  o  immunodeficienza primaria-
e/o  secondaria, sulla registrazione di 6 o più eventi annuali o più di 10 eventi/
mese nel periodo stagionale tra Ottobre e Febbraio. Si calcola che in Italia al-
meno il 6% dei bambini è affetto da infezioni ricorrenti del tratto respiratorio 
superiore.( De Martino et al. PediatrAllergyImmunol 2007 ).

Le strutture maggiormente interessate certamente sono rappresentate da 
naso e rinofaringe con il tessuto linfatico adenoideo e la tuba uditiva e, men-
tre poco coinvolti sono i seni paranasali ancora poco sviluppati e con apertura 
di ventilazione ampia, il farin-
ge con le sue tonsille palatine 
costituisce la zona anatomica 
più vulnerabile. Le adenoidi-
ti  e  adenotonsilliti ricorrenti, 
con iproblemi catarrali recidi-
vanti del naso e di tutto il tratto 
respiratorio superiore, si pre-
sentano con i classici sintomi 
dell’ostruzione respiratoria na-
sale  con più o meno evidente 
scolo posteriore, faringodinia 
con eritema diffuso delle mu-
cose orofaringee ed ipertrofia 
delle tonsille palatine; la tosse è frequente  e la reazione febbrile non è sem-
pre presente.  Si è rilevata una maggiore incidenza di patologia nei maschi 
rispetto al sesso femminile fino ai  tre anni di età.
Tra i fattori di rischio  di tipo sociale ed ambientale  oltre all’esposizione agli 
agenti infettivi, spicca l’inquinamento ambientale da familiari che fumano 
e l’elevato livello d’inquinamento atmosferico (Del-Rio Navarro Evid.-Based 

Child Health 2012). L’immis-
sione precoce all’asilo nido e 
scuola materna  come anche 
la mancanza di allattamento 
al seno, costituiscono delle 
condizioni favorenti l’insor-
genza di patologia. 
Si calcola che il 70% dei bam-
bini con infezioni ricorrenti 
frequentano asili e scuole 
materne ed il 75% di quelli 
che frequentano comunità 
ne soffrano di più  durante il 
primo anno. 
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Si è potuto dimostrare che solo raramente l’immunodeficienza è genetica-
mente determinata, mentre quasi sempre si presenta come conseguenza 
dei cambiamentipost-infettivi. I fattori etiologici più frequentemente inte-
ressati sono dati sicuramente dai viruse come si evince dalla tabella i rinovi-
rus ed i virus influenzali sono i più  isolati.

E’ ormai pienamente accertato che il permanere di una patologia virale non 
adeguatamente trattata predispone al deficit immunitario e al sovrapporsi  
di patologie batteriche.	

Tra i fattori scatenanti di pa-
tologia infettiva oggi sempre 
di più merita una attenzio-
ne particolare la patologia 
da reflusso gastro-esofageo. 
Oggi con le moderne metodi-
che diagnostiche endoscopi-
che è possibile valutare chia-
ramente , la situazione delle 
alte vie aero-digestive; quindi 
anche nei bambini  si posso-
no individuare  i  segni patolo-
gici mucosali del reflusso per 
una diagnosi completa. Certo 
non primariamente ma come 
condizione cronica predispo-

nente, sulle mucose delle alte vie aero-digestive si verificano delle modifi-
cazioni di tutti i sistemi protettivi, dalla barriera del biofilm alla produzione 
anticorpale e, determinando ipersecrezione catarrale cronica, pone le con-
dizioni favorevoli alle infiammazioni con sovrapposizioni virali e batteriche.
Peril trattamento terapeutico ci si avvale dei sintomatici per ciò che riguarda 
il sintomo dolore e febbre. L’uso degli antibiotici è sempre più ristretto ai casi 
di una certa gravità; le linee guida dell’Istituto Superiore di Sanità sconsiglia-
no l’uso di antibiotici in caso di influenza e mal di gola, a meno che non ci 
siano evidenti e chiare complicanze batteriche.
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Diviene quindi sempre più chiaro il significato delle strategie preventive che 
possono diventare più importanti del trattamento delle infezioni in quanto 
ci permettono di arrestare il circolo vizioso della colonizzazione microbica: 
infiammazione e risposta immunitaria insufficiente.

24
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“Sviluppo di un nuovo modello di prevenzione delle patologie correlate ai 
trattamenti anti-tumorali nei pazienti lungo-sopravviventi affetti da linfo-
ma”. Questo il titolo dell’ambizioso progetto, ammesso al programma del 
Centro Nazionale per la prevenzione e il controllo delle malattie (CCM), che 
il Ministero della Salute ha recentemente finanziato all’Istituto Tumori “Gio-
vanni Paolo II” di Bari. La proposta, selezionata tra circa 63 progetti nazionali, 
vede l’U.O. di Ematologia dell’Oncologico di Bari (diretta dal Dott. Attilio Gua-
rini) a capo di una rete nazionale composta dalle UU.OO. di Ematologia del 
Sant’Andrea di Roma, del CRO di Aviano e dell’Istituto Superiore di Sanità.

Principale obiettivo quello di realizzare un polo ambulatoriale multispecia-
listico per la prevenzione delle patologie causate dai trattamenti onco-ema-
tologici, in particolare, per i pazienti affetti da linfoma. Un ambito, questo, di 
particolare interesse per il sistema sanitario, in considerazione dell’elevato 
impatto sociale della problematica. Infatti, una crescente proporzione di pa-
zienti “guariti” grazie alle attuali strategie terapeutiche, è esposta all’insor-
genza, a breve o lungo termine, di disturbi direttamente conseguenti agli 
stessi trattamenti oncologici. Basti pensare a numerose patologie dell’appa-
rato cardiovascolare (ipertensione arteriosa e scompenso cardiaco), respira-
torio (fibrosi polmonare), turbe endocrino-metaboliche (diabete), neurolo-
giche (neuropatia periferica), del sistema muscolo-scheletrico (osteoporosi) 

Ricerca e prevenzione: al via un nuovo progetto ministeriale all’Oncologico di 
Bari

Dott. Attilio Guarini, 
Direttore UOC Ematolo-
gia e Terapia Cellulare 
IRCCS, Istituto Onco-
logico “Giovanni Paolo 
II” Bari.
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e, non ultime, quelle di carattere psicologico (ansia e depressione). 	

Il progetto, che arruolerà medici specialisti, biologi, esperti in scienze moto-
rie e psicologi all’Oncologico di Bari così come negli altri Centri partecipanti, 
risponde alla pressante esigenza di diagnosticare e trattare precocemente 
queste patologie, con lo scopo primario di migliorare la qualità di vita dei pa-
zienti e ridurne altresì il carico sul sistema sanitario dovuto alle inutili ospe-
dalizzazioni alle quali sono costretti. 

26
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Vero punto di forza della proposta, finanziata per un totale di più di 430.000 
Euro, è rappresentato dalla modalità altamente tecnologica con della previ-
sta attività ambulatoriale. 

Un sistema di raccolta dati informatico, identico per tutti i Centri partecipan-
ti al progetto, consentirà alle diverse figure sanitarie di monitorare i pazienti 
in modo multidisciplinare e standardizzato, registrare i dati clinici in totale 
sicurezza e scambiare rapidamente informazioni di carattere terapeutico. 
Una vera e propria rete telematica che coinvolgerà non solo gli specialisti del 
settore ma soprattutto i medici di medicina generale, per un monitoraggio 
ancora più efficace dei pazienti direttamente sul territorio regionale. 

Infine, grazie alla distribuzione geografica di tutti i Centri coinvolti, il sistema 
informatico fungerà da database e, sotto l’egida dell’Istituto Superiore di Sa-
nità, rappresenterà una nuova piattaforma per studi scientifici ed epidemio-
logici su scala nazionale.

Numerosi pertanto i vantaggi derivanti da questa proposta che combina pro-
fessionalità e tecnologia nell’IRCCS barese: dalla opportunità di censire in un 
unico registro informatico i pazienti con una storia clinica di linfoma, all’ot-
timizzazione dei percorsi di monitoraggio della patologia tumorale e dei di-
sturbi connessi alle terapie, alla catalogazione di osservazioni standardizzate 
utili per redigere raccomandazioni e linee guida inter-regionali. L’auspicio 
più grande, infine, è quello di creare un prototipo assistenziale che, qualora 
efficace, possa essere applicato anche alle altre branche dell’oncologia ed 
esteso a tutto il territorio regionale. Realizzare una “Rete Oncologica Puglie-
se”, come più volte ribadito dal Prof. Quaranta (Direttore generale dell’Istitu-
to), rappresenta, infatti, una strategia essenziale per far fronte ai bisogni 
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sanitari dei pazienti e contribuire in modo decisivo alla ricerca scientifica in 
questo campo.
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Scale di Valutazione del Rischio per Lesioni da Pressione: generalità ed uno 
studio personale

Dott. Giancarlo Giuliani, 
Medico, Specialista 
in Medicina Interna – 
Master in Giornalismo 
Scientifico, Respon-
sabile Reparto di Me-
dicina LungoDegenza 
Casa di Cura “Villa Iris” 
– Pianezza (To)

Le lesioni da pressione, in particolare la loro comparsa e le loro evoluzioni 
temporali, rappresentano uno degli indicatori universalmente riconosciuti 
per la valutazione della qualità dell’assistenza sanitaria erogata in regime 
ospedaliero od assistenziale, specie in ambito geriatrico.

Queste (talora definite, impropriamente, piaghe o decubiti) rappresentano 
infatti un evento non poco frequente, grave per il paziente, potenzialmen-
te prevedibile e prevenibile, legato all’assistenza in generale, non esclusiva-
mente quella infermieristica. La loro insorgenza, inoltre, mette seriamente a 
rischio la sopravvivenza stessa del paziente, specie se anziano e non autosuf-
ficiente, risultando essere la lesione una malattia dell’organismo stesso.

Ogni programma di prevenzione, assistenza e cura delle lesioni da pressione 
ha come primo obiettivo l’identificazione dei soggetti a rischio per le lesioni 
stesse e che, quindi, necessitano di specifici interventi preventivi, una volta 
individuati i relativi singoli fattori di rischio.

Il miglior metodo per l’individuazione dei soggetti a rischio, elemento che 
costituisce la base per la stesura di un piano di intervento sanitario-assisten-
ziale individualizzato, è quello di analizzare il Paziente attraverso indici di va-
lutazione (le famose Scale di Valutazione) ben definiti, precostituiti e validati.

Come noto le scale di valutazione, basi della moderna Valutazione MultiDi-
mensionale (VMD), fondamentali in Geriatria, rappresentano specifici stru-
menti necessari per quantificare un determinato rischio od una determinata 
condizione di un Paziente, utilizzabili sia per un danno che può avvenire che 
per un danno presente, nonchè per valutarne le sue evoluzioni cliniche.

Espresse in numeri le scale di valu-
tazione ben si prestano ad essere 
utilizzate come Indicatori di Pre-
stazione o di Outcome, non solo 
per ogni singolo paziente ma an-
che per ogni reparto di degenza 
e cura, inteso come somma di pa-
zienti.

Tra le numerose scale di valutazio-
ne note e presenti attualmente in 
Letteratura, quelle relative alla va-
lutazione quantitativa del rischio 
per lesioni da pressione sono sicu-
ramente tra le più numerose, oltre 
ad essere tra le prime ad essere sta-
te definite e validate. 
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È infatti del 1962 la pubblicazione della più nota Scala, ad opera della In-
fermiera inglese Doreen Norton, la quale valutò una propria scala (la famo-
sa “Scala Norton”) su 600 pazienti. Da allora tale scala, nonostante l’elevato 
numero di nuovi strumenti valutativi definiti, alcuni dei quali sue varianti, 
risulta ancora essere quella più nota ed utilizzata, pur essendo tra le meno 
oggettive per la incompleta definizione dei confini tra i punteggi attribuiti ai 
singoli parametri
Certamente il ricorso all’utilizzo di scale di valutazione, per definizione dotate 
di sensibilità, specificità, riproducibilità ecc., permette di eliminare, o quanto 
meno ridurre, la quota di soggettivismo presente in tutte le valutazioni per-
sonali od informali, uniformando l’approccio assistenziale ed arricchendolo 
di valenze scientifiche. Tutte le ormai numerose Linee Guida nonchè i vari 
Protocolli Operativi Aziendali sottolineano la priorità ed il peso dell’identi-
ficazione dei pazienti a rischio, individuazione possibile grazie all’utilizzo di 
tale scale di valutazione.
Come detto in precedenza, numerose sono ormai tali scale e tra le principali 
si segnalano la Scala Norton, la Scala Stotts (elaborazione dell’originaria Nor-
ton), la Scala Norton Plus, la Scala Waterlow, la Scala Knoll, la Scala Braden, la 
Scala Gosnell, la Scala Lowthian, la Scala Pritschard, la Scala Jones e Millma-
necc. Di queste citate le più utilizzate sono la Norton (anche nelle sue varianti 
Stotts e Norton Plus), la Braden e la Waterlow.
Numerosi, ma anche differenti, i parametri (items) utilizzati dalle singole 
scale, verosimilmente superiori ai 40 secondo l’analisi di alcuni Autori, spa-
ziando dalle condizioni generali (fisiche e/o psichiche) ai livelli di autono-
mia, dalle peculiarità individuali come sesso, età e comorbilità ai parametri 
laboratoristici (ad es: albuminemia) nonchè dalla temperatura cutanea alle 
caratteristiche della cute e delle eventuali lesioni. 

A titolo di esempio si segnala la seguente tabella (tabella n° 1) che compara i 
parametri presenti nelle Scale Norton, Scotts, Norton Plus, Waterlow, Braden 
e Knoll.
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La prevalenza di queste scale risulta valutabile fin dall’ingresso del paziente, 
mentre per altre possono essere necessari anche 1-2 giorni di attesa per co-
noscere tutti i parametri necessari.
È noto, inoltre, come non tutte le scale di valutazione del rischio siano idonee 
per ogni tipologia di reparto e\o setting: si è soliti, infatti, affermare che la 
Norton, la Braden e la Gosnell risultino più utilizzate (ma anche le più appro-
priate?) negli ambienti degenziali per pazienti cronici, mentre la Waterlow e 
la Gosnell lo siano nel caso dei pazienti acuti. 
La Letteratura sottolinea, comunque, la necessità di una prima valutazione 
all’ingresso nel reparto, individuando in 3 giorni per i soggetti ad alto rischio 
ed in 10 giorni per quelli a basso rischio la cadenza delle successive verifiche.
Anche nel caso dell’Assistenza Domiciliare tali Scale sono usate ed a tale 
proposito si segnala la proposta (Nebbioso e Petrella) circa gli Items da con-
siderare nel caso di valutazione domiciliare:condizioni generali (valutabili 
e quantificabili in: buone, discrete e scadenti), stato nutrizionale (ottimale, 
discreto e scadente), incontinenza (assente, semplice e doppia), assistenza 
familiare (eccellente, sufficiente e scadente) e condizione socio-economica 
(ottimali, sufficienti insufficienti)
Nella valutazione delle singole scale del rischio si deve sottolineare come 
in alcune il punteggio sia direttamente proporzionale al Rischio (es. Knoll), 
mentre in altre lo sia inversamente (es: Norton, Braden e Scotts).
Pur sottolineando l’utilità dell’utilizzo delle scale di valutazione, si segnala 
(es: Raccomandazioni NICE del 2001) il fondamentale ruolo ancora svolto 
dal giudizio clinico. A tal proposito alcune Linee Guida (es: Linea Guida di 
Riferimento Regionale sulle Lesioni 
da Pressione – Regione Friuli Vene-
zia Giulia) indicano come il rischio di 
un paziente di sviluppare una LdPsia 
determinato dalla combinazione tra 
giudizio clinico e l’uso di uno stru-
mentodi valutazione del rischio, vali-
do ed affidabile. Secondo le Società 
Scientifiche NPUAP ed EPUAP il per-
sonale sanitario deve essere adde-
strato a compiere un’accurata ed af-
fidabile valutazione del rischio. Tutte 
le valutazioni del rischio dovrebbero, 
inoltre, essere documentate. 

Queste le principali scale utilizzate:

Scala Norton

La più conosciuta ed anche la più utilizzata, in quanto rapida e semplice, 
anche se, a causa della sua limitata definizione dei parametri, risulta ancora 
dotata di una certa soggettività. E’ composta da 5 item (Condizioni Genera-
li, Stato Psichico, Deambulazione, Mobilità ed Incontinenza Sfinterica), per 
ognuno dei quali esistono 4 livelli di punteggio, che vanno dalla situazione 
peggiore sul piano clinico-funzionale (punteggio 1) a quello migliore

11) Giuliani G.C.: In-
dicatori di Outcome – 
Analisi della Valutazio-
ne MultiDimensionale 
– Assistenza Anziani, 
Maggio-Giugno 2010

12) Nano M., Ricci E.: 
Le Piaghe da Decubito 
nel Paziente Anziano. 
Torino: Edizione Miner-
va Medica; 1994

13) National Pressure 
Ulcer Advisory Panel 
(NPUAP): Push Tool 3 
Version 3.0. 9\15\1998

14) Nebbioso G., Pe-
trella F.: Le Scale di 
Valutazione del Rischio 
per Lesioni da Decubito. 
Estratto dal “Manuale 
per il Trattamento delle 
Lesioni da Decubito in 
Ambiente Domiciliare” 
a cura di Nebbioso G. e 
Petrella F.

15) Norton D, McLaren 
R, Exton-Smith AN.: 
An investigation of ge-
riatric nursing problems 
in hospitals. London: 
National Corporation for 
the Care of Old People; 
1962

16) Lesioni da pressio-
ne: prevenzione e trat-
tamento, Linea guida 
Regione Friuli Vene-
zia Giulia; Trabona R, 
Agnoletto AP, Bertola 
D, Fregonese F, Papa 
G, Prezza M, Vallan M,; 
2013

17) Ricci E., Cassino 
R.:  Piaghe da Decubi-
to. Torino: Edizione Mi-
nerva Medica, 2002

18) Shea JD.: Pressure 
sores: classification and 
management. ClinOr-
thopRelat Res 1975; 
112: 89-100.

19) Smith DM.: Pressu-
re ulcers in the nursing 
home
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(punteggio 4). Quello che conta non è il punteggio singolo, bensì quello to-
tale (la somma dei singoli items), compreso tra 5 e 20. Viene utilizzato gene-
ralmente un punteggio uguale o minore di 12 per indicare i pazienti a rischio 
per lesioni da pressione.

Scala Stotts (o Scotts)

La Scala Stotts, definita anche come Norton modificata (da Stotts), rappre-
senta un’evoluzione della Scala Norton, risultando costituita da 4 dei 5 indi-
catori presenti nella precedente, sostituendo il giudizio soggettivo circa le 
condizioni generali con una valutazione sulle condizioni di autonomia del 
paziente, non sempre riconducibile alle condizioni generali. Inoltre i para-
metri utilizzati risultano integrati con una legenda esplicativa, finalizzata a 
ridurre il margine di soggettività possibile nella valutazione. Il 1° Item della 
Stotts, come detto, non si riferisce alle Condizioni Fisiche, bensì al Livello di 
Autonomia nelle ADL (Attività di Vita Quotidiana), tanto da poter tranquilla-
mente identificare in tale Item proprio il risultato della Scala ADL, compreso 
tra 6 (massima autonomia) e 18 (maggiore dipendenza nelle ADL) e ridefini-
bile, dal migliore al peggiore, in 4 gruppi, da inserire, con punteggio tra 1 e 4 
all’interno dell’Item della Stotts. Anche in questo caso la Scala è compresa 
tra 5 e 20, con cut-off a 12 Punti (rischio elevato).

Scala Norton Plus

Altra versione della Scala Norton, che necessita di più informazioni sul Pa-
ziente risultando più tardiva la sua compilazione rispetto alle altre Scale. 
Consta di 2 Sezioni: la Sezione A che corrisponde alla Scala Norton ed una 
Sezione B composta da 6 parametri clinici e\o laboratoristici, alla cui singola 
presenza viene attribuito 1 punto, vale a dire: presenza di Diabete Mellito, 
presenza di Ipertensione Arteriosa, Albuminemia (<3,5), Ematocrito basso 
(38), Temperatura Cutanea >37°C e modificazione dello stato mentale nelle 
prime 24 ore con comparsa di confusione mentale o letargia. Quello che con-
ta non è il punteggio singolo, bensì quello totale, ottenibile dalla differenza 
trala Sezione A e la Sezione B, con un cut-off individuante il rischio a 10 Punti.

Scala Braden-Bergstrom

La Scala Braden-Bergstrom, Scala tra le più note ed utilizzate, è stata definita 
nel 1985 (“Studio per l’eziologia delle Piaghe da Decubito”) ed è composta da 
6 Items, tutti ad impronta prevalentemente assistenziale, in grado di inclu-
dere parametri di un certo rilievo nella genesi delle lesioni ma spesso dimen-
ticato dai medici tipo la “frizione”.I 6 items sono relativi a: Percezione Sen-
soriale, Umidità, Attività, Mobilità, Alimentazione e Frizione-Scivolamento.Il 
punteggio dei singoli Parametri è anche qui compreso tra 1 e 4, tranne che 
per il succitato parametro “frizione-trazione” ove varia tra 1 e 3.In tal modo il 
punteggio totale è compreso tra 6 e 23, individuandosi un cut-off a 16 punti, 
considerando quindi a rischio i pazienti con punteggi pari od inferiori a 16.

20) Zito A.: Le piaghe 
da decubito nel Pazien-
te anziano. RMP 1990, 
348:26-33.

21) www.aislec.it
22) www.aiuc.it
23) www.assobiomedi-
ca.it
24) www.epuap.org
25) www.evidencebase-
dnursing.it
26) www.ewma.org
27) www.i-nurse.it
28) www.lungodegen-
zavillairis.it
29) www.nice.org.uk
30) www.npuap.org
31) www.pfa.org
32) www.prontuariome-
dicazioni.wordpress.
com
33) www.rnao.ca
34) www.rcn.org.uk
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Scala Waterlow

La Scala Waterlow risulta più complessa delle precedenti, anche se appa-
rentemente più completa. Vengono infatti utilizzati parametri di varie tipo-
logie (aspetto della cute, struttura fisica, sesso\età, continenza, nutrizione e 
mobilità) ai quali vanno aggiunti i punteggi relativi ad altri parametri\fattori 
di rischio, vale a dire la presenza di cachessia (8 punti), patologia cardiaca o 
vascolare (5), anemia (2), fumo (1), recenti grossi interventi chirurgici\ortope-
dici (5), deficit neurologici (4), paraplegie (6)ed utilizzo di farmaci cortisonici 
o citotossici (4 punti). La somma del punteggio relativo ai primi 6 parametri 
(stratificati in 4 classi di gravità di punteggio compreso tra 0 a 3), aggiunto 
alla somma relativa alla eventuale presenza degli altri Parametri\Fattori di 
Rischio, definisce il punteggio finale, compreso tra 0 e 53. Si valuta come pa-
ziente non a rischio quello il cui punteggio alla Waterlow risulta inferiore a 10, 
mentre il rischio viene stratificato su 3 livelli: a rischio (10-14), ad alto rischio 
(15-19) ed elevatissimo rischio (>20).

Scala Knoll

La Scala Knoll valuta 8 parametri, vale a dire: Condizioni Generali di salu-
te, Stato Mentale, Attività, Mobilità, Incontinenza, Nutrizione orale di solidi, 
Nutrizione orale di liquidi e predisposizione a malattie. La scala è simile alla 
Norton, nei primi 5 parametri, con l’aggiunta di 3 items. Qui però il punteggio 
è compreso tra 0 e 3, direttamente proporzionato alla gravità (a differenza 
delle altre scale) ed il punteggio di Attività, Mobilità ed Incontinenza va rad-
doppiato per i punteggi 2 e 3. In tal modo si ottiene un range del punteggio 
totale compreso tra 0 e 33 ed un punteggio uguale o superiore a 12 indica, in 
questo caso un paziente a rischio.

Nonostante la ricca dotazione di Scale di Valutazione del Rischio non risulta-
no, ad oggi, numerosi gli studi finalizzati al confronto tra 2 o più scale. Secon-
do alcuni Autori solo 6 sono state studiate per la loro capacità predittiva; di 
queste, la Norton e la Waterloo, sono state studiate 2 volte, mentre la Braden 
ben 9 volte.

Tra gli studi presenti in letteratura se ne segnala uno relativo ad una ricer-
ca effettuata alcuni anni fa presso un ospedale per la riabilitazione in Hong 
Kong (“Pronosticare il rischio di ulcere da compressione mediante le Scale 
di Norton, Braden e Waterlow in un ospedale per la riabilitazione”). In tale 
studiosono stati valutati 106 soggetti, prevalentemente di sesso femminile. 
Di questi il 20% (21 pazienti) hanno successivamente sviluppato una lesione. 
I risultati di questo esperimento clinico asiatico confermerebbero l’ipotesi, 
suffragato anche da altri lavori, che la Scala di Braden rappresenti il calcola-
tore di rischio più affidabile. 
In conclusione segnaliamo una nostra ricerca: abbiamo, infatti, appena con-
cluso presso la Casa di Cura “Villa Iris”, dopo alcuni mesi di raccolta dati, uno 
studio di confronto tra 3 delle più utilizzate scale del rischio per pressione 
(Norton, Braden e Norton modificata secondo Stotts) studio finalizzato all’in-
dividuazione di quella più appropriata per i pazienti medici post-acuti. 
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Sono stati arruolati (gennaio 2013-giugno 2015) 1.500 pazienti, utilizzando 
tutti i dati clinici, indicatori e parametri di laboratorio presenti in cartella cli-
nica. Di questi 1.500 pazienti, 270 (il 18%) erano portatori di lesioni da pressio-
ne già all’Ingresso in reparto, mentre 34 (il 2,26%) le sviluppavano nel corso 
della nuova degenza. 288 pazienti avevano già o avrebbero sviluppato suc-
cessivamente le lesioni, mentre 1212 non ne hanno mai presentato. L’insieme 
dei dati clinici e della VMD presente in ogni cartella clinica ci segnala come i 
pazienti arruolati nello studio risultino pazienti (anziani) fragili, comorbidi e 
complessi, in quanto non autonomi nelle ADL, portatori di un certo grado di 
deterioramento cognitivo, nonché a rischio per lesioni da pressione e cadute, 
oltre che essere portatori di elevato carico infermieristico.

Lo studio ha valutato Sensibilità, Specificità, Valore Predittivo Positivo, Valore 
Predittivo Negativo ed Appropriatezza di ogni singola scala in tutte le po-
polazioni definite (decubitati all’ingresso, non decubitati ecc.), fornendo, in 
tutte le occasioni, dati interessanti, grazie anche alla ricca casistica utilizzata. 
Frutto di una progettazione interna del Reparto di Medicina LungoDegen-
za, lo studio è attualmente oggetto di ulteriori elaborazioni statistiche, ma i 
risultati finora ottenuti hanno confermato il ruolo predittivo della Scala Bra-
den nei pazienti fragili non autosufficienti.
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