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Problematica delle stomie intestinali in 
pazienti affetti da neoplasia intestinale

STOMIE INTESTINALI

DEFINIZIONE: esteriorizzazione di un tratto di intestino 
con creazione di un’apertura (stoma) sulla parete 
addominale, che lo raccorda con l’esterno.

FINALITA’ DELLA RICERCA: :studio del percorso 
socio-assistenziale dei pazienti stomizzati, per 
identificare indicatori che permettano la valutazione della 
qualità dei servizi territoriali offerti, al fine di individuare
soluzioni e strategie atte a migliorare la qualità della vita 
dei pazienti.
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MOTIVAZIONI CHE GIUSTIFICANO LO STUDIO DELLA 
PROBLEMATICA:

1. I dati epidemiologici rilevano l’importanza socio-sanitaria del fenomeno 
studiato

2. Possibilità di ridurre il ricorso all’esteriorizzazione intestinale mediante la 
diagnosi precoce di lesioni in uno stadio iniziale individuabili attraverso 
l’applicazione di programmi di screening del carcinoma colo-rettale.
Da qui la proposta di indicatori capaci di consentire una valutazione nel tempo 
dell’andamento delle stomie e, quindi, una riflessione sia sui principali fattori 
capaci di influenzarlo sia sugli interventi atti a favorire un contenimento del 
problema

3. Le indicazioni Regionali fanno propendere per un maggiore impegno 
delle realtà sanitarie rispetto alla problematica dei soggetti portatori di una 
stomia ( “LEGGE REGIONALE 20 novembre 2003, n. 34 Norme in favore dei 
soggetti stomizzati della Regione Veneto”)

4. Possibilità di attuare dei provvedimenti per favorire la corretta 
autogestione della stomia e, quindi, capaci di incidere positivamente sulla 
qualità di vita di questi soggetti.

Metodologia e Risultati

INDICATORI

Comorbosità

Stomie non Palliative

Stomie Palliative

Prevalenza delle stomie

TIPOTIPO AA TIPOTIPO CC

Autogestione della stomia
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INDICATORI DI TIPO A

• PREVALENZA DELLE STOMIE

DEFINIZIONE: rapporto tra il numero di accessi ospedalieri per 
stomia intestinale sul totale delle ospedalizzazioni per neoplasia 
intestinale, moltiplicando il risultato del rapporto per 100.

RAZIONALE: 

Il tumore del colon retto è per incidenza e mortalità la seconda
neoplasia nella realtà italiana;

può richiedere il confezionamento chirurgico di una stomia;

evidenziare valori alti di tale indicatore richiede l’analisi del dato con le 
correlate informazioni, per capire le motivazioni, al fine di apportare i 
necessari correttivi.

FONTE DEI DATI: SDO

PERIODO ANALIZZATO: 2000-2004

COSTRUZIONE:

numero di stomie totali
numero di pazienti con neoplasia intestinale

X 100
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• STOMIE PALLIATIVE

DEFINIZIONE: Rapporto tra n° di stomie nei soggetti con ca intestinale 
inoperati (ma che possono essere separate in temporanee e permanenti) sul
numero di pazienti affetti da CA intestinale inoperati

RAZIONALE: 

Un valore dell’indicatore basso:
• utilizzo di altre metodiche palliative tendenti a garantire una migliore 

qualità di vita

Un valore alto:
• frequenza di comorbosità
• aumento delle neoplasie in fase avanzata
• età avanzata
• aumento della codifica.

FONTE DEI DATI: SDO

PERIODO ANALIZZATO: 2000-2004

COSTRUZIONE:

numero di interventi (procedure) riferibili al confezionamento
chirurgico di una stomia intestinale effettuati in soggetti affetti da 
carcinoma intestinale e inoperati

Numero di pazienti affetti da neoplasia intestinale inoperati

X 100
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• STOMIE NON PALLIATIVE

DEFINIZIONE: Rapporto tra n° di stomie in soggetti affetti da ca
intestinale e operati (ma che possono essere separate in temporanee e 
permanenti) sul numero di pazienti affetti da CA intestinale operati.

RAZIONALE: 
Un valore dell’indicatore basso:

• l’utilizzo di moderne tecniche chirurgiche che hanno ridotto la 
necessità di ricorrere ad applicazione di stomia intestinale 
anche in presenza d interessamento esteso del retto

• sottonotifica delle stomie
Un valore alto:

• aumento delle neoplasie e in particolare di quelle in fase 
avanzata

• necessità di valutare le tecniche chirurgiche
• aumento della codifica.

X 100

FONTE DEI DATI: SDO

PERIODO ANALIZZATO: 2000-2004

COSTRUZIONE:

numero di stomie effettuate in soggetti sottoposti ad intervento di 
asportazione intestinale

numero di pazienti con neoplasia intestinale operati 
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• COMORBOSITÀ

DEFINIZIONE: rapporto tra il numero di complicanze connesse alla
stomia intestinale sul totale dei soggetti portatori della stessa, 
moltiplicando il risultato del rapporto per 100.

FONTE DEI DATI: 
1. SDO per le complicanze maggiori (che richiedono l’ospedalizzazione)
2. FLUSSO DELLE PRESTAZIONI SPECIALISTICHE AMBULATORIALI per le 

complicanze minori (trattabili con successo a livello ambulatoriale)

PERIODO ANALIZZATO: 2000-2004

COSTRUZIONE:

== numero di complicanze
numero di pazienti stomia intestinale X 100

FONTE DEI DATI: 
1. SDO per le complicanze maggiori (che richiedono l’ospedalizzazione)
2. FLUSSO DELLE PRESTAZIONI SPECIALISTICHE AMBULATORIALI per le 

complicanze minori (trattabili con successo a livello ambulatoriale)

PERIODO ANALIZZATO: 2000-2004

COSTRUZIONE:

== numero di complicanze
numero di pazienti stomia intestinale X 100

RAZIONALE: 
il posizionamento di una stomia può generare delle complicanze;

le principali si possono dividere in:
a) precoci (entro un mese): 
1. irritazione cutanea (per una inadeguata pulizia dello stoma),
2. dolore;
b) tardive (dal secondo mese in poi) sono rappresentate 

maggiormente da :
1. necrosi,
2. prolasso,
3. ernia parastomale,
4. stenosi/occlusione intestinale,
5. retrazione a livello della stomia,
6. infezioni, 
7. sanguinamento,
8. irritazione cutanea.

COMORBOSITÀ 2
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le  loro conseguenze sono: 
1. peggioramento della qualità di vita del paziente;
2. aggravamento del percorso socio-assistenziale del paziente stomizzato;
3. trattamenti o anche successivi ricoveri;
4. costo aggiuntivo e non appropriato per il SSN.

l’indicatore può suggerire la necessità di alcuni interventi:
a. ricerca delle motivazioni che possono aver portato ad avere tali

complicanze; 
b. l’applicazione di forme alternative/innovative al posizionamento della 

classica stomia (interventi chirugici diversi – stent); 
c. l’aumento del numero di particolari figure professionali specializzate a 

supporto del chirurgo (al momento della scelta del confezionamento della 
stomia) e del paziente (nel percorso assistenziale).

COMORBOSITÀ 3

1. valutare tutti i campi “diagnosi” e “interventi” della SDO;

2. utilizzare i codici ICD-9 CM specifici per le diagnosi e gli interventi;

3. nel caso di diagnosi o interventi appartenenti alla stessa categoria ICD-9, 

attribuire il record alla diagnosi ed intervento in ordine di priorità (D1>D6, 

I1>I6);

4. in caso di ricoveri doppi considerare esclusivamente quello avvenuto 

prima in ordine di tempo e contenente uno dei codici ICD-9 CM oggetto 

di studio;

5. inoltre in caso di doppio ricovero con intervento di applicazione di stomia

successivo ad intervento di asportazione intestinale e con un intervallo di 

tempo tra i due superiore ai tre mesi, la stomia si considera di tipo 

palliativo.

SPECIFICHE DA UTILIZZARE NELLE MODALITÀ DI CALCOLO
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• ALTRI POSSIBILI FLUSSI INFORMATIVI:

A. FLUSSO DELL’INVALIDITÀ CIVILE:

• risalire dal codice che identifica i soggetti invalidi ai soggetti portatori di 
neoplasia intestinale

• spesso i codici che identificano le patologie che determinano invalidità 
civile non sono indicati in maniera adeguata

• inoltre non sono utilizzati codici che seguono la classificazione ICD-9 CM, 
quindi anche risalire alla patologia di interesse non è agevole

CRITICITÀ

B. RICHIESTA DI PROTESI ALL’UFFICIO AUSILII
• i soggetti portatori di una stomia intestinale hanno necessità di ausilii (sacche di 

raccolta) identificate da un codice specifico;
• l’autorizzazione alla fornitura è fatta dal medico di base e inoltrata al distretto 

socio-sanitario;
• I documenti sono raccolti in un unico database informatizzato;
• dal codice specifico per ausilii si può risalire: patologia (stomia)

anno di presa in carico
• utilizzando un identificativo comune alla SDO è poi possibile incrociare i dati 

derivanti da questo flusso con quelli derivanti dalle schede di dimissione 
ospedaliera

• in fase di attuazione
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ASPETTI NELL’USO DELLA SDO
• ASPETTI POSITIVI dell’utilizzo di questo database amministrativo:

facile accessibilità e disponibilità legata al fatto che la loro raccolta è 
routinaria, 
il basso costo,
l’informatizzazione dei dati,
la copertura di un’ampia popolazione, l’immediata identificazione dei casi 

d’interesse tramite i codici espressi nei campi delle diagnosi e degli 
interventi. 

• ASPETTI NEGATIVI 

ridotta codifica dell’evento stomia e possibilità di una non corretta 
standardizzazione del dato
eventuale necessità di elaborare il flusso,
mancanza di specificità nell’utilizzo dell’ICD-9 CM (impossibilità di 
individuare le principali categorie di stomie)

1. pur esistendo codici ICD-9 CM per la codifica delle complicanze da 
stomia intestinale, questi non sono mai stati utilizzati neppure una 
volta nelle SDO analizzate (anni 2001-2004);

2. inoltre utilizzando i codici di intervento di revisione delle stomie il 
rischio è quello di individuare solo le complicanze “maggiori”, 
sottostimando il fenomeno.

3. anche utilizzando le prestazioni ambulatoriali non si è comunque
riusciti a identificare le complicanze in quanto non ci sono in questo 
caso codici specifici;

IN PARTICOLARE PER  L’INDICATORE COMORBOSITA’:
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Possibili soluzioni

1. Potenziamento di flussi informativi alternativi rispetto alle SDO 

2. Coinvolgimento dei Medici di Medicina Generale

3. Promozione di Corsi di formazione per la corretta compilazione 

delle SDO

1. l’adozione di codici specifici per le prestazioni ambulatoriali che permettano la 
codifica delle complicanze, connesse con la stomia, rinvenibili solo a livello 
ambulatoriale

2. l’istituzione di un ambulatorio di riabilitazione dedicato ai soggetti portatori della 
stomia intestinale che abbia un database informatizzato e in cui si raccolgano le 
informazioni di tutte le tappe del processo assistenziale di questi soggetti. Questo 
consente di individuare le complicanze degli stomizzati e di inserirle in un’apposita 
cartella loro dedicata. 

3. la Regione Veneto sta organizzando altri flussi specifici come quello della 
Riabilitazione

3. sostenere lo sviluppo di associazioni i cui partecipanti su base volontaria si 
adoperino per mantenere i contatti con i soggetti stomizzati, implementando la loro 
partecipazione ai servizi loro dedicati

IN PARTICOLARE PER L’INDICATORE COMORBOSITA’
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INDICATORE TIPO C
• AUTOGESTIONE DELLE STOMIE
DEFINIZIONE
L’indicatore “Grado di autogestione della stomia”, si articola nelle seguenti parti:
a. rapporto tra il numero di questionari somministrati e il totale degli 

intervistati;
b. rapporto tra il numero di soggetti che hanno raggiunto un buon livello di 

autogestione e il totale degli intervistati;
c. rapporto tra coloro che hanno un livello di qualità di vita soddisfacente e il 

totale degli intervistati;
d. rapporto tra quanti hanno definito la qualità dell’assistenza buona e il 

totale degli intervistati.
RAZIONALE:

migliorare la qualità delle cure offerte a persone che devono gestire una 
stomia quotidianamente.

a) numero di questionari somministrati 
numero totale di pazienti stomizzati (con neoplasia intestinale)

b) numero di stomizzati che hanno raggiunto un buon livello di 
autogestione
n. di pazienti stomizzati a cui è stato somministrato il quesito

c) numero di soggetti stomizzati che hanno un livello di qualità di vita 
soddisfacente e il totale degli  intervistati
n. di pazienti stomizzati a cui è stato somministrato il quesito

d) rilevare un importante fattore di qualità percepita rispetto al servizio 
socio-sanitario a cui afferisce il paziente 
n. di pazienti stomizzati a cui è stato somministrato il quesito
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FLUSSO INFORMATIVO: QUESTIONARIO

CARATTERISTICHE DEL QUESTIONARIO:

• MODALITA’ DI SOMMINISTRAZIONE: autosomministrato (previe 
informazioni sulla modalità di somministrazione e richiesta del 
consenso dell’interessato)

• COMPOSIZIONE: tre sezioni
1. Qualità della vita (“Stoma care quality of life Index”)
2. Autogestione (approccio multidisciplinare)
3. Qualità dell’assistenza specialistica ricevuta

• VERSIONE ELETTRONICA: è stato utilizzato il software epiinfo
per:

1. shell di introduzione dati;
2. il controllo dell’inserimento degli stessi;
3. l’analisi del Database risultante

• MODALITA’ DI CALCOLO DEI PUNTEGGI: 

1. per ogni domanda le possibili risposte sono comprese da 0 a  5

2. le domande che trattano aspetti affini vengono raggruppate, 
costituendo così una serie di domini principali

3. la somma di tutte le risposte assegnate ad un gruppo di domande 
costituisce un punteggio grezzo

4. i punteggi vengono poi convertiti in un percentuale, usando un 
coefficiente di conversione, allo scopo di renderli confrontabili.

• OBIETTIVO: VALIDAZIONE con lo scopo di valutare:

1. l’impatto del questionario nei soggetti target;

2. se le domande sono percepite come adeguate o invece se risultano
di difficile comprensione o ridondanti;

3. la modalità migliore di somministrazione.
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CRITICITÀ

• Un problema riscontrato in questa fase preliminare è risultato la 
difficoltà di contattare i soggetti portatori di una stomia intestinale. 
Infatti: 

1. non tutti i soggetti afferiscono all’ambulatorio di riabilitazione 
presente nel nostro territorio 

2. non è stato possibile utilizzare a questo scopo il flusso relativo 
alle prestazioni ambulatoriali perché poco specifico 

3. in questa prima fase non è stato possibile dalla richiesta di ausilii, 
effettuata presso il distretto socio-sanitario risalire al nominativo 
del richiedente per motivi di privacy.

• CONSEGUENTEMENTE  siamo riusciti a testare il questionario 
solo su alcuni pazienti afferenti all’ambulatorio di riabilitazione e 
facenti parte dell’associazione FAIS (Federazione Associazioni 
Incontinenti e Stomizzati) attiva nel nostro territorio e non a tutta 
la popolazione di stomizzati dell’Azienda ULSS 18 di Rovigo o a 
un suo campione rappresentativo.

IPOTESI RISOLUTIVE
Considerando l’utilità della riabilitazione dei soggetti stomizzati, 

come dimostrato da numerosi studi, sia in termini di 
miglioramento dello stomacare e, di conseguenza, della qualità 
della vita, si può ipotizzare l’istituzione dell’ambulatorio 
riabilitazione dedicato ai soggetti portatori di stomia, con 
all’interno un database centrale cui afferiscano tutte le 
informazioni sul percorso assistenziale di questi utenti.



15

RISULTATI

Indicatore-TipoA % 
Prevalenza delle stomie 10,9 
Stomie  palliative 4,8 
Stomie non palliative 18,9 

ANDAMENTO DEGLI INDICATORI IN RAPPORTO ALL'ETA'
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VALORI DEGLI INDICATORI IN RAPPORTO AL SESSO
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ANDAMENTO DELL'INDICATORE: STOMIE PALLIATIVE NEGLI ANNI
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Tipologia di 
neoplasia 
intestinale 

Prevalenza 
delle stomie

% 

Stomie 
palliative 

% 

Stomie non 
palliative 

 % 

ICD-9 CM 152 
*(e seguenti ) 5,3 14,3 0 

ICD-9 CM 153 
**(e seguenti ) 9,5 9 9,7 

ICD-9 CM 154 
***(e seguenti ) 29,2 15 39,8 

*Tumori maligni dell’intestino tenue compreso il duodeno
**Tumori maligni del colon
***Tumori maligni del retto, della giunzione rettosigmoidea e dell’ano
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Caratteri stomie Numero % % Cumulativa 

colostomie 74 50,7 50,7 

ileostomie 23 15,8 66,4 

Non definite 49 33,6 100 

Totale  146 100  

Caratteri stomie Numero % % Cumulativa 
permanenti 25 17,1 32,2 
temporanee 47 32,2 49,3 
Non definite 74 50,7 100 
Totale  146 100  
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3 dei 47 pazienti sottoposti all’applicazione di una stomia temporanea, 
risultano aver subito una successiva ospedalizzazione per ricanalizzazione.  

44 PAZIENTI RIMANENTI

23 hanno avuto un ricovero 
successivo all’applicazione 
della stomia:

20 entro 12 mesi

3   Dopo 12 mesi

11 hanno avuto un 
successivo intervento di 
ricanalizzazione non 
associato a un codice 
specifico di stomia
temporanea

10 non hanno avuto 
successivi ricoveri

Infine in 24 soggetti compare la codifica di intervento di “chiusura dell’orifizio 
intestinale artificiale”, senza segnalazione di un precedente intervento di stomia.

COMORBOSITÀ

1.codici ICD-9 CM per la codifica delle complicanze da stomia
intestinale non sono mai stati utilizzati neppure una volta nelle 
SDO analizzate (anni 2001-2004)

2. utilizzando le prestazioni ambulatoriali non si è comunque 
riusciti a identificare le complicanze, in quanto non ci sono in
questo caso codici specifici

3.dall’utilizzo dei codici ICD-9 CM per gli interventi di “revisione” 
della stomia intestinale per eventuali complicanze si è osservato 
una percentuale di ospedalizzazioni per quest’ultimi pari al 3,2%. 
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AUTOGESTIONE DELLA STOMIA

1.il questionario è risultato facilmente eseguibile da tutti i partecipanti

2.le domande sono state definite adeguate, puntuali, non ridondanti 

3.un solo soggetto ha ritenuto il questionario troppo lungo

4.il tempo medio di compilazione è stato di 15’

5.pochissime sono state anche le richieste di chiarimento.

CONCLUSIONI
• Facilità nel calcolo degli indicatori

• L’andamento degli indicatori nel periodo analizzato (2000-2004) 
evidenzia un incremento

della percentuale di stomie palliative (maggiore gravità della patologia 
che conduce all’intervento?)
un aumento del valore degli indicatori con l’età

• Riflessione 
sulle misure preventive eventualmente attuabili per contenere il
fenomeno
sulle strategie di miglioramento dei flussi informativi
possibile potenziamento dei percorsi assistenziale riabilitativi
dei soggetti stomizzati
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