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Stato dell’arte 

 I Gruppi Interdisciplinari Cure (GIC) rappresentarono una diversa modalità operativa, multidisciplinare, 

degli esistenti percorsi terapeutici alla loro costituzione nel 20031.  

L’azione del GIC si svolge infatti all’inizio del percorso di cura e si ripropone ad ogni ridefinizione/chiusura 

di una fase diagnostico/terapeutica. In termini più generali, nel continuum del percorso 

oncologico/chirurgico, a seconda delle politiche locali adottate, si riconduce a incontri che precedono 

l’intervento chirurgico a cui possono essere associati una fase di diagnostica e/o terapeutica in preparazione o 

meno all’intervento.  La letteratura descrive questa modalità come l’ implementazione di un team 

multidisciplinare di cura (MDT), in cui dovrebbero partecipare  i professionisti sanitari di diversa 

specializzazione appartenenti a differenti Unità Operative che, attraverso una visione complessiva della 

persona malata e dunque grazie all'interdisciplinarità dell'approccio clinico, stabiliscono i percorsi di cura più 

appropriati. In ambito oncologico la letteratura descrive un  miglioramento  della prognosi per i pazienti 

trattati secondo evidenza scientifica, a superamento del modello in cui un solo curante è 

decisore/responsabile dell’ intero percorso2.  

La letteratura è tuttavia carente sulla valutazione dell'impatto degli incontri MDT sulla soddisfazione dei 

pazienti e sulla qualità della vita, nonché sulle interazioni tra le discipline2. Le riunioni del MDT incidono, 

oltre che sulle pratiche di valutazione e gestione dei pazienti, anche sugli aspetti informativi e trovano ampia 

diffusione nell’ultimo decennio con il protocollo ERAS che ha improntato i percorsi chirurgici e non solo 

anche sotto questo aspetto3. Nei pazienti candidati ad allestimento di stomia le f igure che dovrebbero 

comporre il team, oltre agli specialisti clinici per la componente diagnostica e terapeutica, sono gli  

infermieri stomaterapisti, infermieri d’area/percorso, assistenti sociali e dietisti, come raccomandato da 

recenti linee guida4,5. Inoltre nei pazienti candidati all’allestimento di una stomia  che  consegue a  molti 

scenari clinici  devono essere attentamente considerati e individualizzati6 vari aspetti, in particolare al 

momento della discussione dell’approccio terapeutico chirurgico. Gli obiettivi principali nella selezione di 

una derivazione stomale sono fornire il minor potenziale di complicanze e il massimo grado di autonomia e 

qualità di vita, pur consentendo il completamento degli obiettivi terapeutici. Il processo decisionale è 

complesso e prevede la considerazione di problematiche legate allo stadio di malattia, alle comorbidità del 

paziente, alla necessità di trattamento e non ultimo i desideri del paziente7.  A r iguardo, per questi pazienti, 

un ruolo chiave potrebbe essere quello dell’infermiere stomaterapista che, nel confronto e in collaborazione 

con gli altri specialisti clinici, può supportare la scelta della derivazione stomale più congeniale alle 

caratteristiche fisiche e pschiche del paziente8. Sull’argomento sono ancora ridotte le evidenze ma gli esiti 

possono essere rilevanti in termini di qualità di vita, in particolare nel rischio di incontinenza postoperatoria 

sia per le derivazione urinarie che per gli esiti nelle resezioni intestinali o nel tipo di derivazione con i rischi 

correlati9, 10, 11. L’aspetto fondamentale tuttavia è l'impatto negativo complessivo di una stomia sulla qualità 

di vita. Questo è ben descritto e la letteratura suggerisce che il paziente la  preferisce evitare, anche a 

discapito di offerte terapeutiche forse più congeniali per se stesso. Dopo la decisione del percorso terapeutico 

la parte informativa specifica è parte integrante del processo educativo che gestisce l’infermiere 

stomaterapista ed elemento fondante in tutte le fasi del processo. Recenti evidenze raccomandano infatti 

l’inizio del percorso educativo dei pazienti candidati al confezionamento di una derivazione urinaria o 



intestinale nel periodo preoperatorio. Allo stesso tempo raccomandano che  questo sia eseguito da personale 

sanitario esperto in stomaterapia12 e sia rivolto anche alla famiglia/accompagnatori. Gli stessi pazienti 

vogliono essere proattivi e coinvolti nella gestione del loro recupero per un rapido ritorno alle attività di vita 

quotidiana13 L'evidenza relativa all'esito della soddisfazione del paziente è limitata ma suggerisce che quando 

le persone ricevono istruzione e consulenza preoperatoria, questa può migliorare il gradimento delle cure 

offerte14.In generale gli esiti sono rilevanti in termini di qualità di vita, riammissioni ospedaliere e  

complicanze del complesso peristomale15, 16. Inoltre un intervento educativo finalizzato ai bisogni 

psicosociali sembra avere un effetto positivo oltre che sulla qualità della vita anche  sui costi sanitari17,18. 

Perché questo avvenga non si può non definire una traccia degli aspetti informativi fondamento della 

componente cognitiva di ogni percorso educativo. Le informazioni dovrebbero essere quindi fornite in una 

varietà di modalità tra cui, a titolo esemplificativo ma non esaustivo, in forma verbale, scritta o digitale e 

riguardare i vari aspetti correlati al cambiamento in atto 19,20, 21.  Il riconoscimento precoce di situazioni che 

necessitino di interventi di più figure professionali, come ad esempio nel caso di dimissioni difficili nel 

grande anziano con ridotti livelli di autosufficienza e problemi socio economici, è un altra delle attenzioni 

riconducibili al ruolo dello stoma terapista in collaborazione con altre figure professionali dedicate.  

In conclusione, in questo ruolo, l’infermiere stomaterapista, durante la visita GIC, nei casi in cui il 

trattamento che viene proposto al paziente renda possibile o necessario il confezionamento di una stomia, 

dovrebbe:   

 valutare le condizioni cliniche del paziente in relazione alla scelta della derivazione e di concerto con 

gli altri specialisti proporre al paziente le varie possibilità terapeutiche in quest’ambito (con particolare 

attenzione agli esiti post operatori in termini di qualità di vita e incontinenza). 

 valutare le informazioni cliniche e bio-psico-sociali già raccolte, eventualmente integrandole. 

 contribuire ad informare il paziente sulle attività di vita compatibili con la stomia. 

 programmare un successivo incontro per il counseling preoperatorio da effettuarsi, anche in base alle 

esigenze espresse del paziente, durante la terapia neoadiuvante oppure durante il prericovero chirurgico.  

Fatte queste premesse il gruppo di lavoro ha deciso di svolgere un indagine allo scopo di descrivere la pratica 

in atto nella Rete Oncolociga. 
 

Obiettivo 

 

L’obiettivo è stato quello di  svolgere un indagine all’ interno della Rete allo scopo di fare  una fotografia 

riguardo la presenza della f igura dello stomaterapista all’interno del GIC, del ruolo r icoperto e dello stato 
della pratica in ambito stomaterapico. 

 

Materiali e metodi 

 

Nel periodo ottobre e novembre 2021 è stata condotta un intervista semistrutturata telefonica agli infermieri 

referenti dei servizi di stomaterapia presenti all’interno dei servizi ospedalieri della Regione Piemonte. Gli 

intervistati erano colleghi specialisti/esperti in stomaterapia. L’indagine è stata svolta dal gruppo di lavoro. 

Risultati 

Sono stati contattati 33 servizi, in un solo caso senza risposta a più tentativi. La prima domanda verteva sulla 

formalizzazione, all’interno di un atto aziendale di delibera o PDTA, della presenza dello stomaterapista nei 

GIC per patologia oncologica del colon retto  e/o della vescica. Nel grafico 1 le risposte raccolte. 

 

 

 



Grafico 1 

 

Nella seconda domanda, descritta nel grafico 2,  veniva chiesto a quale GIC lo stomaterapista partecipa.  

Grafico 2 

 

Nella terza domanda si chiedeva la frequenza della partecipazione ai GIC da parte dei colleghi, descritta nel 

grafico 3. 
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Grafico 3 

 

Alla domanda su quando veniva incontrato il paziente i colleghi hanno risposto come descritto nel grafico 4. 

In 8 casi, anche se non previsto dalla domanda, i colleghi hanno specificato che il paziente viene preso in 

carico solo dopo l’intervento chirurgico. 

Grafico 4 
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Nell’ultima domanda è stato chiesto se la partecipazione al GIC era congrua al ruolo e alle competenze dello 

stomaterapista, i risultati sono descritti nel grafico 5. 

 

Grafico 5 

 

 

Discussione 

La prevalenza della presenza della f igura dello stoma terapista deliberata all’interno dei GIC evidenzia 

l’attenzione al ruolo da parte delle istituzioni in conformità con quanto è stato definito e costruito dalla Rete 

Oncologica in questi anni in termini di multidisciplinareità. Tuttavia rimane una quota rilevante di enti 

ospedalieri in cui questo non avviene e risalta che alcuni di questi siano centri di riferimento per l’area di 

competenza.  La presenza all’ interno dei GIC colon retto è decisamente superiore a quello della vescica ed 

evidenziano un area grigia su cui è necessario lavorare ulteriormente per implementare i percorsi. La 

presenza dello stomaterapista è variabile ma s i evidenzia come anche in situazioni in cui la presenza è 

istituzionalizzata egli non partecipi in una quota rilevante di casi. Questo dato necessita di ulteriori 

approfondimenti. La presenza del paziente e la verosimile concomitante presa in carico del paziente dal 

punto di vista stomaterapico avviene solo in 14 casi su 32 (43%) e di 9 centri si ha il dato della presa in 

carico solo postoperatoria. Questa rappresenta sicuramente una criticità per il paziente per gli esiti correlati 

come recenti evidenze descrivono5. In larga parte gli stomaterapisti ricoprono un ruolo all’interno dei GIC da 

loro ritenuto in linea con la propria professionalità, frutto del lungo lavoro di riconoscimento dell’importanza 

per questi pazienti di una figura di riferimento specialistica. 

Conclusioni 

I risultati hanno evidenziato un panorama variegato all’ interno della Rete. A fronte di realtà in cui la figura 

dello stomaterapista è presente fin dall’inizio del percorso di cura abbiamo altre realtà in cui questi svolge un 

ruolo verosimilmente marginale. L’implementazione dei  modelli di cura e la condivisione degli approcci 

sono solo alcuni degli elementi da discutere all’interno della disciplina e irrinunciabile momento di confronto 

con gli altri attori di questi percorsi e questo dovrebbe avvenire in primo luogo all’ interno di ogni realtà 

lavorativa. Future indagini potrebbero approfondire i rapporti con le altre professioni all’interno dei GIC e i 

livelli di soddisfazione dei pazienti.  
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