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Vengono riportati i risultati di uno studio osservazionale retrospettivo (2014-2018) costruito al fine di valutare
l'efficacia del Trattamento Manipolativo Osteopatico (TMO) nei pazienti pediatrici (3 mesi-18 anni) sequiti
presso ['UO di Neurochirurgia ad indirizzo pediatrico dellAOU Meyer di Firenze
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Background

L'Unita Operativa di Neurochirurgia
a indirizzo pediatrico dellOspedale
Meyer di Firenze, rappresenta il Cen-
tro di coordinamento della Regione
Toscana, per la diagnosi e il tratta-
mento di tutte le patologie neuro-
chirurgiche insorte in eta neonatale
e pediatrica.

La Neurochirurgia fornisce ogni ne-
cessita connessa a questa specialita
attraverso competenze specifiche
e attrezzature e collaborazioni mul-
tidisciplinari finalizzate alla presa in
carico del piccolo paziente nella sua
globalita, per il consolidamento dei
risultati ottenuti.

Limportanza di offrire al paziente
un'adeguata care pediatrica ha spin-

to i vari dipartimenti ad aprire per-
corsi di cura con altre figure speciali-
stiche, fra le quali l'osteopata.
L'osteopatia € una medicina com-
plementare che si sta diffondendo
fortemente in ltalia e nel mondo.
Crescenti studi clinici stanno esplo-
rando gli effetti del trattamento
manipolativo osteopatico (TMO) in
diverse fasce di eta, dalla prematu-
rita all'eta adulta, evidenziando un
impatto interessante sulla riduzione
del dolore percepito.

Recenti pubblicazioni hanno dimo-
strato nei prematuri benefici del trat-
tamento manipolativo osteopatico:
miglioramento della funzione inte-
stinale, dell'attaccamento al seno, ri-
duzione dei tempi di degenza ospe-

daliera, effetti placebo associati alla
manipolazione osteopatica ecc.
Nella fascia pediatrica, studi pubbli-
cati dimostrano i possibili benefici
per asimmetrie posturali, asma, sol-
lievo delle coliche infantili, apnee
ostruttive, disturbi dell'attenzione
ecc.

Negli adulti, sono stati effettuati nu-
merosi studi valutando gli effetti del
trattamento manipolativo osteopa-
tico sul dolore; molte pubblicazioni
riguardano le lombalgie croniche, i
possibili benefici sull'intensita del do-
lore, la disabilita funzionale, la qualita
della vita correlata alla salute, il recu-
pero funzionale e il consumo di far-
maci, la ripresa della motilita viscerale
post-chirurgia addominale ecc.
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Negli ultimi 50 anni, abbiamo assisti-
to a un grande cambiamento della
comunita medico-scientifica nella va-
lutazione e gestione dell'ambito pe-
diatrico, a seguito dei numerosi studi
anatomofisiologici e comportamen-
tali sul dolore. Tali studi dimostrano
che fin dalla 232 settimana di gesta-
zione, il sistema nervoso centrale e
anatomicamente e funzionalmen-
te competente per la nocicezione.
Inoltre, a parita di stimolo doloroso,
il neonato percepisce un dolore piu
intenso rispetto all'adulto. Le eviden-
ze ci dicono, inoltre, che stimoli do-
lorosi non trattati adeguatamente in
eta pediatrica possono avere effetti
importanti sulla prognosi attuale e
futura del piccolo paziente; potendo
interferire sui meccanismi di con-
trollo della sopravvivenza neurona-
le, con fenomeni di citotossicita e
apoptosi.

Nellambito del dolore, grande at-
tenzione & stata rivolta anche all'in-
sorgenza e alla gestione del dolore
post-operatorio, definito come un
dolore acuto, di intensita variabile,
proporzionale al danno tissutale, di
durata limitata, con una reazione di
stress attiva, che spesso viene asso-
Ciata a risposte neurovegetative, con
conseguenti ripercussioni sensoriali
e mentali.

La persistenza di dolore post-ope-
ratorio potrebbe essere la causa di
ritardi di cicatrizzazione delle ferite,
allungamento dei tempi di guarigio-
ne, in alcuni casi anche di mortalita.
Il dolore acuto non adeguatamente
trattato puo assumere le caratteristi-
che di dolore cronico dopo una pro-
cedura chirurgica, se la sintomatolo-
gia dolorosa dovesse persistere oltre
due mesi, escludendo fattori di ma-
lignita, infezioni croniche pregresse,
non risoluzione definitiva del motivo
di accesso chirurgico.

Il dolore cronico post-chirurgico
¢ un fenomeno clinico difficile da
stabilire. Studi trasversali affermano
un’incidenza del 13% dellinsorgen-
za di dolore cronico, a seguito prin-
cipalmente di interventi chirurgici
ortopedici pediatrici.
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Si evince che la complessita del pa-
ziente pediatrico necessita di valu-
tazione e trattamento adeguati di
questi aspetti, attraverso una ge-
stione multidisciplinare del dolore
post-operatorio, attraverso  stru-
menti sia farmacologici che non.
Nelle terapie non farmacologiche,
vi sono le terapie complementari
come, l'osteopatia, che mediante
la manipolazione manuale puo fa-
vorire adeguato sostegno della ge-
stione del dolore, con possibili limi-
tazioni delle conseguenze fisiche,
neurovegetative, mentali, emozio-
nali del bambino, legate a un'espe-
rienza chirurgica.

'ambito di cura dello studio, a oggi,
rimane ancora poco indagato.

La finalita dello studio e misurare i
possibili effetti della terapia mani-
polativa osteopatica nel reparto di
Neurochirurgia Pediatrica delllAOU
Meyer di Firenze, attraverso i tempi
di degenza, il carico farmacologico
antalgico al bisogno, la ripresa scola-
stico-sportiva post-dimissioni, e I'an-
damento del dolore pre/post-tratta-
mento osteopatico.

Materiali e metodi

Lo studio osservazionale retrospet-
tivo svolto presso il dipartimento
neurosensoriale dell'Ospedale Pe-
diatrico Meyer di Firenze ha avuto
la durata di 4 anni, dal 1° novembre
2014 al 31 dicembre 2018.

Lo scopo dello studio é stato osser-
vare gli effetti del TMO nei pazienti
pediatrici, di eta compresa tra i 3
mesiei 18 anni.

Obiettivo primario

dello studio

Misurare leffetto del trattamento

osteopatico effettuato dal ricovero

entro le 24 ore, entro le 48 ore, entro

le 72 ore dallintervento chirurgico

del gruppo dei pazienti che hanno

ricevuto TMO, rispetto all'andamen-

to generale del reparto (non TMO),

confrontando le seguenti misure di

esito:

» tempi di degenza (dall'accettazio-
ne di ricovero alle dimissioni);
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o carico della terapia farmacologica
al bisogno, conteggiato per nume-
ro di somministrazioni per kg/die di
paracetamolo, dal termine del pro-
tocollo antalgico (previsto per 48
ore dallintervento chirurgico) fino
alle dimissioni;

« ripresa scolastica e sportiva, a 30
giorni dalle dimissioni.

Criteri di inclusione

« Pazienti pediatrici sottoposti a un
solo intervento neurochirurgico,
con patologie di esclusiva perti-
nenza neurochirurgica di bassa,
media, alta complessita.

« Una seduta di osteopatia dal rico-
vero entro le 72 ore dallintervento
chirurgico.

« Consenso informato firmato.

Criteri di esclusione

« Pazientiin DH.

« Pazienti transitati da/verso altri di-
partimenti.

« Pazienti con interventi chirurgici
multi-specialistici.

« Pazienti con due o piu interventi
di neurochirurgia nell'arco del ri-
covero.

« Pazienti che hanno ricevuto la
seduta di osteopatia, oltre 72 ore
dall'intervento chirurgico.

« Pazienti che non hanno prestato il
consenso al trattamento manipo-
lativo osteopatico.

Obiettivo secondario

Valutare lefficacia del trattamento
manipolativo osteopatico nel dolore
percepito, attraverso indagine pre/
post di tutte le sedute di osteopatia
effettuate nella popolazione afferen-
te al reparto di degenza neurochi-
rurgica. Lo studio di questa misura
include la somministrazione di una
0 piu sedute osteopatiche, in tutto
I'arco temporale di degenza, con e
senza intervento neurochirurgico.
Le scale di misurazione pediatriche
utilizzate sono quelle validate per
eta.

La scala del dolore & stata sommini-
strata, prima del TMQ, e subito dopo
la conclusione della seduta osteo-
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patica. Per l'estrapolazione del dato,
sono state effettuate delle medie
matematiche, pre/post-trattamento.
Per I'analisi degli outcome, tutta la
popolazione neurochirurgica e stata
raggruppata per tipologia di patolo-
gia principale, come tumori, disrafi-
smi, sindrome della cerniera, idroce-
falo, epilessia, craniostenosi, trauma,
altro.

Nel periodo di osservazione, tutti i
bambini ricoverati hanno ricevuto il
protocollo di cura gold standard e un
gruppo di questi pazienti (276) ha
ricevuto trattamento manipolativo
(TMO).

La randomizzazione dei gruppi e sta-
ta effettuata per la presenza bisetti-
manale (martedi-venerdi) del team
osteopatico.

Il trattamento osteopatico, della du-
rata di 30 minuti, & stato effettuato in
stanza di degenza. Le tecniche mani-
polative utilizzate sono somministra-
te attraverso un tocco leggero nel
rispetto dei tessuti post-chirurgici e
volte al sostegno della micro-mobi-
lita, del bilanciamento legamentoso,
del riequilibrio del sistema nervoso
autonomo.

Per l'estrapolazione dei dati, sono
stati utilizzati i software ospedalieri
e i test validati sul dolore. Lindagine
telefonica post-dimissione e stata
effettuata dalla segreteria del dipar-
timento neurosensoriale.

Il risultati atteso, a conclusione del-
lo studio, & riscontrare nei gruppi di
pazienti con TMO per patologia un
differente andamento degli outco-
me osservati.

Risultati

A conclusione del periodo osserva-
to, nei quattro anni, i pazienti pedia-
trici arruolati nello studio sono stati
complessivamente 1.573. | soggetti
che hanno ricevuto trattamento
osteopatico, aderenti ai criteri di in-
clusione, sono stati 230 nelle prime
24 ore, 251 nelle 48 ore, 276 nelle 72
ore dall'intervento neurochirurgico. |
1.297 pazienti che non hanno rice-
vuto il TMO sono stati utilizzati come
gruppo di controllo.

Per la valutazione dell'obiettivo se-
condario, il numero complessivo
dei trattamenti manipolativi osteo-
patici effettuati nell'arco della de-
genza é stato di 1.057 sedute oste-
opatiche.

Risultati andamento degenza

La Tabella | mostra per patologia il
numero dei pazienti del gruppo di
controllo e di trattamento osteopa-
tico TMO, dal ricovero entro le 24 ore
dallintervento chirurgico.

Per ciascun gruppo vengono ri-
portati degenza media, deviazione
standard e delta (differenza fra i
gruppi osservati).

3m2022 TM:%:

La degenza media del gruppo di
controllo (n = 1.297) mediamente e
di 5 giorni, DS + 4,03, il gruppo della
popolazione che ha ricevuto trat-
tamento osteopatico (TMO entro
24 ore = 230) mostra una degenza
media giornaliera stimata di 5,1 gior-
ni, DS + 2,61.

La popolazione con craniosteno-
si (n = 285; TMO entro 24 ore = 80)
mostra una degenza media di 4,63
giorni, DS + 24, il gruppo TMO pre-
senta una degenza media stimata di
4,2 giorni, DS =+ 1,3, differenza media
di-0,43 giorni.

Nei tumori, (n = 175), la degen-
za media stimata e di 7,18 giorni,
DS + 7,85, nella coorte di tratta-
mento osteopatico (TMO entro 24
ore = 67), la degenza media giorna-
liera stimata e di 6,7 giorni, DS + 3,4.
Nella Tabella ll, sono riportate le de-
genze medie del gruppo di control-
lo e del gruppo TMO, che ha ricevu-
to seduta osteopatica dal ricovero
entro le 48 ore dall'intervento chi-
rurgico. Nella colonna delta, la diffe-
renza fra i due gruppi per ciascuna
categoria.

Nella coorte generale di reparto
(n=1.297), si stima una degenza me-
dia giornaliera di 5 giorni, DS + 4,03,
la popolazione che ha ricevuto trat-
tamento osteopatico (TMO = 251)
mostra una degenza media giorna-
liera di 5,27 giorni, DS + 3,16.

Coorte generale (gruppo controllo) Gruppo TMO entro 24 ore
Patologie NCH Numero Degenza media Deviazione Numero Degenza media Deviazione Delta
pazienti standard pazienti standard
Craniostenosi 285 463 24 80 4 13 -0,43
Disrafismi 104 6,2 29 26 6,3 29 0,1
Epilessia 43 6,65 2,8 2 4 1,4 -2,65
Idrocefalo 224 4,6 2,5 15 4 1,3 -0,6
Sindromi cerniera 185 4 1,41 30 3,7 11 -0,3
Trauma 31 4,9 4,6 2 4,5 0,7 -0,4
Tumori 175 7,18 7,85 67 6,7 34 -0,48
Altro 250 417 3,74 18 5,88 29 1,71
Totali 1.297 5 4,03 230 51 2,6
Tabella l.

Andamento degenza generale - TMO entro 24 ore dallintervento neurochirurgico.

Trattamento Manipolativo Osteopatico nella popolazione pediatrica neurochirurgica
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Coorte generale (gruppo controllo) Gruppo TMO entro 48 ore
Patologie NCH Numero Degenza media Deviazione Numero Degenza media Deviazione Delta
pazienti standard pazienti standard

Craniostenosi 285 4,63 24 89 4,64 3,5 0,01
Disrafismi 104 6,2 29 29 6,3 28 0,1
Epilessia 43 6,65 2,8 2 4 14 -2,65
Idrocefalo 224 4,6 2,5 20 41 1,2 -0,5
Sindromi cerniera 185 4 141 31 3,7 1 -0,3
Trauma 31 4,9 4,6 2 4,5 0,7 -0,4
Tumori 175 71 7,85 60 6,7 3,4 -04
Altro 250 417 3,74 18 5,88 29 1,71
Totali 1.297 5 4,03 257 527 3,16

Tabella ll.

Andamento degenza generale - TMO entro 48 ore dall'intervento neurochirurgico.

Coorte generale (gruppo controllo) Gruppo TMO entro 72 ore
Patologie NCH Numero Degenzamedia Deviazione Numero Degenza media Deviazione Delta
pazienti standard pazienti standard

Craniostenosi 285 4,63 24 99 4,76 33 0,12
Disrafismi 104 6,2 29 31 6,2 2,7 0,0
Epilessia 43 6,65 2,8 3 6,6 4,7 -0,05
Idrocefalo 224 4,6 2,5 22 4,45 1,6 -0,15
Sindromi cerniera 185 4 1,41 34 3,88 1,1 -0,12
Trauma 31 49 4,6 3 4,66 0,5 -0,24
Tumori 175 718 7,85 65 6,98 3,6 -0,2
Altro 250 417 3,74 19 6,05 29 1,88
Totali 1.297 5 4,03 276 543 3,19

Tabella lil.

Andamento degenza generale - TMO entro 72 ore dallintervento neurochirurgico.

Nell'epilessia, la popolazione ge-
nerale (n = 43) mostra una media
giornaliera di degenza di 6,6 giorni,
DS + 2,8; i pazienti che hanno rice-
vuto TMO (TMO = 2) mostrano una
degenza media di 4 giorni, DS + 1 4.
Nella Tabella Ill sono riportate le de-
genze medie del gruppo di controllo
e del gruppo TMO che ha ricevuto se-
duta osteopatica dal ricovero, entro
le 72 ore dallintervento chirurgico.
Nella colonna delta, la differenza fra
i due gruppi per ciascuna categoria.

Nella coorte generale reparto
(n = 1.297) & stata stimata una de-
genza media di 5 giorni, DS + 4,03;
per il gruppo di trattamento oste-
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opatico, una media di 543 giorni,
DS + 3,19.

Il test di significativita statistica ef-
fettuato sulle osservazioni a 24, 48,
72 ore ha mostrato un p > 0,05, evi-
denziando che le differenze cliniche
non sono supportate da significativi-
ta statistica.

La Figura 1 e la Tabella IV illustrano
I'andamento della degenza media
giornaliera (Tabb. I-lll) fra le popo-
lazioni di patologia maggiormente
sensibili al TMO, tra il gruppo di con-
trollo e il gruppo che ha beneficiato
del trattamento osteopatico, nel-
le 24 ore, nelle 48 ore, nelle 72 ore
post-chirurgia.

Descrizione somministrazione
farmacologica di paracetamolo
al bisogno

Nella Tabella V sono riportate le uni-
ta di somministrazione media di pa-
racetamolo al bisogno, conteggiato
dalla fine del protocollo antalgico
post-operatorio alle dimissioni. Pro-
tocollo antalgico in corso al momen-
to della seduta osteopatica.

La Tabella mostra per ogni categoria
il numero dei pazienti del gruppo
di controllo e di trattamento osteo-
patico, dal ricovero entro le 24 ore
dall'intervento chirurgico.

Per ciascun gruppo vengono ripor-
tati degenza media, deviazione stan-
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Figura 1.
Andamento degenza media nelle patologie maggiormente sensibili al TMO.
Craniostenosi Epilessia Idrocefalo Sindromi cerniera Trauma Tumori
Coorte generale 463 6,65 46 4 49 718
Gruppo TMO entro 24 ore 472 4 4 3,7 45 6,7
Gruppo TMO entro 48 ore 464 4 41 3,7 45 6,7
Gruppo TMO entro 72 ore 476 6,6 445 3,88 466 6,98
Tabella IV.
Andamento degenza media per patologie principali e tempo di somministrazione TMO post-neurochirurgia.
Coorte generale (gruppo controllo) Gruppo TMO entro 24 ore
Unita Unita
Patologie NCH Numero | somministrazione bS Numero | somministrazione B Delta
pazienti media pazienti media
paracetamolo paracetamolo
Craniostenosi 285 0,6 1,2 79 0,4 1 -0,2
Disrafismi 104 1,75 2,27 26 19 24 0,15
Epilessia 43 2,83 3,74 2 0 0 -2,83
Idrocefalo 221 0,79 1,64 15 0 0 -0,79
Sindromi cerniera 185 0,69 1,49 30 0,60 1,5 0,09
Trauma 31 0,8 2,27 2 0 0 -0,8
Tumori 173 1,72 2,94 54 18 23 0,08
Altro 249 08 17 18 1,6 2,1 08
Totali 1.291 1,01 2,03 26 09 18 0,1
Tabella V.

Andamento paracetamolo al bisogno generale - TMO entro 24 ore dall'intervento neurochirurgico.

dard e il delta (differenza fra i gruppi
osservati).

Il gruppo di controllo (n = 1.291) ne-
cessita mediamente di 1,01 unita di
somministrazione di paracetamolo
al bisogno, DS + 1,2. La coorte di pa-

zienti TMO (TMO entro 24 ore = 226)
presenta mediamente una sommi-
nistrazione di 0,9 unita di sommini-
strazioni, DS + 1.8.

Nelle craniostenosi (n = 285;
TMO = 79), andamento medio di

Trattamento Manipolativo Osteopatico nella popolazione pediatrica neurochirurgica

somministrazione  farmacologica
per il gruppo = 0,6, con DS + 1,2; per
il gruppo TMO =04, con DS + 1, dif-
ferenza di -0,2 media.

Nell'idrocefalo (n = 221; TMO = 15),
le unita di somministrazione media
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Coorte generale (gruppo controllo) Gruppo TMO entro 48 ore
Unita Unita
Patologie NCH Numero somministrazione Numero | somministrazione Delta
s . DS L . DS
pazienti media pazienti media
paracetamolo paracetamolo
Craniostenosi 285 0,6 1,2 88 0,5 1,2 -0,1
Disrafismi 104 1,75 2,27 29 19 2,29 0,15
Epilessia 43 2,83 3,74 2 0 0 -2,83
Idrocefalo 221 0,79 1,64 20 0,35 0,74 -0,44
Sindromi cerniera 185 0,69 1,49 30 0,60 1,54 -0,09
Trauma 31 0,8 2,27 2 0 0 -0,8
Tumori 173 1,72 2,94 57 1,7 23 -0,02
Altro 249 08 1,7 21 1,6 2,14 08
Totali 1.291 1,01 2 271 1,03 18 0,02
Tabella VI.
Andamento paracetamolo al bisogno generale - TMO entro 48 ore dall'intervento neurochirurgico.
Coorte generale (gruppo controllo) Gruppo TMO entro 72 ore
Unita Unita
Patologie NCH Numero somministrazione bS Numero | somministrazione BS Delta
pazienti media pazienti media
paracetamolo paracetamolo
Craniostenosi 285 0,6 1,2 98 0,7 18 0,1
Disrafismi 104 1,75 2,27 31 19 222 0,15
Epilessia 43 2,83 3,74 3 2 3,46 -0,83
Idrocefalo 221 0,79 1,64 22 0,31 0,71 -0,48
Sindromi cerniera 185 0,69 1,49 33 0,57 1,47 -0,12
Trauma 31 0,8 2,27 3 0 0 -0,8
Tumori 173 1,78 2,94 62 18 23 0,02
Altro 249 08 1,7 19 1,6 29 08
Totali 1.291 1,01 2 271 1,1 2 0,1
Tabella VII.

Andamento farmaci al bisogno generale - TMO entro 72 ore dall'intervento neurochirurgico.

per il gruppo = 0,79, DS + 1,64 per il
gruppo TMO somministrazione me-
dia, con DS + 0 e p-value = 0,06.

Per il trauma (n = 31; TMO = 2), uni-
ta di somministrazione media far-
macologica = 0,8, DS + 2,27; coorte
TMO non riceve somministrazione
farmacologica al bisogno.

Nella Tabella VI, sono riportate le uni-
ta di somministrazione media di pa-
racetamolo, al bisogno, conteggiato
dalla fine del protocollo antalgico
post-operatorio alle dimissioni. Pro-
tocollo antalgico in corso al momen-
to della seduta osteopatica.
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La Tabella mostra per ogni categoria
il numero dei pazienti del gruppo
di controllo e di trattamento osteo-
patico, dal ricovero entro le 48 ore
dallintervento chirurgico.

Per ciascun gruppo vengono ripor-
tati degenza media, deviazione stan-
dard e il delta (differenza fra i gruppi
osservati).

Il gruppo di controllo (n=1.291) ne-
cessita mediamente di 1,01 unita di
somministrazione di paracetamolo
al bisogno, DS + 1,2. La coorte di pa-
zienti TMO (TMO entro 48 ore = 271)
presenta mediamente una sommi-

nistrazione di 1,03 unita di sommini-
strazioni, DS £ 1,8.

Nellidrocefalo (n = 221; TMO = 20),
le unita di somministrazione media
per il gruppo = 0,79, DS + 1,64; per il
gruppo TMO somministrazione me-
dia = 0,35, con DS + 0,74.

Nella Tabella VII, sono riportate le
unita di somministrazione media di
paracetamolo, al bisogno, conteg-
giato dalla fine del protocollo antal-
gico post-operatorio alle dimissio-
ni. Protocollo antalgico concluso al
momento della seduta osteopatica.
La Tabella mostra per ogni categoria
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Figura 2.

Andamento del carico farmacologico nelle patologie maggiormente sensibili al TMO.

Craniostenosi | Disrafismi | Epilessia | Idrocefalo | Sindromicerniera Trauma | Tumori | Altro
Coorte generale 0,6 1,75 2,83 0,79 0,69 038 1,72 08
Coorte TMO 24 ore 0,4 1,9 0 0 0,6 0 18 1,6
Coorte TMO 48 ore 0,5 19 0 0,35 0,6 0 1,7 1,6
Coorte TMO 72 ore 0,7 19 2 0,31 0,57 0 1,8 1,6
Tabella VIII.

Media somministrazione Paracetamolo al bisogno per patologie principali e sommministrazione TMO post-neurochirurgia.

il numero dei pazienti del gruppo
di controllo e di trattamento osteo-
patico, dal ricovero entro le 72 ore
dall'intervento chirurgico.

Per ciascun gruppo vengono ripor-
tati degenza media, deviazione stan-
dard e il delta (differenza fra i gruppi
osservati).

Il gruppo di controllo (n=1.291) ne-
cessita mediamente di 1,01 unita di
somministrazione di paracetamolo
al bisogno, DS + 1,2. La coorte di pa-
zienti TMO (TMO entro 72 ore = 271)
presenta mediamente una sommi-
nistrazione di 1,1 unita di sommini-
strazioni, DS + 2.

Nellidrocefalo (n = 221; TMO = 22),
le unita di somministrazione media
per il gruppo = 0,79, DS + 1,64 per il
gruppo TMO somministrazione me-
dia = 0,31, con DS + 0,71, con una
differenza di -0,48 media.

Il test di significativita statistica ef-
fettuato sulle osservazioni a 24, 48,
72 ore ha mostrato un p > 0,05, evi-
denziando che le differenze cliniche

non sono supportate da significativi-
ta statistica.

La Figura 2 e la Tabella VIl illustrano
I'andamento delle unita di sommini-
strazione del carico farmacologico
al bisogno (Tabb. V-VII) fra le popo-
lazioni di patologia maggiormente
sensibili al TMO, tra il gruppo di con-
trollo e il gruppo che ha beneficiato
del trattamento osteopatico, nel-
le 24 ore, nelle 48 ore, nelle 72 ore
post-chirurgia.

Indagine telefonica

A 30 giorni dalle dimissioni, tutta la
popolazione (n = 1.291, TMO = 276)
ha aderito allintervista telefonica. |l
dato sulla ripresa scolastica/sportiva
¢ stato acquisito attraverso doman-
da verbale, con esito affermativo/
non.

Per un‘analisi piu dettagliata, la po-
polazione dello studio & stata rag-
gruppata per fascia di eta, prescolare
(0-5 anni), scolare (6-11 anni e 12-
14), adolescenziale (= 15 anni).

Sono stati calcolati il numero dei pa-
zienti (n) e TMO per fascia di eta, il
numero dei pazienti (n) e TMO rien-
trati a scuola, e relativa percentuale
(Tab. IX).

La fascia deta 0-5 anni include fre-
quenza scuola presso nidi e mater-
ne, i pazienti appartenenti al gruppo
generale (n = 732) rientrati a scuola
sono stati 11, incidenza 1,50%. Nel
gruppo TMO (n=121), i pazienti rien-
trati a scuola entro i 30 giorni dalle di-
missioni sono stati 9, incidenza 7,44%.
La fascia deta 6-11 anni include
frequenza scuola presso scuole pri-
marie, i pazienti (n = 235) rientrati
a scuola sono stati 19, incidenza
8,08%; del gruppo TMO (n = 66) i pa-
zienti rientrati sono stati 13, inciden-
za 19,70%.

La fascia d'eta 12-14 anni include fre-
quenza scuola presso scuole dellob-
bligo, i pazienti (n= 134) rientrati a
scuola sono stati 7, incidenza 5,22%.
Nel gruppo TMO (n = 43) i pazienti ri-
entrati sono stati 8, incidenza 18,60%.
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IR Gruppo generale | Numero pazienti Numero pazienti

popolazione PPOg . P . % Gruppo TMO . P . % P-value
. controllo (n) rientrati rientrati

neurochirurgica

0-5 anni 72 1 10 121 9 4| 0m

6-11 anni 235 19 8,08 66 13 19,70 0,006

12-14 anni 134 7 5,22 43 8 18,60 0,0002

> 15 anni 190 15 7,89 46 1 23,91 0,001

Totale 1.291 52 4,02 276 41 14,85

Tabella IX.

Ripresa frequenza scolastica a 30 giorni dalle dimissioni post-neurochirurgia.

La fascia deta = 015 anni, include
frequenza scuola presso scuole se-
condarie, i pazienti (n = 190) rientra-
ti a scuola sono stati 15, incidenza
7,89%. | pazienti TMO (n = 46) rien-
trati a scuola sono stati 11, incidenza
2391,

Globalmente la percentuale diripre-
sa scolastica del reparto e del 4,02%
alla 30® giornata dopo dimissione.
Nel gruppo TMO, il trattamento
osteopatico sembra favorire la ripre-
sa scolastica del 14,85%.

Il test di significativita per ogni fascia
di eta scolare mostra un p < 0,001,
evidenziando significativita statistica.
La ripresa della frequenza sportiva ai
30 giorni non ha evidenziato dati se-
gni dinota (Fig. 3).

Studio complessivo

della variazione media

del dolore percepito
pre/post-TMO

Nella Tabella X viene inclusa tutta la
popolazione neurochirurgica che ha
ricevuto TMO nei 4 anni di studio.
Per ciascuna categoria, vengono
riportati il numero dei trattamenti
osteopatici effettuati, il valore medio
della scala del dolore pre/post-TMO,
e relativa differenza.

| trattamenti osteopatici effettuati nei
pazienti neurochirurgici in degenza
sono stati complessivamente 1.057.
andamento generale mostra una
riduzione del punteggio del dolore
medio pre/post nelle scale sommini-
strate di-1,49.

Da un‘analisi piu dettagliata, emer-
ge che in tutte le patologie si ri-
scontra una riduzione del dolore
pre/post-TMO percepito, ad esem-
pio tumori (TMO = 155) e trauma
(TMO = 24) mostrano una mag-
giore sensibilita alla riduzione della
media del dolore di (delta VAS pre/
post -2,1) (Fig. 4).

Raccolta qualitativa
dell’esperienza pre/post-TMO
Nei 4 anni é stata effettuata una pri-
ma raccolta qualitativa descrittiva,
raccogliendo le osservazioni riferite
o osservate, durante o dopo TMO dall
bambino e/o dal genitore o tutore,
guando spontaneamente espresse.
Nei bambini della fascia 0-5 anni,

Gruppo Generale (N=1291)

Gruppo TMO (TMO=276)

i

Figura 3.

Ripresa dell'attivita sportiva a 30 giorni dall'intervento.
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312022 TM%

Patologie NCH Coorte THO Delta
TMO effettuatiin degenza VAS media pre-TMO VAS media post-TMO
Craniostenosi 105 2,7 1,16 -1,49
Disrafismi 9% 2,57 1,26 -1,22
Epilessia 11 3,2 2,11 -1,44
Idrocefalo 94 2,62 1,42 -1,2
Sindromi cerniera 54 3,02 1,72 -132
Trauma 24 3,65 1,55 -2,
Tumori 155 3,65 1,55 -2,
Altro 518 28 1,55 -1,2
Totali 1.057 3,03 1,54 -1,49
Tabella X.

Andamento medio VAS pre/post-TMO.

N

=

o

ALTRO

B MediaVASPre

VAS pre-post TMO

DISRAFISMI IDROCEFALO

TRAUMA

B MediaVASPost

Figura 4.
La valutazione del dolore.

le sensazioni riferite con frequenza
sono quelle di facilitazione verso
uno stato di rilassamento, di calma
e di riduzione degli stati irritativi
post-chirurgia.

E stato osservato frequentemente
un rilassamento del paziente du-
rante il TMO, in situazioni di stress,
nelle due ore prima dell'intervento
chirurgico o al ritorno in stanza de-
genza, dopo il risveglio anestesiolo-
gico post-chirurgico.

Abbastanza frequentemente viene
riferita una facilitazione alla canaliz-
zazione dei gas e allo svuotamento
dell'alvo.

Sono stai osservati due casi, 3 anni
e 4 anni, femmmine con spina bifida,

che durante il trattamento osteopa-
tico hanno espresso volonta di svuo-
tamento vescicale senza la necessita
di cateterismi intermittenti.

Nella fascia d'eta 6-12 anni le sensa-
zioni riferite o osservate sono di fa-
cilitazione al rilassamento, al riposo
notturno, incremento di vitalita e
ripresa del gioco spontaneo, riduzio-
ne del dolore.

Oltre i 12 anni, frequentemente il
bambino riferisce sensazione di be-
nessere e rilassamento.

Discussione

Lo studio condotto ha permesso di
osservare delle variazioni in tutti gli
outcome osservati.

La suddivisione per gruppi principa-
li di patologia, come craniostenosi,
epilessia, idrocefalo, sindrome della
cerniera, trauma, tumori, ha eviden-
ziato quali categorie e fasce deta
mostrano una maggiore sensibilita
al TMO.

La somministrazione del trattamen-
to osteopatico nell'arco delle 24, 48,
72 ore post-intervento neurochirur-
gico, invece, dimostra come il TMO
potrebbe modificare gli outcome.
In particolare, l'andamento della
degenza media, influenzata clini-
camente dal TMO, pud ridursi ulte-
riormente, se il trattamento mani-
polativo viene somministrato entro
le 24 ore, come si osserva nelle cra-
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niostenosi (degenza media reparto
4,63 giorni, degenza media TMO en-
tro 24 ore, 4,2 giorni), nelle epilessie
(degenza media reparto 6,65 giorni,
degenza media TMO entro 24 ore,
4 giorni). Le misure di esito riman-
gono incoraggianti, nella sommi-
nistrazione del TMO entro le 48 ore
dallintervento, come per epilessia
(degenza media reparto 6,65 giorni,
degenza media TMO entro 24 ore, 4
giorni), per idrocefalo (degenza me-
dia reparto 4,6 giorni, degenza me-
dia TMO entro 48 ore, 4,1 giorni) ecc.
Nelle 72 ore gli effetti del TMO sem-
brano meno forti, forse perché vicini
alle dimissioni, tranne che per trau-
ma, tumori e sindromi della cerniera.
Anche l'andamento medio delle
unita di somministrazione antalgi-
ca (paracetamolo al bisogno) pud
essere influenzato clinicamente dal
momento temporale in cui viene
somministrato il TMO; nella Figura 2
si osservano le categorie pil sensibi-
li. Le epilessie, ad esempio, mostrano
maggiore beneficio se la sommini-
strazione del TMO avviene nelle 24
ore [media farmacologica al bisogno
generale (pz = 43), 2,83 sommini-
strazioni, media farmacologica TMO
entro 24-48 ore (pz = 3), nessuna
richiesta di somministrazione], man
mano i benefici sono meno evidenti
se il TMO viene somministrato en-
tro le 72 ore. Lidrocefalia (pz = 221)
sembra beneficiare della riduzione
farmacologica se il TMO viene effet-
tuato nelle 24-48 ore (pz = 20), con
un p-value vicino alla significativita
statistica.

Lindagine telefonica, a 30 giorni, ha
permesso diinvestigare i possibili ef-
fetti del TMO sulla ripresa scolastica
e/o sportiva.

Dai risultati emersi, la percentuale
di ripresa scolastica del reparto me-
diamente & del 4,02% alla 30° gior-
nata dopo dimissione per il gruppo
TMO, la percentuale di ripresa & del

26 F. Fracchiolla et al.

14,85%, confermata anche da una
significativita statistica. Il dato viene
confermato per ogni fascia deta,
dalla prescolarizzazione a tutti i
gradi di scolarizzazione. Nella fascia
> 15 anni, i pazienti che hanno ri-
cevuto TMO mostrano un'incidenza
del 23,91% di rientro a scuola, rispet-
to al gruppo di controllo (n = 7,89%).
Dalla stessa modalita di indagine
non é stato possibile valutare la ri-
presa sportiva, probabilmente per il
breve tempo di osservazione, anche
se consigliata alle dimissioni.
L'analisi del dolore medio percepito,
pre/post-TMO, effettuato per tutti
i trattamenti osteopatici sommini-
strati nell'arco di degenza in reparto
(a scopo diagnostico, con/senza in-
tervento chirurgico), ha evidenziato
una riduzione media pre/post del
dolore percepito in tutta la popola-
zione neurochirurgica di -1,49 della
scala del dolore. Tumori (TMO effet-
tuati = 155) e trauma (TMO = 25)
mostrano una riduzione media del
dolore percepito di 2,1 nel punteg-
gio delle scale di valutazione.

In questo studio, & stata effettuata
una preliminare e semplice raccolta
qualitativa degli effetti osservati o ri-
feriti spontaneamente dai pazienti o
genitori, durante o a fine trattamen-
to osteopatico. Nei bambini della
fascia 0-5 anni, le sensazioni riferite
con frequenza sono quelle di facili-
tazione allo stato di rilassamento, di
calma e diriduzione degli stati irrita-
tivi post-chirurgia.

E stato anche osservato frequente-
mente un rilassamento del paziente
durante il TMO, in situazioni di stress
pre/post-chirurgia. Nella fascia di eta
6-12 anni, le sensazioni riferite sono
di rilassamento, di incremento della
vitalita e ripresa del gioco sponta-
neo. Oltre i 12 anni, il bambino ha
riferito sensazione di benessere e
rilassamento.

La raccolta qualitativa potrebbe es-

SCIENZA E CULTURA

sere implementata da strumenti va-
lidati per la misurazione.

Conclusioni

Lo studio condotto ha permesso, in
primo luogo, di determinare delle
variazioni negli indicatori misurati e
di valutare la Terapia Manipolativa
Osteopatica, clinicamente utile nel
migliorare tempi di degenza e carico
farmacologico al bisogno; statisti-
camente significativa nel favorire il
rientro scolastico della popolazione
pediatrica.

In secondo luogo, la riduzione del
dolore e la raccolta qualitativa dell’e-
sperienza percepita nei pazienti trat-
tati con TMO sostengono lipotesi
che l'osteopatia possa essere utile
al sostegno della care pediatrica
post-chirurgica.

Limiti

« Limiti dello studio sono rappresen-
tati della disomogeneita della po-
polazione osservata per eta e gradi
di complessita della patologia.

« La presenza non quotidiana dell'o-
steopata non ha permesso una
standardizzazione del numero di
sedute per ciascun paziente.

« Difficolta a confrontare le me-
die del dolore pre/post-TMO con
quelle generali di reparto, per po-
ter costruire un razionale e osser-
vare meglio gli andamenti.

Le future prospettive potrebbero es-
sere quelle di ampliare il campione o
di pianificare un piano di trattamen-
to osteopatico piu adeguato alle
giornate post-chirurgiche. E utilizza-
re strumenti validati per la raccolta
qualitativa della percezione del trat-
tamento osteopatico e della qualita
divita, al fine di offrire una maggiore
forza ai risultati ottenuti.

florindafracchiolla@hotmail.it


mailto:florindafracchiolla@hotmail.it

	_Hlk66058412
	_Hlk39389202
	_Hlk42367451
	_Hlk42361736
	_Hlk39788491
	_Hlk39786936
	_Hlk66023405
	_Hlk33282363
	_Hlk42363900
	_Hlk39933568
	_Hlk42368118
	_Hlk66025694
	_Hlk39934735
	_Hlk66078023
	_Hlk66001746
	_Hlk66055640
	_Hlk66078466
	_Hlk66076334
	_Hlk66007664
	_Hlk65529934

