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Problemi aperti nel passaggio del paziente tra 
la terapia intensiva e la terapia sub-intensiva: 
gestione dei problemi neurologici, della nutrizione 
enterale, dell’eliminazione, del rischio di cadute e 
di trasmissione crociata delle infezioni
Patients’ open issues during the transfer from 
intensive care unit to high dependency unit: 
Management of disability, enteral nutrition, fecal 
diversion management systems, risk of falls, and 
infection transmission. 
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RIASSUNTO
Il paziente in fase di dimissione dalla terapia intensiva (Intensive Care Unit – ICU) è degno di particolari attenzioni da parte delle cure 
mediche ed infermieristiche, perché a rischio di ricadute non soltanto dovute alle eventuali evoluzioni negative della malattia  princi-

pale e di eventuali complicanze correlate, ma anche per tutte le possibili complicanze di origine iatrogenica, che sono imputabili alla gestione 
di aspetti legati al mantenimento delle funzioni fisiologiche del paziente e dei dispositivi di cura ed assistenza. La panoramica offerta da questo 
articolo sede prevede valutazioni e interventi legati a: gestione dello stato neurologico, drenaggi, nutrizione ed eliminazione. A questi si aggiun-
gono, gli interventi di riabilitazione precoce, la gestione e controllo delle infezioni. Particolarmente sensibili, perché a rischio di compromissione 
degli esiti (lunghezza di degenza, e in alcuni casi, mortalità) delle alterazioni cognitive, delle contenzioni (e aggressività), e del rischio di cadute. 
Essenziale è la continuità degli interventi di mobilizzazione precoce che trovano il loro momento iniziale nell’ABCDE bundle in ICU, e che comun-
que sembrano esser caratterizzati da bassa incidenza di eventi avversi. Rimangono aperti gli argomenti legati alla patient & family centered 
care, che potrebbe consentire, se adeguatamente implementata, di coinvolgere maggiormente i familiari nell’assistenza ai propri cari, e la 
multidisciplinarietà del team di cura e assistenza.
Parole chiave: nursing, terapia sub-intensiva, nutrizione enterale, delirium, cadute, contenzioni

ABSTRACT
Patients transferred from Intensive Care Unit (ICU) to High Dependency Unit (HDU) should be carefully assessed and surveilled by med-
ical and nursing staff, for the high risk of complications due to evolution of illness or iatrogenic sources. This paper offers an overview 
about nursing assessment and evaluation of neurological status, drainages, enteral nutrition, fecal diversion management system and 

cross infection control. 
The management of invasive devices still in place, cognitive impairments, restraints, and of the risk of falls are sensitive for the risk of outcomes 
impairment of patients (in-hospital length of stay, and mortality). It’s particularly important the continuity of early mobilization interventions that 
find their initial moment in the ABCDE bundle, and that still seem to be characterized by low incidence of adverse events. The topics related to 
the patient and family centered care, which could allow, if properly implemented, to involve the family in the care their loved ones, and the 
multidisciplinary nature of the care and support team, remain open.
Keywords: nursing, high-dependency unit, stepdown unit, enteral nutrition, delirium, falls, restraints
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INTRODUZIONE
Il paziente in fase di dimissione dalla te-

rapia intensiva (Intensive Care Unit – ICU) è 
degno di particolari attenzioni da parte del-
le cure mediche ed infermieristiche, perché 
a rischio di ricadute non soltanto dovute alle 
eventuali evoluzioni negative della malattia 
principale e di eventuali complicanze correla-
te, ma anche per tutte le possibili complican-
ze di origine iatrogenica, che sono imputabili 
alla gestione di aspetti legati al mantenimen-
to delle funzioni fisiologiche del paziente e 
dei dispositivi di cura ed assistenza che que-
sto di porta dietro nella fase di trasferimento 
dall’ambiente di cura intensivo a quello inter-
medio (Terapia Sub-Intensiva, High Depen-
dency Unit – HDU). Inoltre, diventa essenziale 
portare a pieno regime le attività di riabilitazio-
ne precoce, laddove iniziate precocemente 
durante il ricovero in terapia intensiva, favo-
rendo quindi il più rapido recupero possibile 
delle massime funzionalità residue.

L’obiettivo di questo secondo articolo de-
dicato al paziente in dimissione dalla terapia 
intensiva, è, pertanto, quello di fornire una pa-
noramica sulle potenziali complicanze legate 
alla gestione della nutrizione enterale e dei 
dispositivi per la somministrazione, al rischio 
di cadute e alla gestione delle contenzioni 
fisiche, e dei rischi connessi al mantenimento 
in sede dei cateteri vescicali e delle sonde 
da diversione fecale. Infine, si evidenziano le 
problematiche legate alla trasmissione delle 
infezioni crociate, particolarmente in vista del 
problema delle multiresistenze. 

Per la trattazione sintetica di ogni ar-
gomento, è stato utilizzato uno schema di 
approccio progressivo che è quello tipico 
dell’assessment del paziente critico nei con-
testi di emergenza e terapia intensiva, cioè 
lo schema ABCDE. Avendo esaurito le pro-
blematiche legate a tutto ciò che rientra 
nell’ambito di A (vie aeree), B (respirazione) 
e C (circolazione) nel precedente articolo,1 
la panoramica rappresentata in questa sede 
prevede, in ordine di priorità: D – disability, 
gestione dello stato neurologico, dolore, disa-
bilità, drenaggi (nutrizione ed eliminazione); E 
– exposure, gestione e controllo della tempe-
ratura, delle lesioni cutanee e ferite. A questi si 
aggiungono, gli interventi di riabilitazione pre-
coce, la gestione e controllo delle infezioni, e 
la gestione dei familiari.

D – Disability
Delirium 
Il delirium rappresenta uno degli argo-

menti più attuali e importanti per le implica-

zioni in termini assistenziali e gestionali dei 
pazienti in ICU. Inoltre non è semplice definirlo 
dal momento che in letteratura ci sono cir-
ca 25 sinonimi, tra cui encefalopatia, psicosi 
tossica, encefalopatia settica, psicosi da ICU, 
stato confusionale acuto.2 Dal punto di vista 
degli esiti, i pazienti con delirium all’ammissio-
ne in ICU hanno un rischio doppio di mortalità 
rispetto a chi non ha delirium, e un aumento 
del rischio di allungamento dei tempi di venti-
lazione meccanica e di lunghezza di degen-
za in ICU e in ospedale.3

È stato rilevato che con l’aumentare dei 
giorni di delirium in ICU aumenta la probabili-
tà di sviluppare un peggioramento delle atti-
vità di vita quotidiane (ADL), e della percezio-
ne dell’alterazione del movimento degli arti, 
vista, coordinazione e udito, quando compa-
rato con lo stato pre-malattia.4

Questa condizione e le sue conseguenze 
impongono agli infermieri e a tutti gli opera-
tori sanitari che ruotano intorno ai pazienti di 
prendere in seria considerazione la ricerca 
dei fattori di predisponenti e di quelli precipi-
tanti il delirium (Tabella 1).5,6

Oltre a mantenere viva l’attenzione alla 
ricerca dei fattori predisponenti e scatenanti, 
e alla loro prevenzione, anche durante le de-
genze successive alla ICU diventa necessario 
monitorizzare in modo stretto i pazienti alla 
rilevazione precoce di evidenze di delirium. 
Per questo esistono alcune scale psicometri-
che. In particolare, le due più raccomanda-
te a livello internazionale,7 ed ampiamente 
validate, hanno subito anche la validazione 
in lingua italiana. In particolare Gaspardo et 
al. hanno validato la Confusion Assessment 
Method for the Intensive Care Unit (CAM-I-

CU),8 mentre Giusti & Piergentili hanno con-
dotto uno studio di validazione culturale e 
linguistica della Intensive Care Delirium Scre-
ening Checklist (ICDSC).9

Cadute
Le cadute sono definite come “qualsiasi 

discesa sul pavimento non pianificata”.10 Ai 
fini delle conseguenze in termini di danno è 
importante tener presente il concetto di ca-
duta assistita (in presenza di qualcuno che at-
tivamene ne riduce l’impatto) versus caduta 
non assistita.11

Le cadute sono indicatore sensibile per 
l’assistenza infermieristica, e sono particolar-
mente importanti in termini anche di bench-
marking.12

Il range delle cadute varia 2.6 a 7.0 ca-
dute per 1000 gg/pz.13 Le lesioni conseguenti 
variano dal 23% al 42%. In particolare sono 
riportate fratture, traumi cranici, o morte, 
in percentuali del 2%-9%.13 Le cadute rap-
presentano la principale causa di morte nei 
pazienti sopra 65 anni.14 Il 10% delle cadute 
letali per gli anziani avviene in ospedale.14 Gli 
anziani rappresentano senz’altro la categoria 
più a rischio trasversalmente a tutte le aree di 
intensità di cura. 

I fattori di rischio generali per le cadute 
sono: disfunzioni cognitive (delirium, demen-
za), alterata motilità, farmaci (alto rischio se 
≥ 4 farmaci), ostacoli ambientali, o pericoli 
fisici.10

La prevenzione delle cadute passa per 
fattori di natura organizzativa, competenze 
specifiche, ed alcuni principi generali di as-
sistenza infermieristica. In particolare, in area 
critica sono essenziali alcuni elementi:15

Tabella 1. Fattori predisponenti e precipitanti per il delirium

Fattori predisponenti Fattori precipitanti

Età > 70 anni Presidi di contenzione

Anamnesi di depressione e/o demenza 
e/o ictus

Incapacità di comunicare per presidi ventilatori

Abuso di sostanze Deficit visivi e/o uditivi

Ipo/ipertermia Procedure invasive

Ipo/ipernatriemia Cateteri (CVC, catetere vescicale, SNG, tubo 
orotracheale…)

Ipo/ipertiroidismo Uso di farmaci

Insufficienza renale e/o epatica Presenza di dolore

Shock settico e/o cardiaco Isolamento

Interventi chirugici in urgenza Deprivazione del sonno

Malnutrizione Stress
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•	 posizioni sicure, adeguata osservazione e 
sorveglianza;

•	 appropriato uso delle sponde del letto;
•	 mobilizzazione del paziente con adeguati 

supporti e numero di operatori;
•	 mantenere calzature ai piedi del pazien-

te quando seduto in poltrona;
•	 informare il paziente sul rischio di cadute 

e educarlo ad automobilizzazione per 
prevenire le cadute.

Contenzioni fisiche
Strettamente connesso al tema delle ca-

dute, perché messe proprio in atto allo sco-
po di prevenirle, assieme ad altre tipologie 
di eventi che vanno sotto il nome di “interfe-
rence” (condizioni in cui il paziente mette a 
repentaglio la propria sicurezza, con l’auto-
rimozione di device invasivi),16  è quello della 
contenzione farmacologica, ma soprattutto 
quella fisica, dal momento che implica for-
temente non solo problemi di tipo etico, me-
dico-legale, ed organizzativo, ma anche il 
rischio importante di lesioni gravi per la perso-
na, e talvolta anche di morte. Molti pazienti in 
fase di trasferimento dalla ICU alle HDU han-
no stati cognitivi caratterizzati da agitazione 
e delirium, talvolta anche molto difficilmente 
gestibili. Le contenzioni fisiche rappresentano 
quindi un intervento cui gli operatori si trovano 
a ricorrere molto frequentemente.

In letteratura, in realtà, ad oggi non esiste 
una chiara e condivisa definizione di conten-
zioni in letteratura.17 

Studi su ampi numeri di pazienti ripor-
tano 22.1 episodi di interferenza /1000 gior-
ni-paziente.16 Il 44% dei pazienti in ICU erano 
contenuti al momento della autorimozione di 
device, e nel 23% si sono registrati danni.16 In 
10/1097 episodi si sono verificate condizioni 
pericolose per la vita.16

L’incidenza di delirium è maggiore nei 
pazienti contenuti rispetto a quelli non conte-
nuti (59% vs 33%, p<0.001),18 ma questo dato 
non consente di stabilire una direzione di cau-
salità in quanto i pazienti potrebbero esser 
maggiormente contenuti perché affetti da 
delirium oppure viceversa.

Per quanto riguarda gli esiti, Le contenzio-
ni fisiche posizionate nelle prime 24 ore dall’in-
gresso in ICU sono predittive di agitazione del 
paziente in ICU, con RASS ≥ +1 (rispettivamen-
te, OR = 3.77, 95% CI: 1.39-11.53; p = 0.008, e 
OR = 1.04, 95% CI: 1.01-1.08; p < 0.001).19 

Tra gli effetti avversi delle contenzioni fisi-
che si enumerano: 20,21,22,23 
•	 ecchimosi (2%)
•	 arrossamenti (16.5%-22.4%)
•	 ulcere (0.4%-0.8%)
•	 necrosi cutanee (0.1%)
•	 alterata circolazione
•	 fratture 
•	 morte 
•	 TVP & embolia polmonare

•	 reazioni 
•	 pianto, lamento (40.5%-48.4%)
•	 aumento dell’agitazione (14.3%-18-3%)
•	 calma (33.3% - 44.9%)
•	 PTSD

Le contenzioni fisiche, quindi, dovrebbero 
esser contestualizzate all’interno di alcuni dati 
di fatto e principi essenziali quali:
•	 rispetto a questo tema manca una chia-

ra base evidence based practice;
•	 dovrebbero eticamente esser l’ultima 

spiaggia;
•	 essenziale la prescrizione medica;
•	 devono essere rimosse appena non sono 

più necessarie;
•	 non possono sostituire la carenza di orga-

nico;
•	 devono esser fatte a regola d’arte (cioè 

con superficie ampia e 2 dita di passag-
gio all’interno) per prevenire lesioni devi-
ce correlate;

•	 non devono esser fatte sul torace.
Inoltre, ogni 2 ore nei pazienti con con-

tenzioni fisiche dovrebbe esser garantito:24

•	 una valutazione della necessità della 
gestione farmacologica di dolore, ansia, 
agitazione e delirium; 

•	 una valutazione dei bisogni di eliminazio-
ne urinaria o fecale; 

•	 cibi e liquidi in pazienti capaci di nutri-
zione per via orale o somministrazione di 
fluidi e nutrienti in quelli che non possono 
assumerne per via naturale;

•	 rilascio delle estremità contenute e valu-
tazione del range di movimento, e dello 
stato neurovascolare e cutaneo.

D – Drainages
Nutrizione enterale e sondino nasoga-

strico
L’aspetto della nutrizione in generale nei 

pazienti critici e subito dopo la fase intensiva 
rimane una questione molto delicata per una 
serie di motivi. Basti pensare che fino al 60% 
dei pazienti ricoverati in ICU è affetto da di-
sfunzioni del tratto gastroenterico (alterazio-
ni di motilità, digestione, assorbimento), che 
assieme ad un insufficiente apporto calorico, 
producono deficit di energia e perdita di mas-
sa magra, con tutto quello che ne consegue 
a livello immunitario, respiratorio e motorio.25

Ci sono, quindi, elementi critici che devo-
no esser governati. In primis l’assessment del 
fabbisogno nutrizionale del paziente e la scel-
ta della tipologia di via per somministrarla al 
paziente. Naturalmente, ad oggi, la nutrizio-
ne enterale (Enteral Nutrition - EN) ha preso il 
sopravvento nelle scelte dei clinici, rispetto a 
quella parenterale (PN – Parenteral Nutrition), 
dal momento che questa non rispetta la via 
naturale di assunzione dei nutrienti ed espone 
maggiormente al rischio di infezione da ca-
tetere vascolare il paziente, per la presenza 
di lipidi e glucidi all’interno delle soluzioni di 

infusione. La EN, invece, con il suo passaggio, 
tende a rispettare il trofismo della mucosa in-
testinale, e trova saltuarie controindicazioni 
alla sua somministrazione, se non in caso di 
gravi alterazioni dell’intestino, di natura chirur-
gica o patologica.

Le recenti linee guida di Society of Critical 
Care Medicine (SCCM) e American Society 
for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) 
raccomandano l’utilizzo di score di valutazio-
ne dello stato nutrizionale da somministrare 
a tutti i pazienti critici in modo sistematico, di 
tener presente le comorbilità, la funzionalità 
del tratto gastrointestinale ed il rischio di inala-
zione, senza usare i tradizionali markers sierici 
per la valutazione nutrizionale, dal momento 
che non sono validati in area critica.26 Inoltre 
viene raccomandato di calcolare le richieste 
energetiche e proteiche per determinare gli 
obiettivi della terapia nutrizionale.26 SCCM & 
ASPEN raccomandano, in assenza della di-
sponibilità della calorimetria indiretta, di usare 
una formula predittiva del fabbisogno calori-
co tra quelle pubblicate, oppure la più sem-
plice equazione basata sul peso (25–30 kcal/
kg/giorno).26 Infine, anche il fabbisogno pro-
teico necessita di esser calcolato, per esem-
pio con la formula 1.2–2.0 g/kg/giorno.26

La scelta della formula di NE adeguata 
deve tener conto delle caratteristiche clini-
che del paziente e degli obiettivi nutrizionali 
precedentemente individuati, attraverso il 
calcolo del fabbisogno individuale. In com-
mercio esistono numerose tipologie di for-
mule per EN.27 Le formule polimeriche (con 
macronutrienti come proteine non idrolizzate, 
lipidi e carboidrati) sono indicate per l’uso in 
pazienti che non hanno disturbi severi da ma-
lassorbimento.27 Le formule contenenti fibre 
(la cui quantità di fibre è in genere ben sotto 
al fabbisogno giornaliero raccomandato) tro-
vano indicazione nei pazienti diarroici, sono 
raccomandate per promuovere mantenere il 
microbiota umano.27   Le formule per diabete/
intolleranza al glucosio, contengono grassi e 
fibre solubili, ma non ci sono al momento forti 
evidenze a sostegno della loro efficacia.27   Le 
formule renali, contengono limitate quantità 
di acqua e di elettroliti, in particolare di fosfo-
ro e di potassio, mentre il contenuto di pro-
teine è variabile.27 Le formule epatiche han-
no in genere basso contenuto proteico, con 
percentuali maggiori di aminoacidi ramificati 
e bassi aminoacidi aromatici per prevenire 
l’encefalopatia epatica, e al contempo han-
no fluidi e sodio ridotti in quantità per ridurre 
gli effetti dell’ascite.27 Le formule bariatriche, 
dedicate a pazienti con body mass index > 
30 kg/m2 forniscono circa il 37% delle calorie 
mediante proteine, per mantenere un bilan-
cio azotato positivo, limitando l’apporto dei 
carboidrati, e procurare un apporto di calo-
rie con il trattamento dell’EN pari a 60%-70% 
delle richieste energetiche.27 Le formule pol-
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monari/con olio di pesce, allo scopo di limi-
tare la produzione di CO2, provvedono oltre 
ad oltre il 50% delle calorie mediante i grassi, 
con basso apporto di carboidrati (<30%) e si-
mile contenuto proteico (16%–18%); conten-
gono anche acidi grassi ω 3, per aumentare 
le proprietà antiinfiammatorie.27 Le formule 
per immuno-nutrizione/immuno-modulazione 
contengono arginina, glutamina, ω-3, acido 
linoleico, nucleotidi e/o antiossidanti, e sem-
brano indicate per i pazienti che vanno in-
contro a chirurgia di elezione.27

Un elemento estremamente importante, 
relativo alla EN, è quello legato alla gestione 
del ristagno gastrico (Gastric Residual Volu-
me – GRV). Le recenti linee guida SCCM & 
ASPEN del 2016, indicano di tollerare un GRV 
di 500 ml, dal momento che non sembrano 
esserci complicanze associate a questi volu-
mi.26 Questo rappresenta un importante cam-
biamento rispetto alle raccomandazioni del 
2009, che vedevano in 250 ml la soglia massi-
ma di GRV, controllandone la presenza ogni 4 
ore,28 rispetto all’assenza di intervalli di control-
lo prestabili nelle linee guida 2016.26

Accanto a questa problematica, risulta 
ancora irrisolto, dal punto di vista di pratica 
infermieristica, il tema legato al controllo del 
corretto posizionamento del sondino naso-
gastrico (Naso-Gastric Tube - NGT). È tutt’ora 
aperto, dal momento che il gold standard 
per la diagnostica è rappresentato dalla 
radiografia del torace (che è però statico, 
e non permette di esser ripetuto troppo fre-
quentemente), ma non esiste un sistema che 
permetta un assessment completamente affi-
dabile bedside, dal momento che le cartine 
colorimetriche per la misurazione del pH pos-
sono determinare falsi negativi nei pazienti in 
trattamento con antiacidi, e che sistemi più 
innovativi come l’ecografia richiedono skill 
specialistici e sono operatore dipendente,29 

senza considerate che nei pazienti obesi il 
pannicolo adiposo rappresenta una barriera 
alla visualizzazione della punta del NGT. La 
capnografia (anche colorimetrica) sembre-
rebbe esser il metodo bedside migliore,30 ca-
ratterizzata da sensibilità 88-100% e specificità 
99-100%.31 Il problema di questa metodica, 
però è legata alla necessità di provvedere 
a raccordi home-mage con il NGT, dato che 
non ne esistono ancora in commercio. Il woo-
sh test (iniezione di aria con auscultazione a li-
vello dell’epigastrio) è ormai considerato dal-
le linee guida completamente inaffidabile.29

Lo sviluppo di ulcere da pressione sulle 
narici dovute alla presenza di NGT è un rischio 
concreto, oltre che un indicatore di inade-
guata assistenza infermieristica. La prevenzio-
ne di questa tipologia di lesione device cor-
relata consiste nel controllo quotidiano della 
medicazione di fissaggio del tubo alla narice, 
nello spostamento del punto di appoggio da 
una porzione di narice all’altra, e nell’allon-

tanare le ali del cerotto dal contatto con la 
narice.32

Per quanto riguarda la prevenzione del 
rischio di inalazione accidentale nei pazienti 
con EN, questa si mantiene sugli stessi inter-
venti garantiti con il nursing in ICU: elevazio-
ne della testate del letto a 30°, valutazione 
della disfagia nei pazienti con tracheostomia 
e tappino fonatorio, eventuale gonfiaggio 
della cannula tracheale a 25-30 cmH2O nei 
pazienti disfagici per la somministrazione di 
alimenti per os, somministrazione di procine-
tici dove prescritto, controllo del GRV ogni 4 
ore nei pazienti a rischio (in deroga pruden-
ziale rispetto alle indicazioni delle nuove linee 
guida).

Gastrostomia percutanea
Alcuni pazienti dimessi dalla ICU, a causa 

di necessità di EN long term, vengono sottpo-
sti a gastrostomia endoscopica percutanea 
bedside (Percutaneous Endoscopic Gastro-
stomy – PEG).33 Per la PEG non è necessario il 
test di verifica del posizionamento (tranne se 
J-PEG cioè posizionata nel digiuno, con tar-
get di pH gastrico a 4.2).33 Dopo l’esecuzione 
di PEG è indicato non somministrare liquidi per 
4 ore. Al termine è necessario effettuare un 
lavaggio con 30-50 mL di acqua. Se tutto è in 
ordine, viene iniziata la EN.33

È indicato mantenere l’anello di fissaggio 
a 2-3 mm dalla cute senza stringere o 
allentare troppo. Devono esser eseguiti flush 
di lavaggio della PEG ad intervalli regolari per 
prevenirne l’occlusione.33

I pazienti portatori di PEG sono a rischio 
di complicanze maggiori e minori. Le compli-
canze maggiori sono:33

•	 reflusso gastroesofageo e polmoniti da 
inalazione (riportate tra l’8% e il 56%); 

•	 incarceramento del palloncino e necrosi 
della parete gastrica. Questo può esser 
prevenuto mediante il mantenimento 
del fermo a 2 cm e la rotazione manuale 
del catetere, esecuzione di lavaggio del 
tubo con acqua e sapone, e poi spinto 
gentilmente in avanti, nello stomaco, di 
circa 1-2 cm; dopodichè deve esser tirato 
gentilmente indietro fino ad avvertire una 
resistenza; 

•	 rimozione accidentale della PEG nel 
1.6%-4.4% dei pazienti (se lo stoma è ben 
formato, il tentativo di reintroduzione del 
tubo senza guida endoscopica sembra 
sicuro);

•	 disconnessioni accidentali oppure con-
nessioni accidentali di EN a vie infusive 
endovenose. È prudente non usare sirin-
ghe luer lock per la terapia enterale per 
evitare questo genere di incidente e pos-
sibile evento avverso.
Le complicanze minori sono invece:33

•	 infezioni superficiali del peristoma (18%);
•	 perdite intorno al tubo. In questi casi è in-

dicato l’uso di creme barriera e ossido di 
zinco. Eventuale posizionamento del tubo 
in digiuno (J-PEG);

•	 occlusione del tubo, spesso per sommini-
strazione di farmaci e altri elementi che 
solidificano, senza effettuare un lavaggio 
adeguato. La prevenzione consiste in la-
vaggi di 30 ml di acqua tiepida ogni 3-4 
ore, da eseguire dopo test di GRV, som-
ministrazione di terapia, o durante EN, o 
nelle pause. I farmaci vanno somministrati 
separatamente e interposti a lavaggi di 
10 ml;

•	 tessuto di granulazione: ipergranulazione 
del peristoma, che tende a espandersi 
sull’epitelio circostante e a inumidirsi, e 
diventare dolente.
In generale nei pazienti sottoposti a EN la 

diarrea può esser presente nel 15%-40%. È do-
vuta a scorretta manipolazione dei preparati, 
o all’iperosmolarità dei prodotti. La formula 
dovrebbe esser somministrata per non oltre 
12 ore, a causa del rischio di contaminazio-
ne batterica. Il deflussore da nutripompa do-
vrebbe esser sostituito ogni 24 ore.  Una causa 
probabile di diarrea in chi fa EN è il Clostridium 
Difficile. Altra causa sono i lassativi e gli zuc-
cheri non riassorbibili tipo il sorbitolo. In ogni 
caso, di fronte alla diarrea, è necessario in-
dagare tutte le strade per esser sicuri di aver 
individuato la causa.

La rimozione del tubo della PEG può es-
ser effettuata quando e se il paziente abbia 
ripristinato pienamente la sua capacità di ali-
mentarsi.33 La rimozione accidentale compor-
ta la chiusura rapida dello stoma, entro circa 
4 ore. È consigliabile mantenere pervio il tra-
mite, utilizzando un catetere vescicale Foley, 
laddove non sia rapidamente disponibile lo 
specialista per provvedere al riposizionamen-
to.33Alcuni autori raccomandano la rimozione 
e sostituzione routinaria dei tubi da PEG ogni 
6 mesi.33 In ogni caso dopo la rimozione della 
PEG è necessario applicare una medicazione 
occlusiva.33

Gestione del catetere vescicale
Le linee guida sulla prevenzione delle in-

fezioni da catetere vescicale raccomandano 
che nessun paziente dovrebbe esser dimesso 
con un catetere vescicale a breve termine a 
dimora in assenza di documentazione scritta 
che attesti le ragioni del cateterismo, le indi-
cazioni cliniche per cui si continua a mante-
nere in sede il catetere, e una programma-
zione con data per la rimozione dello stesso, o 
per la revisione della necessità a mantenerlo, 
da parte di uno specialista.34 

In sostanza, anche in HDU i principi per la 
gestione del catetere vescicale dovrebbero 
essere: la presenza di indicazioni concrete al 
cateterismo; scelta di  un device che minimiz-
zi il trauma uretrale, l’irritazione e il discomfort; 
l’uso del catetere con il diametro più piccolo 
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possibile per consentire il deflusso delle urine; 
l’esecuzione della procedura in asepsi; il man-
tenimento del circuito chiuso e della sacca di 
raccolta sotto il livello della vescica, ma che 
non tocchi il pavimento.34 Fondamentale per 
la prevenzione delle infezioni è la rilevazione 
precoce dell’assenza delle indicazioni a man-
tenere il catetere a breve termine, e la sua 
immediata rimozione.34

Sonde da diversione fecale
Le sonde da diversione fecale sono di-

spositivi entrati in commercio in tempi relati-
vamente recenti, ed hanno trovato un ampio 
impiego soprattutto nelle ICU, dato anche il 
discomfort che possono procurare nei pazien-
ti svegli, nella diversione delle diarree con un 
duplice obiettivo: quello di isolare le feci con-
taminanti (infezioni da Clostridium Difficile), e 
quello di proteggere la cute dalla macera-
zione indotta da scariche diarroiche molto 
frequenti, e favorire i processi di riparazione 
da lesioni da pressione e da macerazione. Ci 
sono case report in cui le sonde sono state utili 
per la guarigione di ampie lesioni da decubi-
to sacrali.35

Questo device non è certo esente da 
complicanze: in letteratura sono state riporta-
te ulcerazioni e/o sanguinamenti della muco-
sa anale o rettale, perdita di feci dal sistema 
di diversione fecale, skin breakdown nella re-
gione perianale, infezioni, perforazione intesti-
nale, occlusione intestinale, perdita transitoria 
del tono muscolare dello sfintere.36

Peraltro le complicanze sembrano essere 
significativamente in proporzioni maggiori nei 
gruppi di pazienti in cui la sonda è stata man-
tenuta per oltre 17 giorni; inoltre sono riportate 
anche quote di pazienti che hanno avuto in 
sede la sonda con palloncino di tenuta so-
vra-gonfiato ad acqua (>45 mL).37

(Cross) Infection control
Anche per i pazienti trasferiti dalla ICU in 

HDU continua ad essere importante la pre-
venzione delle infezioni ospedaliere e della 
trasmissione crociata.

Non è obiettivo di questo elaborato 
scendere nel dettaglio di tutte le strategie 
da adottare, anche se nei punti precedenti 
sono state indicate le principali modalità assi-
stenziali per la prevenzione delle infezioni cor-
relate a cateteri vascolari e vescicali. In ogni 
caso, sia gli alti carichi di lavoro assistenziali 
che gli indici di gravità dei pazienti sono stati 
individuati come fattori di rischio indipendenti 
per lo sviluppo di infezioni in ICU.38 Pertanto, in 
HDU entra in gioco anche il ridotto rapporto 
infermiere:paziente, che in genere è di 1:4. In 
questo caso, analogamente alla ICU, in caso 
in cui vi siano più pazienti infettati anche dagli 
stessi ceppi di batteri, può esser utile procede-
re a metodiche di isolamento per coorte, per 
limitare la trasmissione crociata delle infezioni. 

Ideale, la strutturazione dell’HDU in box singoli. 

Post-Intensive Care Syndrome (PICS) 
La sindrome da post ricovero in ICU è uno 

degli elementi fondamentali sui quali deve 
ruotare l’attenzione dei sanitari verso i so-
pravvissuti all’esperienza in terapia intensiva, 
e che negli ultimi anni sta prendendo sempre 
più piede in termini di consapevolezza anche 
in letteratura internazionale.

La PICS si manifesta nei pazienti con effet-
ti sulla salute mentale (ansia/disordine acuto 
da stress, disturbo da stress post traumatico, 
e depressione), alterazioni cognitive (funzioni 
esecutive, memoria, attenzione, spaziali-vi-
suali, velocità dei processi mentali), alterazioni 
fisiche (polmonari, neuromuscolari, fisiche).39 

Questa sindrome, però, coinvolge anche 
i familiari dei pazienti che, nei termini della pa-
tient and family centered care,40 rientrano or-
mai negli obiettivi di assistenza del personale 
sanitario. La PICS nei familiari riguarda essen-
zialmente sintomi relativi alla salute mentale: 
ansia/disordine acuto da stress, disturbo da 
stress post traumatico, depressione, e lutto 
complicato (disfunzionale).39 Gli interventi di 
prevenzione nei confronti della PICS, oltre a 
comprendere un raccordo anamnestico il più 
possibile dettagliato rispetto alle condizioni 
pre-ricovero del paziente (per avere aspet-
tative realistiche circa il recupero rispetto ai 
danni diretti della patologia e alle compli-
canze legate all’ospedalizzazione), dovreb-
bero prevedere: programmi di mobilizzazione 
precoce, follow-up post dimissione dalla ICU 
e poi dall’ospedale, interventi psicologici 
precoci, diari in ICU, un ambiente favorevo-
le ai processi di umanizzazione e guarigione, 
check list di riconciliazione funzionale (sorta di 
memoria dei progressi/evoluzione del pazien-
te sullo stato fisico, cognitivo, e mentale nel 
corso della degenza), e l’ABCDEFGH bundle, 
dove gli acronimi FGH sono aggiunti al cano-
nico ABCDE, e stanno per F- Family involve-
ment (coinvolgimento dei familiari), G – Good 
handoff communication (buon passaggio di 
consegne), e H – Handout materials on PICS 
(materiale educativo-informativo sulla PICS 
per familiari e pazienti).39

CONCLUSIONI
Il paziente in uscita dalla ICU, se dal pun-

to di vista clinico è migliorato, si presenta di 
fatto ancora molto critico dal punto di vista 
assistenziale. Ma la fragilità che ancora con-
traddistingue questa fase, lo rende partico-
larmente a rischio di ricadute e complicanze, 
anche legate alle manovre iatrogene, assi-
stenziali, e riabilitative. Particolarmente impor-
tante è la continuità degli interventi di mobiliz-
zazione precoce che trovano il loro momento 
iniziale nell’ABCDE bundle, e che comunque 
sembrano esser caratterizzati da una bassa 
incidenza di eventi avversi (0% - 6%).41

In generale, quindi, per il personale infer-
mieristico che accoglie nei percorsi di cura 
il paziente post-intensivo è necessario cono-
scere bene le complicanze potenziali per po-
terle prevenire. Le HDU, in questo senso, for-
niscono ancora una certa rete di protezione 
“clinico-assistenziale”, in virtù della presenza 
di un moderato grado di tecnologia di moni-
toraggio, ed un rapporto infermiere:paziente 
che consente ancora di poter personalizzare 
il nursing con un discreto “margine di mano-
vra” ed in sicurezza.

Accanto agli aspetti hard dell’assisten-
za infermieristica (quelli legati al fare ed alla 
tecnologia), rimangono aperti, e particolar-
mente critici, quelli soft, orientati alla patient 
& family centered care, che potrebbe con-
sentire, se adeguatamente implementata, di 
coinvolgere maggiormente i familiari nell’assi-
stenza ai propri cari in queste fasi, senza natu-
ralmente dare origini a deleghe di alcun tipo 
di responsabilità infermieristica.

Particolarmente sensibili, perché a rischio 
di compromissione degli esiti (lunghezza di 
degenza, e in alcuni casi, mortalità) dei pa-
zienti sono la gestione dei device invasivi an-
cora in sede nel paziente in fase di stepdown, 
delle alterazioni cognitive, delle contenzioni, 
e del rischio di cadute.

Se in ICU viene attualmente stressato il 
messaggio dell’interdisciplinarietà dei team 
di cura, nelle HDU questo concetto si mantie-
ne altrettanto molto vero, sostenendo que-
sto approccio con il contestuale aumento 
della proporzione riabilitativa e assistenziale 
di base, rispetto a quella della tecnologia di 
supporto d’organo. 
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