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Ancora continua l’infelice pri-
mato dell’Italia, che si distin-
gue per lo scarso uso di anti-
dolorifici oppiacei per il trat-
tamento del dolore soprattut-
to per i malati con neoplasia.
Li usiamo dieci volte di meno

di Danimarca e Germania.  
L’ennesimo convegno non fa che ribadire una
condizione già ben conosciuta dagli infermie-
ri italiani. Nelle aree critiche va meglio per
quanto riguarda il trattamento del dolore?
Le patologie dei nostri malati e le manovre sia
infermieristiche sia mediche producono dolo-
re; ne siamo consapevoli ma provvediamo al
suo controllo in modo sistematico, continuo,
con la stessa attenzione con cui controlliamo,
per esempio, la tecnologia di supporto?
Dovremmo fermarci maggiormente a com-
prendere il dolore che provochiamo, quando
effettuiamo delle cure assistenziali di base
che consideriamo assolutamente di routine e
banali; e il fatto che si giustifichi il mancato
controllo del dolore indotto con la brevità
della prestazione è scorretto deontologica-
mente, perché il controllo del dolore deve
essere considerato come elemento assoluto e
non può essere il tempo di sofferenza la
discriminante. 
Nonostante le ampie possibilità di control-
lo, la conoscenza delle manovre che causa-
no dolore e le conseguenze che questo pro-
voca nella persona e nelle sue funzioni vita-
li, ancora si persiste a non pensarci, a trat-
tarlo “al bisogno”, ad assistere con gesti
automatici e inconsapevoli nella loro ripeti-
tività. Il dolore è lì, accettato, sopportato
come se questa fosse la norma, considerato
un’esperienza inevitabile, negato come se non
esistesse. Invece c’è ed è una mancanza pro-
fessionale non più giustificabile né tollerabile.
È necessario che come infermieri di Area
Critica ripensiamo all’assistenza intensiva
tenendo maggiormente presenti gli obiettivi
dei malati di guarire, o se inevitabile, di mori-
re, senza essere sopraffatti o devastati dal
dolore. In queste situazioni così a rischio di
sviluppare dolore e di perenne instabilità chi
può essere il garante della persona malata se
non l’infermiere che se ne prende cura da
molti punti di vista in ogni minuto del giorno?
Tuttora, quando affrontiamo il tema del dolo-
re, parliamo prevalentemente della sofferen-
za fisica perché è quella espressa con mag-
giore evidenza e per la quale siamo tutti in
grado di intervenire. Questo nonostante che
gli infermieri abbiano contribuito notevol-
mente a modificare la concezione di dolore
estendendola a tutte le forme di sofferenza:
fisica, relazionale, psichica.

Il dolore non trattato è un dolore che coin-
volge tutti: in primis chiaramente, il malato.
Ma è anche una responsabilità diretta dell’in-
fermiere e del medico, i quali potrebbero,
possono evitarlo o almeno ridurlo.  Troppo
spesso invece, per abitudine o scarsa atten-
zione, oppure per orientamenti morali stret-
tamente personali che si fanno ingiustamente
prevalere, il dolore non si tratta. È un ulterio-
re dolore, quello emotivo di non rispettare la
dignità della persona e di imporre un com-
portamento che non può essere considerato
professionale.
Sarebbe un contributo essenziale di noi infer-
mieri se c’impegnassimo a ricercare le moti-
vazioni per le quali non stiamo dando una
risposta qualificata ed importante ai nostri
malati, uscendo dagli stereotipi dell’imprepa-
razione, degli alti carichi di lavoro, dalla scar-
sa autonomia decisionale che, anche se pur-
troppo presenti in molte realtà, non possono
essere sempre giustificanti. 
Possiamo costituire tutte le Commissioni iper-
specialistiche, ma se non partiamo dall’assi-
stenza quotidiana che introduce la rilevazio-
ne del dolore come monitoraggio dei parame-
tri vitali ed il trattamento come una decisione
che investe più professionalità, talvolta anche
non tradizionalmente sanitarie, non produrre-
mo mai un reale cambiamento.
Interrompiamo questa sofferenza inutile, che
non porta vantaggio, non serve, non ha
scopo, imbruttisce chi la vive e chi assiste
(che, pur potendo, non la evita) proprio per-
ché è una realtà tragica a cui non riusciremo
dare una spiegazione né razionale né morale. 
Intervenire, prendere in carico la persona
con il suo dolore nelle varie espressioni,
è per la professione infermieristica un
obbligo prioritario, un mandato
etico-deontologico, e soprattutto il
dovere di Uomini verso altri
Uomini malati che si trovano
nella necessità di ricevere un
supporto esperto.

Non smetteremo mai
di parlare del dolore inutile
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Background

Il sistema di “triage” è uno strumen-
to organizzativo rivolto al governo
degli accessi non programmati ad
un servizio per acuti. Questo pro-
cesso, con cui i pazienti sono sele-
zionati e classificati in base al tipo
e all'urgenza delle loro condizioni,

è da distinguere dalla visita medica, in
quanto l'obiettivo del “triage” è proprio
la definizione della priorità con cui il
paziente sarà assistito dal medico. Il
triage, come sistema operativo, può
essere svolto con diverse modalità
secondo i campi in cui viene applicato:
in centrale operativa, in pronto soccor-
so, sul territorio o nelle maxiemergenze
e catastrofi1-2.
Gli obiettivi da conseguire con l’attiva-
zione di un sistema di triage si articola-
no in accoglienza: raccolta di dati, di
eventuale documentazione medica, di
informazioni da parte di familiari e/o
soccorritori, rilevamento parametri vita-

li e registrazione e assegnazione del
codice di gravità3-4. È opportuno che
siano attribuiti codici colore sia per cri-
teri di praticità, omogeneità ed efficacia
visiva, sia perché di immediata com-
prensione anche da parte dei pazienti5-6.
• Codice Rosso ! parametri vitali alte-

rati presenti all’ispezione – ingresso
immediato;

• Codice Giallo ! fattori di rischi ele-
vati, emergenza – ingresso entro 5
minuti;

• Codice Verde ! urgenza senza fattori
di rischio immediati – ingresso 15
minuti;

• CCooddiiccee BBiiaannccoo ! assenza di criteri
sintomatologici di urgenza – ingresso
dilazionabile.

Nella realtà disomogenea dei Pronto
Soccorso italiani sono presenti diverse
modalità di “fare triage”, riconducibili
talvolta a forme rudimentali, spesso
attuate senza che vi sia la piena consa-
pevolezza di questa funzione.
Il modello implementato nella struttura

La validazione del triage 
d’accettazione di pronto soccorso

Riassunto
Background: il sistema di triage è uno strumento organizzativo rivolto al governo degli acces-
si non programmati ad un sistema per acuti. Tale processo consiste nel selezionare e classifi-
care gli utenti in base al tipo e all’urgenza della loro condizione. L’obiettivo del triage è pro-
prio la definizione della priorità con cui il paziente sarà assistito dall’équipe ospedaliera. 
Scopo: analizzare l’accuratezza del triage d’accettazione in pronto soccorso. Al momento del
triage, l’infermiere assegna un codice colore di priorità al paziente. Il triage si ritiene accura-
to, quando tale codice colore è confermato dal medico alla fine della valutazione del caso.
Metodi: è utilizzata una scheda di raccolta dati tra il codice assegnato dall’infermiere al
momento dell’ingresso del paziente e quello del medico al momento della chiusura del caso.
Nella scheda è identificato il codice d’ingresso e il codice d’uscita. Se i due codici corrispon-
dono si conclude la valutazione, mentre se i due codici non corrispondono si procede andan-
do a vedere se l’errore è umano (infermiere/medico) oppure di protocollo (mancata applica-
zione/scorretta interpretazione). Identificato l’errore si verifica se è di tipo sopravalutativo o
sottovalutativo, ovvero se il problema reale presentato dal paziente è stato ritenuto più o
meno grave al momento della valutazione.
Risultati: sono stati esaminati 4500 accessi. 4339 pazienti pari al 96.4% sono stati valutati
correttamente, mentre 161 casi pari al 3.6% sono errori. Sui 161 casi discordanti 145, pari al
90.1%, sono stati sopravalutati e 16, pari al 9.9%, sottovalutati. Sul totale dei casi discordan-
ti, 51 risultano causa di errore umano: 29 infermieristici pari al 18% e 22 medici pari al
13.7%, i rimanenti 110, pari a 68.3%, sono attribuibili ad errore di protocollo. Riguardo alle
sopravalutazioni gli errori più frequenti sono nei confronti della scheda dolore toracico 30%,
dolore addominale 18% e cardiopalmo 12%. Nello specifico dei casi sottovalutati, l’errore
più frequente è stato nella scheda sincope/pre-sincope/convulsioni (1 caso, pari al 50%) e
nella scheda trauma minore (1 caso, pari al 50%). 

Parole chiave: Triage, Validazione, Errore, Sopravalutazione, Sottovalutazione.

Alessio Sappada, Infermiere generalista. S.O.C. Terapia Intensiva 1° Azienda Ospedaliera
Universitaria “S. M. della Misericordia” Udine
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operativa presa in esame è quello del
triage sintomatologico che prevede che
un infermiere  specificamente formato,
con una anzianità di servizio in Pronto
Soccorso predeterminata ed abituato ad
operare secondo i protocolli propri di
quella struttura, sia presente costante-
mente nella zona di arrivo dei pazienti e
sia in grado, in base al sintomo/proble-
ma che il paziente presenta, di valutare
la gravità della situazione e la necessità
di assistenza, stabilendo le priorità d’ac-
cesso.

Scopo

Analizzare l’accuratezza del triage di
accettazione in pronto soccorso. Al
momento del triage, l’infermiere asse-
gna un codice colore di priorità al
paziente. Il triage si ritiene accurato
quando tale codice colore viene con-
fermato dal medico alla fine della valu-
tazione del caso.

Materiali e Metodi

Lo studio è stato svolto presso il Pronto
Soccorso dell’Ospedale S.M.M. di
Udine per un periodo di tempo di circa
6 mesi. Hanno partecipato tutti gli
infermieri di triage e tre medici di
Pronto Soccorso. Sono stati registrati
4500 accessi senza distinzione di
sesso, età, razza, patologia, naziona-
lità. Per ogni paziente al momento del-
l’accesso al triage è stata attribuita una
scheda sintomatologica con un codice
colore di entrata. 
Le schede sono 15 e si diversificano in
relazione alla sintomatologia che
manifesta il paziente al momento del-
l’accesso in Pronto Soccorso.  
Le schede sono distinte in modo gerar-
chico:
1. Scheda Parametri Vitali
2. Scheda Dolore Toracico
3. Scheda Dispnea
4. Scheda Cardiopalmo 
5. Scheda Sincope/Pre-sincope/ Convulsioni 
6. Scheda Cefalea
7. Scheda Disturbi Neurologici
8. Scheda Disturbi Comportamentali
9. Scheda Dolore Addominale

10. Scheda Allergie 
11. Scheda Emorragie non Traumatiche 
12. Scheda Intossicazioni 
13. Scheda Gravidanza 
14. Scheda Persona Indisposta
15. Scheda Trauma. 

Al paziente, dopo essere stato valutato
da una o più schede sopra elencate, è
assegnato il codice di priorità per rice-
vere l’assistenza adeguata.  
A questo punto inizia l’analisi sulla cor-
rettezza del codice assegnato dall’infer-
miere al paziente al momento del triage.
Per fare ciò è stato utilizzata una scheda
di raccolta dati tra il codice assegnato
dall’infermiere al momento dell’ingres-
so del paziente e quello del medico al
momento della chiusura del caso.
Nella scheda è identificato il medico
che la compila, il numero di verbale del
paziente, il codice di ingresso assegnato
dall’infermiere e il codice di uscita asse-
gnato dal medico. Se i due codici corri-
spondono, la valutazione si conclude in
quanto non si sono verificate discrepan-
ze, mentre se i due codici non corri-
spondono si procede discriminando se
l’errore è umano (medico/infermiere)
oppure di protocollo (mancata applica-
zione/scorretta interpretazione). Fatto
questo, si identifica se l’errore verificato
sia di tipo sopravalutativo o sottovaluta-
tivo, ovvero se il problema reale presen-
tato dal paziente è stato ritenuto più o
meno grave al momento della valuta-
zione.

Risultati
In un periodo di circa 6 mesi il campio-
ne esaminato è stato di 4500 accessi al
Pronto Soccorso di Udine. È risultato
che sul totale degli accessi, 4339
pazienti pari al 96,4% sono stati valuta-
ti correttamente al momento del triage
(casi non discordanti), ovvero è stato
assegnato loro un corretto codice colo-
re in relazione alle loro priorità.  161
casi pari al 3,6% sono stati considerati
errori, cioè hanno avuto un secondo
codice attribuito diverso da quello che
era stato assegnato al primo triage
(3,6%).  
Dei 161 casi discordanti 145, pari al
90,1%, sono stati sopravalutati e 16,
pari al 9,9%,  sottovalutati. 
Analizzando i 161 casi discordanti in
relazione al codice di accesso al Pronto
Soccorso ne osserviamo:
• 9 pazienti codice Rosso
• 59 pazienti codice Giallo
• 79 pazienti codice Verde
• 14 pazienti codice Bianco.
La frequenza di riattribuzione di codice
varia in modo significativo (test X2)
(p<0.001) a seconda del codice di tria-

ge attribuito inizialmente: applicando
una tecnica di regressione logistica
invariata appare che la probabilità di
reattribuzione del codice (= la probabi-
lità di errore) è inversamente correlata
alla gravità del codice di ingresso. Infatti
rispetto ai codici rossi, che rappresenta-
no la categoria di riferimento, i codici
gialli hanno un OR di 0,73 (95% Cl
0,35-1.5), i codici verdi di 1,18 (0,58-
2,4), ed i codici bianchi di 8,99 (3,82-
21,12). In altri termini è di 8 volte più
probabile un errore nei codici bianchi
che nei codici rossi.
Dei 145 pazienti che hanno ricevuto un
codice colore di accesso maggiore
rispetto al reale problema per cui si
sono rivolti al Pronto Soccorso:
• 2 pazienti hanno ricevuto come codi-

ce di entrata dall’infermiere il codice
Rosso che dopo valutazione medica è
risultato Bianco;

• 7 pazienti hanno ricevuto come codi-
ce di entrata dall’Infermiere il codice
Rosso che dopo valutazione medica è
risultato Verde;

• 35 pazienti hanno ricevuto come
codice di entrata dall’infermiere il
codice Giallo che dopo valutazione
medica è risultato Bianco;

• 21 pazienti hanno ricevuto come
codice di entrata dall’infermiere il
codice Giallo che dopo valutazione
medica è risultato Verde;

• 80 pazienti hanno ricevuto come
codice di entrata dall’infermiere il
codice Verde che dopo valutazione
medica è risultato Bianco.

I 16 pazienti sottovalutati che hanno
ricevuto un codice di accesso inferiore
rispetto al reale problema presentato
sono così suddivisi:
• 6 pazienti hanno ricevuto come codi-

ce di entrata dall’infermiere il codice
Bianco che dopo valutazione medica
è risultato Verde;

• 4 pazienti hanno ricevuto come codi-
ce di entrata dall’infermiere il codice
Bianco che dopo valutazione medica
è risultato Giallo;

• 6 pazienti hanno ricevuto come codi-
ce di entrata dall’infermiere il codice
Verde che dopo valutazione medica è
risultato Giallo.

Un dato significativo è che sul totale dei
casi discordanti 51 sono tali a causa di
un errore umano (29 di pertinenza infer-
mieristica pari a 18% e 22 medica pari
a 13,7%), mentre i rimanenti 110 casi,
pari a 68,3%, sono da riferirsi a un erro-
re di protocollo (vedi tabella I). 
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Riguardo le sopravalutazioni, gli errori
più frequenti in relazione alle 15 schede
utilizzate al momento dell’accesso del
paziente al Pronto Soccorso sono stati
nei confronti della scheda dolore toraci-
co pari a 30%, scheda dolore addomi-
nale pari a 18%, scheda cardiopalmo
pari a 12%. (figura 1) 

Nello specifico dei casi sottovalutati,
l’errore più frequente è stato nei con-
fronti della scheda Sincope/Pre-sinco-
pe/Convulsioni 50%, e della scheda
trauma minore pari a 50%. (figura 2) 
La frequenza delle riattribuzioni di codi-
ce di ingresso varia in modo significati-
vo (test X2) (p<0.001) a seconda del
medico che ha chiuso il caso: la percen-
tuale di casi valutati come errori è dal
8,7% nel primo medico, del 1,1% nel
secondo, del 2,2% nel terzo. 
Si è analizzata la frequenza delle riattri-
buzioni di codice di ingresso per medi-
co alla chiusura del caso e codice attri-
buito all’ingresso. Secondo il modello di
regressione logistica, il trend osservato
di maggiore probabilità di errore nei
codici meno gravi si rafforza, eviden-
ziando che c’è anche un effetto legato
alla valutazione del singolo medico alla
chiusura del caso. 
Nei 161 casi risultati discordanti si è
analizzata l’eventuale presenza di una
correlazione tra mezzo di arrivo del
paziente in P.S., e il codice di ingresso
attribuito. È risultato che non è significa-
tivamente correlata (test X 2) (p=0.087). 
La scheda sintomatologica non risulta
correlata al rischio di “errore” della fre-
quenza delle riattribuzioni di codice di
ingresso perché il 95% Cl per EXP (B)
risulta inferiore a 1,03. 
Lo scopo di questo studio è quello di
analizzare la sensibilità e specificità del
triage e dai risultati ottenuti possiamo
affermare che l’obiettivo che ci eravamo
prefissi è stato raggiunto.
Infatti dall’analisi dei risultati ottenuti
emerge il divario tra casi non discrepanti,
ovvero con corretta valutazione (96,40%),
e discrepanti  da valutazione errata
(3,60%). Sul totale dei casi esaminati
(4500), 4339 risultano non discrepanti
(ovvero corretta valutazione al momento
del triage confermata dal medico al
momento della chiusura del caso), mentre
solo 161 risultano discrepanti (sopravalu-
tazione o sottovalutazione al momento
del triage riscontrata dal medico al
momento della chiusura del caso).
Le discordanze che si manifestano con

Figura 1. Sopravalutazioni da errore protocollo

Figura 2. Sottovalutazioni da errore di protocollo

Tabella I. Frequenza del tipo di errore suddivisa per categorie
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l’assegnazione di un codice colore, che
poi risulta essere superiore o inferiore al
problema presente, sono da attribuire
soprattutto ad errori dell’operatore che
effettua il triage.
L’errore umano potrebbe essere ridotto
attraverso una formazione accurata del
personale ed un continuo monitoraggio
delle performance.

Conclusioni e limiti

Dallo studio emerge che l’errore di pro-
tocollo è minimo: solo 2 errori. Sarebbe
interessante confrontare questo risultato
fornendo all’infermiere di triage stru-
menti che possano permettere un
approfondimento della valutazione del
paziente al momento dell’ingresso.
Infatti il triage sintomatologico  è basato
solamente sulla valutazione ispettiva e
su una breve raccolta dati anamnestici,
senza necessità di desumere  parametri
funzionali per definirne la priorità. Se il
protocollo prevedesse la rilevazione dei
parametri (pressione arteriosa, frequen-
za cardiaca, frequenza respiratoria,
SpO2, Ecg, ecc.), la raccolta dati potreb-
be risultare più accurata e completa7.
Questa valutazione, data dall’unione
del triage sintomatologico associato alla
rilevazione dei parametri vitali, prende
il nome di triage globale. In questo tipo
di triage si richiede la presenza di 2
infermieri e per ciò che riguarda la
situazione attuale del Pronto Soccorso
di Udine questo comporterebbe un
ostacolo, considerata la carenza di
risorse umane.
Tra i casi discordanti sono maggiori
quelli che hanno ricevuto una soprava-
lutazione. Questo si può ricondurre alla
necessità di tutelare sia l’utente  che l’o-
peratore di triage.
La sopravalutazione da protocollo
riguarda in particolare le problematiche
relative alla scheda dolore toracico
(30%), scheda dolore addominale
(18%) e alla scheda cardiopalmo (12%),
che sono situazioni difficilmente analiz-
zabili in tempo breve. Infatti molti
pazienti che esplicitano segni/sintomi e
fattori di rischio elencati in queste sche-
de, vengono spesso trattenuti in osserva-
zione temporanea o ricoverati.
Azzardata potrebbe risultare una sotto-
valutazione del paziente, che lo espor-
rebbe ad un maggiore rischio
clinico/assistenziale.  Le sottovalutazio-
ni da protocollo riguardano le schede
trauma minore (50%) e la scheda

Sincope/Pre-sincope/Convulsioni
(50%); il numero è talmente esiguo (2
casi in totale su 4500) da non rappre-
sentare un dato significativo. 
A conclusione dello studio possiamo
affermare che il triage può essere consi-
derato un sistema accurato, considerato
che su 4500 accessi 4339 sono risultati
non discordanti, ovvero è stato assegna-
to lo stesso codice colore all’ingresso e
al momento della chiusura del caso. 
Un limite allo studio potrebbe essere
rappresentato dal numero limitato di
medici partecipanti3. Un secondo limi-
te è insito nella tipologia usata per
validare lo strumento: il codice attri-
buito dal medico in chiusura del caso
dopo un lasso di tempo spesso lungo,
potrebbe aver modificato la situazione
clinica/assistenziale ed essere quindi un
fattore di variabilità. Questo è confer-
mato dalla soggettività che si nota nel-
l’attribuzione dei codici da parte dei
tre medici che hanno partecipato allo
studio.
Tuttavia dalla revisione della letteratura
effettuata prima dell’inizio dello studio,
è emerso che non vengono citati stru-
menti/modalità di validazione conside-
rati gold standard e volti ad identificare
l’accuratezza della metodologia di tria-
ge di accettazione8. 
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Abstract
Background: triage is an organizational
instrument for the government of not
planned admittances to an acute care
hospital. That process consists in the
selection and classification of patients on
the basis of their health conditions and
urgency of the situation. The final goal of
triage is the definition of priorities for the
following caring by the health care staff.
Objective: to analyse the accuracy of
admittance triage in emergency room. In
the triage moment nurse assigns to the
patient a priority colour code. Triage will
be precise when this colour code is con-
firmed by the physician at the end of
case’s evaluation.
Methods: it has been utilized a data col-
lection schedule containing the colour
code given by the nurse at the patient’s
admittance and the colour code given by
the physician at the closing of emergency
room case. If the codes are correspon-
ding the data collection is concluded but
if they’re different the collection proceeds
trying to identify if there’s an human error
(nurse/physician) or a protocol error (lack
of application/wrong interpretation).
When the kind of error is recognized, the
following step is to identify if the error is
an over or underestimation, or rather if
the real problem presented by the patient
has been evaluated more or less seriously
at the admittance evaluation.
Results: it has been examined 4500
admissions in emergency room. 4339
patients (96,4 %) have been evaluated
correctly, whereas 161 cases (3,6 %) are
errors. 161 cases are discordant: 145
(90,1 %) have been overestimated and 16
(9,9 %) underestimated. Considering the
total amount of discordant cases, 51 are
originated by an human error: 29 by nur-
ses (18 %) and 22 by physicians (13,7 %),
the remaining 110 (68,3 %) can be ascri-
bed to a protocol error. About the overe-
stimations the most frequent errors are in
relation with chest pain (30 %), abdomi-
nal pain (18 %) and cardio-palm (12 %).
In the specific case of underestimations,
the most frequent errors have occurred in
relation with syncope/pre-syncope/con-
vulsions (1 case, 50 %) and minor trauma
(1 case, 50 %).

Key words: Triage, Validation, Error,
Overestimation, Underestimation.
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l’altro, quando la realtà dell’altro divie-
ne una possibilità per me, io curo.
Comprendere la realtà dell’altro, sentire
ciò che egli sente come più vicino pos-
sibile, è una parte essenziale del caring
dal punto di vista di chi cura, in quanto,
considerando la realtà dell’altro come
una possibilità, comincio a sentirla.
Sento anche che devo agire in accordo
a questo; cioè sono spinto ad agire
come se fosse a nome mio, ma invece è
a nome dell’altro. All’origine, quindi,
sembra che ogni forma autentica di
caring implichi una sorta di preoccupa-
zione. Non c’è bisogno che tale preoc-
cupazione sia intensa né che sia perva-
siva nella vita di colui che cura, ma
deve esserci.
Credo che qui sia concentrato il senso
profondo del mestiere “impossibile” di
assistere gli altri. Eppure, le infermiere e
gli infermieri rappresentano coloro che
meglio di ogni altro potrebbero essere in
grado di incarnare la cura. Infatti, il pro-
gresso scientifico delle conoscenze in

Kierkegaard ha affermato
che noi comprendiamo la
realtà dell’altro come pos-
sibilità: io devo vedere la
realtà dell’altro come pos-
sibilità per me. Questo
non significa che io non

possa vedere le realtà dell’altro in
maniera diversa. Posso vedere l’altro
come un insieme di dati oggettivi o dal
punto di vista storico: se è un eroe,
posso ammirarlo, ma questo non tocca
la mia realtà etica, anzi, può anche
distrarmi da essa. Noddings 1 qui sugge-
risce che noi vediamo la possibilità di
diventare migliori di quello che siamo
non solo quando ci sforziamo di tende-
re verso la realtà dell’altro, ma quando
sorge in noi il sentimento che “Io devo
fare qualcosa”. Quando vediamo la
realtà dell’altro come possibilità per noi,
noi dobbiamo agire per eliminare l’in-
tollerabile, ridurre il dolore, soddisfare il
bisogno, realizzare i sogni. Quando mi
trovo in questo tipo di relazione con

All'arrivo a Filadelfia chiamai l'unità di terapia intensiva dell'ospedale, e un'infermie-
ra mi disse che mia madre era morta venti minuti prima. Mia sorella, che viveva nella
città, era con lei e le aveva detto che stavo arrivando. L'infermiera mi disse di venire
per vederla un'ultima volta. Corsi per le strade sporche del centro come se ancora si
potesse fare qualcosa. Al termine di un labirinto di corridoi, passata una mensa in cui
il personale dell'ospedale chiacchierava e rideva, trovai l'unità di terapia intensiva chi-
rurgica. Lì, accompagnata da un'infermiera, vidi mia madre, distesa su un letto nasco-
sto da una tenda; era distesa sulla schiena, come tante volte l'avevo vista addormen-
tata a casa. Aveva la sua vestaglia più bella, quella col colletto di pizzo. Il trucco era
impeccabile (le infermiere, che l'amavano molto, mi dissero che sapevano quanto era
importante per lei che il rossetto fosse sempre perfetto). Un tubo quasi invisibile le
entrava nel naso, ma non era collegato a niente. Piansi in modo incontrollabile, men-
tre le infermiere mi portavano dell'acqua.

(M.C. Nussbaum, L’intelligenza delle emozioni)

Alessandra Grompi, Dott.ssa in Filosofia, Presidente Collegio IPASVI Rovigo

Il concetto di cura: un modello
per la pratica infermieristica?

Riassunto
Può la cura rappresentare il paradigma dell’assistenza infermieristica?
L’articolo si pone questa domanda. Il concetto di cura e l’attività infermieristica sembrano
avere molti punti in comune: attenzione, interesse, interconnessione, speciali relazioni, ecc.
Ma il curare “naturale” differisce dalla cura “professionale”. La cura professionale è innanzi-
tutto un curare consapevole, in grado di comprendere i bisogni dell’altro senza proiettarvi i
propri. Tutto ciò fa della cura sia un concetto morale che un agire etico.

Parole chiave: Cura, Paradigma, Nursing
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campo professionale e la progressiva
laicizzazione del ruolo sociale hanno
lasciato inalterato un immutato e antico
core etico, che esorta a non dimentica-
re come ogni azione e attività, per quan-
to tecnicizzata, è rivolta sempre e
comunque a qualcuno.
Proveremo di seguito a caratterizzare
più precisamente la natura del care
infermieristico.
1. Dal punto di vista della relazione di

cura, l’infermiere è colui che si ado-
pera affinché qualcosa sia ricevuto da
colui che è curato: quest’ultimo, cioè,
cerca qualcosa che gli dica che l’in-
fermiere ha riguardo per lui, che non
è trattato superficialmente. Gabriel
Marcel parla di questa attitudine in
termini di disponibilità (disponi-
bilité), ossia la prontezza ad accorda-
re e spendere se stessi, rendendosi
disponibili. Colui che è disponibile
riconosce che ha un sé da investire.
Egli è lì per curare. Colui che cura è
presente nei suoi atti di cura. Il pren-
dersi cura è perciò altamente reattivo
e responsivo. E l’infermiere potrebbe
essere caratterizzato come colui che è
recettivo: sufficientemente assorbito
dall’altro per ascoltarlo. L’attitudine
alla cura, questa modalità della dispo-
nibilità, pervade spazio-temporal-
mente la situazione. Per quanto è in
mio potere, se stiamo conversando e
se anche curo, io rimango presente a
te durante tutta la conversazione.
Colui che è curato vede il coinvolgi-
mento, il piacere o l’interesse negli
occhi di colui che cura e sente il calo-
re sia nel linguaggio verbale che in
quello del corpo. Per colui che è
curato nessuna azione fatta in sua
vece è tanto importante o influente
quanto l’attitudine di colui che cura.
Un grande atto fatto di malavoglia
può essere accettato graziosamente in
superficie ma profondamente respinto
nel proprio intimo, mentre una picco-
la azione fatta generosamente può
essere accettata con nonchalant ma
intimamente apprezzata.

2. Solitamente, l’azione di cura è diretta
verso il benessere, la protezione, la
valorizzazione di colui che è curato.
Quando l’infermiere cura è orientato
a prendere in considerazione il punto
di vista dell’altro, nonché i suoi biso-
gni oggettivi. La particolarità del lavo-
ro dell’infermiere è che l’obiettivo del
suo agire ha a che fare sia con i desi-
deri e la volontà del paziente sia con

gli elementi oggettivi della sua situa-
zione clinica. Tuttavia, quando curia-
mo, spesso agiamo routinariamente in
un modo che può facilmente assicu-
rarci un certo credito. Ma, come pre-
sto ci si rende conto, curare non è
agire con un ruolo fisso, ma mette
spesso in gioco affettività e attenzio-
ne. Così, mentre le azioni da pianifi-
care sono prevedibili in senso globa-
le, saranno meno prevedibili nel det-
taglio. Anzi, potremmo dire che ci si
aspetta la variazione, se colui che
afferma di curare, cura realmente,
ossia in quanto colui che cura è varia-
bile e mai completamente compreso,
è un particolare altro, in un particola-
re insieme di circostanze. Troppe
risposte pre-determinate in nome
della cura, ci portano a sospettare che
colui che pretende di curare voglia
ottenere un maggior credito attraverso
il curare, quasi snocciolando ragioni
e motivazioni astratte per il suo agire.
Agire come colui che cura significa,
allora, agire con particolare riguardo
per la particolare persona in una
situazione concreta. Colui che cura
desidera il benessere di colui che è
curato e agisce per promuovere que-
sto benessere. Secondo Noddings, il
comportamento di cura non predeter-
minato dalle regole, non equivale a
un comportamento capriccioso o
arbitrario. Significa, piuttosto, una
sorta di comportamento che è condi-
zionato non da una serie ristretta e
rigida di principi predefiniti ma da
ampi principi etici, definiti senza
costrizioni, che modellano se stessi
all’interno della situazione e che
hanno particolare riguardo per le affe-
zioni umane, la fragilità e l’ansietà. Il
pericolo è che il curare, che richiede
costitutivamente impegno e motiva-
zioni, può gradualmente o repentina-
mente essere trasformato in un astrat-
to problem solving. Avviene, allora,
un passaggio di focus da colui che è
curato al “problema”. Se il pensiero
oggettivo-razionale è da mettere al
servizio del curare, dobbiamo, al
momento giusto, declinare dall’astrat-
to, verso cui tende, al concreto. A
volte dobbiamo sospenderlo in favore
del pensiero soggettivo e della rifles-
sione, dedicando tempo e spazio al
vedere e al sentire. La modalità
oggettivo-razionale deve continua-
mente essere ri-strutturata e ri-diretta
da una base fresca di impegno.

Altrimenti, ci ritroviamo profonda-
mente, forse inestricabilmente,
immersi in procedure che, in qualche
modo, servono solo a noi stessi; i
nostri pensieri sono separati, comple-
tamente distaccati, dai soggetti di
cura.

3. Alla base della relazione di cura, pro-
prio perché essa vuole farsi carico del
soggetto che ne è dipendente, c’è
quindi il nesso che collega tutti i tipi
di relazioni di dipendenza: il loro
carattere morale. Gli aspetti morali
del lavoro della dipendenza includo-
no sia la responsabilità morale di
colui che cura verso colui che cura,
sia l’obbligo morale di coloro che si
trovano al di fuori della relazione di
dipendenza, di supportare tale rela-
zione. Secondo la Kittay 2,  al lavora-
tore della cura, e quindi anche all’in-
fermiere, sembra essere richiesto un
sé trasparente, ossia la condizione in
cui la “percezione di”  e la “risposta
a” i bisogni di qualcuno non siano né
interrotti né rifratti dai nostri stessi
bisogni. Ovviamente, nessun Sé è del
tutto trasparente in questo senso, ma
tale trasparenza è un punto di riferi-
mento per la concezione del sé di
colui che cura, in quanto tale. È una
idea regolativa, una sorta di ideale.
Ma, mentre l’ideale è spesso visto
come qualcosa di altamente astratto,
questo ideale è richiesto dal lavoro
della cura e della dipendenza3.

4. Colui che è curato risponde alla pre-
senza di colui che cura. Egli percepi-
sce la differenza tra l’essere curato,
essere tenuto a distanza o ignorato.
Tutto quello che fa colui che cura è
valorizzato o diminuito, reso signifi-
cante o insignificante, all’interno del-
l’attitudine trasmessa a colui che è
curato. Tale attitudine non è qualcosa
di pensato dall’uno o dall’altro, seb-
bene, naturalmente, può essere pen-
sato sia dall’uno che dall’altro. È una
trasmissione di sé all’altro, una conti-
nua trasformazione da individualità a
una nuova dualità.  Né la preoccupa-
zione di colui che cura né la perce-
zione dell’attitudine da parte di colui
che è curato è razionale, nel senso
che non è ragionata. Mentre molto di
ciò che facciamo curando è razionale
e accuratamente ponderato, non è
così per le basi della relazione di cura
e non ne è nemmeno richiesta la con-
sapevolezza. Quando si perde l’attitu-
dine, colui che è oggetto di cura si
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sente oggetto. Essere trattati come
“tipi” invece che come individui, sen-
tire esercitare su di noi le strategie, ci
rende oggetti. Noi diventiamo “casi”,
anziché persone. Coloro che sono in
grado di fuggire tali situazioni, lo
fanno senz’altro, ma non sempre è
possibile, e per alcuni di noi lo è rara-
mente. Il fatto è che molti sono stati
ridotti a casi da un vero e proprio
meccanismo che era stato istituito per
curarli. Inoltre, la differenza di status
e l’autorizzazione ad aiutare impedi-
scono un incontro paritetico tra chi
aiuta e chi è aiutato. In un dialogo
con Carl Rogers, Martin Buber enfa-
tizza questo punto:

….Un uomo viene da te per
essere aiutato… La differenza
essenziale tra il tuo ruolo e il suo
in questa situazione è ovvio. Egli
viene da te per essere aiutato.
Non sei tu che vai da lui per
essere aiutato. Ma non solo, per-
ché tu sei in grado, in misura
maggiore o minore, di aiutarlo.
Egli può fare diverse cose per te,
ma non aiutarti. E non solo que-
sto. Tu vedi lui, realmente. Non
dico che tu non ti possa sbaglia-
re, ma tu vedi lui, … lui, di gran
lunga, non può vedere te.

L’infermiere e il paziente, all’interno del
loro ruolo, necessariamente si incontra-
no in maniera non paritetica, ma non è
solo l’autorizzazione ad aiutare che
rende ineguale l’incontro. È la stessa
natura della situazione in cui si trova
colui che è curato: il paziente ha biso-
gno di aiuto.
È evidente, comunque, che il curare
implica le due parti di colui che cura e
di colui che è curato ed è completo
quando si realizza in entrambe. Inoltre,
colui che cura esibisce una attitudine,
tuttavia essa potrebbe essere “persa” da
colui che è curato. Supponiamo che io
dica di prendermi cura di X, ma X non
pensa che io lo stia curando: qualcosa,
allora, è andato perso. X non sente che
lo sto curando. Ciò non significa una
negligenza da parte mia. Ci sono dei
limiti nel curare: potrebbe non esserci
alcun modo che il mio curare arricchi-
sca X. Quindi, la cura si è realizzata
solo parzialmente. Io non sono mai da
solo nella relazione di cura, perché
colui che è curato gioca un ruolo vitale
nella relazione. Si tratta, quindi, di una
relazione di reciprocità. La libertà, la

creatività e l’apertura spontanea di colui
che è curato, che si manifestano grazie
all’azione di colui che cura, completa-
no la relazione. Ciò contribuisce al
mantenimento della relazione stessa,
impedendo alla cura di ritornare a colui
che cura sotto forma di angoscia o inte-
resse per sé. 

Concludendo, gli infermieri e le infer-
miere hanno la chance di fare della rela-
zione di cura la loro bandiera professio-
nale in cui l’essere per l’altro, denso di
risonanze sacrificali, diventa piuttosto,
potremmo dire, un essere con l’altro:
dove l'altro è parte costitutiva e neces-
saria dell’attività assistenziale. La nostra
è una responsabilità dei legami, la
capacità che indica nel riconoscimento
dell'altro la condizione ineludibile per
sostanziare la cura. È proprio la cura
fatta abitudine (da habitus, abito) che
porta ad estendere un tale approccio
non solo all'altro già noto e familiare,
ma contiene in sé la chance di estender-
si al di là dei confini intimi e privati per
investire quello dell'altro «remoto», l’al-
tro sconosciuto e straniero; l’altro di cui
non si conosce né il volto né il nome,
ma del quale mi sento responsabile per-
ché si riconosce in lui l'interlocutore
ineludibile di un’esistenza in comune. È
questo il fondo dell’esperienza nella
nostra professione, nel gesto di cura che
accoglie l’estraneo, nelle manovre assi-
stenziali che ci avvicinano lo scono-
sciuto e lo straniero, in cui si riconosce
implicitamente di far parte di un insie-
me più ampio, anche se non conosciuto,
ma che è una dimensione umana comu-
ne, nella quale l'altro non è una presen-
za secondaria e puramente strumentale,
da controllare o sulla quale esercitare
potere, ma costitutiva di una stessa iden-
tità personale e professionale.
Ciò che si riconosce nell’altro bisogno-
so è la nostra stessa vulnerabilità, dipen-
denza, mancanza, cosicché chi è cura-
to è a sua volta qualcuno che curerà,
anche se restituisce qualcosa a qualcun
altro, anche se lo fa molto più tardi, in
un altro tempo e in un altro luogo.
Questo collegarsi, mettersi in presa con
la vita, fa circolare le cose in un sistema
vivente, rompe la solitudine, ci fa senti-
re che non si è soli e che si «appartie-
ne», che si fa parte di qualcosa di più
vasto e in particolare dell'umanità.
L'atto del portare assistenza risveglia
l’antico circuito di reciprocità in cui
ognuno è sempre, allo stesso tempo,

donatore e donatario, inserito in un
ciclo interminabile e sempre aperto, in
cui il momento del «dare» è indissocia-
bile da quello del «ricevere» e del
«ricambiare». Qui si innesta anche il
circolo virtuoso della «gratitudine», una
sorta di stato di permanente debito
verso l'altro, che rompe l'illusione
autarchica del soggetto moderno, chiu-
so nella propria presunzione di autosuf-
ficienza; ma il debito o riconoscere di
aver bisogno non è una lesione, bensì
un arricchimento in quanto tiene vivo
l’orientamento alla cura. Ma questo è
possibile solo se la relazione è tale da
permettere il disvelamento della nostra
vulnerabilità, del nostro essere malati,
preoccupati, soli o vicino alla morte. La
relazione che cura è quella che ricono-
sce la dipendenza ineludibile dall'altro
e assieme il bisogno di appartenenza e
di legame. Questa deve diventare la
nostra consapevolezza e attraverso di
essa dobbiamo costituire la nostra auto-
nomia e identità, ossia la relazione
come segno di ospitalità e solidarietà,
apertura all’altro.
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Abstract
Can caring became the paradigm of nur-
sing? This paper asks the question.
Concept of caring and nursing seem to
have very common features: attention,
concern, connection, special relationship
and so on. But the natural care is
different from professional nursing care.
Professional care is an aware caring; it’s
able to understand other’s needs without
projecting one’s own needs. All these
issues make caring both a moral concept
and a ethic act.
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Succede
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m i e r i

italiani abbiano
l’opportunità di par-
tecipare ad un
momento formativo
e ad un ampio con-
fronto internaziona-
le di professionisti.

Aniarti ad ottobre 2008, a Firenze, orga-
nizza il 3° congresso EfCCNa (federa-
zione europea delle associazioni infer-
mieristiche di area critica) assieme al
proprio 27° congresso nazionale.

Il convegno, con le esperienze, le infor-
mazioni, le ricerche, stimoli, esatte pro-
vocazioni, dibattiti, proposte, è ricco di
contributi internazionali arrivati in
numero molto superiore alle attese.
Vuole essere un momento di intensissi-
ma attività culturale e di costruzione di
una comunità professionale europea,
allargata, come allargato è il nostro oriz-
zonte quotidiano. Ogni sforzo è stato
fatto per facilitare e incentivare la
conoscenza anche personale tra i par-
tecipanti.
Gli infermieri italiani scopriranno sor-
prendentemente, di avere molto da dire
in Europa.

La conoscenza delle diverse esperienze,
l’intensificarsi dei rapporti, la possibilità
dello scambio diretto, sono la premessa
indispensabile per l’evoluzione e per
individuare le innovazioni soprattutto
nei campi più complessi dell’attività
umana.  Le persone e le culture si
incontrano, si integrano e sono sempre
di più interdipendenti. 

L’Europa nella sua storia, ha costruito un
radicato patrimonio culturale che ha
fatto dell’assistenza uno dei punti quali-
ficanti della propria vita civile.
Gli infermieri sono tra i principali artefi-
ci, purtroppo ancora disconosciuti, di

quel patrimonio. Sono protagonisti della
salute e dell’assistenza ed hanno la
responsabilità di orientare le comunità a
salvaguardare i fondamenti di una
società solidale in cui il prendersi cura è
costitutivo.
Il congresso europeo che Aniarti si è
impegnata ad organizzare in Italia,
vuole Influire sull’assistenza infermieri-
stica di area critica in Europa, per
migliorare la vita delle persone. 
Certo una sfida difficile, ma da vincere.
Non è più consentito agli infermieri
essere ai margini di una società che altri
decidono: troppo elevato il rischio che
sia abbandonato, con il mito dell’effi-
cienza, il tratto solidale dell’essere
sociali.

L’Aniarti continua il proprio tipico
impegno culturale sempre più
approfondito.
In questo momento di difficoltà e di
ritorno al proprio piccolo, facciamo un
appello invece, per cercare la partecipa-
zione e la condivisione. Solo se saremo
capaci di mettere assieme le nostre
energie riusciremo a concepire e realiz-
zare un’assistenza attenta alle persone
ed alla sostenibilità del sistema.
Iscriversi all’Aniarti significa consentire
a questo impegnativo progetto di conti-
nuare.

Per questi motivi abbiamo ritenuto
opportuno inserire il programma, ric-
chissimo, del congresso nella rivista,
l’organo scientifico proprio della cultura
della nostra associazione.  L’evento sarà
certamente di quelli che lasciano il
segno nella cultura dell’assistenza italia-
na ed europea.

Iscrivetevi all’Aniarti e non lasciatevi
sfuggire questo congresso!
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Incontrarsi a Firenze
per cambiare l’assistenza
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Come tutta la letteratura
scientifica indica ormai
da tempo, la variabile
tempo gioca un ruolo
fondamentale nell’out-
come dei pazienti con
Infarto Miocardico con

ST Sopraslivellato (STEMI).
L’obiettivo specifico è l’abbattimento
del ritardo evitabile andando a definire:
1. il paziente giusto (con STEMI),
2. al posto giusto (inviandolo al Servizio

di Emodinamica),
3. nei tempi giusti (by-pass del Servizio

di Pronto Soccorso).
È chiaro che l’integrazione e la collabo-
razione stretta tra 118, UCIC, Emodina-
mica è fondamentale ai fini del progetto.

Obiettivo
Nel territorio della Provincia di
Pordenone è stata condotta dal 29 luglio

La sindrome coronarica acuta
con ST sopraslivellato.
Aspetti infermieristici: competen-
ze e responsabilità

Laura Magagnin, Infermiere Specializzato Area Critica, C.O.118 di Pordenone;
Ilaria Bertoia, Sara Boz, Infermiere, Pronto Soccorso e Medicina d’Urgenza A. O. Pordenone;
Massimo Buso,  Infermiere, Servizio Emodinamica A.O. Pordenone; 
Manuela Tomasini, Infermiere, UTIC A.O. Pordenone.

Riassunto
Dal 29 luglio 2006 al 12 febbraio 2007 si è tenuta in Provincia di Pordenone la
Sperimentazione del “Progetto Telemedicina”. Lo scopo della Telemedicina è ridurre il tempo
di riperfusione per la Percutaneus Coronary Intervention (PCI) in pazienti con Infarto
Miocardico con ST Sopraslivellato (STEMI),  abbattendo il ritardo evitabile con conseguente
miglioramento dell’outcome dei pazienti stessi. Il Progetto Sperimentale consisteva nell’invio
in Unità di Terapia Intensiva Coronarica  (UTIC) dell’elettrocardiogramma (ECG)  a 12 deri-
vazioni mediante  apposito “monitor  defibrillatore a  12 derivazioni” in prova, da parte degli
infermieri che operano a bordo dei mezzi 118 della provincia  e coinvolti nel  soccorso di
pazienti con dolore toracico. Faceva seguito alla valutazione del tracciato ECG un  colloquio
telefonico con il medico dell’UTIC per la stabilizzazione e la successiva destinazione del
paziente in base al Protocollo accordato tra la Centrale Operativa 118 e il personale della
Cardiologia. Se l’ECG è positivo per Sindrome Coronaria Acuta con ST sopraslivellato
(STEMI), il paziente veniva  portato direttamente in UTIC/Emodinamica a Pordenone  “bypas-
sando” il Pronto Soccorso, con notevole risparmio di tempo, come hanno dimostrato i dati
conclusivi. Infatti  è emersa  una  decisa riduzione del tempo medio   “Door To TIMI 3” (dal-
l’accesso al sistema sanitario alla riperfusione) da 110 minuti  a soli 58 minuti, con notevole
beneficio per il paziente.

Parole chiave: STEMI,  Telemedicina,  ECG a12 derivazioni

2006 al 12 febbraio 2007 la fase speri-
mentale del Progetto Telemedicina che
comprendeva la valutazione dei moni-
tor-defibrillatori per la trasmissione
dell’ECG a 12 derivazioni dal luogo in
cui viene soccorso il paziente diretta-
mente all’UTIC di Pordenone e l’utiliz-
zo di uno specifico protocollo di gestio-
ne dei pazienti soccorsi per dolore tora-
cico.

Materiali e metodi
Per la valutazione dei monitor-defibril-
latori in prova sono state create due
apposite  schede che venivano compila-
te dagli infermieri che soccorrevano
pazienti con dolore toracico utilizzando
il monitor ECG 12 derivazioni  nell’am-
bito del Sistema Provinciale 118 di
Pordenone.
Una scheda valutava con scala da 1 a
10 le caratteristiche tecniche del moni-
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tor (peso, maneggevolezza, praticità
d’uso, cavi, placche, qualità della tra-
smissione dell’ECG, batterie, ecc.) e l’al-
tra è stata utilizzata per la raccolta dati
sui casi di trasmissione ECG e il  percor-
so del paziente.
Il protocollo per la gestione del
paziente con dolore toracico è stato
predisposto da un gruppo di lavoro
multiprofessionale (infermieri del 118,
infermieri e medici di cardiologia).
Esso prevede un algoritmo decisionale
di trattamento in base al riscontro elet-
trocardiografico, segni e sintomi indi-
cativi di STEMI come specificato nelle
Linee Guida internazionali. Qualora
segni, sintomi e ECG a 12 derivazioni
indichino la presenza di STEMI, l’in-
fermiere del 118 trasmette l’ECG in
UTIC e contatta direttamente il cardio-
logo di guardia, comunicando anam-
nesi, terapia in atto, segni, sintomi e
parametri rilevati. Il cardiologo, sulla
base di queste notizie e dell’ECG per-
venuto, indica all’infermiere il tratta-
mento terapeutico da eseguire (algorit-
mo basato sulle Linee Guida
Internazionali = accesso venoso, nitro-
derivati, ossigeno, ecc.) e la sede di
rientro per quel paziente (Pronto
Soccorso o UTIC/emodinamica). 
L’applicazione di tale protocollo preve-
de la formazione di tutto il personale
118 in elettrocardiografia e con un
corso creato “ad hoc” per il percorso
del paziente con STEMI (sono già tutti
formati in BLSD, la quasi totalità anche
in ACLS e sono di provenienza da
reparti di Area Critica).
Questo progetto ha tenuto conto anche
della situazione geografica:  la provin-
cia di Pordenone è vasta 2.273 kmq con
297.000 abitanti. I Pronto Soccorso
sono dislocati presso l’Azienda di
Pordenone (dotata di Centrale 118,
UCIC, Emodinamica), e perifericamente
a S. Vito al Tagliamento, Spilimbergo,
Maniago, Sacile.
I tempi di percorrenza dalla sede di soc-
corso, mediamente sono di 30-35 minu-
ti per le località più lontane, ma arriva-
no a 40 minuti per i paesi più lontani in
area montana.

Risultati
Casistica C.O.118 Pn dal 29.07.2006
al 12.02.2007

Dalla Centrale Operativa (C.O.) 118

Pordenone sono stati trasmessi 28 ECG
per dolore toracico di cui:
1. 5 pazienti con STEMI trasportati diret-

tamente in UTIC/Emodinamica per PCI.
2. 23 ECG dubbi o negativi visti in

Pronto soccorso di cui 13 dimessi, 5
ricoverati in UTIC, 5 ricoverati in
Medicina.

Dalle sedi periferiche di S. Vito al
Tagliamento nessun caso, da Maniago
sono stati trasmessi 2 ECG negativi, da
Spilimbergo nessun caso.
Sono state eseguite prove di trasmissio-
ne  su tutto il territorio montano con
buona ricezione da parte del server
dislocato in UTIC.
Presentiamo 2 case-report di pazienti
con dolore toracico soccorsi e trasporta-
ti all’Azienda Ospedaliera di Pordenone
che hanno seguito percorsi diversi in
quanto avevano diagnosi diverse.
Durante il percorso assistenziale dei
pazienti sono state identificate man
mano le competenze e le responsabilità
degli infermieri che prendevano in cari-
co gli stessi, identificando poi alla fine
le difficoltà incontrate.

Case report n°1
Chiamata: Il 12 settembre 2006 alle

10:31 perviene alla C.O.118 di
Pordenone la chiamata da Z.G.
camionista di 56 anni in viaggio verso
il Friuli dal Veneto con angor e sudo-
razione da 20 minuti. All’anamnesi
riferisce IMA e PCI nel 2001. Non ha
nitroderivati con sé. Vengono subito
date indicazioni di accostare in luogo
sicuro, raccolti i dati per il target e
inviata ambulanza con autista e 2
infermieri in codice giallo.

Intervento: L’ambulanza arriva alle
10:44: lo trovano pallido, sudato,
sofferente, dispnoico. Parametri
Vitali: PA: 140/85, SPO2: 98% in
ossigeno,  ECG: frequenza 60/minu-
to,  ritmo sinusale con STEMI in sede
inferiore trasmesso in UTIC al 2°
tentativo. Reperito accesso venoso,
somministrato ossigeno e nitroderi-
vati 2 puffs (con successiva ipoten-
sione risolta con Trendelemburg e
infusione di Soluzione Fisiologica).
Tramite C.O.118 confermata desti-
nazione UTIC e allertata Sala
Emodinamica. Il paziente giunge in
Ospedale a Pordenone alle 11:04
direttamente in UTIC.

In UTIC: 
ore 10:52 trasmissione  da ambulanza

di ECG : ST sopraslivellato in sede
inferiore, seguito da telefonata del
personale del 118; il medico di UTIC
conferma diagnosi di STE dopo visio-
ne di ECG;

ore 11:04 Z.G. arriva direttamente in
UTIC, senza transito in Dipartimento
di Emergenza, come da accordi con
personale del 118. Dopo accoglimen-
to del paziente, lo si informa e si pre-
para per procedura emodinamica (nel
frattempo viene liberata la sala  emo-
dinamica);

ore 11:30 si porta il paziente in Sala
Emodinamica per procedura; 

ore 11:40 inizio coronarografia;
ore 11:54 TIMI-3;
ore 12:15 paziente esce dalla Sala di

Emodinamica per proseguire l’assi-
stenza in UTIC.

13/09/06 trasferimento del paziente da
UTIC alla Cardiologia;
14/09/06 dimissione dall’ ospedale.
Il tempo totale “PAIN TO TIMI 3” (cioè
dall’inizio del dolore alla riperfusione
durante procedura emodinamica)  è
stato di 103 minuti.
Il tempo totale “DOOR TO TIMI 3”(cioè
dalla chiamata al 118 alla riperfusione)
è stato di 83 minuti.

Competenze e responsabilità del-
l’infermiere del 118
L’ infermiere del 118 di Pordenone ruota
quotidianamente tra C.O. e ambulanze,
perciò ha competenze e responsabilità
diverse a seconda del ruolo che riveste:
• è esperto nell’assistenza al paziente

critico (specializzato e/o proviene da
area critica);

• è specificamente formato e aggiornato
(BLSD, ACLS, linee guida ILCOR);

• è responsabile del dispatch telefonico
(individua i pazienti potenzialmente
STEMI e invia il mezzo con il codice e
il personale adeguati, mantiene contat-
ti tra mezzi e unità operative per gestio-
ne e destinazione del paziente);

• è responsabile assistenza paziente
extra-ospedaliera (anamnesi, fattori di
rischio, parametri, segni e sintomi, sta-
bilizzazione (ossigenoterapia, prote-
zione vie aeree, accesso venoso, ecc.),
invio ECG a 12 derivazioni, eventuale
terapia, contatto con C.O. e UTIC per
disposizioni, assistenza in itinere).
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Competenze e responsabilità dell’infer-
miere dell’UTIC

Alla ricezione dell’ecg extra-ospedaliero:
• Gestione telefonica con la C.O.118.
• Pre-filtro per riconoscimento ECG

(l’infermiere dell’UTIC deve avere
un bagaglio professionale specifico
che comprende l’interpretazione
dell’ECG).

• Valutazione dell’ECG da parte del
medico dell’UTIC.

• Collaborazione con i colleghi del 118
per la somministrazione di farmaci e
l’allertamento del personale della
Sala di Emodinamica se ECG positivo
per STEMI.

All’arrivo paziente in UTIC:
• Accoglimento del paziente in box

attrezzato per monitoraggio.
• Esecuzione di un nuovo ECG e rileva-

zione dei parametri vitali.
• Rilevazione e monitoring di segni e

sintomi.
• Informazione al paziente di ciò che

gli sta accadendo.
• Collaborazione con il medico per la

visita e preparazione/somministrazio-
ne dei farmaci specifici per STEMI.

• Preparazione del paziente per proce-
dura emodinamica e collaborazione
con l’équipe della Sala.

Case report n°2
Chiamata: Il 13 agosto 2006 alle 6:48
perviene alla C.O.118 di Pordenone la
chiamata di una signora di 60 anni resi-
dente in un comune ai confini col
Veneto, con anamnesi di embolia pol-
monare nel 2005. Da stanotte dolore
retrosternale e alla spalla sinistra con
dispnea. Viene inviata ambulanza con
autista e 2 infermieri in codice giallo.
Intervento: L’equipaggio arrivano sul
posto alle 6:59. La paziente presenta
dispnea soggettiva, il dolore è atipico,
PA: 130/80, SpO2: 96%, ECG: frequenza
80/minuto, ritmo sinusale, ECG 12  deri-
vazioni non trasmissibile per numerosi
artefatti, ma è negativo per STEMI. Il
mezzo rientra in codice verde, arrivan-
do in Pronto Soccorso alle 7:32. 

In Pronto Soccorso

• Consegne da parte del 118 di pregres-
sa embolia polmonare.

• Breve intervista/anamnesi di iperten-
sione arteriosa.

• Rilievo Parametri Vitali
(PA 135/70, FC 80, FR
18, SpO2 100%) e con-
trollo accesso venoso.

• Esecuzione ECG a 12
derivazioni.

• Esecuzione prelievi
ematici (TPN I°).

• Collaborazione con
medico nella sommi-
nistrazione farmaci
(nitroderivato spray,
ketorolac).

• Costante monitoraggio
visivo per eventuali
variazioni su emodina-
mica o sintomi del
paziente (dolore e mo-
difiche ST).

Diagnosi infermieristiche

Ansia correlata
• Minaccia reale o percepita dell’inte-

grità biologica.
• All’ambiente nuovo.
• Al dolore.

Dolore acuto
Ansia dei parenti correlata
• Preoccupazione per il proprio familiare.
• Mancanza di informazioni.

Disturbo del sonno correlato a:
• Ambiente sconosciuto e rumoroso.
• Stress emotivo.
• Dolore.

Conclusioni case report n°2

Dopo aver seguito l’iter diagnostico-tera-
peutico ed il periodo di Osservazione
Temporanea stabiliti dal medico, al
paziente del caso 2 viene consegnata
tutta la documentazione e viene dimesso
con diagnosi di “periartrite acuta”.

Competenze e responsabilità del-
l’infermiere di pronto soccorso
Il suo obiettivo sarà di garantire un’assi-
stenza infermieristica adeguata al
paziente con dolore toracico classifica-
to come rischio basso-intermedio che
richiede l’osservazione temporanea.

L’Infermiere :
• Effettua una adeguata assistenza metten-

do in atto gli interventi per un corretto
monitoraggio.

• Garantisce l’esecuzione dei controlli
ematochimici (troponina) ed ECG
secondo protocollo.

• Riporta prescrizioni, dati/valori rileva-
ti su apposita scheda di osservazione

• Favorisce l’esplicitazione di
eventi/situazioni di disagio fornendo
il supporto psicologico necessario al
paziente e familiari.

Problematiche rilevate

Nella sperimentazione telemedicina

Sicuramente l’utilizzo di un monitor
defibrillatore che registra e invia l’ECG a
12 derivazioni (figura 1) è uno  strumen-
to molto utile nella gestione del  soccor-
so extra-ospedaliero del paziente con
dolore toracico, agevolando l’infermiere
nella rilevazione contemporanea e con-
tinua di tutti i parametri utili (PA, FC,
SpO2, ECG). In entrambi i modelli speri-
mentati sono stati però rilevati alcuni
inconvenienti:
• peso e ingombro notevoli, cavi

ingombranti, breve autonomia delle
batterie,

• casi  di ECG non trasmessi o con dif-
ficoltà trasmissione per SIM CARD
(campo),

• ECG non trasmessi per artefatti nelle
derivazioni periferiche (sensibilità),

• tempi lunghi di trasmissione in cui
non è possibile operare sul paziente;

• problemi  ricezione UTIC per artefatti
e server fuori uso,

• necessità di un medico sempre pre-
sente in UTIC per interpretazione
ECG e indicazioni,

• accortezza nell’esecuzione dell’ECG
a 12 derivazioni,

Figura 1 



Totale ricoveri per stemi UTC Pordenone:
2005 Gennaio-Ottobre 2006

con 118 32% 48%
mezzi propri 45 % 33 %
altro 23 % 19 %

• gestione dell’intervento d’emergenza
con un infermiere in grado di ricono-
scere alterazioni ECG (STEMI).

È molto interessante notare l’inversio-
ne di tendenza che c’è stato dal 2005
al 2006, in cui molte più persone
hanno utilizzato il sistema 118 per
l’ospedalizzazione in caso di dolore
toracico, con conseguente minor
rischio di complicanze per il paziente
e miglior gestione dei casi da parte
del personale preposto all’assistenza
specifica, probabilmente grazie alla
campagna di informazione effettuata
alla popolazione nell’ambito dei vari
corsi BLSD, Primo Soccorso e alla
dimissione del paziente cardiopatico.

Conclusioni
Il periodo di prova è stato breve per
permettere la raccolta di una casistica
adeguata, in quanto ci sono stati
periodi anche lunghi di impossibilità
di trasmissione degli ECG a causa del
server in UTIC.
Comunque, è molto interessante
notare come l’utilizzo del protocollo
di centralizzazione dei pazienti con
STEMI dal domicilio direttamente in
UTIC/EMODINAMICA abbia dimez-
zato i tempi “DOOR TO TIMI 3”
rispetto al normale percorso “casa –
pronto soccorso – UTIC” (58’ vs 110’). 
Il tempo medio “PAIN TO TIMI 3” è
stato di 132’(min:94’ e max:190’),
mentre il tempo  medio “PAIN TO
CALL” è stato di 51’ (min:7’ e
max:112’), diminuibile solo tramite
una buona educazione sanitaria alla
popolazione.
In letteratura i tempi “DOOR TO TIMI
3” vanno dai 45’ della Toscana ai
100’ del vicino Veneto alla media di
85’ dello Studio Bliz Italia, mentre
all’estero si va dagli 80’ della

Germania ai 110’ della Svezia.
I programmi di ECG a 12 derivazioni
pre-ospedaliero sono comunque rac-
comandati dall’ American College of
Cardiology e dall’American Heart
Asso-ciation (Classe 1)1.
Diversi Studi internazionali dimostra-
no come l’ECG pre-ospedaliero contri-
buisca a ridurre notevolmente i tempi
di riperfusione, soprattutto quando
permettono l’allertamento diretto del
team di Sala Emodinamica2, 3, 4, 5.

In attesa dell’acquisto dei monitors a
12 derivazioni da parte delle Aziende
Sanitarie della nostra provincia, stia-
mo collaborando con i colleghi della
cardiologia per la stesura dei proto-
colli definitivi per la gestione dei
pazienti con STEMI dalla chiamata al
118 alla dimissione.
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Abstract
From July 29th 2006 to February 12th
2007, the “Telemedicine Project” was
experimented in Pordenone’s province.
The aim of the  Telemedicine project  was
to reduce the time to reperfusion  by per-
cutaneus coronary intervention (PCI) in
patients  with ST elevation myocardial
infarction (STEMI) , minimizing any delay
and hence improving outcome.
According to the Telemedicine Project, a
12 leads ECG perfomend with a dedica-
ted  “12 leads defibrillating monitor” was
sent directly from the scene directly to
Coronary Care Unit (CCU) , bythe
Emergency Service nurses in Pordenone’s
province providing care to patients with
chest pain. Once the CCU cardiologist
had evaluated the ECG , the patient desti-
nation and stabilization was communica-
ted via cellular phone to 118 nurse on the
scene, prior approval of the EMS dispatch
centre. Patients with 12 leads ECG positi-
ve for STEMI, were transported directly to
Pordenone’s CCU/cath Lab, bypassing
the Emergency Room, saving  time as
demonstrated by a singnificant reduction
in the average “door to TIMI3” time (time
between hospital admission and coro-
nary reperfusion) from 110 to 58 minutes.
In conclusion, the Telemedicine Project
significantly contributed in reducing the
“Door to TIMI 3” time in Pordenone’s
Province.

Key word: STEMI, Telemedicine, ECG 12
leads
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Un aumento della pres-
sione addominale può
provocare la cosiddet-
ta ACS, Sindrome del
Comparto Addomi-
nale (la cavità addo-
minale può conside-

rarsi a buona ragione come un solo
grande compartimento chiuso). Per ACS
si intende una condizione nella quale
un aumento di pressione in uno spazio
anatomico chiuso interferisce negativa-
mente con la funzionalità e vitalità dei
tessuti in esso contenuti. 
L’ipertensione addominale è il punto di
partenza di un processo che culmina
con la ACS.
L’ipertensione addominale (IAH) è stata
descritta come uno dei fattori causali
della cosiddetta disfunzione multi orga-
no; i suoi effetti sono potenzialmente
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La sindrome del compartimento
intra-addominale: implicazioni
assistenziali ed organizzative
nel monitoraggio routinario
in terapia intensiva

Riassunto
Questo lavoro nasce dalla nostra esperienza professionale e dalla possibilità di adottare un
monitoraggio routinario della pressione addominale come fattore aggiuntivo prognostico per
tutti quei pazienti affetti da patologie addominali.
L’indagine prospettica durata dieci mesi, effettuata nella nostra realtà operativa (U.T.I genera-
le policlinico di Verona) ci ha dato modo di approfondire determinate problematiche assisten-
ziali ed organizzative. La raccolta dei dati è avvenuta mediante l’utilizzo di una scheda spe-
cifica su un campione casuale di pazienti ricoverati in prima giornata con patologie addomi-
nali acute (60 soggetti con età compresa tra i 40 e 68 anni).
Obiettivi: testare l’eventuale utilizzo della migliore pratica, indagare sulle competenze e pro-
fessionalità nella gestione dello stesso monitoraggio routinario e l’accettazione di una nuova
metodologia di rilevazione.
Abbiamo riscontrato diverse difficoltà nella possibilità nel realizzare un protocollo in quan-
to, sia da parte medica che infermieristica, la pratica della rilevazione della pressione addo-
minale non è stata accettata non essendo chiaro fin dall’inizio il vantaggio. 
Il valore del sistema si può rivelare come un utile campanello d’allarme per tutte quelle pato-
logie che si possono riscontrare sia a livello toracico che addominale, e che possono causa-
re seri danni sino a sfociare nel decesso. Dal punto di vista organizzativo si è dimostrata la
difficile gestione assistenziale del paziente stesso.

Parole chiave: Pressione addominale, Monitoraggio routinario, Implicazioni assistenziali,
Fattore prognostico.

letali, poiché gli organi intra-addomina-
li contenuti dentro una cavità protetta
dal peritoneo sono esenti dal modifica-
re la loro fisiologia e morfologia in rela-
zione ai cambiamenti di volume che
innalzano la pressione all’interno di
questo “contenitore”.
Tale condizione non necessita obbliga-
toriamente di trattamento chirurgico,
essendo possibile un miglioramento
della pressione anche senza alcun atto
operatorio.
La ACS, al contrario, è una condizione
nella quale un prolungato aumento
della pressione all’interno della parete
addominale, delle pelvi, del diaframma
e del retroperitoneo, può agire negativa-
mente sulla funzionalità dell’intero trat-
to gastroenterico e dei contigui organi
extraperitoneali. In tali situazioni si
rende terapeuticamente necessaria la
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decompressione chirurgica.
L’assenza di pressione all’interno della
cavità addominale permette l’adeguato
funzionamento degli organi splancnici,
in particolare di quelli che compongono
il sistema vascolare, i quali sono in rap-
porto con la pressione intrinseca della
cavità stessa e “distribuiscono” il flusso
ematico come risposta alla pressione
che si esercita esternamente.
Le disfunzioni riportate dagli organi
intra-addominali in corso di ACS posso-
no essere direttamente causate dall’ef-
fetto meccanico della pressione eserci-
tata su di essi e dal ridotto flusso sangui-
gno.

Classificazione dell’ipertensione
intra-addominale
La classificazione della IAP è descritta
in una scala pressometrica di 4 gradi di
valore in cmH2O: valori pressori rilevati
per via intrinseca o estrinseca all’interno
del peritoneo.
Si considera come normale una IAP di
0-14 cmH2O (minime variazioni si
hanno con i movimenti diaframmatici
respiratori) o minore (uguale a quella
atmosferica o subatmosferica), con
variazioni a seconda della sede in cui si
eseguono tali misurazioni e delle modi-
ficazioni posturali, essendo, inoltre, leg-
germente positiva nei pazienti in venti-
lazione meccanica.
I grado: 10-15 cmH2O. Quando la pres-
sione intra addominale è fra 10 e 15
H2O non si osservano significativi cam-
biamenti della funzionalità cardiocirco-
latoria, epatica, renale respiratoria, tran-
ne una modesta acidificazione del pH
arterioso. 
II grado: 15-25 cmH2O. Un aumento
della pressione intra-addominale al di
sopra di 15 cmH2O provoca alterazioni
nella pressione inspiratoria di picco
come conseguenza della trasmissione
della pressione intra-addominale, per
vicinanza, sul torace.
Il trattamento deve basarsi sull’ottimiz-
zazione emodinamica e deve contem-
plare la possibilità di decomprimere
chirurgicamente l’addome secondo il
grado di compromissione del paziente.
III grado: 25-35 cmH2O. In questi
pazienti esiste un franco deterioramento
della perfusione di tutti gli organi e le
strutture intra-addominali dovuto all’o-
struzione estrinseca, che provoca
un’importante diminuzione del flusso

sanguigno splancnico, con conseguenti
alterazioni funzionali secondarie all’i-
possiemia ed acidosi, oltre alle marcate
alterazioni respiratorie, per le quali la
condotta terapeutica deve guidare ad
una rianimazione aggressiva con
decompressione chirurgica.
IV grado: maggiore a 35 cmH2O. A que-
sti livelli si assiste ad una compromissio-
ne emodinamica imminente e ad un
progressivo importante deterioramento
delle condizioni del paziente, per cui
deve instaurarsi un sostegno rianimato-
rio avanzato importante, seguito da una
laparotomia urgente. 
Pertanto, non correggere tempestiva-
mente tale situazione può produrre
complicazioni progressive e letali per il
paziente.

Incidenza
La reale incidenza della ACS è difficil-
mente precisabile, perché scarsi sono
gli studi prospettici: i soli dati a disposi-
zione riguardano i gravi traumatismi
addominali e le rotture di aneurismi del-
l’aorta addominale. In Letteratura si
ritrovano dati d’incidenza che variano
dal 14-15% per i politraumi, al 4-34%
per la chirurgia vascolare (chirurgia del-
l’aorta addominale). Tutti questi dati
sono comunque difficili da confrontare,
gli Autori si basano su diversi livelli di
IAP (tra 20 e 25 mmHg) associati o
meno ad altre manifestazioni (oliguria,
abbassamento del pH gastrico, conse-
guenze emodinamiche e/o respiratorie).

Effetti sistemici
Cardiovascolari: sia nella clinica, sia
nei modelli sperimentali si constata una
diminuzione della GC, proporzionale
all’aumento della IAP. Diversi fattori,
più o meno correlati tra loro, possono
spiegare siffatta diminuzione:
a) riduzione del ritorno venoso (precari-

co): la riduzione del ritorno venoso
subdiaframmatico è correlata all’au-
mento della IAP (sperimentalmente è
stata osservata una diminuzione del
flusso nella Vena Cava.Inferiore -VCI-
maggiore al 60% quando la IAP pas-
sava da 7 a 55 cmH2O).

b) aumento del postcarico: è stato ben
documentato in corso di chirurgia
laparoscopica. Tale aumento ha varie
possibili spiegazioni:

- una compressione del letto capilla-
re, che pur essendo stata presa in
considerazione, non ha però avuto
conferma;

- l’effetto della secrezione di sostanze
con azione vasopressoria (catecola-
mine, ormone antidiuretico), im-
portante, ma almeno in parte,
secondario all’ipovolemia efficace;

- la diminuzione della gittata cardiaca.
c) Diminuzione della compliance delle

cavità cardiache: quando la pressione
toracica diventa importante, il riem-
pimento cardiaco è rallentato, come
si verifica, per esempio, nel tampona-
mento cardiaco.

d) Riduzione del flusso ematico locale:
la diminuzione del flusso sanguigno
non è ovunque omogenea: si eviden-
zia una riduzione più importante per
i flussi subdiaframmatici, mentre
quelli carotidei sono conservati.

Polmonari: le informazioni fisiopatolo-
giche sono frammentarie e difficili da
sintetizzare in quanto derivanti da più
fonti: modelli animali, non sempre facil-
mente confrontabili con l’uomo, e studi
umani sulle conseguenze respiratorie
della celiochirurgia o sulle ripercussioni
della decompressione addominale.
Mentre i volumi mediastinici rimangono
immutati, quelli polmonari sono ridotti.
Il lavoro respiratorio, valutato mediante
la misurazione della pressione intraga-
strica, è raddoppiato. Tale aumento, per
mantenere un volume corrente pressap-
poco costante, si giustifica con l’incre-
mento, IAP dipendente, della resistenza
della parete toracica e dell’elasticità
polmonare. Per quanto concerne gli
scambi gassosi, nei modelli animali si
ritrovano una progressiva ipossiemia ed
ipercapnia, che giustificano il contem-
poraneo aumento del lavoro respirato-
rio e delle modificazioni del rapporto
ventilazione/perfusione indotte dalla
compressione toracica. Si osserva, altre-
sì, l’evoluzione parallela della IAP e
della pressione intrapleurica. Gli effetti
ventilatori dell’aumento della IAP non si
manifestano, tuttavia, in maniera univo-
ca: per aumenti moderati di IAP (< 17
cmH2O) sono stati osservati degli
aumenti di PaO2. 

Metodi di misurazione
In letteratura sono descritte diverse tipo-
logie di misurazione della IAP, diretta-
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mente correlate alla tecnica usata dal-
l’operatore e dal tipo di approccio inva-
sivo o non invasivo utilizzato sul
paziente. Le metodiche vengono cosi
divise in due grandi tipologie: una
metodica di rilevazione diretta ed una
metodica di rilevazione indiretta.

Rilevazione diretta

Mediante puntura dell’addome con un
ago tipo Verres o tipo Abbocath che si
connette ad un manometro tramite un
raccordo, oppure, in maniera continua-
tiva, con l’impiego di un catetere intra-
peritoneale connesso ad un trasduttore
di pressione. Durante gli interventi lapa-
roscopici un insufflatore elettronico
automatico provvede al monitoraggio
continuo della pressione. Per il control-
lo postoperatorio e/o il trattamento della
ACS si preferiscono tecniche meno
invasive.

Rilevazione indiretta

• Pressione vescicale
Attraverso un catetere di Foley si svuota
la vescica urinaria e si introducono da
25 a 50 ml di soluzione fisiologica steri-
le. Si chiude il Foley con una pinza e vi
si posiziona, prossimalmente, un ago di
16 Gauge di diametro. Si connette l’ago
al tubo del barometro ad acqua e si
misura l’altezza della colonna d’acqua.
L’utilizzo di un raccordo a tre vie è
descritto come alternativa per connette-
re il Foley al barometro. Viene conside-
rato come punto zero di riferimento, a
paziente in decubito dorsale rigorosa-
mente orizzontale, la sinfisi pubica. Tale
misurazione si basa sulla trasmissione
integrale della IAP alla vescica, se la
compliance della parete addominale è
diminuita,  se c’è residuo vescicale
(sempre tra 25 e 50 ml di fisiologica) e
se il paziente è in ventilazione meccani-
ca, i valori della IAP vengono valutati
alla fine dell’espirazione. In ventilazio-
ne spontanea si considera la pressione
media. Negli studi eseguiti sugli anima-
li, la pressione intravescicale ha dimo-
strato un alto grado di correlazione con
la IAP misurata con metodo diretto. I
risultati, tuttavia, possono essere non
corretti nei pazienti con vescica neuro-
gena o con aderenze intra-addominali.
Questa metodica, standardizzata da
Kron e convalidata da più lavori, è
attualmente la più utilizzata ed è consi-
derata come il “gold standard“, per la

sua facile applicazione, il basso costo,
la minima manipolazione necessaria,
l’affidabilità e l’alto grado di correlazio-
ne con la IAP in un ampio range, fino a
95 cmH2O. Il trauma uretrale è una con-
troindicazione assoluta all’utilizzo di
questo metodo.
• Pressione rettale
Un catetere, tipo stetoscopio endoesofa-
geo, viene riempito con una soluzione
salina senza distendere eccessivamente
l’estremità del palloncino. Un kit stan-
dard graduato viene attaccato all’estre-
mità prossimale. Durante una esplora-
zione rettale in anestesia generale, l’e-
stremità distale è inserita nel retto al di
sopra della riflessione peritoneale.
Questa tecnica permette una misurazio-
ne continua della pressione intrarettale
per tutto il procedimento operatorio.
Esistono diversi studi sugli animali che
dimostrano una correlazione fra la IAP e
la pressione endovenosa della VCI,
intragastrica ed intravescicale.
Nell’uomo, il controllo della pressione
intravescicale è il metodo più impiegato.
• Pressione della vena cava inferiore (VCI)
Viene utilizzato un catetere venoso
posizionato nella vena femorale. La
pressione misurata nella VCI, per via
transfemorale, è direttamente correlata
con la IAP. Le variazioni di pressione
nella vena cava superiore (VCS) sono
meno marcate. È stato osservato da
alcuni Autori che con incrementi della
IAP pari a 40 torr, il flusso nella VCI si
riduce da 1000 ml/min a quasi 500
ml/min. Non è una metodica molto uti-
lizzata, essendo poco pratica, invasiva e
non esente da rischi (trombosi venosa).
• Pressione intragastrica
La IAP può essere misurata attraverso un
sondino nasogastrico (SNG) od un tubo
da gastrostomia, collegato ad un mano-
metro ad acqua. La pressione intraga-
strica viene determinata dopo aver infu-
so, mediante SNG nel lume gastrico,
50-100 ml di H2O. L’estremità prossi-
male del tubo aperto è tenuta perpen-
dicolare al piano di appoggio del
paziente. La distanza tra il livello del-
l’acqua e la linea ascellare media è
presa come misura della IAP in cmH2O
(1cmH2O=0.74 mmHg). La pressione
così misurata è approssimativamente
correlabile a quella transvescicale. Si
tratta di una metodica che può trovare
indicazione in pazienti cistectomizzati
o con disturbi vescicali.

Lo studio prospettico

Materiale e metodi

Durante i nove mesi dello studio pro-
spettico sono stati arruolati 60 soggetti
ricoverati nella UTI con diagnosi di
ingresso relative a patologie addominali
acute in prima giornata (età 40-68anni).
Le misurazioni della IAP venivano ese-
guite 2 volte al giorno a distanza di circa
10 ore, mediante metodo indiretto con
la metodica di rilevazione vescicale.
Sono stati utilizzati presidi monouso e
sterili (con intervallo di sostituzione del
presidio di circa 5gg). La raccolta dati è
stata effettuata mediante scheda specifi-
ca univoca per ogni soggetto.

Risultati

Dal momento che è stata introdotta la
pratica nel nostro reparto sono stati
coinvolti 60 soggetti di età compresa tra
48-68 anni(29% maschi), di cui 73%
con patologie post-chirurgiche (risvegli
protetti con degenza maggiore a 1gior-
no: DCP, peritoniti complicate, settice-
mie addominali post-laparotomia, lapa-
roscopie d’urgenza) e il restante con
patologie mediche (pancreatite acuta,
aneurisma dell’aorta addominale, peri-
toniti settiche e traumatismi addominali
splenici ed epatici). La misurazione
mantenuta in maniera routinaria si è
dimostrata in un primo momento di dif-
ficile esecuzione, mentre la metodica
estemporanea a fronte della tempistica
di intervento si è rivelata molto più affi-
dabile e veloce (tempo di esecuzione
metodica estemporanea di circa 3 min).

Discussione

La pressione addominale è da conside-
rarsi una spia di controllo di tutto ciò
che succede nell’addome del paziente.
Dall’indagine condotta nella nostra
unità operativa  si è rilevato che la sua
misurazione può essere effettuata in
diverse maniere ed inoltre che la meto-
dica  con maggiori risultati e con i rischi
minori è quella attraverso il catetere
vescicale. Da qui il riscontro con i pos-
sibili vantaggi o svantaggi nell’adottare
la pratica di monitoraggio della IAP in
maniera routinaria mediante  l’utilizzo
del catetere vescicale:
• la possibilità che il paziente contragga

un’infezione alle vie urinarie attraver-
so il catetere, in quanto la misurazio-
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ne della pressione addominale può
essere fatta anche in maniera estem-
poranea, cosa che avviene nella mag-
gioranza delle rianimazioni.

• Se il paziente non è cateterizzato la
pressione non si rileva.

• Se il paziente non è affetto da patolo-
gie che interessino l’addome.

• L’errata posizione del punto di Repere
sul bacino.

• La non corretta posizione supina del
paziente sul letto.

I vantaggi:
• la possibilità di diagnosi precoce.
• Il monitoraggio anche se secondario

della ventilazione meccanica.
• Il controllo della ripresa peristalsi

intestinale dopo interventi chirurgici.
• La prognosi della patologia addomi-

nale che colpisce i pazienti.

Conclusioni

Abbiamo visto che nella nostra terapia
intensiva è utile in tutti quei soggetti che
presentano patologie addominali come:
pancreatiti, aneurismi dell’aorta addo-
minale, principi di ascite legati alla cir-
rosi, ma può essere considerata anche
un utile strumento per controllare se la
ventilazione meccanica è impostata
correttamente, infatti abbiamo visto che
una pressione eccessiva nel torace si
riflette con un aumento della pressione
addominale.
A fronte di una letteratura ancora
incompleta, ma comunque ricca di dati
rilevanti ed allo sviluppo della profes-
sione infermieristica, l’assistenza al
paziente con ACS si conferma un tema
trainante per il conseguimento di tra-
guardi importanti.
Dalla nostra indagine è anche emersa
l’utilità di protocolli operativi specifici
basati su l’integrazione di forti evidenze
scientifiche (derivanti dalla ricerca) e
supportate da altrettante raccomanda-
zioni clinico-assistenziali. 
Non poche d’altro canto sono state le
criticità emerse durante la raccolta dei
dati stessi; la più rilevante si è dimostra-
ta la compliance da parte degli infer-
mieri nell’eseguire la pratica di mante-
nimento del monitoraggio che va sicu-
ramente sviluppata e sostenuta.
L’impegno percepito nell’affrontare tale
metodica routinaria da parte degli infer-
mieri, della misurazione della IAP si è
dimostrato di notevole interesse verso
una metodica nuova e dall’altra parte di

scarso utilizzo per una disparità nella
clinica assistenziale medica.
È da sottolineare inoltre la difficile
gestione del paziente in termini relazio-
nali , che, trovandosi in un contesto cri-
tico, limita sicuramente il buon esito
della prestazione.
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Abstract
How the monitoring of the intra-
abdominal pression could be see as
a prognostic factor and how could
be take as a methodical routine into
the Intesive Care Unit.
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