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3L’EDITORIALE

L
e situazioni, i fatti e le
discussioni che da
tempo stanno animando
il panorama sanitario, e
che hanno indicato l’ur-
genza di un Congresso
dedicato alle riflessioni

sul limite, impongono un’attenzione
ancor più critica al senso dell’identità
professionale e al valore etico-deontolo-
gico che l’infermiere riconduce alla sua
attività.
Il Congresso Nazionale Aniarti 2009 è
stato un’occasione per obbligarci a
rileggere la nostra identità e i nostri
valori professionali di riferimento, le
competenze, le innovazioni, le idee che
sono apportate ogni giorno nel chiuso
(ma che interesse per le Rianimazioni
aperte, non più sogno ma realtà esisten-
ti!) dei reparti. Ci ha portato a riflettere
come l’evoluzione della cura, con una
tecnologia che è entrata fortemente nel
quotidiano, debba essere sempre più
coniugata con i valori del  tempo odier-
no e alla luce dei cambiamenti sociali.
Talvolta essi non dialogano tra loro ed il
semplice richiamo al rispetto della
dignità della persona malata, non sem-
pre basta.
È stato entusiasmante vedere che abbia-
mo saputo accompagnare alla pratica
clinica più avanzata con tecnologia ad
alto livello, la scelta civile di rispetto,
difesa, promozione dei diritti dei nostri
malati e delle loro indicazioni sui tratta-
menti.

L’incertezza profonda della Scienza e
della pratica medica (messa in luce con
l’avvento dell’Evidence Based Practice)
- ma misconosciuta da una società civi-
le che vuole invece credere e chiede la
ricerca dell'assoluto, della certezza,  - è
accettabile solo se accompagnata dal
prendersi cura della persona malata e
della famiglia con gli strumenti che
fanno parte della formazione basilare
degli infermieri: l’ascolto, l’empatia, il
sostegno emotivo, la ricerca del consen-
so più consapevole, la garanzia dell'au-
tonomia di scelta.  
La percezione di mitiche attese di effica-
cia generano e mantengono dei bisogni
indotti, delle risposte medicalizzate non
realistiche o se ancor peggio sostengono
degli interessi economici o personali,
nulla hanno da spartire con il bene del
malato. Si enfatizzano solo i benefici,
restano silenti i rischi o gli effetti indesi-
derati che invece possono pesare grave-
mente sulla persona e sulla famiglia. È
ben vero che tutti noi ricerchiamo mes-
saggi che siano rassicuranti, ma tra que-
sto e la mitizzazione acritica della
medicina o il decisionismo sanitario che
taglia fuori i diretti interessati, ce ne
passa. 
Ci dobbiamo collocare da infermieri,
nell’insieme complesso del sistema per
la salute di oggi e con scenari costante-
mente nuovi e con persone sempre
maggiormente attente alla loro soggetti-
vità, consapevolezza e dignità: siamo
una società in forte evoluzione. La

Quali sono i temi cruciali su cui
gli infermieri devono incidere
per cambiare le cose?



medicina ha nuovi riferimenti: la geneti-
ca, le biotecnologie, nuovi farmaci, la
ricerca, l’informatica, l’organizzazione.
Quanto e come sono condizionanti,
quanto sono invadenti in rapporto
all’assistenza che le persone si aspetta-
no? Come e quanto gli infermieri contri-
buiscono alla loro evoluzione? Dove e
come gli infermieri collocano il limite di
questi mezzi per garantire un servizio
accettabile, ma che non ledano la
dignità dei malati? Come possono gli
infermieri trasmettere l’urgente richiesta
e necessità di un migliore equilibrio tra
progressi e qualità di vita, sostenibile e
ragionevole in termini umani e di convi-
venza complessivi?

La professione infermieristica ha dimo-
strato che è capace di essere portatrice
di una progettazione a misura delle
sfide e delle richieste che vengono da
una società sempre più consapevole
della titolarità di diritti personali che
sono vissuti come unici elementi di
decisione nella propria vita ma che, in
misura altrettanto schizofrenica,
dimentica talvolta la cultura dei diritti di
coloro che più ne sono privati (poveri,
stranieri, disabili, perseguitati di ogni
genere).
Abbiamo voluto parlare di assistenza
anche molto intensiva e tecnologizzata,
avanzata e avveniristica ma anche di
etica, di limiti che possono essere supe-
rati con scelte diverse, ma anche di limi-
ti oltre i quali la cura diventa dolore,
diventa una mancata occasione di rien-
trare nel nostro Umano e nella finitezza.
Abbiamo esaminato e discusso su come
siamo cambiati e come dobbiamo rein-
terpretare gli elementi che costituiscono
i fondamentali per la nostra professione:
le idee di uomo, di salute, ambiente, di
infermiere, di assistenza.

Parlare di etica è e sarà sempre più

imprescindibile, perché l’etica è un
modo di rapportarsi con la storia socia-
le e con gli altri, ed è in base alla dimen-
sione etica che si operano scelte e ci si
pongono limiti.

Non diventa quindi inutile interrogarci
su quali siano i valori e le indicazioni
che regolano il nostro agire professiona-
le e l’Aniarti con i suoi Soci ha deciso di
prendere una posizione chiara e netta
per una concretizzazione di orienta-
menti che non vogliono essere solo pro-
spettive lontane.  Se le istituzioni sono
sempre un po’ “distratte” gli infermieri
vogliono invece essere
ben presenti nel dibat-
tito e nelle scelte
che li coinvolgono
come professio-
nisti e come cit-
tadini.
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va. Hanno studiato ed esercitano la cli-
nica, hanno acquisito esperienze e
competenze avanzate in specifici set-
tori dell’assistenza; devono passare da
una “competenza muta” ad una auto-
revole “competenza clinica interdisci-
plinare attiva”;

- la necessità di scelte “politiche” – nel-
l’accezione nobile del termine - che
conducano ad un riequilibrio del valo-
re dell’assistenza rispetto al valore nor-
malmente attribuito alla sola diagnosi-
terapia, che appaiono ancora troppo
sbilanciati. Questa affermazione esclu-
de finalità rivendicative di categoria
ma esige di sottolineare i valori deon-
tologici di riferimento e che ad essi
venga data concretezza nella operati-
vità;

- la necessità e la responsabilità per gli
infermieri, di far acquisire ai cittadini
una matura consapevolezza che un’as-
sistenza infermieristica di qualità è cru-
ciale per poter assicurare una qualità
della vita alle persone malate. I cittadi-
ni devono riuscire ad esprimersi quan-
do si tratta di destinare risorse specifi-
che ed adeguate a questo fine.

L’Aniarti, in quanto associazione di infer-
mieri, che opera con finalità culturali, si
impegna fin da ora per mettere in atto
tutte le iniziative utili a diffondere le idee
e le proposte che consentano di dare
attuazione alle dichiarazioni qui formal-
mente indicate.
L’Aniarti si riconosce nelle posizioni che
la rappresentanza istituzionale degli
infermieri - i Collegi IPASVI Provinciali e
la Federazione Nazionale dei Collegi –
ha assunto particolarmente sui problemi
del fine-vita, in linea con le indicazioni
del rinnovato Codice Deontologico
dell’Infermiere.

Bologna, 27 novembre 2009

L
’Aniarti, a conclusione del
suo 28° Congresso Nazionale
dal titolo: “Infermieri e la que-
stione del limite”, in cui sono
state condivise molte espe-
rienze infermieristiche signifi-
cative rispetto al tema, è stato

apportato un approfondito contributo di
studiosi, si è sviluppato un confronto con
esperti di altre discipline e conoscenze, e
dopo molteplici, ampi dibattiti su molte
problematiche inerenti alla questione del
limite in area critica, esprime la propria
posizione, in merito ad alcune azioni
comuni, che ritiene di assoluta priorità
sia per la professione infermieristica che
per i cittadini ed i loro rappresentanti ai
vari livelli.
Pertanto gli infermieri dell’Aniarti
(Associazione nazionale infermieri di
area critica) CONSIDERANO URGENTE:
- riflettere in maniera diffusa, approfon-

dita e con disposizione costruttiva, sui
contenuti da attribuire ai concetti di
vita, salute, morte, comunità sociale,
rinnovati alla luce delle radicali trasfor-
mazioni conseguenti ed implicite all’a-
dozione delle tecnologie per il suppor-
to della salute;

- una più attenta considerazione delle
scelte di salute della persona nell’ac-
cettare i limiti della vita, nel rispetto
della dignità e dell’autonomia dell’uo-
mo;

- in quanto infermieri, non giustificare in
ogni caso, delle decisioni prese per
trattamenti sanitari non sufficiente-
mente valutati, che creano, come con-
seguenza, le premesse per condizioni
di vita estremamente problematiche se
non drammatiche per le persone;

- che gli infermieri debbano mettere in
atto la loro competenza anche clinica,
per le porzioni di responsabilità relati-

28° Congresso Nazionale Aniarti 2009

Osservazioni, interrogativi e proposte su:
� l’assistenza infermieristica

� la persona in situazione critica
� il sistema per la salute

25-26-27 Novembre 2009 - Bologna - Palazzo dei Congressi

Mozione Conclusiva
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In particolare questi pazienti vengono
accolti dal pronto soccorso medico-chi-
rurgico (Dipartimento di Emergenza
Accettazione e Accoglienza - DEAA),
poiché le unità operative specialistiche
coinvolte nella gestione del trauma
sono situate nel medesimo padiglione
ad eccezione della competenza ortope-
dica.
Dalla fine degli anni ’90, il personale
del Dipartimento di Emergenza, grazie
soprattutto all’istituzione dell’elisoccor-
so nell’area fiorentina, ha visto progres-
sivamente aumentare il numero dei
traumi da trattare.
Questo ha determinato la necessità di
formazione specifica, associata ad
importanti riassetti organizzativi all’in-
terno dell’équipe infermieristica, allo

ARTICOLO ORIGINALE

pervenuto il 01/12/2009
approvato il 15/12/2009

Stefano Bambi, Terapia Intensiva di Emergenza - DEAA,
Marco Ruggeri, Sabrina Rossi, Dipartimento di Emergenza – Accettazione - DEAA,
Enrico Lumini, Giovanni Becattini, Direzione Infermieristica, Azienda Ospedaliero – Universitaria
Careggi, Firenze  

La centralizzazione del trauma
maggiore per criterio di meccani-
smo lesionale: analisi biennale
della casistica in un dipartimento
di emergenza toscano di 2° livello

Introduzione

L
’Azienda Ospedaliera Uni-
versitaria Careggi è un poli-
clinico di II° livello ad alta
specializzazione (eccetto
l’area pediatrica), a parziale
gestione universitaria, la cui
struttura architettonica è ca-

ratterizzata da padiglioni separati. Il
pronto soccorso medico-chirurgico è
situato a circa 600 metri da quello orto-
pedico, la cui distanza è colmata tra-
sportando i pazienti con un servizio di
ambulanza interno.
L’Ospedale di Careggi si pone per la sua
rilevanza clinica come una delle 3 strut-
ture regionali toscane presso le quali
vengono centralizzati i traumi maggiori.

Riassunto
Introduzione. La letteratura internazionale indica che la centralizzazione dei traumi per mec-
canismo lesionale dell’ATLS - ACS è per lo più correlata a basse percentuali di esiti critici.
Obiettivo, strumenti e metodi: studio retrospettivo di correlazione, per verificare la corri-
spondenza tra i criteri ATLS di centralizzazione e la gravità degli esiti. Campione tutti i
pazienti trasportati dal 01/10/2004 al 31/12/2005 presso il PS-DEAa dell’AOU Careggi con
“trauma maggiore” come problema identificato al triage. I dati sono stati estratti dalla docu-
mentazione sanitaria del soccorso territoriale e del PS.  Parametro di severità considerato:
esito del malato, differenziandolo in minore o maggiore.
Risultati: 999 pazienti inclusi: il 38% centralizzati per criterio fisiologico o anatomico lesio-
nale; il 61.3% per meccanismo lesionale, e lo 0.7% per livello 4 di triage ATLS. I traumatiz-
zati nel gruppo dei criteri clinici rivestono una possibilità di esito maggiore molto superiore
a quelli centralizzati per dinamica maggiore (OR 30.35; IC95% 21.09918147 –
43.65684374; Chi Quadro 447.46, p<0.0001). Assenza di decessi nel gruppo centralizzato
per meccanismo lesionale. L’eiezione dall’auto sembra essere il criterio più a rischio di esito
maggiore. La morte del passeggero sulla stessa vettura e il tempo di estricazione superiore a
20 minuti non correlano con esiti maggiori. Le cadute da altezza superiore a 6 metri non
comportano un rischio di esito maggiore significativamente superiore rispetto alle cadute
inferiori ai 6 metri (OR 1.30; IC 95% 0.35934643-4.70298253); 
Conclusioni: alcuni criteri di centralizzazione sono da riconsiderare; da stabilire quale valo-
re attribuire ai meccanismi lesionali non compresi nei criteri ATLS© - ACS (6.2%); non otti-
male il sistema informativo 118-PS

Parole chiave: Trauma, Triage, Meccanismo lesionale, Dipartimento d’emergenza.



scopo di far fronte al nuovo contesto cli-
nico con risposte qualitativamente ade-
guate.
Le statistiche relative all’anno 2004
indicano che il suddetto DEA ha trattato
ben  1205 codici rossi, di cui 505 trau-
mi tutti rigorosamente assistiti in sala
emergenza.
Il triage intraospedaliero del pronto soc-
corso di Careggi, si basa sul Modello
Toscano del Gruppo Interaziendale di
Triage, che prevede l’assegnazione delle
priorità mediante l’utilizzo di 5 codici
colore, che in ordine crescente sono
bianco, azzurro, verde, giallo e rosso.  
Il sistema di emergenza extraospedalie-
ra di riferimento (Centrale Operativa
118 di Firenze) condivide con il DEA
dell’Azienda Ospedaliera Universitaria
di Careggi i criteri di centralizzazione
dei pazienti traumatizzati, facendo rife-
rimento alle indicazioni presenti
nell’Advanced Trauma Life Support
(ATLS©) dell’American College of
Surgeon1 e nel Pre-Hospital Trauma
Care dell’ Italian resuscitation Council.2

Il concetto di centralizzazione si basa
sul trasferimento dei pazienti presso i
cosiddetti Trauma Center (o ospedali
che possiedano elevate risorse profes-
sionali plurispecialistiche e tecnologi-
che, rendendoli assimilabili a questi), al
fine di garantire assistenza specialistica
medico-infermieristica massimale a
tutte le vittime di (potenziale) trauma
maggiore, ottimizzando il rapporto vite
salvate/tempo.
Il triage territoriale proposto dall’ATLS©
(Tabella 1) individua 4 livelli di gravità
reale e potenziale da prendere in consi-
derazione seguendo un algoritmo deci-
sionale che prevede in ordine decre-
scente la verifica di alterazioni minac-
ciose dei parametri vitali, la presenza di
evidenti lesioni anatomiche gravi, crite-
ri dinamici di impatto ad alta energia,
ed infine condizioni fisiologiche parti-
colari o patologiche preesistenti del
paziente.

Background scientifico

La necessità di razionalizzare e ottimiz-
zare le risorse professionali all’interno
dei dipartimenti di emergenza per forni-
re risposte di consistenza proporzional-
mente adeguata alla gravità dei trauma-
tizzati centralizzati, è scaturito a livello
internazionale l’impulso alla revisione
dell’adeguatezza dei criteri di centraliz-
zazione proposti dall’American College
of Surgeon, risultando in un considere-
vole numero di lavori scientifici pubbli-
cati. La revisione di letteratura proposta
riguarda volutamente le pubblicazioni
scientifiche dagli anni ’90 in poi, a
beneficio della pertinenza con l’argo-
mento trattato, per via della rapida evo-
luzione e del continuo aggiornamento
delle conoscenze e degli strumenti ope-
rativi (basti pensare all’utilizzo ormai
generalizzato di indici come il revised
trauma score, che nello scorso decennio
hanno soppiantato lo storico trauma
score). 
Buona parte della ricerca presente sul-
l’argomento riguarda il confronto tra il
potere predittivo dei criteri di centraliz-
zazione del trauma proposti dall’ATLS
di tipo fisiologico ed anatomico da una
parte, e tra quelli di tipo dinamico dal-
l’altra.
Nel 1996 è stato pubblicato lo studio
caso controllo di Henry et al.3 per valu-
tare la necessità di centralizzare i
pazienti con trauma chiuso sulla base
dei criteri di triage pre-ospedaliero della
ACS modificati dallo stato di New York
(USA). La popolazione, si componeva di
857 pazienti con trauma chiuso, e di un
controllo randomizzato rappresentato
da casi di trauma chiuso che non incon-
travano invece alcun criterio di centra-
lizzazione. L’analisi dei risultati ha
dimostrato che la presenza di criteri
fisiologici o dinamici di centralizzazio-
ne riscontrava maggior possibilità di
ricovero rispetto all’assenza di criteri
(fisiologici 33%, dinamici 35%, control-
lo 11%). In confronto alla mancanza di
criteri, la presenza di soli criteri dinami-
ci non identificava malati che avevano
degenza più lunga (67% contro il 71%),
ricovero in terapia intensiva (13% con-
tro il 19%), o interventi di chirurgia
maggiore non ortopedica (0.2% contro l
1.6%). La presenza di criteri fisiologici
aumentava invece la possibilità di
incorrere in tutte le condizioni succita-
te. Questi paragoni risultavano partico-
larmente veri per pazienti pedoni inve-
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Step 1 – parametri vitali
Trasportare presso un
trauma center

Step 2 – anatomia delle
lesioni
Trasportare presso un
trauma center

Step 3 – dinamica di
trauma maggiore (mec-
canismo di lesione, evi-
denza di impatto ad alta
energia)
Considerare il trasporto
presso un trauma center

Step 4 – condizioni par-
ticolari fisiologiche o
patologie pregresse
Considerare il trasporto
presso un trauma center

• GCS<14
• FR<10 o >29
• PAS<90
• RTS<11
• PTS<9

• Lembo mobile toracico
• Frattura di 2 o più ossa lunghe prossimali
• Amputazione prossimale alla caviglia/polso
• Tutti i traumi penetranti di testa, collo, tronco, e delle estremità

prossimali al gomito o ginocchio
• Paralisi di arti
• Fratture pelviche
• Associazione di trauma ed ustione

• Eiezione dall’auto
• Morte di un passeggero nel veicolo
• Investimento/arrotamento di pedone
• Scontro auto ad alta velocità

- Velocità iniziale > 64 Km/h
- Deformazione abitacolo> 50 cm
- Intrusione comparto> 30 cm

• Estricazione > 20 minuti
• Caduta > 6 metri
• Ribaltamento
• Trauma auto-pedone con impatto > 8 Km/h
• Scontro motociclistico a velocità > 32 Km/h oppure separazione

del motociclista dal mezzo

• Età <5 o >55
• Gravidanza
• Pazienti immunocompromessi
• Malattie cardiache, respiratorie
• Diabete insulinodipendente, cirrosi, obesità morbosa, coagulopatie

Tabella 1. Criteri di triage sul terreno per la centralizzazione dei pazienti vittima di
trauma presso un trauma center1

Livello Descrizione 



stiti da auto, caduti da altezze sopra il
livello del terreno, e incidenti motocicli-
stici. L’autore è giunto a conclusione
che i pazienti con criteri fisiologici
hanno probabilità aumentata di dover
essere centralizzati presso un trauma
center, rispetto a quelli che non presen-
tano criteri o presentano solo criteri
dinamici, a causa della bassa probabi-
lità di ricovero in terapia intensiva o in
sala operatoria.
Un anno prima analoghe conclusioni
erano comparse nel lavoro di Esposito e
collaboratori,4 che consisteva in un’am-
pia analisi prospettica compiuta su ben
5028 traumatizzati allo scopo di valuta-
re i criteri fisiologici, anatomici ed i
meccanismi di lesione per il triage del
trauma, così come le sensazioni sogget-
tive (definite letteralmente “di pancia”)
per l’individuazione dei traumi maggio-
ri. Di questi, 3006 presentavano un cri-
terio di centralizzazione. L’analisi met-
teva in mostra che criteri di triage del
trauma bassi o intermedi possono non
giustificare l’attivazione immediata del
trauma team e la centralizzazione del
paziente in trauma center.
Ancora nel 1996 Henry et al.1,5 con l’o-
biettivo di verificare l’aumento di bene-
ficio nell’individuare i traumi maggiori
mediante i criteri di triage dell’ACS,
hanno elaborato uno studio prospettico
trasversale multicentrico su traumi tra-
sportati presso 12 ospedali di una con-
tea suburbana/rurale (USA). Esiti mag-
giori erano considerati: intervento chi-
rurgico, chirurgia maggiore non ortope-
dica o morte, e ISS≥16. Su 1545 pazien-
ti traumatizzati gli esiti sono stati:
ammissione nel 13%; intervento chirur-
gico nel 6%; intervento di chirurgia
maggiore nell’1%; ISS≥16 nel 3%. È
stato rilevato che alcuni criteri dinamici
come la deformità del veicolo≥30 polli-
ci (76.2 cm), la velocità>20 mph (32
km/h), o la deformità dell’asse peggiora-
no la specificità e non influiscono in
meglio sulla sensibilità; i criteri risultati
i più utili per la predizione di ISS≥16
sono stati quelli fisiologici e anatomici
di lesione, ed alcuni tra i meccanismi
lesionali: GCS<13, FR<10 o >29, lembo
mobile toracico, trauma penetrante, 2 o
più fratture di ossa lunghe prossimali,
intrusione del lato opposto dell’abitaco-
lo ≥ 24 pollici (60.96 cm), eiezione,
ribaltamento, età <5 o >55 anni (sensi-
bilità 86%, specificità 70%). Gli autori
commentano questi risultati asserendo
che alcuni criteri relativi ai meccanismi

di lesione, se usati contemporaneamen-
te ai criteri fisiologici e anatomici di
lesione, peggiorano la specificità con un
trascurabile aumento della sensibilità.
Di rilievo è l’articolo di Kohn et al. del
2004,6 che ha disegnato uno studio di
coorte, prospettico, condotto per 5 mesi
in un trauma center cittadino california-
no di 1° livello, con l’obiettivo di valu-
tare separatamente il grado di preditti-
vità  dei criteri di 1° e 2° livello (fisiolo-
gici e dinamici) dei traumi gravi per l’at-
tivazione del trauma team. L’analisi dei
risultati ha rilevato che di 305 pazienti
con criterio fisiologico per attivazione
del trauma team il 51.5% presentava
lesioni gravi; di 34 attivazioni per
età>65 anni, solo il 20.6% presentava
traumi gravi; di 305 attivazioni del trau-
ma team per criterio dinamico solo il
7.7% comportava il trasferimento in
terapia intensiva, e in sala operatoria
(assenza di decessi). Di 452 attivazioni
per dinamica di pedone investito da vei-
colo a motore, incidente di veicolo a
motore  con cappottamento, morte del
passeggero, e incidente di motociclo
con distacco del conducente, solo il 4%
ha avuto esito di ricovero in terapia
intensiva o sala operatoria.
Diversi  lavori sono mirati alla valuta-
zione del potere predittivo dei meccani-
smi lesionali nei confronti di insulti trau-
matici maggiori: Cooper et al. nel
19957 hanno valutato tramite questio-
nario distribuito al personale paramedi-
co i pazienti centralizzati presso il pro-
prio trauma center di 1° livello con solo
criterio dinamico. Su 112 pazienti, 29
sono stati quelli centralizzati per esclu-
sivo meccanismo lesionale: nessuno è
stato intubato, né ha avuto necessità di
chirurgia di urgenza e tutti sono soprav-
vissuti; solo 2 hanno sommato un
ISS>15; dei rimanenti 83, il 16.9% ha
raggiunto un ISS>15 e la mortalità è
stata dell’11%; il meccanismo di lesione
isolato ha avuto un potere predittivo per
ISS>15 solo del 6.9%. Gli autori affer-
mano perciò che il meccanismo di
lesione da solo non giustifica l’imme-
diata centralizzazione dei traumi invece
del trasporto presso l’ospedale locale.
A conclusioni sovrapponibili era già
arrivato l’importante studio di Shatney
et al. del 1994,8 una revisione retrospet-
tiva di tutte le vittime di trauma chiuso
di età < 66 anni, trasportate con solo
meccanismo di lesione ad un trauma
center di I° livello della California, dal
1990 al 1992. Su 2298 pazienti interes-

sati, il 75% sono stati dimessi al domici-
lio direttamente dalla sala emergenza.
Dei 586 ospedalizzati, il 63% hanno
avuto degenza ≤ 1 giorno, ed il 79% ≤ 2
giorni, 93 traumatizzati sono finiti in
terapia intensiva per problemi neurolo-
gici o monitoraggio cardiaco; solo 15
avevano un ISS>15. 4 malati sono anda-
ti incontro a chirurgia precoce (0.17%),
e 22 a riduzione/fissazione esterna di
fratture (0.96%). Sulla base di questa
analisi la valutazione iniziale da parte di
un trauma team di pazienti con trauma
chiuso ed emodinamica stabile con solo
criteri dinamici di centralizzazione, è
considerata lavoro intensivo non neces-
sario e sbilanciato nel rapporto costo/ef-
ficacia.
Anche Simon et al.9 si sono occupati
dello stesso problema, nella loro analisi
retrospettiva eseguita su casi di pazienti
traumatizzati trasportati ad un trauma
center del Massachusetts solo per la pre-
senza di meccanismo di lesione (roll-
over, velocità >30 mph – 48 km/h,
morte del passeggero, eiezione, intru-
sione dell’abitacolo, estricazione pro-
lungata). Su 1235 malati, 349 hanno
comportato l’attivazione del trauma
team per presenza di meccanismo di
lesione. Sono stati esaminati solo quelli
che hanno esitato in lesioni minori. La
produzione di una check-list di valuta-
zione del trauma al triage, con elemen-
ti fisiologici ed anatomici, oltre che
dinamici, ha dimostrato retrospettiva-
mente la potenziale possibilità di esclu-
dere l’attivazione del trauma team per il
gruppo delle lesioni minori nel 56% dei
casi, e al contempo in quasi nessun caso
di lesione maggiore. È pertanto raggiun-
ta la consapevolezza che l’utilizzo di
una valutazione di triage secondaria
all’interno del dipartimento di emergen-
za può ridurre l’attivazione inutile del
trauma team in un numero consistente
di casi di traumi centralizzati solo per
presenza di meccanismo di lesione;
analogamente, uno strumento di esclu-
sione può mantenere alta la sensibilità
per la rilevazione di lesioni maggiori. 
Palanca et al.10 hanno pubblicato nel
2003 uno studio retrospettivo con l’o-
biettivo di valutare se le linee guida ACS
per il triage preospedaliero del trauma,
basate sul solo meccanismo di lesione,
identificano i traumi maggiori da inci-
denti con motoveicoli. La ricerca ha
preso in esame 621 casi di incidente
con motoveicolo di cui il 40.7% (253) è
risultata trattarsi di trauma maggiore;
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l’estricazione prolungata, l’intrusione,
l’alta velocità e l’eiezione sono state sta-
tisticamente associate con lesioni mag-
giori. Anche Palanca, però, raccomanda
la necessità di rivedere il triage basato
sui criteri dinamici isolati per il trauma.
Di particolare interesse sono alcuni
lavori mirati alla verifica di eventuali
correlazioni tra la presenza di meccani-
smi lesionali cosiddetti minori (o non
contemplati dalle linee guida ATLS) ed
eventuali esiti maggiori dei traumatizza-
ti: Helling et al.11 nel 1999 hanno ese-
guito una revisione retrospettiva su 176
casi di pazienti caduti da altezza infe-
riore a 6 metri, nel periodo dal 1991 al
1997, esitati in morte o degenza di
almeno 3 giorni, escludendo le fratture
di anca. La popolazione presa in esame
rappresenta solo il 25% della casistica
delle cadute riguardanti al trauma cen-
ter di 1° livello sede dello studio. Gli
autori hanno rilevato la presenza di
ISS>15 nel 34% dei casi, e la necessità
di ricovero in terapia intensiva per oltre
il 50% dei pazienti, a dispetto del fatto
che il 90% della popolazione in esame
presentava all’ingresso parametri vitali
stabili. Helling conclude consigliando
la revisione dei criteri di caduta per la
centralizzazione dei traumi, abbassan-
done i limiti, particolarmente nei con-
fronti dei pazienti anziani.
Nel 2001 Velmahos e collaboratori12

hanno studiato prospetticamente invece
gli esiti di pazienti trasportati presso il
loro trauma center di 1° livello, con
cadute inferiori a 3 metri, caduta a terra
semplice, o addirittura trovati a terra
senza segni esterni di trauma. Durante i
9 mesi di raccolta dati, sono stati esami-
nati complessivamente 301 casi (37%
caduta a terra, 31% caduta da altezza <
3 metri, e 32% trovati a terra senza
segni di trauma), mettendo in evidenza
110 pazienti con lesioni significative,
che nel 7% hanno subito il ricovero in
terapia intensiva, nel 5% l’ingresso in
sala operatoria e nell’1% il decesso. Lo
studio succitato ha quindi messo in luce
come anche il trauma a bassa energia
possa produrre lesioni significative, spe-
cialmente intracraniche e scheletriche.
Per quanto riguarda la problematica
circa la necessità e l’utilità della messa
in opera di triage secondario (detto
anche “supertriage”) all’interno del
dipartimento di emergenza per valutare
se attivare il trauma team o gestire la vit-
tima soltanto col personale del pronto
soccorso, lo studio osservazionale pro-

spettico di Terregino et al.13 del 1996,
condotto su 190 pazienti consecutivi
vittime di trauma, ha mostrato che il
74% dei 54 con supertriage positivo e
attivazione del Trauma Team sono stati
destinati in sala operatoria o terapia
intensiva, contro il 46% dei casi con
supertriage negativo e gestione da parte
del personale dell’ dipartimento di
emergenza. Quote così importanti di
pazienti con esiti maggiori hanno indot-
to gli autori nell’affermare che devono
esser sempre prontamente disponibili le
risorse per la gestione di pazienti gravi
che non incontrano i criteri di triage
preospedaliero e intraospedaliero (triage
secondario).
Cook et al. 200114 hanno verificato
retrospettivamente l’appropriatezza del-
l’attivazione del trauma team solo in
caso di presenza di criteri fisiologici e/o
anatomici di triage: dopo 2 anni dal
cambiamento dei criteri di attivazione
del trauma team è stato riscontrato che
modificando i criteri del triage usando
quelli fisiologici e anatomici di lesione,
si produce un miglioramento nel triage
del trauma, riducendo l’overtriage e
permettendo la migliore allocazione
delle risorse.
Infine l’impatto che i traumatizzati con
lesioni minime possono produrre sul-
l’organizzazione del lavoro all’interno
del dipartimento di emergenza è ben
tratteggiato dal lavoro di Hoff et al.15

pubblicato nel 1992, consistente in
un’analisi retrospettiva di pazienti
ammessi in un trauma center di 1° livel-
lo della Pennsylvania nell’arco di 2
anni. Su 344 pazienti  con esito in ISS≤4
il trauma team è stato attivato per 209
casi, mentre 135 vittime sono state
gestite dal personale del pronto soccor-
so. 173 pazienti (64% del trauma team
e 36% del personale del dipartimento di
emergenza) hanno incontrato i criteri di
centralizzazione dell’ACS; nessuna dif-
ferenza nei 2 gruppi di pazienti è stata
correlata a GCS, Trauma Score, ISS,
lunghezza di degenza, o giorni di riani-
mazione/terapia intensiva.
I costi totali in media sono stati più ele-
vati per il Trauma Team che per il per-
sonale del pronto soccorso; anche il
livello di acuità di nursing  è risultato
più elevato nel gruppo dei malati gesti-
ti dal Trauma Team. Ne emerge la
necessità di attenersi fedelmente ai cri-
teri di triage previsti dall’ACS, e di
incentivare l’educazione continua per
evitare una cattiva compliance ai crite-

ri, e quindi una centralizzazione ina-
deguata.

Obiettivo, strumenti e metodi

Nel corso degli ultimi 2-3 anni, si è fatta
largo all’interno del gruppo infermieri-
stico del pronto – soccorso medico chi-
rurgico del DEA di Careggi, la percezio-
ne che vi sia un consistente numero di
casi traumatologici trattati in sala emer-
genza il cui esito non è in realtà di tipo
maggiore (ISS>15), in particolare all’in-
terno del gruppo dei malati centralizza-
ti per criterio cosiddetto dinamico, soli-
tamente assegnati come codice rosso
secondo protocollo interno, ed assistiti
in sala emergenza da tutto il trauma
team composto da medico dell’emer-
genza, chirurgo, intensivista, e due
infermieri dedicati.
Sulla scorta delle considerazioni di cui
sopra e dei dati derivanti dall’analisi
della letteratura sinora pubblicati, è
stato disegnato uno studio retrospettivo
di tipo correlazionale, con l’obiettivo di
verificare l’effettiva corrispondenza tra
il livello di triage per la centralizzazione
dei traumatizzati secondo i criteri
ATLS© - ACS e la gravità degli esiti.
Questo, al fine di determinare eventuali
necessità di riorganizzazione delle risor-
se infermieristiche e logistico-strutturali
in base alla quota di impegno assisten-
ziale richiesto dalla reale criticità dei
traumi centralizzati in pronto soccorso.
Il campione esaminato è stato costituito
estrapolando dal database informatizza-
to First Aid SAGO© tutti i pazienti giun-
ti dall’1 Gennaio 2004 al 31 Dicembre
2005 presso il DEA dell’AOU Careggi
con problema principale al triage di
“trauma maggiore”. 
La raccolta dei dati è stata eseguita
mediante l’esame e il confronto delle
schede medico/infermieristiche di inter-
vento del sistema di emergenza territo-
riale, di quelle infermieristiche dedicate
alla sala emergenza del pronto soccor-
so,  e delle cartelle mediche informatiz-
zate in utilizzo presso il dipartimento di
emergenza (software First Aid SAGO©). 
Sono stati esclusi dallo studio i pazienti
sui quali dalla documentazione esami-
nata non erano reperibili informazioni
circa Glasgow Coma Scale (GCS), fre-
quenza respiratoria (FR), pressione arte-
riosa sistolica (PAS) o Revised Trauma
Score (RTS) di ingresso, la
presenza/assenza di criteri anatomico
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lesionali di centralizzazione, la presen-
za/assenza dei criteri dinamici di trau-
ma maggiore, la presenza/assenza di
condizioni fisiologiche particolari o
patologiche pregresse.
Data l’impossibilità oggettiva ad estra-
polare dalla documentazione clinica in
pronto soccorso il punteggio di Injury
Severity Score per ogni paziente osser-

vato, al fine di giudicarne l’entità clini-
ca in trauma maggiore (ISS>15) o meno,
si è scelto di adottare come parametro
di severità l’esito del malato stesso, dif-
ferenziandolo in minore o maggiore
(Tabella 2).

Un’ulteriore interrogazione del sistema
informatizzato First Aid è stata eseguita

su tutti i traumatizzati con esito cosid-
detto minore allo scopo di verificare se
questi pazienti avessero manifestato
lesioni maggiori nelle 24 ore successive
all’ingresso nel DEA, mediante il rilievo
di trasferimento in unità operative di
area critica, in sala operatoria oppure di
exitus.
L’analisi statistica di correlazione è stata
effettuata mediante l’utilizzo del softwa-
re GraphPad Prism 5®.

Analisi dei risultati

Analisi statistica descrittiva

Sono stati presi in considerazione 1041
pazienti arrivati presso il DEA dell’ AOU
Careggi per problema principale “trau-
ma maggiore” (codice colore di triage
rosso o giallo). Di questi, quelli effettiva-
mente arruolati nello studio sono stati
999 dopo aver scartato la documenta-
zione relativa a 42 malati, perché
incompleta, contraddittoria o illeggibile.
Il campione era ripartito come descritto
dal grafico: 38% di pazienti centralizza-
ti per criterio fisiologico o anatomico di
lesione, il 61.3% per meccanismo di
lesione, e soltanto lo 0.7% di centraliz-
zazioni è avvenuto per livello 4 di tria-
ge, cioè quello caratterizzato da condi-
zioni fisiologiche o patologiche partico-
lari.
I pazienti centralizzati sulla base di cri-
teri fisiologici o anatomici di lesione
(livello 1 e 2 del triage del trauma secon-
do ATLS©) sono riportati in figura 2.
Se andiamo ad esaminare la distribuzio-
ne dei criteri di centralizzazione di
livello 1 e 2, risalta immediatamente il
dato relativo all’alterazione del livello
di coscienza (frequentemente correlato
alla traumatologia cranica), seguito
comunque dalla valutazione complessi-
va offerta dal revised trauma score.
Il numero dei pazienti centralizzati per
anatomia lesionale maggiore isolata
rispetto all’alterazione dei parametri
vitali risulta senz’altro ridotto. Tra questi
spiccano 22 casi di trauma penetrante
in un anno, in linea con i trend presenti
a livello europeo, differentemente dal
case mix statunitense dove, sono pre-
senti in maniera cospicua anche i trau-
mi penetranti.
L’esito di questi pazienti al termine della
diagnostica e del trattamento in pronto
soccorso è rappresentato in figura 3.
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Tabella 2. Esiti  possibili dei traumatizzati trattati presso il DEA dell’Azienda
Ospedaliera Universitaria Careggi

Esiti minori
Non ricoverato
Rifiuto ricovero
Osservazione/Degenza ordinaria
Pronto soccorso ortopedico
(trauma minore, interesse solo ortopedico)
Accettazione ginecologica

Esiti maggiori
Decesso
Rianimazione/Terapia Intensiva specialistica
Sala operatoria (chirurgia maggiore)
Terapia sub intensiva (HDU)

Figura 1. Ripartizione dei traumatizzati secondo criterio di centralizzazione

Figura 2. Distribuzione dei criteri fisiologici e/o anatomici di lesione nei pazienti cen-
tralizzati per livello 1 e 2 



In figura 4  sono riprodotti graficamente
i traumatizzati centralizzati secondo
tipologia di meccanismo lesionale
(livello 3 del triage del trauma secondo
ATLS©). 

In questo gruppo di pazienti, svettano i
numeri degli incidenti motociclistici
con velocità maggiore di 32 km/h oppu-
re con distacco del conducente dal
mezzo, costituendo il 32% di tutti
pazienti centralizzati per meccanismo

lesionale, seguiti dagli scontri auto ad
alta velocità e dalle cadute inferiori ai 6
metri, criterio, questo non presente
nelle raccomandazioni ATLS©, ma che
costituisce ben 73 casi di centralizza-
zione del trauma nel DEA di Careggi
(11.9%), a dispetto di quelli realmente
precipitati da oltre i 6 metri, che sono
29 (4.7%).
Un notevole impatto numero sulla casi-
stica presentata è dato dai 67 (10.9%)
pazienti trasportati presso il pronto soc-

corso ed assisti in sala emergenza per
criterio di dinamica maggiore, in quan-
to dichiarato tale sulla documentazione
clinica, dalla quale però non si evinco-
no il meccanismo lesionale o le condi-
zioni fisiologiche particolari o patologi-
che concomitanti.
Di particolare curiosità  sono i 38
pazienti traumatizzati centralizzati per
dinamiche non comprese nei criteri
ATLS©, tra le quali le più rilevanti (e
colorite!) sono descritte in tabella 3.
Il campione rappresentato dai pazienti
centralizzati per livello 4, composto da
soli 7 casi in 2 anni, essendo eccessiva-
mente scarso, non si presta ad alcuna
considerazione a carattere statistico.
L’unica considerazione che merita di
essere fatta è quella relativa al ricovero
in terapia intensiva di un solo paziente
centralizzato per compromissione di
base del sistema immunitario, nel quale
il problema medico ne ha determinato
l’esito, indipendentemente dall’entità
del traumatismo che è risultato essere
lieve.

Analisi statistica di correlazione

Se immediatamente confrontati sulla
base degli esiti maggiori e minori, i
gruppi dei pazienti centralizzati per cri-
terio fisiologico ed anatomico da un
lato, e quelli per meccanismo lesionale
dall’altro, appaiono in versione specula-
re, evidenziando da subito quanto i
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Figura 3. Esito dei pazienti centralizzati per criterio fisiologico o anatomico di lesione

Figura 4. Distribuzione dei criteri di centralizzazione per meccanismo lesionale 

• “Caduta di pancale da circa 4 metri”
• “Trauma da (Parziale) schiacciamento”
• “Investimento da frana di terreno”
• “Motocicletta scivolata su sabbia”
• “Trauma cranico da mattone”
• “Trauma cranico da caduta di pensile”
• “Trauma cranico da scoppio di estintore”
• “Caduta dalle scale”
• “Tamponamento tra camion a bassa velocità”
• “Caduta da scale”
• “Ciclista contro auto”
• “Caduta da bici elettrica”
• “Paziente trovato tra albero e marciapiede”
• “Travolto da muletto”
• “Ciclista contro ringhiera”
• “Caduta durante sciata”

Tabella 3. Meccanismi lesionali di
pazienti centralizzati presso il DEA
dell’Azienda Ospedaliera Universitaria
di Careggi non comprese  criteri ATLS©



livelli 1 e 2 comportino più frequente-
mente la possibilità di un ricovero in
ambito critico o il decesso (74.21%
contro l’8.66% del gruppo dei pazienti
centralizzati per dinamica). 

L’analisi statistica di correlazione tra gli
esiti dei traumatizzati nel gruppo dei
criteri clinici (livello 1 e 2) e quelli dei
pazienti nel gruppo dei criteri dinamici,
ha messo in mostra come sia di gran
lunga superiore la possibilità di un esito

maggiore da parte dei primi (OR 30.35;
IC 95% 21.09918147 – 43.65684374;
Chi Quadro - 447.46, p<0.0001). Il
risultato non fa altro che confermare l’i-
potesi di partenza dello studio, infatti gli
odds per il gruppo di pazienti con crite-
ri dinamici nei confronti di un esito
maggiore è di solo 0.09481.
Un altro dato da tenere in grande consi-
derazione è quello relativo all’assenza
di decessi registrati nei traumatizzati
centralizzati per meccanismo lesionale.
Di particolare interesse risultano i dati
relativi alla probabilità di esito maggio-
re per ogni singolo criterio dinamico di
centralizzazione dei malati (Tabella 5).

L’analisi degli esiti di ogni sottogruppo
dei pazienti centralizzati per livello 3
dell’ATLS pone le basi per alcune consi-
derazioni:
1. l’eiezione dall’auto sembra essere il

meccanismo lesionale in assoluto più
a rischio di esito maggiore rispetto a
tutti gli altri

2. la morte del passeggero sulla stessa
vettura o il tempo di estricazione
superiore a 20 minuti non si correla-
no ad alcun esito maggiore

3. le cadute da altezza superiore a 6
metri sembrano avere un rischio di
esito maggiore non significativamente
superiore rispetto al gruppo di pazien-
ti centralizzati per cadute inferiori ai 6
metri 

4. il gruppo di traumi trasportati per
meccanismi lesionali non ricompresi
in quelli previsti dai criteri ACS-
ATLS© presenta un odds/ratio per
esito maggiore sovrapponibile a quel-
lo del gruppo delle cadute da altezza
inferiore ai 6 metri e degli incidenti
motociclisti a velocità superiore a 32
km/h o con separazione dal mezzo.

Conclusioni

Analizzando la letteratura internaziona-
le sull’argomento, si rileva una sostan-
ziale conformità dei risultati ottenuti dal
presente studio retrospettivo, particolar-
mente per le basse percentuali di esiti
critici riportate dai lavori di Shatney8 ,
Kohn6, e di Henry3, dove il meccanismo
lesionale non riveste predittività nei
confronti dell’allungamento della
degenza, ricovero in terapia intensiva e
chirurgia ortopedica maggiore.
In particolare emerge, proprio dai risul-
tati del presente lavoro, la necessità di
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Età <5 o >55
Gravidanza
Pazienti immunocompromessi 
Malattie cardiache, respiratorie 
Diabete insulinodipendente,
cirrosi, obesità morbosa, coa-
gulopatie 

0
3
1
1
2

Osservazione/degenza
PS Ortopedico
Terapia intensiva
Terapia Subintensiva
Sala Operatoria
Decesso
Non ricoverato
Rifiuto ricovero
PS ginecologico

2
1
1

1

2

Tabella 4. Distribuzione dei criteri di centralizzazione per livello 4 ed esito
Criterio n. pazienti esito n. pazienti

centralizzati in esito

Figura 5. Esito dei pazienti centralizzati per meccanismo lesionale o condizione fisio-
logica/patologica particolare preesistente

Figura 6. Esiti dei traumi centralizzati per criterio clinico e dinamico a confronto



riconsiderare alcuni criteri di centraliz-
zazione, tra i quali quello sulle cadute,
dato l’elevato numero di pazienti cen-
tralizzati per precipitazione inferiore ai
6 metri e con proporzione tra esito mag-
giore e minore che non si discosta signi-
ficativamente dal gruppo delle cadute
da altezza superiore ai 6 metri. 
Rimane da stabilire quale valore attri-
buire alle centralizzazioni sulla base di
meccanismi lesionali non ricompresi
nei criteri ATLS© - ACS.
Il limite più rilevante che questo studio
è costituito dall’impossibilità di eseguire
inferenze statisticamente significative
tra singoli criteri di centralizzazione ed
esiti, in termini probabilistici, a causa
dell’esiguo numero di cui si compongo-
no i sottogruppi relativi ai singoli criteri
dinamici, ad eccezione di 3 categorie

(scontro moto a velocità > 32 km/h
oppure separazione dal mezzo, scontro
auto ad alta velocità, cadute da altezza
inferiore ai 6 metri).
Altri limiti di questo studio sono costi-
tuiti da condizioni sulle quali il gruppo
infermieristico del pronto soccorso è
necessario che lavori nell’immediato:
- la compilazione non ottimale delle

schede infermieristiche e delle cartel-
le mediche delle emergenze trauma-
tologiche, che ha dato origine al
numero di casi scartati per l’analisi
(4.03%), 

- l’assenza di descrizione del meccani-
smo di lesione nel 10.94% dei traumi
centralizzati per livello 3 di triage,
che ha impedito l’analisi di correla-
zione di una fetta importante di
pazienti,  

- l’impossibilità a consultare la quasi
totalità delle schede medico/infermie-
ristiche del soccorso territoriale per-
ché allegate routinariamente alla
documentazione che segue il malato
a destinazione.

Sono stati evidenziati inoltre alcuni
importanti bias durante la consultazione
della documentazione, in particolare
nel gruppo dei traumi centralizzati per
scontro auto ad alta velocità perché non
sempre è stato possibile rilevare la pre-
cisa descrizione del meccanismo speci-
fico di lesione sotteso a questo gruppo
(velocità iniziale>64 Km/h, deformazio-
ne abitacolo>50 cm, intrusione com-
parto>30 cm) così come per i pazienti
vittime di incidente motociclistico, per i
quali difficilmente è stata descritta la
velocità.
A questo proposito il meccanismo
lesionale relativo allo scontro moto
con distacco del conducente lascia
qualche perplessità circa la reale affi-
dabilità come criterio per il trasporto
presso un trauma center, dal momento
che nell’esperienza degli scriventi,  e
conseguentemente nella loro opinione,
è sufficiente una caduta a bassissima
energia/velocità per separare il motoci-
clista dal mezzo.  
I dati ricavati dal presente lavoro, che si
pongono in linea con la restante lettera-
tura internazionale, hanno un impatto
organizzativo molto importante perché
comportano la necessità di una maggio-
re ed attenta valutazione al triage dei
traumi centralizzati per livello 3 e 4
secondo le linee guida ATLS©-ACS, e
conseguente codifica in giallo, anziché
rosso, con attivazione del medico e del-
l’équipe infermieristica del DEA in
prima battuta, piuttosto che del trauma
team.
Un’opzione percorribile in questo senso
dovrebbe prevedere il semplice allerta-
mento delle figure professionali del
trauma team ma non la presenza attiva
in sala emergenza durante la fase di
anticipazione per la centralizzazione di
traumi sulla base del solo meccanismo
lesionale, garantendone comunque la
pronta disponibilità in caso di chiamata
da parte del team leader dell’équipe
interna al pronto soccorso.
Sarebbe invece auspicabile la presenza
del chirurgo ortopedico in pronto soc-
corso a tempo “0”, per l’effettuazione di
consulenze ed interventi di stabilizza-
zione precoce delle fratture, visto l’ele-
vato numero di pazienti trasferiti dopo
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Figura 7. Suddivisione in gruppi di esito per ogni singolo criterio dinamico

esito esito 
Criterio maggiore minore odds
eiezione auto 1 4 0,25
morte passeggero 0 4 0
investimento/arrotamento 3 36 0,08
scontro auto alta velocità 7 74 0,09
caduta > 6m 4 25 0,16
roll over 1 23 0,04
auto/pedone con impatto > 8 km/h 5 26 0,19
scontro moto a velocità > 32 km/h oppure separazione dal mezzo 18 178 0,1
estricazione > 20' 0 25 0
caduta< 6 m 8 65 0,12
dinamica non precisata 2 65 0,03
altre dinamiche 4 34 0,11

Tabella 5. Odds dei criteri di centralizzazione dinamici per esito maggiore e minore



l’inquadramento diagnostico e terapeuti-
co presso il pronto soccorso ortopedico.
Lo studio effettuato ha messo infine in
evidenza la necessità di individuare una
figura in sala emergenza che sia com-
pletamente dedicata alla documentazio-
ne in tempo reale delle valutazioni e
degli interventi effettuati, non solo ai fini
medico-legali, ma anche per l’imple-
mentazione di ricerca e audit.  Si verifi-
ca, infatti, la routinaria perdita di un’im-
ponente mole di informazioni a causa
della documentazione delle valutazioni
e degli interventi eseguita posteriormen-
te all’esecuzione per ottemperare
immediatamente e prioritariamente alla
stabilizzazione ed al trasferimento a
destinazione del paziente.
Altre problematiche e necessità emerse
dal presente lavoro sono:
- l’elaborazione e istituzione di un regi-

stro traumi all’interno dell’Azienda
Ospedaliera Universitaria di Careggi,

- il miglioramento della qualità del pas-
saggio di informazioni col sistema di
emergenza 118 durante le fasi di tria-
ge pre-ospedaliero e di pre-allerta-
mento del pronto soccorso,

- la necessità di attestare in modo più
attendibile possibile il criterio di cen-
tralizzazione per dinamica, magari
fornendo agli equipaggi delle ambu-
lanze dispositivi per fotografia digita-
le sulla scena dell’evento, 

- la promozione della corretta compila-
zione della scheda infermieristica di
pronto soccorso per l’emergenza
attraverso nuovi interventi formativi e
verifiche, 

- la costruzione di una rete informativa
(possibilmente informatizzata) che
permetta la raccolta e l’accesso a dati
di interesse multidisciplinare e inter-
settoriale (cioè tra soccorso territoria-
le e dipartimenti di emergenza), 

- l’elaborazione di protocolli di triage
secondario da applicare all’ingresso
del pronto soccorso sui traumatizzati
centralizzati per livello 3 – 4 di triage
pre-ospedaliero al fine dell’utilizzo
più appropriato delle risorse interne
ed esterne al DEA,

- la ripetizione del presente studio in
versione prospettica, favorendo l’indi-
viduazione puntuale di eventuale
compresenza di più criteri dinamici di
centralizzazione, e del loro impatto
sugli esiti dei pazienti, rispetto alla
casistica dei centralizzati per un solo
meccanismo lesionale.
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Abstract
Background: International literature
shows that trauma centralization criteria
according to ATLS-ACS mechanism of
injury is mainly related to low percenta-
ges of severe outcomes.
Aim, instruments and methods: retro-
spective observational design study to
verify the agreement between ATLS trau-
ma centralization criteria and severity of
the patients’ outcomes. We collected data
from emergency medical service and
emergency department clinical charts
about all the trauma patients centralized
in the ED of Azienda Ospedaliera
Universitaria Careggi from 10/01/2004 to
12/31/2005. We analyzed patients’ seve-
rity dividing it in minor and major outco-
mes.
Results: 999 patients were included in
this study. 38% were centralized on the
basis of physiologic or anatomical crite-
ria; 61.3% for the presence of mechani-
sm of injury criteria, and only the 0.7%
on the basis of level 4 of ATLS trauma
triage flowchart. Trauma patients in the
clinical criteria group had a higher num-
ber of major outcomes  if compared to
those belonging to the mechanism of
injury group (OR 30.35; CI 95%
21.09918147 – 43.65684374; Chi
Square 447.46, p<0.0001). We didn’t
record any death occurrence in the group
of mechanism of injury. Car ejection
seems to be the mechanism of injury
more related to major outcomes. Death
of a passenger on the same vehicle and
time of extrication longer than 20 minu-
tes were  not related to major outcomes.
Falls from heights upper 6 meters didn’t
show a significantly higher risk of major
outcome than the falls from less of 6
meters (OR 1.30; CI 95% 0.35934643-
4.70298253)
Conclusion: Some centralization criteria
have to be deeply reviewed. There is the
need to evaluate some kinds of mechani-
sm of injury (6.2%) not included in the
ATLS-ACS centralization criteria. The
informative system of emergency service
and ED needs to be improved and imple-
mented.

Key word: Trauma, Triage, Mechanism of
injury, Emergency department
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re i metodi più efficaci per la cura degli
occhi del paziente comatoso, attraverso
un controllo della letteratura, e di con-
frontare i modi di cura degli occhi in
varie terapie intensive italiane attraverso
un’indagine mirata.

Contesto

Da studi osservazionali risulta che fra il
20% e il 42% dei pazienti ricoverati in
terapia intensiva sviluppa cheratopatia
da esposizione1,2,3.
Da uno studio di Imanaka et al. del
1997 è risultato che il 60% dei pazienti
intubati e sedati presentava cheratopatia
superficiale4.
Anche se la precisa incidenza è scono-
sciuta, sono riportati dei casi in lettera-
tura che documentano l’insorgenza di
severe infezioni che hanno causato per-
dita della vista al punto di richiedere tra-
pianto corneale urgente5,6, 7, 8. 
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La cura degli occhi nel paziente
comatoso in terapia intensiva

Introduzione

I
pazienti comatosi ricoverati in
Terapia Intensiva (T.I.) sono a
maggior rischio di sviluppare che-
ratopatia da esposizione che, se
non trattata, può evolvere verso
cheratite microbica e perdita
della vista.

Pur rappresentando una delle più
importanti e semplici manovre del nur-
sing di base, la cura degli occhi è spes-
so considerata come di secondaria
importanza data la gravità complessiva
dei pazienti in terapia intensiva.
Tuttavia, è necessario considerare quale
effetto possa avere un disturbo oculare
sulla qualità di vita del paziente. 

Scopo

Lo scopo di questo studio è di conosce-

Riassunto
I pazienti comatosi ricoverati in unità di terapia intensiva sono a maggior rischio di sviluppa-
re cheratopatia da esposizione che, se non trattata, può evolvere verso cheratite microbica e
perdita della vista.
Lo scopo di questo lavoro è di conoscere i metodi più efficaci per la cura degli occhi del
paziente comatoso, attraverso un controllo della letteratura, e di confrontare i modi di cura
degli occhi in varie terapie intensive in Italia, attraverso un’indagine epidemiologica.
La revisione della letteratura è stata eseguita attraverso la ricerca di articoli, linee guida e
revisioni sistematiche nelle principali banche dati (Pubmed, PNLG, EBM, EBN, etc.).
L’analisi epidemiologica è stata condotta su 24 terapie intensive italiane attraverso la distri-
buzione di questionari su aspetti di carattere generale (presenza nell’unità operativa di proto-
colli/Linee Guida sulla cura degli occhi, incidenza dei disordini oculari nel paziente ricove-
rato, disturbi oculari più frequenti), modalità di cura degli occhi (tipi di interventi messi in atto
e frequenza) e gestione dell’assistenza (registrazione degli interventi, documentazione).
I risultati ottenuti suggeriscono che il tema della cura degli occhi del paziente comatoso sia
ancora poco conosciuto e poco documentato in molte terapie intensive italiane.
La cura degli occhi è effettuata nelle terapie intensive intervistate con modalità spesso diver-
se. Nella maggior parte dei casi, questo non indica una mancanza del rispetto delle norme di
buona pratica, in altri invece sono più evidenti una sottovalutazione e una gestione frammen-
taria del problema. Da rilevare comunque la discontinua o assente registrazione degli inter-
venti nella documentazione del paziente.
La cura degli occhi del paziente comatoso è un intervento assistenziale infermieristico essen-
ziale nella prevenzione di complicanze oculari. Oltre alla consapevolezza del problema e
alla conoscenza delle norme di buona pratica, è importante che ciascuna terapia intensiva
esegua una precisa valutazione degli interventi messi in atto, in modo da individuare più
facilmente le pratiche inefficaci ed evitare sprechi di risorse.
L’inclusione della cura degli occhi nella pianificazione dell’assistenza al paziente comatoso
potrebbe avere un duplice effetto: da una parte può aumentare la consapevolezza del proble-
ma e dall’altra evidenziare le aree di miglioramento nella prevenzione delle complicanze.

Parole chiave: Cura occhi, Coma, Terapia Intensiva.



I fattori che concorrono a determinare
disturbi oculari nel paziente comatoso
sono correlati fondamentalmente all’in-
capacità di chiudere gli occhi (lagoftal-
mo – patologica incompleta chiusura
delle palpebre – figura 1), spesso conse-
guenza della sedazione e dello stato di
incoscienza.
Le gocce oculari e gli unguenti utilizza-
ti per proteggere gli occhi possono inav-
vertitamente diffondere l’infezione
quanto lo stesso flacone o applicatore è
usato per entrambi gli occhi2. 
Inoltre, il paziente critico presenta spes-
so condizioni di squilibrio idroelettroli-
tico e aumento della permeabilità capil-
lare che può causare edema congiunti-
vale, che a sua volta impedisce la chiu-
sura delle palpebre. La ventilazione a
pressione positiva può causare edema
congiuntivale alzando la pressione
venosa del paziente e riducendo il dre-
naggio del sangue dal tessuto oculare 3.
Numerosi altri fattori possono aumenta-
re il rischio di danni oculari nei pazien-
ti in terapia intensiva: 
1. l’alto flusso di ossigeno attraverso

maschere facciali o nebulizzatori può
portare a danno epiteliale9, 

2. l’aspirazione endotracheale può por-
tare a diffusione per aerosol di pato-
geni respiratori nell’epitelio cornea-
le5,6,10,11.

3. I farmaci che causano diminuzione
della forza muscolare palpebrale, dei
movimenti oculari, della perdita del
riflesso dell’ammiccamento e sec-
chezza oculare, quali le atropine, gli
anti-istaminici, gli antidepressivi trici-
clici, la fenotiazina e la disopirami-
de12.

I pazienti con patologie più significative
dal punto di vista medico sono più
suscettibili a danno corneale: alcuni fra
gli indicatori che possono prevedere

cheratopatia sono basso livello della
Glasgow Coma Score, ricovero in tera-
pia intensiva superiore a una settimana
e significativo squilibrio metabolico2.
Dato che una rete di nervi scorre tra le
cellule epiteliali della superficie cornea-
le, il danno corneale causa un impor-
tante dolore. Tuttavia, molti pazienti cri-
tici non possono esprimere il dolore
oculare e il bisogno di protezione, con
conseguente ritardo di intervento fino a
che il danno oculare non è severo.

Materiali e metodi

Rassegna della letteratura

In letteratura sono presenti alcuni studi
che hanno comparato le varie modalità
di cura degli occhi. 
L’utilizzo della pomata o delle gocce si
è dimostrato più efficace rispetto alla
semplice chiusura manuale delle palpe-
bre o alla mancata instillazione di pro-
dotti oculari nel ridurre l’incidenza di
abrasioni corneali13.  
Se ci si aspetta che la chiusura delle pal-
pebre possa essere compromessa per
più di qualche settimana, sarebbe
opportuno consultare un oftalmologo
per avere una temporanea o permanen-
te chiusura delle palpebre (tarsoraffia)14.

Dallo studio di Ezra et al. che ha com-
parato Geliperm® (gel di poliacrilami-
de), Lacrilube® (unguento di metilcellu-
losa - paraffina liquida, vaselina bianca
- lubrificante oculare) e toilette oculare
effettuata regolarmente con acqua steri-
le, è emerso che il Lacrilube® è più effi-
cace nel prevenire la cheratopatia
rispetto al Geliperm® o alla toilette con
acqua sterile15.
Con lo studio effettuato da Cortese et al.
è stato dimostrato che la creazione di
camere di umidificazione con film/
coperture di polietilene è più efficace
dell’instillazione di gocce lubrificanti
ogni due ore16.
In un altro studio, Koroloff et al. hanno
comparato due gruppi di pazienti: a uno
venivano applicate gocce di ipromello-
sa (lacrime artificiali) e Lacrilube® ogni
due ore e all’altro veniva posta una
copertura con polietilene per creare una
camera di umidificazione. Inoltre, ai
pazienti di entrambi i gruppi veniva
effettuata una pulizia oculare con solu-
zione salina ogni due ore. I risultati indi-
cano che la copertura con polietilene è
più efficace dell’instillazione di gocce
di ipromellosa, anche se le differenze
non sono statisticamente significative19. 
Lo studio randomizzato controllato, che
ha comparato l’efficacia delle coperture
in polietilene con unguento di lanolina
(Duratears®) nella prevenzione di ulce-
razioni corneali nel paziente critico,
suggerisce che le camere di umidifica-
zione in polietilene offrono una prote-
zione simile agli unguenti di lanolina.
Tuttavia le coperture con polietilene
hanno alcuni benefici aggiuntivi fra cui
il minor costo e la facilità di applica-
zione17.
La metanalisi effettuata da Rosenberg et
al. mostra che le camere di umidifica-
zione create con coperture/film in polie-
tilene sono significativamente migliori
della lubrificazione nella prevenzione
della cheratopatia da esposizione nei
pazienti in terapia intensiva. 
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Figura 1. Lagoftalmo

Figura 2. Opti-Gard (copertura in polietilene) tratto da www.dupacoinc.com/
OptiGard.html



Sivasankar et al. hanno effettuato un
confronto fra l’utilizzo di camere di
umidificazione chiuse e camere di umi-
dificazione aperte. L’utilizzo di partico-
lari occhialini e la regolare umidifica-
zione delle palpebre con garze imbevu-
te di acqua sterile per creare una came-
ra di umidificazione chiusa è più effica-
ce dell’utilizzo di lubrificanti oculari e
della chiusura della palpebra con cerot-
to a nastro (camera di umidificazione
aperta) nella prevenzione di danno cor-
neale in pazienti sedati e semicoscienti
in terapia intensiva18.
Le coperture di polietilene (Figura 2)
sono caratterizzate da facilità di appli-
cazione, basso costo e facilità di mante-
nimento poiché le camere di umidifica-
zione non devono essere applicate ogni
due ore dando la possibilità di protegge-
re l’intera cornea. Queste condizioni
potrebbero renderle uno standard di
trattamento degli occhi del paziente
comatoso ricoverato in ICU19.

Indagine epidemiologica

Lo studio è iniziato con la costruzione
di un questionario, costituito da 17
domande a risposta multipla o a com-
pletamento. 
Le prime 6 hanno indagato gli aspetti di
carattere generale come la presenza o
meno di protocolli/linee guida in unità
operativa per la cura degli occhi, l’inci-
denza approssimativa di disturbi ocula-
ri, i disturbi oculari più frequenti, il
momento in cui viene iniziata la cura
degli occhi, il tipo di intervento che è
effettuato. 
I quesiti successivi hanno indagato in
modo particolare i vari tipi di interventi
(pulizia dell’occhio, mantenimento del
film lacrimale, chiusura della palpebra e
trattamento antibiotico) nei vari aspetti:
modalità utilizzata/strumenti, frequenza
dell’intervento, tipo di paziente a cui è
effettuato.
Infine si è richiesto la modalità di regi-
strazione degli interventi, l’effettuazione
di controlli oculistici alla dimissione e i
dati percentuali relativi all’incidenza di
danno oculare permanente.
Questo questionario è stato validato
attraverso un’intervista a infermieri
esperti (che sono poi stati esclusi dall’in-
dagine) ed è stato successivamente
inviato via e-mail a 30 infermieri o coor-
dinatori infermieristici esperti, in rap-
presentanza di altrettante Terapie
Intensive italiane distribuite in modo
equilibrato fra nord, centro e sud. 

Per la ricerca sono state inserite le
seguenti esclusioni: pazienti con età
inferiore a 12 anni, pazienti con traumi
maxillo- facciali e pazienti con lesioni
oculari pre-esistenti. 
I questionari ricevuti sono stati 24, con
provenienza prevalente dalle regioni
del nord e centro Italia.

Risultati

Il primo dato evidente è stato che il
62,5% delle ICU italiane intervistate
non adotta protocolli/Linee Guida per la
prevenzione e il trattamento dei disordi-
ni oculari nel paziente comatoso (TI di
Veneto, Emilia Romagna, Toscana,
Umbria). Questo comunque non signifi-
ca che la cura degli occhi non venga
effettuata seguendo le norme di buona
pratica e le raccomandazioni scientifi-
che presenti in letteratura.
Del restante 37,5% delle terapie intensi-
ve intervistate, un 13% segue le Linee
Guida dello Joanna Briggs Institute (TI di
Veneto, Lombardia, Toscana) , un altro
16,5% ha adottato un protocollo azien-
dale (TI di Veneto, Toscana, Marche,
Campania), e un 8% ha adottato un pro-
tocollo di reparto (TI della Toscana).
(Grafico 1)

Tredici terapie intensive su venti stima-
no che l’incidenza annuale approssima-
tiva di danno oculare nei pazienti
comatosi ricoverati sia inferiore al 10%.
(Grafico 2)

Nonostante la maggior parte delle tera-
pie intensive (54%) percepiscano come
“bassa” la percentuale di danno ocula-
re, non è possibile dare a questo dato
una ragionevole importanza perché la
stima è solamente ipotetica.  A raffor-
zare questa interpretazione, sono
anche le analisi delle risposte riferite
alla registrazione degli interventi e
degli outcomes:
- metà delle TI intervistate non registra

interventi di cura degli occhi;
- nella maggior parte delle TI intervista-

te (80%) non vengono effettuati con-
trolli alla dimissione per verificare la
presenza di danno oculare, con conse-
guente difficoltà a risalire a dati certi
sull’incidenza dei disturbi oculari;

- nessuna TI è in possesso di dati per-
centuali sull’incidenza di danno ocu-
lare permanente, quindi anche i dati
sulle complicanze risultano essere più
legati a percezione o a comunicazio-
ni orali non documentate.

Fra i disturbi oculari che si manifesta-
no nel paziente comatoso, prevalgono
la congiuntivite e l’edema congiunti-
vale (82%). Con una minore incidenza
si riscontrano lagoftalmo e cheratite.
Nessuna terapia intensiva segnala,
come “frequenti”, manifestazioni più
gravi quali l’ulcerazione corneale; tut-
tavia non si conosce l’incidenza di
questo tipo di danno oculare perché
l’80% delle terapie intensive intervi-
state non effettua controlli alla dimis-
sione.

La maggior parte delle terapie intensi-
ve (19 su 24) inizia la cura degli occhi
del paziente comatoso al momento
del ricovero. Quattro terapie intensive
iniziano solo se si manifestano distur-
bi oculari ed una terapia intensiva ini-
zia solo in seguito al manifestarsi di
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disturbi oculari e dopo consulenza
specialistica. (Grafico 3)

In letteratura non ci sono studi che valu-
tano quale sia il momento corretto per
iniziare la cura degli occhi del paziente
comatoso, ma molti autori sono concor-
di nell’affermare che dovrebbe essere
iniziata al momento del ricovero o
comunque prima dell’insorgenza di
disturbi oculari 15.

Gli intervistati hanno riportato che
secondo la loro esperienza nel 71% dei
casi i disturbi oculari si manifestano
entro una settimana dal ricovero se non
viene effettuata la cura degli occhi del
paziente in coma; fra questi, nel 38%
dei casi, i disturbi si manifestano già
entro le prime 48 ore dal ricovero. Il
fatto che nel 29%  dei casi i disturbi
oculari si manifestino immediatamente
o entro una settimana nonostante venga
effettuata la cura dell’occhio, fa pensare
che la modalità con cui viene realizzata
non sia efficace. 
Tra questi che dichiarano di osservare
disturbi oculari nonostante la cura degli
occhi venga iniziata dal momento del
ricovero, gli interventi messi in atto
sono vari e con frequenza diversa, e
risulta quindi difficile attribuire il danno
oculare ad una pratica errata.

Tuttavia, dato che non vengono effettua-
te verifiche sugli interventi di cura degli
occhi è difficile capire se il manifestarsi
dei disturbi oculari sia legato a interven-
ti di “cattiva“ pratica e di conseguenza i
dati raccolti non possono essere attendi-
bili per una interpretazione realistica.
(Grafico 4)

L’unica raccomandazione in merito alla
frequenza degli interventi di cura degli
occhi si ritrova nelle linee guida elabo-
rate da Marshall: tutti i pazienti che non
sono di grado chiudere le palpebre, non
coscienti o pesantemente sedati, do-
vrebbero essere sottoposti a interventi di
cura degli occhi ogni due ore (pulizia
con garza imbevuta di soluzione salina
e somministrazione di specifici lubrifi-
canti oculari).
Se facciamo riferimento agli studi pre-
senti in letteratura sui metodi utilizzati
per il mantenimento del film lacrimale,
le camere di umidificazione con
film/coperture di polietilene sono più
efficace dell’instillazione di gocce/un-
guenti lubrificanti 10 e la copertura con

polietilene è più efficace dell’instilla-
zione di gocce di ipromellosa (lacrime
artificiali)11.

Nelle Terapie Intensive indagate il meto-
do principalmente usato per la pulizia
dell’occhio consiste nell’utilizzo di
cotone/garze sterili e acqua sterile
(62,5%). Sette terapie intensive utilizza-
no invece materiale non sterile e solu-
zione salina. (Grafico 5)

In letteratura non sono stati trovati studi
di valutazione sui metodi di igiene del-
l’occhio, nonostante vi siano numerosi
suggerimenti sull’effettuazione regolare
di interventi di pulizia oculare. 

La quasi totalità (96%) effettua la pulizia
dell’occhio a tutti i pazienti in coma,
compresi quelli in coma farmacologico;
solo in 4 terapie intensive viene effettua-
ta anche nel paziente sedato o trattato
con farmaci miorilassanti (grafico 6).
È utile ricordare che dallo studio effet-
tuato in Corea, il rischio di sviluppare
disturbi oculari aumenta nel paziente
sedato e in quello a cui vengono som-
ministrati farmaci miorilassanti, rispetti-
vamente di 4,2 volte e di 2,3 volte.

Undici TI su 24 intervistate effettuano la
pulizia oculare una volta per turno. Una
sola TI la effettua due volte per turno.
Quattro unità operative la effettuano
solo al bisogno.
Come detto in precedenza, in lettera-
tura non sono presenti studi che per-
mettono di stabilire quale sia la fre-
quenza corretta degli interventi di cura
degli occhi, ma viene senza dubbio
raccomandata una frequenza regolare.
(Grafico 7)

Considerando i dati raccolti assai
diversi tra loro, ed essendo difficile
stabilire cosa significhi “frequenza
regolare”, possiamo però fare una
riflessione: l’infermiere avrebbe sicu-
ramente una maggiore comprensione
del problema e possibilità di valuta-
zione degli interventi assistenziali se,
almeno una volta per turno, attuasse
un intervento sugli occhi, sia esso di
cura o di monitoraggio.
Senza studi specifici risulta difficile ipo-
tizzare la risposta al quesito “quale fre-
quenza è raccomandata”, che rimane
irrisolto. Inoltre, è sempre necessario
considerare alcuni fattori soggettivi per
ogni paziente quali condizioni cliniche,
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effettuazione di manovre di aspirazione
endotracheale che possono contribuire
alla diffusione di contaminazioni ocula-
ri, presenza di presidi che non serve
rimuovere frequentemente (es. camere
di umidificazione) e che per le loro
caratteristiche potrebbero ridurre la
necessità di effettuare l’igiene oculare
ad ogni turno o più volte per turno, etc.

Sono state analizzate le modalità utilizza-
te per mantenere il film lacrimale e preve-
nire l’essiccamento dell’occhio: le rispo-
ste risultano essere 31 (anziché 24) per-
ché alcune terapie intensive utilizzano
più metodi in associazione. (Grafico 8)
L’intervento di mantenimento del film
lacrimale viene eseguito in 16 terapie
intensive attraverso l’instillazione di
gocce di ipromellosa (lacrime artificia-
li). Tre terapie intensive fra queste asso-
ciano l’intervento all’applicazione di
camere di umidificazione in polietilene,
altre tre lo associano all’utilizzo di
unguenti lubrificanti o altri sostituti
lacrimali. Nove su sedici utilizzano uni-
camente le lacrime artificiali per mante-
nere il film lacrimale. 
Sette terapie intensive (29%) applicano
le camere di umidificazione in polietile-
ne, metodo più efficace secondo alcuni
studi che hanno comparato diverse
modalità di mantenimento del film
lacrimale16,17,18,19.

In merito alla frequenza dell’intervento
di mantenimento del film lacrimale le
risposte prevalenti sono “al bisogno” e
“una volta per turno”. (Grafico 9)
Il dato sulla frequenza degli interventi
di cura degli occhi andrebbe analizza-
to tenendo conto di altri fattori, in
primo luogo del metodo utilizzato per
non incorrere in errori di interpretazio-
ne. 
“Al bisogno” potrebbe significare più
volte per turno oppure più raramente.
Se prendiamo in considerazione il
metodo utilizzato dalle terapie intensi-
ve che hanno dato questa risposta,
vediamo che quattro di queste utilizza-
no le camere di umidificazione in
polietilene (che possono richiedere
una minore frequenza di sostituzione)
in associazione o meno alle lacrime
artificiali, le altre tre utilizzano solo le
lacrime artificiali.
Dieci terapie intensive su ventiquattro
effettuano questo tipo di intervento
almeno una volta per turno e il metodo
principalmente utilizzato è quello del-

l’instillazione di gocce di ipromellosa
(lacrime artificiali).

Il mantenimento del film lacrimale viene
effettuato nell’83% delle terapie intensi-
ve a tutti i pazienti in coma, compresi
quelli in coma farmacologico; inoltre,
nel 17% di queste terapie intensive viene
effettuata anche nel paziente sedato o
trattato con farmaci miorilassanti. Tre
unità operative su ventiquattro non effet-
tuano questo intervento. (Grafico 10)

Fra i metodi utilizzati per mantenere
chiusa la palpebra vi sono la chiusura
manuale, con cerotto a nastro e con
garze imbevute di soluzione salina,
attuati singolarmente, in  associazione
tra loro o con altri interventi.
Solamente una terapia intensiva afferma
di non effettuare interventi di chiusura
palpebrale.
Altre possibili risposte come garze
imbevute di paraffina, suture palpebrali
a freddo (suture di trazione delle palpe-
bre inferiori), tarsorrafia temporanea
(barra laterale o mediale o sutura di
Fuch), non sono state considerate dagli
intervistati. (Grafico 11) 

La quasi totalità delle T.I. effettuano l’in-
tervento di chiusura della palpebra al
paziente in coma, anche farmacologico.
Di queste, cinque lo effettuano anche al
paziente sedato o trattato con farmaci
miorilassanti. Quattro terapie intensive
chiudono la palpebra al paziente coma-
toso, ad esclusione di quello in coma
farmacologico. Una sola terapia intensi-
va non effettua la chiusura della palpe-
bra al paziente comatoso. (Grafico 12)

Metà delle TI intervistate non registra gli
interventi di cura degli occhi; l’altra
metà li registra in vari tipi di documen-
ti: cartella infermieristica, grafica gior-
naliera, etc. (Grafico 13)
Questo determina la difficoltà di risalire
a dati certi in caso di ricerca finalizzata. 
Molte prestazioni assistenziali sembra-
no poco rilevanti nella cura complessi-
va del paziente e quindi le si documen-
ta poco; specularmene, gli interventi
poco o non documentati sono destinati
ad essere considerati nella prassi assi-
stenziali poco importanti. Invece, come
anticipato nella parte iniziale, la cura
degli occhi è riconosciuta come una
procedura del nursing di base, che risul-
ta essenziale per i pazienti in stato
comatoso in terapia intensiva.
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Nella maggior parte delle TI (80%) non
vengono effettuati controlli alla dimis-
sione per verificare la presenza di
danno oculare. (Grafico 14)

Nessuna TI è in possesso di dati percen-
tuali sull’incidenza di danno oculare
permanente nei pazienti che sono stati
ricoverati in stato comatoso. 
Questi ultimi dati forniscono vari spunti
di riflessione. 
Il fatto che non si effettui un controllo
alla dimissione implica che sia difficile
avere dei dati statistici su eventuali
danni oculari permanenti e, conseguen-
temente, è impossibile valutare la bontà
degli interventi messi in atto per la cura
degli occhi del paziente comatoso. 
Risulta necessario chiedersi: non si regi-
strano gli interventi perché si ritiene che
abbiano priorità più bassa rispetto ad
altri, oppure il problema è poco cono-
sciuto e di conseguenza poco trattato e
poco studiato?

Discussione

La prima parte dello studio ha permesso
di ricavare alcune indicazioni di buona
pratica infermieristica per la cura degli
occhi del paziente comatoso ricoverato
in terapia intensiva.
Tuttavia, la scarsità di evidenze su que-
sto argomento richiede attenzione.
La cura degli occhi del paziente coma-
toso viene effettuata con modalità spes-
so diverse. Seppure nella maggior parte
dei casi vengano seguite le indicazioni
di buona pratica infermieristica, è evi-
dente che in alcune unità operative que-
sto aspetto dell’assistenza sia poco
conosciuto, trattato e documentato.
L’applicazione rigorosa da parte di ogni
membro del gruppo infermieristico di
semplici protocolli per la cura degli
occhi del paziente comatoso potrebbe
diminuire in modo significativo l’insor-

genza di disturbi oculari nel paziente
comatoso.
La ricerca infermieristica potrebbe avere
ampio spazio nell’approfondimento di
questo aspetto dell’assistenza che, spes-
so considerato poco importante e di
minore priorità rispetto ad altri interven-
ti infermieristici in area critica, può por-
tare a delle complicazioni che incidono
fortemente sulla qualità di vita del
paziente.

Conclusioni

La cura degli occhi del paziente coma-
toso è un intervento assistenziale infer-
mieristico essenziale nella prevenzione
di complicanze oculari. 
I risultati degli studi presenti in letteratu-
ra e dell’analisi epidemiologica effettua-
ta in ventiquattro terapie intensive italia-
ne indicano che l’argomento è ancora
poco conosciuto e documentato, e che
non sempre vengono seguite le racco-
mandazioni scientifiche presenti nelle
linee guida.
Oltre alla consapevolezza del problema
e alla conoscenza delle norme di buona
pratica, è importante che ciascuna tera-
pia intensiva esegua una precisa valuta-
zione degli interventi messi in atto, in
modo da individuare più facilmente le
pratiche inefficaci ed evitare sprechi di
risorse.
L’inclusione della cura degli occhi nella
pianificazione dell’assistenza al pazien-
te comatoso potrebbe avere un duplice
effetto: da una parte può aumentare la
consapevolezza del problema e dall’al-
tra evidenziare le aree di miglioramento
nella prevenzione delle complicanze.
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Abstract
Background: intensive care patients have
got a high  risk of developing exposure
keratopathy that  may progress to miocro-
bial keratitis and visual loss whether
untreated.
Aim: to  identify effective eye care
methods in intensive care patients throu-
gh a literature review as well as to com-
pare eye care methods in Italian ICU,
through an epidemiological research.
Methods: the literature review was car-
ried out  through the research of articles,
guidelines and systematic reviews from
the major databases (Pubmed, PNLG,
EBM, EBN, etc.). The research was car-
ried out on 24 Italian ICU through the
delivery of questionnaires on general
aspects (use of protocols and guidelines
in ICU to manage eye care, incidence of
eye disorders, more frequent eye disor-
ders noticed by the équipe); methods of
eye care (kind of interventions and fre-
quency) and nursing management
(records  of the interventions, documen-
tation).
Results: the results emphasize that eye
care in a coma patient is still unwell
known and poorly documented in many
Italian ICU. Different methods are often
described to guarantee eye care. While in
most of the cases this doesn’t mean that
standards of good practise are disregar-
ded, in others it is more evident an unde-
restimation and a fragmented manage-
ment of the problem. However it is
noteworthy the discontinuous or absent
record of interventions in patient clinical
notes.. 
Conclusions: eye care is an essential nur-
sing practise to prevent ocular disorders
in a coma patient. Beside the awareness
of the problem and the knowledge of
good practise standards, it is important
that every ICU perform a specific asses-
sment of interventions in order to identify
more easily ineffective practise and avoid
waste of resources. The inclusion of eye
care in a coma patient care plan may
lead to a double result. In fact on the one
hand it may increase the awareness of the
problem, on the other hand it may point
out improvement areas on prevention of
complications.

Key words: Eye care, Coma, ICU 
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su una selezione effettuata sul database
PUBMED e sul Web, senza porre limiti
di tempo ed inserendo alcune parole
chiave quali ICU diary, narrative, narra-
tive based medicine, narrative based
nursing. La quasi totalità dei testi esami-
nati si riferisce a campioni piuttosto pic-
coli, studiati per lo più con metodi qua-
litativi: la generalizzabilità dei risultati e
delle considerazioni è quindi limitata, a
vantaggio di una maggiore intensità
descrittiva delle modalità applicative e
dei vissuti dei soggetti coinvolti. In que-
sto scritto ci si concentrerà esclusiva-
mente sulla descrizione di questa prassi.
Nelle considerazioni finali di questo
scritto, condivideremo alcune riflessioni
e spunti d’approfondimento ulteriore. 

Il contesto: l’estensione del concetto di
qualità delle cure intensive

Tra gli esiti auspicabili di un ricovero in
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Riassunto
Lo scopo: dell’articolo è descrivere l’utilizzo dei Diari di Terapia Intensiva, una prassi presen-
te in alcune strutture sanitarie del nord Europa. I Diari sono considerati uno strumento del
prendersi cura di un uno dei maggiori problemi di salute che incontrano i pazienti dimessi
dalla Terapia Intensiva: la difficoltà di ricordare gli eventi reali capitati durante il ricovero. Il
ricordare in modo allucinatorio e frammentario, dovuto sia alle condizioni acute sia alla
sedazione, può essere d’ostacolo al processo di riabilitazione successivo alla dimissione, fino
a portare in molti casi allo sviluppo di una Sindrome da Stress Post-Traumatico. I Diari, che
riportano per lo più gli eventi del ricovero  con  un linguaggio semplificato, sono finalizzati
ad aiutare il paziente a riguadagnare il senso d’integrità personale e d’identità, permettendo
la costruzione di una memoria narrativa del periodo trascorso in Area Critica. 
Il metodo: utilizzato per giungere a un’articolata descrizione delle varie prassi adottate nelle
Terapie Intensive straniere è consistito nell’effettuare una ricerca su database di riviste infer-
mieristiche e mediche, giungendo a considerare varie tipologie di gestione e sviluppo di que-
sto tipo di diari. 
Il risultato: di questa ricerca ha dato rilievo ad una molteplicità di stili, modelli e soluzioni. 
Le conclusioni: rilevano come l’uso di questi diari possa essere considerato parte importante
delle attività del prendersi cura, anche se l’applicabilità nel contesto culturale e antropologi-
co italiano sia ancora da verificare. Si afferma inoltre che, contrariamente a quanto solitamen-
te pensato, anche l’Area Critica è un campo d’applicazione dell’approccio chiamato
Medicina Narrativa.

Parole chiave: Diari del Paziente, Medicina Narrativa, Infermieristica Narrativa, Terapia
Intensiva, sindrome da Stress Post-traumatico, Ansia, follow-up in Area critica, Nursing di
Area critica.

È
generalmente acquisito
che il campo d’interesse
dell’Area Critica non può
limitarsi al momento
acuto e alla permanenza
nei reparti di Rianima-
zione e di Terapia Inten-

siva, ma che esso deve considerare
anche gli elementi che favoriscono od
ostacolano il percorso di riabilitazione
seguente la dimissione. Tra gli strumenti
che possono concorrere a rispondere ai
bisogni del paziente nel suo percorso di
riabilitazione, in alcune strutture sanita-
rie soprattutto estere, è utilizzato il
“Diario del paziente” di Terapia
Intensiva (in inglese ICU Diary).
L’articolo, redatto con l’intento di dare
una descrizione di questa prassi, si basa

Scopo dell’articolo



Terapia Intensiva si considerano già da
un po’ di tempo non solo la sopravvi-
venza del ricoverato rispetto alle condi-
zioni acute e la prevenzione di sequele
patologiche secondo un’ottica bio-
medica, ma anche la qualità della sua
vita successiva secondo un modello
biopsicosociale1,2. All’ampliamento tem-
porale del campo d’interesse (ad es. pia-
nificazione del follow-up e dei percorsi
di riabilitazione3), si è aggiunta quindi
l’estensione di esso ad istanze psico-
sociali, che sono state riconosciute
importanti per il recupero a lungo termi-
ne e per il benessere anche del contesto
sociale e familiare d’appartenenza4.
All’attenzione alla dimensione disease
(la malattia nel senso strettamente fisio-
patologico) si è affiancata quindi, come
per altre branche della clinica e dell’as-
sistenza, l’attenzione alla dimensione
illness (la malattia come è vissuta dal
paziente e dalla sua rete di relazioni
sociali). 
Tra gli elementi che concorrono a deter-
minare la qualità della vita successiva
alla dimissione, nonché la velocità e
l’efficacia del percorso di riabilitazione,
vi è la possibilità di ricordare ed elabo-
rare il vissuto del periodo trascorso nei
reparti critici. Come alcune ricerche
hanno chiarito5,6, le persone ricoverate
in Terapia Intensiva e che vi trascorrono
un lungo periodo in stato di incoscien-
za, hanno dei ricordi frammentati e con-
fusi dell’esperienza. Questa indetermi-
natezza del ricordo influenza anche la
consapevolezza circa la gravità delle
condizioni di salute, circa la comples-
sità delle cure e il tempo necessario per
completare la convalescenza con suc-
cesso7. In molti casi, i pazienti ricorda-
no con maggior chiarezza le proprie
allucinazioni riguardo al ricovero,
anche in termini visivi, piuttosto che i
fatti concreti che hanno vissuto8. Sono
ricordate anche sensazioni auditive,
gustative, cinestesiche e propriocettive
senza che queste siano attribuibili ad
eventi o a fenomeni chiari nella
coscienza del paziente (gli odori pun-
genti, i rumori delle apparecchiature, i
cambi posturali vissuti in passività, etc.).
La temporalità, ossia il tempo come è
vissuto e percepito soggettivamente,
risulta anch’esso leso dall’esperienza
del ricovero in Terapia Intensiva, per la
difficoltà di reintegrare la percezione

frammentata e obnubilata del tempo
vissuto in ospedale e di correlare i ricor-
di frammentati e spesso onirici in una
linea temporale coerente . Nei racconti
dei pazienti dimessi dalla Terapia
Intensiva, il registro metaforico e imma-
ginifico può essere letto come un tenta-
tivo di dare un senso e una rappresenta-
bilità di un’esperienza vissuta non solo
nel terrore e nella sofferenza, ma soprat-
tutto nel disorientamento e nella passi-
vità10. 
La difficoltà nel ricostruire il vissuto del
ricovero è messa in relazione spesso,
dopo la dimissione e durante la conva-
lescenza, a problemi psicologici11,12

che possono costituire a lungo termine
un ulteriore problema di salute13 fino ad
arrivare ad una possibile diagnosi di
Disturbo da Stress Post-traumatico
(PTSD)4.  In alcuni studi sono stati inol-
tre evidenziati il “bisogno di sapere”
dei pazienti e il beneficio che possono
trarre dal poter accedere ad informazio-
ni riguardanti il loro soggiorno in Area
Critica: la possibilità di ricostruire gli
eventi che si sono vissuti nell’inconsa-
pevolezza e nell’incoscienza è in grado,
secondo alcuni studi, di compensare e
in molti casi risolvere le sequele alluci-
natorie, gli attacchi di panico frequenti
nel lungo termine e la sindrome PSTD8. 
Oltre all’aspetto individuale, tutto il
sistema sociale attorno al paziente è
messo sotto pressione dal “bisogno di
sapere”, come fa notare Griffiths: spesso
i familiari sono interrogati dal paziente
dimesso circa gli eventi del ricovero e
sono costretti a ritornare più volte a rac-
contare ricordi dolorosi. La possibilità di
ancorare le percezioni confuse con
ricordi concreti e fattuali può quindi
rivestire un profondo significato sia per
il paziente sia per i suoi cari , che vivo-
no, durante il ricovero ma anche a
posteriori ripensando all’esperienza, il
bisogno di essere rassicurati sul fatto
che il paziente sia stato il più possibile
curato e confortato16,17. 
Alcune ricerche hanno così formulato
l’ipotesi che dando al paziente dimesso
informazioni personalizzate circa il pas-
sato ricovero si riesca a restituire il
senso di controllo sulla propria vita,
reintegrando la percezione del tempo
vissuto con dettagli che possono aggan-
ciarsi ai ricordi frammentati creando un
racconto coerente18. Come si avrà modo

di elaborare nelle considerazioni con-
clusive, si può parlare non solo di “biso-
gno di sapere”, ma anche di “bisogno di
raccontarsi”, di restaurare quello spazio
di rappresentazione narrativa di se stes-
si che, secondo alcuni autori, indirizza
e costituisce il nostro senso d’identità e
d’integrità del sé19. Si tratta quindi di
ripristinare e garantire il “diritto alla pro-
pria autobiografia” laddove questo sia
stato espropriato da un’esperienza di
passività, frammentazione del sé e spae-
samento20, come può essere considerata
la condizione di paziente di Area
Critica.

Il diario: formati, stili e contenuti 

Il “Diario del paziente” in Terapia
Intensiva è un documento contenente
informazioni di livello semplice su ciò
che accade al paziente durante il rico-
vero in Area Critica. La struttura e i
modelli di diario variano secondo la
struttura sanitaria dove sono sviluppati:
in termini generali, nel diario non sono
presenti informazioni cliniche ma osser-
vazioni e descrizioni di eventi, anche
minimi, che riguardano il paziente.
Alcuni centri hanno portato avanti pro-
getti di diario retrospettivo, compilato a
posteriori sulla scorta della documenta-
zione clinica dal personale di reparto: in
questo caso, le perplessità hanno riguar-
dato il consumo di tempo per compila-
re questo tipo di documento18. La mag-
gior parte dei diari citati negli articoli
scientifici riguarda invece una tipologia
prospettica, secondo la quale il diario è
redatto durante il ricovero. Questo arti-
colo tratta del tipo di diari prospettico.
Di seguito un esempio di scrittura del
“Diario del paziente” di Terapia
Intensiva:

Lunedì 18 giugno
‘Sei stato sdraiato sul tuo stomaco
per diverse ore oggi. Ciò significa
che invece di giacere sul tuo dorso o
sul fianco, ti abbiamo girato, suppor-
tando il tuo lato destro con dei cusci-
ni. Facciamo questo perché fa bene
ai tuoi polmoni e ti aiuta ad assume-
re l’ossigeno.  Mi domando se di soli-
to dormi a pancia in giù. Sembri così
rilassato in questa posizione. Mi
chiedo se ricorderai che sei stato
sdraiato in questa posizione, quando
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ti sarà permesso di svegliarti.’
Christine Lind, intensive care nurse 21

In alcune strutture sanitarie, l’intero dia-
rio è lasciato al letto del paziente; in
altre si appronta un raccoglitore a fogli
singoli rimovibili, cambiati di giorno in
giorno e poi conservati in un luogo sicu-
ro del reparto. Il testo è redatto princi-
palmente dal personale sanitario, infer-
mieristico e medico, in modo volonta-
rio. In alcuni centri, i parenti/visitatori,
insomma tutti quelli che sono coinvolti
nella cura, sono incoraggiati a leggere il
diario e a contribuire con riflessioni,
pensieri, commenti e notizie, ad esem-
pio su quello che succede a casa, sulle
persone che hanno chiesto del paziente,
su altre notizie considerate importanti
per il paziente (anche i risultati sportivi);
se ci sono bambini, si includono nel
diario disegni e letterine scritte da loro.
In alcune strutture, una commissione
interna al reparto rivede e approva il
contenuto del diario in fase finale, in
alcuni casi fornendo anche una consu-
lenza medico-legale circa l’opportunità
della consegna.
Nel modello sperimentato da Combe15 il
diario inizia con un breve sunto degli
eventi che hanno portato al ricovero in
Area Critica. Nel modello descritto da
Bäckman19 a queste informazioni si
aggiungono gli eventi iniziali e lo stato
della malattia all’atto del ricovero. Il
personale sanitario poi, giornalmente, vi
scrive informazioni fattuali circa le con-
dizioni del paziente, gli eventi della
giornata e ogni modifica dei trattamenti.
Bäckman specifica, che lo scrivere è un
atto volontario, che in ogni caso va sot-
toscritto con la firma.
Si cerca di utilizzare un linguaggio sem-
plice e diretto. Nella ricerca sull’utilizzo
dei diari in Danimarca22, si riporta che
lo stile di scrittura deve essere per lo più
distaccato e che si deve evitare un tono
confidenziale (ad es. alcune strutture
non incoraggiano l’utilizzo di termini
quali “Dear”, per evitare il paternali-
smo). Solitamente, sono i familiari ad
utilizzare un linguaggio più emotivo e
colorato affettivamente.
Roulin23, analizzando i contenuti di
alcuni diari, ha messo in luce la dimen-
sione chiave della condivisione (sha-
ring): della storia di ricovero; della pre-
senza costante, sia di chi scrive che del

paziente; delle emozioni e dei senti-
menti dei familiari e del personale di
cura; della voglia di essere di supporto
alla guarigione del paziente, tramite
incoraggiamenti, messaggi di buon
augurio, supporto reciproco tra chi scri-
ve. Così commenta Roulin: “Nei diari
c’è qualcosa di più di una semplice nar-
razione di eventi: essi sono un’attività
del prendersi cura” (They are a caring
activity). Il concetto di condivisione
evoca quindi la dimensione comune e
condivisa del prendersi cura, tramite
una narrazione partecipata e collettiva.
Storli21, in un suo studio fenomenologi-
co, mette in luce come l’utilizzo di un
linguaggio chiaro e comprensibile può
essere visto come un atto di cura, come
qualcosa fatto espressamente per il
paziente. Il diario può considerarsi
come la parte scritta di una “caring con-
versation”, che continuerà verbalmente
dopo le dimissioni, dove la persona sof-
ferente trova uno spazio dove riottenere
la propria autostima. Il diario costituisce
anche una verifica/conferma della pre-
senza dei propri cari accanto a sé e una
conferma del proprio valore in forza
della testimonianza circa la sollecitudi-
ne del personale di cura25.

Utilizzo di fotografie nel diario

Come già specificato prima, una delle
fonti di spaesamento per il paziente
dimesso dalla Terapia Intensiva riguarda
il non riuscire a rendersi conto della gra-
vità delle condizioni né dell’estensione
e dell’intensità delle cure subite. Avere
la possibilità di confrontarsi con una
fotografia è stato descritto da alcuni
pazienti come un mezzo utile per que-
sta presa di coscienza18. Le fotografie
sono utilizzate a volte come ausilio,
insieme all’esame dei contenuti del dia-
rio, durante il counseling di follow-up
con il paziente. Non sono riportati par-
ticolari effetti negativi, ma anzi si pone
l’accento sulla possibilità di utilizzare le
fotografie come strumento d’elaborazio-
ne della realtà del vissuto di ricovero e
di definizione degli obiettivi di riabilita-
zione. Una ricerca qualitativa sulla per-
cezione da parte dei pazienti di questi
diari con le fotografie ha dato risultati
positivi: i commenti dei pazienti hanno
messo in luce la possibilità di utilizzare

le fotografie per raccontare e condivide-
re con i loro cari la condizione vissuta,
altrimenti difficile da spiegare18. La
ricerca di Bergbom sull’apprezzamento
da parte dei pazienti del diario, pur
riguardando un piccolo campione, ha
messo in luce come fosse sentita la
mancanza delle fotografie17.
L’esecuzione di fotografie è concordata
con i parenti, dai quali si cerca il con-
senso informato (verbale o scritto secon-
do i centri) dopo aver loro spiegato i
benefici di tale pratica e l’assoluta tute-
la nei termini della privacy. Alcune spe-
rimentazioni hanno ritenuto importante
per i pazienti l’inclusione nelle fotogra-
fie del personale di cura e dei visitatori,
per rendere evidente il fatto che non
erano stati lasciati da soli15. Si è abba-
stanza concordi nell’utilizzare con
accortezza e prudenza tale strumento,
ma, in alcuni casi, si è scelto di ovviare
al problema della riservatezza includen-
do fotografie generiche dell’unità di
degenza.

L’informazione e la formazione del
personale di Terapia Intensiva

Le modalità di redazione sono nella
maggior parte dei casi definite a priori
con fogli informativi o con Linee guida
per il personale curante, con indicazio-
ni circa il tipo di notizie e informazioni
che vanno inserite. Le Linee guida, se
presenti, possono definire anche: il tipo
di paziente per il quale attivare questo
strumento, solitamente in base alla pro-
gnosi; la modalità di restituzione al
paziente; di conservazione; di eventua-
le trasmissione; di distruzione. Nelle
esperienze descritte nella letteratura
esaminata non si parla esplicitamente di
una formazione sulla competenza alla
scrittura, cosa che va rilevata in consi-
derazione delle diverse resistenze che
l’atto di scrivere può comportare,
soprattutto quando questo abbia dei
significati non direttamente professiona-
li (registrazione degli atti e dei dati clini-
ci ed assistenziali, etc.) ma più propria-
mente narrativi e discorsivi.

La consegna del diario al paziente

Il diario è consegnato al paziente con
modalità che variano in base al tipo
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d’organizzazione dei percorsi assisten-
ziali, al momento o della dimissione
dalla Terapia Intensiva e del trasferimen-
to in reparto di degenza ordinaria, o
durante il follow-up. In alcune esperien-
ze, la consegna si compie durante un
incontro con il paziente e l’operatore
principale (Primary team nursing,
Clinical ICU Nurse); in altri casi la con-
segna del diario e l’incontro con il per-
sonale avvengono in due momenti
distinti. I pazienti esprimono spesso una
profonda gratitudine nel ricevere il dia-
rio, che è visto come un dono gratuito e
di grande significato26; anche per i fami-
liari dei pazienti deceduti, questo stru-
mento può aiutare l’elaborazione del
lutto e costituire un mezzo di conforto17.
Per molti pazienti, la lettura del diario è
un’azione che richiede tempo: per alcu-
ni di loro, la possibilità di ripensare e
affrontare la narrazione scritta dell’espe-
rienza può richiedere anche qualche
mese. La lettura dei fatti concreti acca-
duti durante il ricovero è riferita dai
pazienti come un ausilio per elaborare
l’esperienza, andare avanti e, in un
certo senso, mettere da parte per quan-
to possibile l’esperienza15.

L’utilizzo dei “Diari del paziente”

Diffusosi prima in area scandinava e poi
in Nord Europa , l’utilizzo di “Diari del
paziente” in Terapia Intensiva è entrato
a far parte, con il tempo, di un’ampia ed
estensiva pianificazione delle cure
intensive, che utilizza tale strumento nel
follow-up e nella riabilitazione psico-
sociale del paziente dimesso. È riferito
che le prime esperienze di “Diario del
paziente” sono state realizzate nel 1984
in Danimarca e che attualmente il 40%
delle terapie intensive danesi utilizzano
i diari17, 22. Essi sono stati introdotti non
tanto come un trattamento formalmente
riconosciuto, ma, ci sembra di poter
dire, come una iniziativa pragmatica,
frutto di un sapere empirico e di un’in-
tuizione empatica da parte del persona-
le infermieristico. Le promotrici di tale
prassi sembrano, infatti, essere princi-
palmente le infermiere, come descritto
non solo dallo studio danese ma anche
altrove29. 
Le ricerche su quanto questo strumento
influisca sul percorso di riabilitazione

sono state finora effettuate su campioni
abbastanza piccoli e non si è giunti a
delle conclusioni certe, anche se i risul-
tati sono molto incoraggianti15, 17, 25, 29.  La
ricerca di Bergbom su un piccolo cam-
pione di pazienti ha confermato la
capacità del diario di aiutare il paziente
a ricostruire temporalmente gli eventi17.
È necessaria in ogni modo una verifica
su campioni quantitativamente e quali-
tativamente più importanti, soprattutto
sugli effetti misurabili di tale pratica30.
Un tale tipo di strumento sarebbe in
linea, senza nulla togliere alla necessità
d’interventi specialistici di tipo psichia-
trico, con modelli di interpretazione del
PSTD che sottolineano una relazione tra
risoluzione della sindrome e capacità di
costruire una rappresentazione autobio-
grafica coerente del proprio vissuto31. A
breve dovrebbero essere a disposizione
i dati provenienti da uno studio multi-
centrico che coinvolge dieci Terapie
Intensive europee per un totale di 350
pazienti, circa la capacità del “Diario
del paziente” di ridurre l’incidenza di
PSTD cronica30.

Alcune considerazioni 

Come iniziativa spontanea, simile a
tante iniziative che sono prese dal per-
sonale infermieristico, la redazione dei
diari è stata realizzata per molto tempo
come un gesto gratuito di cura e d’atten-
zione e non tanto come una prestazione
assistenziale “ufficiale”. Probabilmente,
la necessità di preservare l’aspetto di
dono di questi atti (come di tanti altri
comportamenti, ad esempio il toccare
affettivamente il paziente, la scrittura
spontanea da e verso i pazienti, etc.) ha
permesso a queste iniziative di diventa-
re prassi anche consolidate. C’è voluto
invece un po’ di tempo perché esse
siano diventate destinatarie di ricerche
finalizzate a migliorarne le modalità di
realizzazione e a verificarne gli even-
tuali effetti in termini di salute. Questi
interventi sono stati spesso effettuati in
base alla percezione soggettiva, da
parte del personale di cura, di un biso-
gno cui rispondere, non tanto, almeno
finora, in base ad aspettative certe,
determinate da evidenze scientifiche.
L’evidenza e il senso di necessità sono
invece i risultati di una sensibilità empa-

tica e di una intelligenza emotiva del
personale infermieristico. È da indagare
quanto e perché questo tipo d’iniziative,
che hanno pur larga parte nell’arricchi-
re di senso esistenziale l’assistenza, sia
per chi la riceve che per chi la realizza,
fatichino spesso ad acquisire valore uffi-
ciale e autorevolezza. 
Un’altra dimensione è quella dell’ado-
zione di una prospettiva narrativa nel-
l’assistenza. Ci si riferisce all’approccio
denominato Medicina Narrativa, ossia
la medicina e l’assistenza praticate con
competenza narrativa, che consiste
nella capacità di assorbire, interpretare
e rispondere alle storie di malattia32. In
questa prospettiva, praticare la cura e
prendersi cura vogliono dire anche
porre attenzione alla dimensione del
raccontarsi, del paziente e dell’operato-
re: diventano quindi materia viva, e non
accessoria, dell’assistenza e della clini-
ca i vissuti e il linguaggio con cui sono
condivisi. In estrema sintesi, la
Medicina Narrativa, vicina al modello
biopsicosociale2, propone un’integra-
zione tra la dimensione Narrative Based
e quella Evidence Based: tra la com-
mensurabilità dell’approccio biomedico
e l’incommensurabilità del vissuto della
persona assistita e di chi si prende
cura33. La maggior parte degli autori e
delle autrici che si interessano di
Medicina Narrativa, ma forse anche la
maggior parte degli operatori di Area
Critica, escludono solitamente dal
campo di dominio di tale approccio le
condizioni acute (Pronto soccorso,
Reparti di Area Critica e Rianimazione),
individuando come elettive di questo
tipo d’approccio le condizioni croniche
e a lungo-termine (diabete, malattie
oncologiche, etc.). Le esperienze dei
“Diari del paziente” in Terapia Intensiva
invece rappresentano una possibilità
d’applicazione di competenze narrative
anche in contesti acuti e critici, dove la
sensibilità narrativa, ossia il rilievo che è
dato all’attitudine del tutto umana di
raccontarsi e di potersi raccontare, entra
in campo come strumento d’integrazio-
ne del sé del paziente. Se, come riassu-
me Zannini, “esercitare una medicina
narrative-based significa (…) raccogliere
in modo adeguato tutte le informazioni
utili sul disease, analizzare la illness del
paziente attraverso le tecniche di comu-
nicazione più idonee (vale a dire quelle
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patient-centered) e co-costruire con
lui/lei una storia di malattia”34, ci sem-
bra che l’utilizzo dei “Diari del pazien-
te” rientri in questa definizione. Il con-
cetto di co-costruzione della storia di
malattia quindi può essere applicato
anche nei contesti di counseling di fol-
low-up, di competenza infermieristica,
in cui il diario fa parte di una strategia e
di una relazione di aiuto che, tramite il
confronto e la discussione con il pazien-
te sui contenuti del diario, sono finaliz-
zati a co-costruire la storia dell’espe-
rienza di ricovero. 
Rimangono da verificare, con strumenti
specifici e contestualizzati rispetto alla
situazioni italiana, alcune criticità (ad
esempio dal punto di vista medico-lega-
le). Una criticità che ci sembra interes-
sante si rivela dal punto di vista antropo-
logico: il concetto di malattia, di vulne-
rabilità, di condivisione con gli altri del
proprio stato di salute/malattia e di
socializzazione del vissuto di dipenden-
za, sono categorie fortemente influenza-
te dalla cultura d’appartenenza. Avendo
l’intenzione di avviare tale prassi in
Italia, prima di applicare i modelli di
“Diari del paziente” sviluppati nel Nord
Europa, bisognerebbe interrogarsi su
come alcuni elementi possono avere
tutto un altro significato nel contesto
culturale italiano. È necessario quindi
procedere ad una verifica delle attitudi-
ni e degli atteggiamenti, sia dei pazienti
che del personale di cura, rispetto a
questo strumento e alle attività di scrit-
tura richieste. 
Una delle dimensioni che viene evoca-
ta e messa in discussione dalla prassi dei
“Diari del paziente” di Terapia Intensiva
è il concetto di memoria: nel pensiero
comune, in senso ingenuo dunque, la
memoria è vista come un magazzino
dove sono stoccati i ricordi come fosse-
ro oggetti immodificabili.  L’utilizzo dei
diari, soprattutto come strumento
durante il counseling, si riferiscono alla
memoria come un processo dinamico,
fluido, frutto di una costruzione più che
di una scoperta, un esercizio il cui
beneficio è nel rendere presente il pas-
sato anche a costo di una reinterpreta-
zione degli eventi. Inoltre, questo
“avere”, questo “possedere” la memoria
di sé si conferma alla base della possibi-
lità di vivere, o meglio, di viversi. Oliver
Sacks, così come lo cita Bert in un testo

sulla Medicina narrativa, scrive a propo-
sito delle persone con sindrome di
Korsakov che “per essere noi stessi dob-
biamo avere noi stessi: possedere, se
necessario ri-possedere la storia del
nostro vissuto. Dobbiamo ‘ripetere noi
stessi’ (…) rievocare il dramma interiore,
il ricordo di noi stessi. L’uomo ha biso-
gno di questo racconto interiore conti-
nuo, per conservare la sua identità, il
suo sé”35.
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Abstract 
The paper aims to describe the use of
Intensive Care Unit Diary, a practice in
several north European healthcare facili-
ties. ICU Diary is an intervention  perfor-
med to take care of one side effect that
results from an experience in the ICU: the
difficulty of the patient to recall the real
events that occur during the time spent in
the hospital. Delusional and fragmented
memories due to clinical interventions
and sedation can create serious obstacles
to the recovery process; even lead the
patient to a Post Traumatic Stress
Disorder. The following article describes
how the  an ICU Diary can be used
during the follow-up to help a patient
restore one's sense of integrity and iden-
tity. 
The method: used to achieve a complete
description was an international nursing
and medical journals database review.
The results: gave a complex whole of
models, layout and procedures. 
The conclusion: is that the Intensive Care
Unit Diary, yet to be used in Italy, must
be assessed in its feasibility from an anth-
ropological framework; so, there is a
subject for further qualitative study.
Critical and acute care, long thought to
be out of the scope of the Narrative
Medicine approach, seems to be succes-
sfully amended by the use of this simple
daily record.

Key words: Patient Diaries, Narrative
Medicine, Narrative Nursing, Intensive
Care Units, post-traumatic stress disorder,
anxiety, ICU follow-up, critical care nur-
sing.
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dentale, l’occlusione del tubo endotra-
cheale oppure il dislocamento di que-
st’ultimo, incidenti questi tendenzial-
mente correlati al livello di sedazione.6-7

I più comuni problemi che si riferiscono
al trasporto intraospedaliero sono stati
individuati da Beckmann et al.2 (som-
mariamente elencati nel riquadro 1). 
Oltre ai problemi citati, recenti studi8

indicano un possibile aumento dei
rischi di polmoniti correlate alla ventila-
zione artificiale in pazienti soggetti a
trasporti intraospedalieri. Altro aspetto
studiato riguarda il mantenimento del

ARTICOLO ORIGINALE

pervenuto il 28/10/2009
approvato il 05/01/2010

Davide Lastrucci, U.O.C. Anestesia e Rianimazione, Azienda Ospedaliera Universitaria Senese,
Maurilio Pallassini, Corso di Laurea in Infermieristica, Università degli Studi di Siena, Policlinico
Santa Maria alle Scotte
Giulia Olivagnoli, U.O. Terapia Intensiva Neonatale, Azienda Ospedaliera Universitaria Careggi

Il trasporto intraospedaliero del
paziente critico: coinvolgimento
del personale infermieristico per
la riduzione dei rischi

Riassunto
Introduzione: il trasporto intraospedaliero dell’utente politraumatizzato è un’attività caratteriz-
zata da alto rischio di morbidità e mortalità. Tali rischi potrebbero essere minimizzati tramite,
l’attenta pianificazione dell’intervento e l’impiego di personale opportunamente formato. 
Materiali e metodi: lo studio, quasi sperimentale, prospettico, controllato non randomizzato,
confronta la eventuale diminuzione dei rischi nei trasporti effettuati da équipe composte da
medici e infermieri rispetto ad équipe composte da soli medici.
Risultati: i dati rilevati non permettono di rifiutare l’ipotesi di uguaglianza dei gruppi.
Conclusioni: pur non rilevando differenze significative nei trasporti eseguiti da medici e infer-
mieri, rispetto a quelli condotti da soli medici, viene rilevato che la presenza di infermieri
nelle équipe di trasporto facilita la pronta rilevazione ed il pronto trattamento degli eventi
avversi, consentendo, quasi sempre, il precoce rientro dei parametri nella norma.

Parole chiave: Trasporto Intraospedaliero, Politrauma, Terapia Intensiva, Infermiere.

Introduzione

Il trasporto intraospedaliero dell’utente
politraumatizzato è un’attività comples-
sa caratterizzata da rischi di morbidità e
mortalità1-2-3-4. È dimostrato che i traspor-
ti intra-ospedalieri pongono molti degli
stessi rischi associati ai trasporti inter-
ospedalieri e che la maggior parte degli
incidenti accade durante il  tragitto dal-
l’unità di terapia intensiva ai diparti-
menti di radiologia.2-5 I pazienti traspor-
tati generalmente sono sedati o curariz-
zati e può verificarsi l’estubazione acci-

� mal funzionamento dei monitor
� problemi con l’intubazione
� malfunzionamento del ventilatore meccanico da trasporto 
� interruzione delle infusioni
� rottura delle pompe infusionali
� problemi con le batterie delle pompe infusionali
� problemi comunicativi tra il personale
� estubazione accidentale
� mal posizionamento del tubo orotracheale o nasotracheale
� accidentale dislocamento o disconnessione delle linee 
� inadeguata monitorizzazione
� mancato funzionamento degli allarmi 
� non corretta movimentazione del paziente

Riquadro 1. Problemi comuni nel trasporto intraospedaliero



paziente in normotermia9 fattore questo
che sembra ridurre alcuni rischi relativi
all’alterazione dei parametri vitali.
I rischi di incorrere in questi incidenti
possono essere minimizzati tramite
l’opportuna selezione dell’equipaggia-
mento e l’impiego di personale opportu-
namente formato1-10-11. Sono state anche
identificate le cause che più frequente-
mente provocano incidenti durante i
trasporti: la scarsa comunicazione tra il
personale, l’inadeguata monitorizzazio-
ne, il mal posizionamento delle vie
aeree artificiali, il non corretto posizio-
namento del paziente e l’utilizzazione
di protocolli inadeguati.1 Essenziale
pare quindi essere1 l’attenta pianifica-
zione del trasporto, comprendente
comunicazione e coordinamento pre-
trasporto, la selezione del personale e
dell’equipaggiamento, l’organizzazione
del monitoraggio e della documentazio-
ne. Per quanto riguarda il personale
addetto al trasferimento, alcuni studi1-12-13

hanno dimostrato che l’utilizzo di team
infermieristici dedicati esclusivamente
al trasferimento dei pazienti critici ridu-
ce sensibilmente i rischi e le complican-
ze legate a questo tipo di pratica e
aumenta la qualità delle prestazioni ero-
gate, con effetti benefici per i pazienti. Il
principio ispiratore della presenza infer-
mieristica durante il trasferimento
intraospedaliero è quello di garantire
una continuità assistenziale intensiva
per tutta la durata delle operazioni.
Assistenza questa, che, secondo le linee
guida14 della Society of Critical Care
Medicine e dell’American Association
of Critical Care Nurses, deve essere
identica a quella erogata prima del tra-
sporto.  In tal senso altro studio impor-
tante, precedentemente citato, è quello
di Papson et al.5 che, individuando i più
probabili effetti avversi, raccomanda
per la prevenzione la stretta aderenza
alle linee guida esistenti. Benché non
esistano dati sufficienti per conclusioni
certe3 sembrano incoraggianti i risultati
dell’uso nel trasporto di LSTAT15-16-17

ovvero un Unità di Terapia Intensiva
’’trasportabile’’, che, benché apparente-
mente molto utile, non è al momento in
uso in molte unità di terapia intensiva. 
In sintesi, il trasporto ospedaliero del
paziente critico, data la complessità del-
l’operazione, richiede, oltre a elevate
conoscenze teoriche in ambito di cure
intensive, competenze tecniche ed abi-

lità prassiche. Il trasporto effettuato da
personale esclusivamente medico
potrebbe essere carente per alcuni
aspetti, come ad esempio la inidonea
mobilizzazione del paziente. La presen-
za di personale infermieristico nell’é-
quipe delegata al trasporto  potrebbe
ridurre i rischi correlati alla procedura
diminuendo il numero di complicanze
ed effetti avversi. Obiettivo del presente
lavoro è di rilevare le eventuali differen-
ze nelle alterazioni parametriche dei
pazienti, ricoverati in unità di terapia
intensiva, sottoposti a trasporti intrao-
spedalieri condotti da équipe composte
di medici e infermieri rispetto ai traspor-
ti effettuati in assenza di personale infer-
mieristico. 

Materiali e metodi

Il disegno dello studio, quasi sperimen-
tale, è di tipo prospettico, controllato
non randomizzato. La popolazione
eleggibile consiste in tutti i pazienti
affetti da trauma cranico e  politrauma,
amministrativamente ricoverati presso
la U.O. di Anestesia e Rianimazione
dell’AOU Senese, nel periodo  1 giugno
– 30 ottobre 2007 (tabelle 1 e 2). La
selezione dei gruppi intervento e con-
trollo avviene su base temporale: nel
gruppo di controllo sono stati inclusi
tutti i pazienti soggetti a trasferimento
intraospedaliero, nel periodo  1 giugno
– 31 agosto; nel gruppo intervento sono
stati inclusi tutti i pazienti facenti parte
della stessa categoria, nel periodo 1 set-
tembre – 30 ottobre. Dal campione
sono stati esclusi undici casi, sottoposti
ad intervento chirurgico dopo l’esame
diagnostico. Il protocollo utilizzato per

regolare il trasporto del paziente critico
è quello usualmente adottato dalla U.O.
sede di sperimentazione. La variabile
indipendente manipolata, nel gruppo
intervento, consiste nell’introduzione
nell’équipe di trasporto di personale
infermieristico, rispetto al gruppo di
controllo in cui i trasporti venivano con-
dotti da personale medico e portantini.
La variabile dipendente è rappresentata
dalle differenze rilevate nei parametri
emodinamici, emogasanalitici e respira-
tori, rilevati immediatamente prima e
dopo il trasporto, nonché dopo un’ora
dal trasporto. Altra variabile osservata è
l’insorgenza di eventi critici e/o inciden-
ti nel corso del trasporto. I dati sono stati
raccolti tramite una semplice scheda
contenente gli item inerenti le variabili
in studio, la cui compilazione è stata
affidata al personale medico coinvolto
nella procedura di trasporto, in entram-
bi i gruppi. 
I dati ottenuti sono stati tabulati su fogli
di calcolo Microsoft Excel© 2003 ed
elaborati tramite software statistico
KyPlot© versione 2.0 beta. I calcoli sta-
tistici sono stati impiegati dopo aver sti-
mato la vicinanza alla normalità della
distribuzione dei dati tramite test di
Kolmogorov-Smirnov.

Risultati e discussione

In generale, sia per quello che riguarda
i parametri vitali, sia per i parametri
emogasanalitici, in entrambi i gruppi,
vengono individuate differenze minime
nei valori rilevati prima dell’uscita dalla
terapia intensiva rispetto a quelli rileva-
ti al rientro (tabelle 3 e 4). Lo stesso è
possibile affermare per quello che

29
2009;26 (4): 28-31

Tabella 1. Descrizione della popolazione

Tabella 2. Diagnostica effettuata



riguarda i parametri rilevati dopo un’ora
dal rientro (tabelle 3 e 4).  I test statistici
applicati (t test) non consentono in nes-
sun caso di rifiutare l’ipotesi di ugua-
glianza tra i gruppi. Non rilevando alcu-
na significativa differenza tra i gruppi è
stata tentata una comparazione suddivi-
dendo ulteriormente i due gruppi in
relazione al tempo di permanenza fuori

dalla terapia intensiva, sopra e sotto i 40
minuti; benché si evidenzino delle diffe-
renze nei dati clinici a causa dei nume-
ri troppo ridotti non è stato possibile
valutare le effettive differenze statisti-
che.
Per quello che riguarda le altre variabili
prese in considerazione nello studio,
l’analisi dell’insorgenza di eventi avver-

si riporta la seguente configurazione:
nel gruppo controllo si sono verificati
tre casi di ipertensione, con valori oltre
170 mmHg rilevati al rientro in reparto,
un evento di tachicardia e due di desa-
turazione abbastanza gravi. Nel gruppo
caso si sono verificati un caso di ipoten-
sione, tre di ipertensione, tre di aumen-
to della PIC ed uno di desaturazione; di
questi, due casi di ipertensione e tre casi
di aumento della PIC sono stati pronta-
mente trattati con successo. L’unico
incidente, la rottura del trasduttore della
PIC, si è  verificato durante un trasporto
avvenuto nel gruppo di controllo, presu-
mibilmente dovuto a disattenzione
durante la mobilizzazione dal letto
verso il presidio radiologico.
Nonostante il numero degli eventi
avversi risulti proporzionalmente supe-
riore nel gruppo caso, il dato rilevante
consiste nel fatto che una pronta rileva-
zione, con il conseguente pronto tratta-
mento degli eventi, consente quasi sem-
pre il precoce rientro dei parametri nella
norma, fatto questo presumibilmente
ascrivibile alla presenza di personale
infermieristico nella équipe di trasporto.

Conclusioni

In sintesi non sono rilevabili differenze
significative nei valori dei parametri
vitali al rientro nella terapia intensiva e
dopo un’ora dal rientro; parrebbe quin-
di non essenziale la presenza di perso-
nale infermieristico nell’équipe di tra-
sporto. Una possibile spiegazione di
questo fatto deriva, probabilmente,
dalla stretta aderenza alle indicazioni
delle linee guida per quello che riguar-
da la attenta pianificazione pre-tra-
sporto e la selezione e preparazione
dell’equipaggiamento.  D’altra parte
l’analisi della manifestazione degli
eventi avversi mostra un’importante
differenza relativa alla pronta rileva-
zione e successivo intervento nel corso
del trasporto con conseguente rientro
dei parametri alterati nella norma.
L’assenza di una pronta rilevazione e
correzione dei parametri alterati, ben-
ché apparentemente poco rilevante,
potrebbe essere considerato un evento
sentinella in relazione all’eventuale
manifestazione di alterazioni impor-
tanti. Queste considerazioni dovrebbe-
ro far seriamente riflettere sugli even-
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Tabella 4. Parametri vitali, medie e deviazioni standard



tuali vantaggi, soprattutto nei casi più
critici, riguardo alla presenza di perso-
nale infermieristico all’interno dello
staff di trasporto.

Limiti dello studio

Il limite principale dello studio si è
rivelato essere la scarsità dei tempi utili
per lo svolgimento della raccolta dati,
in particolare nel gruppo caso. Aver
potuto lavorare su un numero di dati
più cospicuo avrebbe permesso l’anali-
si approfondita delle differenze nella
tempistica dei trasporti, dove dati clini-
ci mostravano differenze importanti.
Inoltre, a posteriori, è possibile affer-
mare che un numero molto più ampio
di casi in entrambi i gruppi avrebbe
permesso una seria analisi degli inci-
denti ed eventi avversi permettendo
conclusioni probabilmente definitive.  
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Abstract
Introduction: Intra-hospital transport of
polytraumatized patient is characterized
by an increased risk of morbility and
mortality. These risks could be minimized
through the careful planning of the inter-
vention and the use of trained staff
Materials and methods: Quasi-experi-
mental, prospective, controlled, non-ran-
domized study to compare the possible
decrease of transports risk carried out by
teams of physicians and nurses than
teams of physicians only.
Results: Data collected do not reject the
hypothesis of equality of groups.
Conclusions: There aren’t significant dif-
ferences in the carriage performed by the
two groups but we have noted that the
presence of  nurse in the teams, facilitates
the detection and treatment of adverse
events, and often the early return to stan-
dard parameters.

Keywords: Intra-hospital Transport,
Polytrauma, Intensive Care, Nurse
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PRONUNCIAMENTO della Federazione Nazionale dei Collegi Infermieri
Gli infermieri da sempre e quotidianamente accompagnano l’assistito “nell’evoluzione terminale della malattia” e le persone a lui vicine “nel momento della
perdita e della elaborazione del lutto” attraverso modalità relazionali, atteggiamenti e gesti che vogliono accogliere, ascoltare, assistere, comunicare, lenire.
L’8 novembre 2009, il Consiglio nazionale della Federazione dei Collegi Infermieri, riunitosi in una seduta aperta anche ai rappresentanti delle Associazioni
infermieristiche italiane, dopo avere analizzato il testo della proposta di legge sulle “Disposizioni in materia di alleanza terapeutica, di consenso informato e
di dichiarazioni anticipate di trattamento”, anche in ragione del patrimonio esperienziale costruito accompagnando i propri assistiti nell’evoluzione terminale
della malattia e nel fine vita, fasi che sono per tutti, assistiti e professionisti, ad alta intensità relazionale, emozionale e spirituale

ESPRIME IL SEGUENTE PRONUNCIAMENTO
Durante l’evoluzione terminale della malattia e nel fine vita i rapporti tra l’assistito, le sue persone di riferimento, il medico, l’infermiere e l’équipe assistenzia-
le non possono essere rigidamente definiti da una legge potenzialmente fonte di dilemmi etici, difficoltà relazionali e criticità professionali, ma devono essere
vissuti e sviluppati secondo le norme dei Codici di deontologia professionale. Il Codice di deontologia professionale degli Infermieri italiani,
PER QUANTO ATTIENE LA RELAZIONE CON LA PERSONA, RECITA:
art. 3 La responsabilità dell’infermiere consiste nell’assistere, nel curare e nel prendersi cura della persona nel rispetto della vita, della salute, della libertà e

della dignità dell’individuo.
art. 35 L’infermiere presta assistenza qualunque sia la condizione clinica e fino al termine della vita dell’assistito, riconoscendo l’importanza della palliazione

e del conforto ambientale, fisico, psicologico, relazionale, spirituale.
art. 36 L’infermiere tutela la volontà dell’assistito di porre dei limiti agli interventi che non siano proporzionati alla sua condizione clinica e coerenti con la

concezione da lui espressa della qualità di vita.
art. 38 L’infermiere non attua e non partecipa a interventi finalizzati a provocare la morte, anche se la richiesta proviene dall’assistito.
PER QUANTO ATTIENE L’INFORMAZIONE ALLA PERSONA, RECITA:
art. 20 L’infermiere ascolta, informa, coinvolge l’assistito e valuta con lui i bisogni assistenziali, anche al fine di esplicitare il livello di assistenza garantito e

facilitarlo nell’esprimere le proprie scelte.
art. 24 L’infermiere aiuta e sostiene l’assistito nelle scelte, fornendo informazioni di natura assistenziale in relazione ai progetti diagnostico-terapeutici e ade-

guando la comunicazione alla sua capacità di comprendere.
art. 37 L’infermiere quando l’assistito non è in grado di manifestare la propria volontà, tiene conto di quanto da lui chiaramente espresso in precedenza e docu-

mentato.
PER QUANTO ATTIENE LA MODALITÀ DI ASSISTENZA ALLA PERSONA, RECITA:
art. 14 L’infermiere riconosce che l’interazione tra professionisti e l’integrazione interprofessionale sono modalità fondamentali per far fronte ai bisogni dell’as-

sistito.
art. 27 L’infermiere garantisce la continuità assistenziale anche contribuendo alla realizzazione di una rete di rapporti interprofessionali e di una efficace gestio-

ne degli strumenti informativi.
art. 39 L’infermiere sostiene i familiari e le persone di riferimento dell’assistito, in particolare nelle evoluzione terminale della malattia e nel momento della

perdita e della elaborazione del lutto.
I Presidenti dei Collegi provinciali IPASVI, riuniti in Consiglio nazionale e a nome degli oltre 377mila infermieri italiani che rappresentano, in ottemperanza
al proprio Codice di deontologia professionale,
SI IMPEGNANO
- a rispettare le scelte dell’assistito anche quando non vi fosse la capacità di manifestarle, tenendo in conto quanto espresso in precedenza e documentato;
- a sostenere la palliazione e la lotta al dolore;
- a respingere l’accanimento terapeutico.

AFFERMANO
- che l’alleanza tra l’assistito e l’intera équipe assistenziale acquista ancor più peculiare valore nell’evoluzione terminale della malattia e nella fase

del fine vita.
RIBADISCONO
- che l’integrazione multi professionale è la modalità fondamentale per un’empatica risposta ai bisogni dell’assistito.

CHIEDONO
- che, qualora non vi fossero modifiche al testo della proposta di legge sulle “Disposizioni in materia di alleanza terapeutica, di consenso informato e di dichia-

razioni anticipate di trattamento”, sia data agli infermieri la possibilità di potersi richiamare a quanto previsto nell’art. 8 del loro Codice di deontologia pro-
fessionale che recita: “L’infermiere nel caso di conflitti determinati da diverse visioni etiche, si impegna a trovare la soluzione attraverso il dialogo. Qualora
vi fosse e persistesse una richiesta di attività in contrasto con i principi etici della professione e con i propri valori, si avvale della clausola di coscienza,
facendosi garante delle prestazioni necessarie per l’incolumità e la vita dell’assistito”.

Annalisa Silvestro
Presidente della Federazione Nazionale
Collegi IPASVI “La persona nel fine vita”
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