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COVID-19. Rabbia, paura e determinazione 
negli infermieri italiani
COVID-19. Angry, fear and determination
from  italian nurses

“Nurses and midwives are not doctor’ 
assistants. They are health professionals 
in their own rigth, with specific skills and 
training that enable them to perform a 
wide variety of essential roles” 

World Health Organization 
(Twitter - 08/01/2019)

L’Organizzazione Mondiale della Sanità 
(WHO) ha decretato il 2020 come anno 
dedicato alla professione infermieristica 
ed ostetrica[1] e in più occasioni ha sot-
tolineato la crucialità e l’importanza di 
questi professionisti nel panorama sani-
tario.
Ci aspettavamo di festeggiare in que-
sto anno la nostra figura e questo edito-
riale doveva essere dedicato alla pia-
nificazione delle attività di Aniarti per 
l’anno 2020 incentrato sulle celebrazio-
ni. Avevamo l’obiettivo, in questa oc-
casione, di presentare le iniziative della 
Società Scientifica riguardo alle attività 
formative, le ricerche future, le iniziative 
editoriali messe in “cantiere”, presen-
tando gli hot topics del 39° Congresso 
Nazionale #aniarti2020. 
Tutta la nostra progettazione è stata 
modificata dal 20 febbraio 2020,  quan-
do è stato  diagnosticato in Italia la pri-
ma persona affetta da “Severe Acute 
Respiratory Syndrome Coronavirus 2” 
(SARS-CoV-2), il virus che causa la ma-
lattia da Coronavirus 2019 (COVID-19). 

Da quel momento è iniziata la risposta a 
questa emergenza, prima interessando 
i sistemi di emergenza extraospedaliera 
ed i Pronto Soccorsi[2] poi coinvolgendo 
i reparti ospedalieri che si occupano di 
malattie infettive e problemi respiratori 
e soprattutto le Terapie Intensive[3]. 
La pianificazione degli interventi e la ri-
organizzazione delle attività è avvenuta 
osservando l’esperienza dei colleghi ci-
nesi e da come loro hanno interpretato 
questa emergenza sanitaria[4], cercan-
do di adattarla ai nostri contesti sanitari.
La nuova organizzazione ha investito il 
Sistema Sanitario Nazionale, sono stati 
aumentati i posti nelle Terapie Intensi-
ve, trovando – con grosse difficoltà – il 
materiale adatto per assistere queste 
persone. A questo sforzo organizzativo 
e tecnologico è seguito il reclutamento 
del personale sanitario, per aumentare 
le dotazioni organiche con l’inserimento 
di infermieri talvolta anche con limitata 
esperienza professionale in questi am-
biti. Infermieri che sono stati etichettati 
prima con toni denigratori dagli organi 
di informazione in contesti pubblici[5,6], 
poi “marchiati” come “eroi”[7], dimenti-
candosi troppo spesso la definizione di 
“professionisti sanitari”.
La situazione venutasi a creare, associa-
ta alla riduzione dell’approvvigionamen-
to dei dispositivi di protezione individuale 
e di alcuni farmaci – a causa dell’enor-

me richiesta a livello mondiale di questi 
– porta gli infermieri ad assistere quasi 
impotenti all’evolversi dell’epidemia.
Le previsioni stimano per le prossime set-
timane, un aumento in numerosi centri 
di casi di tale entità da determinare un 
enorme squilibrio tra le necessità clini-
che reali della popolazione e la disponi-
bilità effettiva di risorse intensive. È uno 
scenario in cui potrebbero essere ne-
cessari criteri di accesso alle cure inten-
sive (e di dimissione) non soltanto stret-
tamente di appropriatezza clinica e di 
proporzionalità delle cure, ma ispirati 
anche a un criterio il più possibile con-
diviso, di giustizia distributiva e di ap-
propriata allocazione di risorse sanitarie 
limitate. Come estensione del principio 
di proporzionalità delle cure, l’alloca-
zione in un contesto di grave carenza 
(shortage) delle risorse sanitarie,  deve 
puntare a garantire i trattamenti di ca-
rattere intensivo ai pazienti con mag-
giori possibilità di successo terapeuti-
co: si tratta dunque di privilegiare la 
“maggior speranza di vita”. Questo è 
un estratto, parte di un documento da 
poco pubblicato dalla Società Italiana 
di Anestesia Analgesia Rianimazione e 
Terapia Intensiva[8],che è stato ripreso 
anche da altri professionisti in altre re-
altà[9] e che ha creato un importante 
dibattito nell’opinione pubblica e tra i 
professionisti. La discussione nata, por-

n   Gian Domenico Giusti

Infermiere, Azienda Ospedaliero Universitaria di Perugia. Unità di Terapia Intensiva. Direttore “SCENARIO. Il nursing nella sopravvivenza”
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CORDOGLIO SCOMPARSA LUCA BENCI 

Aniarti si unisce al dolore della famiglia di Luca Benci. Giurista esperto di professioni sanitarie, 
in più occasioni relatore a convegni e seminari organizzati da Aniarti. Con il decreto del 
Ministero della salute del 5 febbraio 2019 era stato nominato Componente non di diritto del 
Consiglio Superiore di Sanità per il triennio 2019-2022.

Ricordiamo con stima ed affetto la persona ed il collega per il suo importante contributo per 
la professione infermieristica e tutte le professioni sanitarie.

ta comunque ad una serie di consi-
derazioni riguardo alla sproporzione di 
“forze” in campo e lo scontro etico non 
lascia i vari professionisti chiamati a fare 
queste scelte, senza conseguenze psi-
cologiche.
La stanchezza per i lunghi turni di lavo-
ro, la rabbia per un riconoscimento mai 
pieno per il cruciale ruolo professionale, 
la paura per poter contrarre il virus ed 
ammalarsi oppure contagiare le per-
sone significative, ci portano ad essere 
comunque determinati nell’affrontare 
queste difficoltà.
Come infermieri, disponiamo di infor-
mazioni preziose su come affrontare 
efficacemente i problemi di salute pub-
blica e in questo momento di grande 
incertezza, la voce della professione 
infermieristica deve essere ascoltata a 
livello globale per il bene della salute 
pubblica[10].
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COMUNICATO SU INFERMIERI ED EMERGENZA CORONAVIRUS
a cura del Comitato Direttivo Aniarti

In questi giorni l’assistenza ai pazienti positivi al virus COVID-19 richiede agli 
operatori un impegno ulteriore, oltre alle necessità che già conosciamo: quella 
di lavorare vestiti con i dispositivi di protezione individuale in modalità massima-
le. Queste dotazioni di sicurezza, sono pesanti da portare e “segnano” il corpo 
nel vero senso della parola. Rappresentano una barriera e come tale pesano, 
rallentano e costringono, esattamente come la paura che ci portiamo addosso, 
ma che scegliamo di affrontare per garantire il miglior livello di assistenza sanita-
ria possibile.

Gli infermieri, come riconosciuto da più parti, sono rimasti al loro posto dai 
servizi di emergenza intra ed extraospedaliera, nelle terapie intensive, e nelle 
degenze ordinarie, rimanendo a volte “in quarantena con i loro pazienti”, fedeli 
al mandato etico che contraddistingue la professione. 

Domani, quando questa emergenza sarà terminata e tutto tornerà alla nor-
malità, dovremo soprattutto ricordare che il Servizio Sanitario Nazionale ha fun-
zionato e continuerà a farlo grazie alle persone che con coscienza, e quando 
necessario con spirito di sacrificio, svolgono il proprio lavoro mantenendo elevati 
i valori etici e di assunzione di responsabilità nel rendere servizio ad una comunità 
che dovrebbe considerare la professione per quello che merita. 

Gli infermieri stanno dimostrando di essere interpreti del migliore volto di que-
sto nostro paese. 

A tutti loro vanno il nostro ringraziamento e riconoscimento.
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L’utilizzo del tourniquet nelle emorragie da trauma 
in ambito civile: una revisione narrativa della 
letteratura
Tourniquet in traumatic haemorrhage in civilian 
settings: a narrative literature review

n   VittoRio masotta1, PietRo Da FeRmo2, anGelo Dante3, caRmen la ceRRa4, ValeRia caPonnetto1, cRistina PetRucci5, celeste maRie 
alFes6, loReto lancia7

1 Dottorando di Ricerca in Medicina Clinica e Sanità Pubblica - Dipartimento Medicina Clinica, Sanità Pubblica, Scienze della Vita e dell’Am-
biente, Università degli studi dell’Aquila, L’Aquila

2 Infermiere - Dipartimento di Chirurgia, Azienda Socio-Sanitaria Territoriale di Cremona, Cremona
3  Assegnista di ricerca Scienze Infermieristiche Generali, Cliniche e Pediatriche - Dipartimento Medicina Clinica, Sanità Pubblica, Scienze della 

Vita e dell’Ambiente, Università degli studi dell’Aquila, L’Aquila
4  Borsista di ricerca Scienze Infermieristiche - Dipartimento Medicina Clinica, Sanità Pubblica, Scienze della Vita e dell’Ambiente, Università 

degli studi dell’Aquila, L’Aquila
5 Professore Associato Scienze Infermieristiche Generali, Cliniche e Pediatriche - Dipartimento Medicina Clinica, Sanità Pubblica, Scienze della 

Vita e dell’Ambiente, Università degli studi dell’Aquila, L’Aquila
6  Professore Associato Scienze Infermieristiche - Dipartimento Medicina Clinica, Sanità Pubblica, Scienze della Vita e dell’Ambiente, Università 

degli studi dell’Aquila, L’Aquila - Center for Nursing Education, Simulation, & Innovation, Frances Payne Bolton School of Nursing, Case 
Western Reserve University, Cleveland, Ohio

7  Professore Ordinario Scienze Infermieristiche Generali, Cliniche e Pediatriche - Dipartimento Medicina Clinica, Sanità Pubblica, Scienze della 
Vita e dell’Ambiente, Università degli studi dell’Aquila, L’Aquila

RIASSUNTO
Introduzione: L’emorragia arteriosa è una delle principali cause di morte in ambito civile e militare. Nonostante la pressione manuale 
diretta del sito emorragico sia ancora lo standard di riferimento per il controllo del sanguinamento, l’applicazione precoce, in ambito 

extra-ospedaliero di tourniquet si è dimostrata capace di ridurre le morti con bassi rischi di complicanze. L’obiettivo dello studio è quello di sinte-
tizzare i metodi di utilizzo, le condizioni dei pazienti, gli esiti e le complicazioni relative alle applicazioni del tourniquet. 
Materiali e Metodi: È stata condotta una revisione narrativa della letteratura tramite PubMed. 
Risultati: Dieci articoli inclusi hanno fornito informazioni su 2982 applicazioni extra-ospedaliere di tourniquet, effettuate da sanitari, forze dell’ordi-
ne o laici, su 4228 pazienti. La mortalità non ha mai superato il 10.5% e l’emorragia è stata arrestata effi cacemente nella maggior parte dei casi 
(da 88.8% a 99.0%). Raramente, le amputazioni documentate erano conseguenza dell’applicazione del tourniquet, piuttosto erano conseguen-
za diretta del trauma subito. Nonostante l’eterogeneità dei risultati, le complicazioni documentate sono state la paralisi nervosa, la sindrome 
compartimentale, le infezioni secondarie, la trombosi e la necessità di ricorrere alla fasciotomia. 
Discussioni: Esiti incoraggianti ed affi nità tra gli studi per la mortalità e l’arresto dell’emorragia suggeriscono il tourniquet come un aiuto effi cace 
nel controllo delle emorragie degli arti in contesti civili. Ulteriori evidenze quantitative sono necessarie al fi ne di valutare l’impatto del tempo di 
intervento, delle condizioni iniziali del paziente e del livello di preparazione del personale che fornisce soccorso sull’effi cacia del tourniquet e 
sulle complicazioni. 
Conclusioni: Il tourniquet si è dimostrato effi cace nel trattamento extra-ospedaliero delle emorragie anche quando non utilizzato da personale 
sanitario. Tuttavia, l’eterogeneità delle modalità di indagine non ha permesso la sintesi quantitativa dei risultati, per questo, è necessaria la con-
duzione di studi di replicazione. 
Parole chiave: Tourniquet, emorragia arteriosa, ambito civile, emostasi, traumi degli arti.
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ABSTRACT 
Introduction: Arterial hemorrhage is a main cause of death in civilian and military settings. Although manual pressure to the bleeding 
site remains the standard for hemorrhage control, pre-hospital application of tourniquet demonstrated to reduce death with low risks 

of complication. The aim was to summarize methods of use, patients’ conditions, outcomes, and complications after tourniquet application. 
Methods: A narrative literature review was performed trough PubMed. 
Results: Ten articles selected provided data about 2982 pre-hospital tourniquet applications, performed by healthcare workers, fi re fi ghters, 
police or lay persons, on 4228 patients. Mortality occurrence never exceeded 10.5% and hemorrhage was successfully stopped in most of the 
tourniquet applications (from 88.8% to 99.0%). Amputations were seldom related to tourniquet, rather were consequences of the trauma. Despite 
a heterogeneous reporting, complications included nerve palsy, compartment syndrome, secondary infections, thrombosis, and fasciotomies. 
Discussion: Promising outcome data and similarities among studies for both mortality and hemorrhage control suggested a highly effective aid 
of tourniquets in controlling limb emergencies in civilian settings. Further studies are needed to evaluate the impact of timing, initial patient con-
dition, and providers’ education level on tourniquet effectiveness and serious complications. 
Conclusions: Tourniquet showed its effectiveness in pre-hospital haemorrhages management, even if when applied by non-healthcare workers. 
However, heterogeneity in methods does not allow to perform a quantitative synthesis of study results. For this reason, replication studies are 
expected.
Key Words: Tourniquet, arterial haemorrhage, civilian setting, bleeding control, limb trauma

INTRODUZIONE
L’emorragia arteriosa conseguente a 

traumi degli arti rappresenta una delle prin-
cipali cause di morte negli scenari di guerra, 
mentre in ambito civile è la seconda causa di 
decesso, preceduta solo dai traumi cranici[1,2]. 
Sebbene l’emorragia arteriosa presenti carat-
teristiche epidemiologiche diverse in ambito 
militare e civile, essa rappresenta in entrambe 
le circostanze una causa di morte potenzial-
mente evitabile[3]. In ambito civile, un terzo 
delle emorragie fatali conseguenti a traumi 
si verifi cano a seguito di gravi lesioni agli arti 
e, nonostante la pressione manuale diretta 
esercitata sul sito dell’emorragia rimanga lo 
standard di trattamento per il suo controllo, 
recenti evidenze hanno documentato che 
l’applicazione pre-ospedaliera di presidi per il 
controllo del sanguinamento può contribuire 
a diminuire i decessi da emorragia[4,5]. Nono-
stante la carenza di dettagli storici, i dispositivi 
per arrestare le emorragie sono in uso da se-
coli[6], già dall’epoca degli antichi greci[7]. Tra 
le moderne tecnologie utilizzate per arrestare 
le emorragie degli arti vi è il tourniquet, che 
consiste generalmente in una banda di tessu-
to che viene posizionata a monte della ferita 
e stretta intorno all’arto tramite fi bbie fi no a 
determinare l’arresto del sanguinamento[8]. 
Le preoccupazioni relative alle possibili com-
plicanze cliniche associate all’applicazione 
del tourniquet, come ad esempio l’amputa-
zione dell’arto e la sindrome compartimenta-
le[6,9,10], ne hanno limitato l’uso in ambito civile 
per diversi anni[10]. Tuttavia, grazie all’emostasi 
garantita nelle ferite degli arti, in ambito mili-
tare i tourniquet si sono dimostrati effi caci nel 
ridurre la mortalità sul campo di battaglia con 

ARTICOLO ORIGINALE
PERVENUTO IL 23/12/2019
ACCETTATO IL 19/01/2020

Corrispondenza per richieste:
Prof. Loreto Lancia,
loreto.lancia@univaq.it

Gli autori dichiarano l’assenza di confl itto di 
interessi.

rischi minimi di complicanze[11-13]. Pertanto, le 
recenti linee guida sulla gestione dei traumi 
emorragici orientano verso un precoce e in-
tensivo utilizzo del tourniquet[14-16]. Inoltre, a 
livello mondiale sono state condotte nume-
rose campagne rivolte ai non sanitari per la 
sensibilizzazione e l’istruzione al suo utilizzo, 
tra le quali “Stop the Bleeding”, indirizzata 
alla popolazione laica e alle forze dell’ordine 
che in tal modo hanno la possibilità di inter-
venire precocemente in attesa dell’arrivo dei 
soccorsi sanitari[17]. Rispetto agli studi che ne 
hanno documentato gli esiti in ambito milita-
re[11,18], quelli condotti sui civili sono eterogenei 
per caratteristiche dei pazienti, etiologia del 
trauma, esiti clinici indagati, situazioni nelle 
quali il presidio è stato utilizzato e personale 
che lo ha posizionato[2,4,5,7,19]. Sebbene recenti 
revisioni di letteratura  abbiano documentato 
una riduzione della mortalità da emorragia 
massiva in ambito civile grazie all’applicazio-
ne del tourniquet[20,21], non è disponibile una 
sintesi della letteratura in cui siano documenti 
cause, circostanze ed altri esiti clinici ineren-
ti all’utilizzo del tourniquet in ambito civile. A 
tal proposito, la fi nalità principale di questo 
studio è contribuire al dibattito inerente all’u-
tilizzo del tourniquet in ambito civile attraver-
so una sintesi della letteratura disponibile. In 
particolare, sono state esplorate le modalità 
d’uso del presidio, le condizioni e gli esiti clinici 
dei pazienti che lo hanno ricevuto e le com-
plicanze eventualmente collegate all’appli-
cazione del tourniquet in ambito civile. 

MATERIALI E METODI
È stata condotta una revisione narrati-

va della letteratura consultando il database 

PubMed, utilizzando la seguente stringa di 
ricerca: “(«Hemorrhage»[MeSH] OR hemor-
rhag* OR haemorrhag* OR bleed*) AND 
(tourniqu*) AND («Wounds and Injuries»[Me-
SH] OR trauma*)”. Sono stati inclusi gli studi: a) 
quantitativi, b) condotti in ambito civile sulla 
popolazione adulta, c) disponibili in full-text, 
d) scritti in lingua inglese o italiana, e) pubbli-
cati tra gennaio 2013 e novembre 2018 e f) 
in cui erano documentati gli esiti dell’utilizzo 
del tourniquet in pazienti traumatizzati. Titoli, 
abstract e full-text degli studi, reperiti attra-
verso il Sistema Bibliotecario di Ateneo, sono 
stati esaminati indipendentemente da due 
ricercatori per l’eleggibilità e l’inclusione. Le 
seguenti informazioni sono state estratte in-
dipendentemente da due autori: anno di 
pubblicazione, disegno dello studio, Paese 
di conduzione, campione, numero di appli-
cazioni pre-ospedaliere del tourniquet, ope-
ratore che aveva posizionato il tourniquet, 
punteggio dell’Injury Severity Score (ISS)[22], 
esiti (mortalità, amputazioni, controllo dell’e-
morragia) e complicanze. 

Eventuali discordanze emerse nelle di-
verse fasi del processo di revisione sono state 
risolte tramite discussione con un terzo auto-
re. Per la gestione dei riferimenti bibliografi ci 
è stato utilizzato il software Thomson Reuters 
EndNote X7.8.

RISULTATI
Selezione degli studi
Dei 239 risultati prodotti dalla ricerca bi-

bliografi ca, 211 non rispondevano ai criteri di 
inclusione. Quindi, 28 articoli sono stati valuta-
ti nella versione full-text e 10 sono stati inclusi 
nella presente revisione narrativa (Figura 1).
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Caratteristiche degli studi inclusi
Tutti gli studi inclusi erano retrospettivi ed 

erano stati condotti in Nord America (USA n 
= 9, 90.0%; Canada n = 1, 10.0%) e pubblicati 
nel periodo 2014 - 2018 (Tabella 1).

Applicazioni ed esiti del tourniquet
Complessivamente, sono stati analizzati 

i dati di 4228 pazienti che avevano ricevuto 
un totale di 2982 applicazioni pre-ospedaliere 
di tourniquet in contesti urbani (Tabella 2); 
nessuno studio incluso aveva documentato 
l’utilizzo del tourniquet in aree rurali. In cin-
que studi, i tourniquet erano stati applicati 
esclusivamente da personale sanitario quali-
ficato[4-6,9,23], mentre negli altri casi anche dal 
paziente stesso, laici, vigili del fuoco o forze 
dell’ordine intervenuti sulla scena[2,7,10,19,24]. 
L’ISS era riportato in modo disomogeneo in 
sei studi[2,4,5,9,10,19]. Alcuni ne avevano riportato i 
valori mediani, che variavano da 9 (range 1 - 
50) a 10 (range 5 - 17)[5,9], altri i valori medi che 
variavano da 11.3 a 17 (SD = 7.0)[2,4,19], mentre 
ulteriori studi avevano documentato la per-
centuale di pazienti con ISS >15 (min 27.6%; 
max 29.2%)[4,10]. La percentuale di mortalità 
nei pazienti a cui era applicato il tourniquet 
era documentata da tutti gli studi inclusi e ri-
sultava compresa tra lo 0% e il 10.5%. Tra gli 
studi che avevano monitorato l’amputazione 
dell’arto, l’occorrenza di tale esito variava dal 
4.2% al 50.0% sul totale delle applicazioni di 
tourniquet considerate[2,4-6,9,10,19].

Tuttavia, l’unica amputazione che sem-
bra essere riconducibile all’utilizzo del tourni-
quet si era verificata nel caso in cui il presidio 
era rimasto in sede per 8 ore[6]. Nella maggior 

parte dei casi documentati, l’amputazione 
era avvenuta a causa della grave mutilazio-
ne dell’arto, di un trauma diretto, di un arto 
non salvabile o per la perdita irreversibile 
della funzionalità[2,4,6,9,10,19]. Un solo studio non 
aveva descritto le cause delle amputazioni 
documentate[5]. Nella valutazione dell’arre-
sto dell’emorragia, la percentuale di succes-
so dell’applicazione del tourniquet variava 
dall’88.8% al 99.0%[9,19,24,25]. In uno studio era 
documentato l’insuccesso del tourniquet 
improvvisato rispetto ai presidi commerciali 

che avevano invece consentito di raggiun-
gere l’emostasi[24]. Oltre all’utilizzo del tour-
niquet, il trattamento dell’emorragia aveva 
previsto delle emotrasfusioni[2,4-7,9,10,19], una re-
visione chirurgica della ferita[2,4,6,7,9,10,19] e l’ap-
plicazione di emostatici topici[24]. Tra gli studi 
che avevano documentato complicanze, 
sono emerse la paralisi nervosa, la sindrome 
compartimentale, le infezioni secondarie, le 
trombosi e la necessità di praticare una fa-
sciotomia. Riguardo la paralisi nervosa, si era 
presentata con una frequenza massima del 
6.1%[10,19,25], mentre la sindrome compartimen-
tale dell’2.3%[5,6,10]. L’infezione secondaria si 
era manifestata con una percentuale mas-
sima del 13.8%[4,6,9,10,19], mentre la frequenza 
massima di trombosi era stata del 7.8%[4,9,10]. 
Infine, l’intervento di fasciotomia si era reso 
necessario con una frequenza massima del 
6.5%[9,10].  

DISCUSSIONE
Tutti gli studi inclusi avevano un disegno 

retrospettivo e, nella maggior parte dei casi, 
consistevano in analisi dei registri trauma di-
sponibili esclusivamente in contesti urbani. 
Nonostante l’omogeneità della prospettiva di 
osservazione assunta dai ricercatori, è emer-
sa eterogeneità nei dati raccolti. Ciò non 
ha permesso la loro sintesi quantitativa, limi-
tandone la generalizzabilità e la piena com-
prensione dal punto di vista clinico. Inoltre, gli 
esiti positivi conseguenti all’applicazione del 
tourniquet, le limitate complicanze ad esso 
attribuibili[11-13] e la dubbia sostenibilità etica 
di studi sperimentali inerenti al suo utilizzo in 
situazioni di emergenza, richiedono la condu-
zione di studi prospettici multicentrici, in cui i 
dati vengano raccolti in modo standardizza-

Figura 1. Flow chart degli studi inclusi

239 articoli identificati in PubMed

239 articoli screenati all’abstract

28 full text screenati

10 studi inclusivi nella sintesi 
qualitativa

211 articoli esclusi
(revisioni sistematiche n = 11
studi qualitativi n = 1
case report n = 6
studi non pertinenti con l’argomento n = 182
studi effettuati in ambito militare n = 11)

18 articoli esclusi
(case report n = 1
full text non disponibile n = 1
studi non pertinenti con l’argomento n = 1
studi in lingua tedesca e danese n = 2
studi non riportanti dati quantitativi n = 13)

Tabella 1. Caratteristiche degli studi inclusi

ID 1° Autore, (anno) Paese Disegno dello studio N

(2) Passos E, (2014) CANADA Revisione retrospettiva di registro 190

(4) Teixeira PGR, (2018) USA Revisione retrospettiva di registro 1026

(5) Scerbo MH, (2017) USA Studio di coorte retrospettivo 306

(6) Inaba K, (2015) USA Revisione retrospettiva di registro 87

(7) Kue RC, (2015) USA Revisione retrospettiva di registro 98

(9) Leonard J, (2016) USA Studio retrospettivo 95

(10) Ode G, (2015) USA Revisione retrospettiva di registro 56

(19) Schroll R, (2015) USA Revisione retrospettiva di registro 197

(21) El Sayed MJ, (2017) USA Studio retrospettivo 2048

(22) Zietlow JM, (2015) USA Revisione retrospettiva di registro 125
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to, al fine di disporre di evidenze di qualità 
in grado di migliorare la comprensione degli 
effetti e della sicurezza d’uso del presidio in 
ambito civile[26,27]. A tal proposito, la qualità 
metodologica degli studi inclusi non è stata 
documentata ed è dunque possibile ipotizza-
re che la loro natura retrospettiva possa aver 

introdotto bias controllabili con studi di mag-
giore qualità. Il fatto che gli studi siano stati 
condotti esclusivamente in Nord America li-
mita la validità ecologica dei risultati, cioè la 
loro estensibilità ad altri contesti internazio-
nali[28], rendendo necessaria la conduzione 
di studi che documentino gli esiti derivanti 

dall’applicazione del tourniquet in altri Paesi 
del mondo dove, per evidenti differenze nei 
tempi e nelle modalità di soccorso[2], gli esiti 
potrebbero essere differenti. 

L’elevato numero di pazienti che aveva 
ricevuto l’applicazione del tourniquet prima 
dell’ingresso in ospedale, spesso effettuata 

Tabella 2. Tourniquet e relativi esiti come riportato negli studi

ID
Tourniquet ISS Esiti

Applicazioni
n

Pazienti
n Operatore

Media
(DS)

Mediana
(Min-Max)

>15 n
(%)

Decesso n
(%)

Amputazione
n

Emostasi
 (%)

Altre 
terapie

Complicanze (%)

(2) 4 190 Laici
17 

(7.0)
- - - 2 -

Trasfusione, 

chirurgia
-

(4) 181 1026
Sanitari 
ed altri

13.2 

(10.3)
-

50 

(27.6)

7

 (3.9)
37 -

Trasfusione,

 chirurgia

Infezione 
secondaria (13.8)

Trombosi (7.2)

(5) 252 306 Sanitari -
10 

(5-17)
-

13 

(5.0)
78 - Trasfusione

Sindrome 
compartimentale 

(2)

(6) 44 87 Sanitari - - - - 15 -
Trasfusione, 

chirurgia

Sindrome 
compartimentale 

(2.3) 

Infezione 
secondaria (2.3)

(7) 98 98
Sanitari 
ed altri

- - -
10 

(10.5)
- (92) Chirurgia Paralisi nervosa (1)

(9) 61 95 Sanitari -
9 

(1-50)
-

6 

(9.8)
7 (98)

Trasfusione,

 chirurgia

Infezione 
secondaria (6.5)

 Fasciotomia (6.5)

Trombosi -

 (10) 24 56
Sanitari 
ed altri

- -
7 

(29.2)

2 

(8.3)
1 -

Trasfusione, 

chirurgia, 

ricovero 
in Terapia 
intensiva

Paralisi nervosa -

Sindrome 
compartimentale -

 Infezione 
secondaria -

Fasciotomia -

Trombosi -

(19) 197 197
Sanitari 
ed altri

11.3 

(-)

-

(1-75)
-

6 

(3.0)
36 (88.8)

Trasfusione, 

chirurgia

Paralisi nervosa 
(6.1)

Infezione 
secondaria (8.6)

(21) 2048 2048 Sanitari - - -
14

(0.7)
- - - -

(22) 73 125
Sanitari 
ed altri

- - -
1 

(1.4)
- (99)

Agenti 
emostatici

-
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anche da astanti, personale non sanitario, for-
ze dell’ordine e vigili del fuoco, evidenzia una 
diffusa consapevolezza riguardo l’importanza 
della tempestività nella gestione dell’emorra-
gia in ambito extra-ospedaliero. Tale consa-
pevolezza è stata probabilmente promossa 
dalle campagne di sensibilizzazione all’utilizzo 
del tourniquet[17] e dalla facilità di utilizzo del 
presidio stesso. Tuttavia, vista l’indisponibilità 
di dati, non è ancora noto se l’applicazione 
del tourniquet da parte di sanitari o laici possa 
produrre differenze negli esiti. Inoltre, l’etero-
geneità o l’assenza di dati disponibili riguardo 
la condizione iniziale dell’arto traumatizzato 
nonché il tempo di intervento e di perma-
nenza in sede del presidio non consente di 
comprendere a fondo se ed in che modo tali 
fattori abbiano inciso sugli esiti. Nonostante 
l’ISS riportato negli studi indicasse la presenza 
di molti pazienti con un politrauma o trauma 
maggiore (ISS>15)[29], la mortalità documen-
tata non superava il 10.5%. È bene conside-
rare che, nonostante non vi sia negli articoli 
analizzati un chiaro riferimento all’utilizzo del 
tourniquet come conditio sine qua non per la 
sopravvivenza del paziente, l’arresto dell’e-
morragia tramite il presidio, efficace fino al 
99% dei casi, potrebbe essere stato cruciale 
per evitare conseguenze nefaste per il pa-
ziente. Tuttavia, l’indisponibilità di dati inerenti 
all’associazione tra condizioni cliniche, dati 
socio-anagrafici e mortalità, non ha consen-
tito di quantificare l’impatto dell’applicazione 
del presidio sulla mortalità rendendo neces-
sario l’aggiustamento dei tassi per le suddette 
variabili. La potenziale amputazione dell’ar-
to, uno dei motivi per cui l’utilizzo dei tourni-
quet era visto con diffidenza dagli operatori 
sanitari, è stata riscontrata solo in un caso, 
conseguente a una permanenza in sede del 
presidio per otto ore[6]. Riguardo alle altre am-
putazioni documentate, si trattava di situazio-
ni in cui l’arto, indipendentemente dall’utilizzo 
del tourniquet, non avrebbe potuto essere 
salvato. Dunque, tenendo conto del gran nu-
mero di applicazioni e del dato relativo alle 
amputazioni derivate dall’utilizzo del presidio, 
un’applicazione appropriata in termini tem-
porali su arto non compromesso non sembra 
rischiosa per la salvaguardia dell’arto. Oltre al 
trattamento meccanico con il tourniquet, le 
emotrasfusioni sono state documentate dalla 
maggior parte degli come ulteriori trattamen-
ti. Il ricorso alle emotrasfusioni, nonostante la 
variabilità delle condizioni cliniche individua-
li, è giustificato dall’elevata e rapida perdita 
ematica associata alla lesione di un vaso ar-
terioso. Mentre, la gravità delle ferite degli arti 
documentate negli studi può aver giustificato 
il diffuso ricorso all’intervento chirurgico. 

Analizzando le complicanze insorte, l’infe-
zione secondaria all’applicazione del tourni-
quet è stata la più frequente. A tal proposito, 
bisogna tener presente che in tutti i pazienti 

la ferita era occorsa in seguito ad un trauma 
in ambito urbano con elevate probabilità di 
contaminazione della lesione. La seconda 
complicanza più frequente è stata la trombo-
si. Tale evenienza potrebbe essere associata 
al ridotto ritorno venoso secondario all’appli-
cazione del presidio, la cui durata  del tratta-
mento andrebbe considerata nella gestione 
dell’emergenza[4]. Tuttavia, in altre esperienze 
di studio non sono state documentate trom-
bosi[9,10], rendendo necessari ulteriori studi per 
comprendere se il tourniquet sia per esse un 
fattore determinante e quali siano le condi-
zioni favorenti tale fenomeno. La sindrome 
compartimentale, documentata general-
mente come complicanza nei traumi degli 
arti, dai dati reperiti in questa revisione non 
può essere attribuita con certezza all’utilizzo 
del tourniquet, in quanto l’ischemia derivata 
dall’innalzamento della pressione tissutale a 
seguito di una emorragia arginata dalle fa-
sce muscolari evolve, se non trattata tempe-
stivamente, verso tale sindrome, la cui unica 
terapia è la fasciotomia. Infine, resta dubbia 
l’associazione tra l’applicazione del tourni-
quet e la paralisi nervosa considerando i risul-
tati discordanti riportati negli studi. 

CONCLUSIONI
Negli studi inclusi, il tourniquet è stato ri-

portato come presidio di elevata efficacia 
in emergenza extra-ospedaliera per l’arresto 
delle emorragie degli arti. Contrariamente ai 
timori più volte documentati in letteratura, un 
utilizzo ragionevole di questo presidio non solo 
sembra non aumentare il rischio di amputa-
zione, ma appare determinante ai fini della 
sopravvivenza delle vittime di emorragie. 
Le complicanze documentate nei pazienti 
con emorragia potrebbero non dipendere 
dall’applicazione del presidio. È importante 
comunque considerare che il tourniquet ha 
lo scopo di affrontare situazioni di emergen-
za e che i pazienti coinvolti devono essere 
tempestivamente trasportati in ospedale per 
ricevere trattamenti risolutivi. Tenuto conto 
della possibilità di utilizzo da parte di sanitari e 
laici, sarebbe auspicabile che le campagne 
di sensibilizzazione vengano diffuse in modo 
capillare nella popolazione e maggiormente 
approfondite per il personale sanitario.
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RIASSUNTO
Introduzione: L’obiettivo principale del presente lavoro è quello di determinare il grado di conoscenza delle pratiche corrette di 
somministrazione di farmaci attraverso sondino naso gastrico da parte del personale infermieristico.

Materiale e metodi: E’ stato condotto uno studio osservazionale descrittivo trasversale a partire da giugno 2018 e terminato nel mese di di-
cembre 2018, attraverso la somministrazione di un questionario. La popolazione di studio prende in considerazione  il personale infermieristico 
operante all’interno di un ospedale del centro Italia.
Risultati: Dalle valutazioni dei  questionari,  il 47,7% dei professionisti intervistati ha dimostrato di possedere un grado carente di conoscenza delle 
corrette pratiche di gestione della sonda naso gastrica, il 14,9% molto scarsa e solo il 27,3% adeguata. Nessun professionista ha dimostrato di 
possedere una formazione molto adeguata in materia.
Discussione: Attraverso l’attività di ricerca condotta, il presente studio evidenzia qual è la conoscenza delle pratiche corrette di gestione e 
somministrazione di farmaci attraverso sonda naso gastrica da parte del personale infermieristico coinvolto nel processo assistenziale.
Conclusioni: Prendendo in considerazione le raccomandazioni della Società Spagnola di Nutrizione Parenterale e Enterale, Società Spagnola di 
Gastroenterologia Epatologia e Nutrizione Pediatrica, le Linee Guida delle Società Europea di Nutrizione Parenterale ed Enterale (ESPEN) e della 
Società Italiana di Nutrizione Parenterale ed Enterale (SINPE), è stato sorprendente notare attraverso i risultati del presente studio osservazionale, 
come nessun intervistato abbia dimostrato di possedere un alto livello di conoscenze delle buone pratiche cliniche in merito alla gestione e alla 
somministrazione di farmaci/miscele nutrizionali attraverso sonda naso-gastrica.
Parole Chiave: NURSE, DRUGS ADMINISTRATION, DRUGS, NASOGASTRIC TUBE, NURSING.

ABSTRACT
Introduction: The main objective of this work was to determine the degree of knowledge of the correct drug administration practices 
through the nasogatric tube by the nursing staff.

Material and methods: A transversal descriptive obsevational study was carried out starting from June 2018 and completed in December 2018, 
through the administration of a questionnaire. The study population concerned nursing staff operating in a hospital situated in a region of the 
center of Italy.
Results: from the evaluation of the questionnaire, 47.7% of the interviewed professionals showed to have a lack of knowledge of the correct 
management practices of the nasogatric tube, 14.9% very poor and only 27.3% adequate. No professional has shown to have very adequate 
training in the subject.
Discussion: through the research activity carried out, the present study highlights the knowledge of the correct management and administration 
practices of drugs through the gastric nose probe by the nursing staff involved in the care process.
Conclusions: According to the recommendations of the Spanish Society of Parenteral and Enteral Nutrition, Spanish Society of Gastroenterolo-
gy, Hepatology and Pediatric Nutrition, the Guidelines of the European Parenteral Nutrition and Enteral Nutrition (ESPEN) and of the Italian Society 
of Parenteral and Enteral Nutrition (SINPE), was surprising to note through the results of the present observational study, how no respondent has 
shown to possess a high level of knowledge of good clinical practices regarding the management and the administration of drugs and nutritional 
mixtures through a naso-gastric probe.
Key words: NURSE, DRUGS ADMINISTRATION, DRUGS, NASOGASTRIC TUBE, NURSING
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INTRODUZIONE
Il sondino naso-gastrico è costituito da un 

catetere lungo e flessibile che, introdotto nel-
lo stomaco a partire dal naso, può servire a:
•	 somministrare sostanze nutritive;
•	 eseguire una  lavanda gastrica e/o pro-

cedure diagnostiche;
•	 decomprimere lo stomaco;
•	 somministrare farmaci.

L’infermiere in accordo con le istruzioni 
operative aziendali interne, è spesso la figura 
principalmente responsabile del suo posizio-
namento, della sua gestione e della sommini-
strazione di miscele nutrizionali e farmacologi-
che secondo prescrizione medica.

In molte occasioni oltre alla nutrizione, 
viene richiesta al personale infermieristico 
anche la somministrazione di farmaci. Per 
questo si rende spesso necessaria la mani-
polazione e la trasformazione di alcuni tipi 
di molecole farmaceutiche. Questo aspetto 
non è privo di problemi, anzi, potrebbe por-
tare ad alterazioni dei processi di liberazione, 
assorbimento, metabolismo ed eliminazione 
del farmaco e/o dei suoi metaboliti, dando 
come risultato il prodursi di una modificazione 
dell’azione farmacologica[1].

Oltre all’alterazione dell’azione farmaco-
logica, anche l’ostruzione del lume della son-
da naso gastrica e le possibili alterazioni del 
tratto gastro intestinale, potrebbero essere 
problemi strettamente correlati in maniera di-
retta con la somministrazione non corretta dei 
farmaci attraverso la sonda naso gastrica[2,3,4].

L’ostruzione della sonda nasogastrica è 
il principale problema riscontrato in lettera-
tura come conseguenza di una non corretta 
somministrazione farmacologica[5]. Per questo 
motivo la triturazione di compresse dotate di 
rivestimento gastroresistente e la triturazione 
delle compresse a rilascio modificato, vengo-
no considerate come la principale causa di 
ostruzione della sonda naso gastrica[4,6]. Inol-
tre, un effetto gastrointestinale avverso che 
potrebbe derivare dalla somministrazione di 
forme e prodotti farmaceutici liquidi ipero-
smolari diluiti in maniera non idonea è rappre-
sentato dalla diarrea osmotica.

Nonostante la loro importanza, l'uso di 
tecniche inappropriate di somministrazione di 
farmaci attraverso sonda naso gastrica, rag-
giunge percentuali molto alte tra il personale 
infermieristico. Ad oggi si registra una bassa 
diffusione e applicazione delle raccoman-
dazioni scientifiche pubblicate e attualmente 
disponibili[7,8].

Obiettivo dello studio
L’obiettivo principale del presente lavoro 
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è stato quello di determinare il grado di co-
noscenza delle pratiche corrette di sommini-
strazione di farmaci attraverso sondino naso 
gastrico da parte del personale infermieristico 
appartenente all’Ospedale Clinicizzato “SS. 
Annunziata” di Chieti (Azienda Sanitaria Lo-
cale 02 Abruzzo –  Lanciano-Vasto-Chieti).

Gli obiettivi secondari hanno invece va-
lutato:
 •	 la relazione esistente tra il grado di co-

noscenza delle tecniche corrette di som-
ministrazione farmacologica attraverso 
sonda naso gastrica e la formazione del 
personale su questo tema;

 •	 la relazione tra il grado di conoscenza 
delle tecniche adeguate da parte del 
personale infermieristico e il consulto con 
il servizio di farmacia ospedaliera in caso 
di dubbi;

 •	 l’identificazione della relazione tra il nu-
mero di ostruzioni rilevate per ogni mese 
di lavoro da parte del personale infermie-
ristico e il grado di conoscenza delle tec-
niche corrette di somministrazione di far-
maci attraverso la sonda naso gastrica.

MATERIALE E METODI
E’ stato condotto uno studio osservazio-

nale descrittivo trasversale a partire da giu-
gno 2018 e terminato nel mese di dicembre 
2018, attraverso la somministrazione di un 
questionario. La popolazione di studio riguar-
da esclusivamente il personale infermieristico 
delle seguenti unità operative dell’Ospedale 
Clinicizzato ASL02 “SS. Annunziata” di Chieti: 
U.O. Cardiologia/U.O. Terapia Intensiva Coro-
narica, U.O. Rianimazione e Terapia Intensiva 
generale, U.O. Terapia Intensiva Cardiochirur-
gica, U.O. Clinica Neurologica.

I criteri di inclusione riguardano il persona-
le infermieristico che ha assistito pazienti por-
tatori di sonda naso gastrica mentre i criteri 
di esclusione contemplano il personale infer-
mieristico che non ha accettato di risponde-
re all’indagine o che non ha risposto almeno 
all’85% dei quesiti presenti all’interno del que-
stionario somministrato.

La variabile dipendente principale dello 
studio è rappresentata dal grado di cono-
scenza delle buone pratiche per la corretta 
somministrazione di farmaci attraverso sonda 
naso gastrica da parte personale infermieristi-
co ospedaliero.

Le altre variabili dipendenti secondarie 
valutate nello studio sono state: la conoscen-
za delle forme farmaceutiche più appropria-
te da somministrare attraverso la sonda, la 
loro corretta diluizione, le forme di dosaggio 
liquido e la loro somministrazione, la frantu-

mazione di compresse rivestite e a rilascio 
modificato, il numero di occlusioni della son-
da registrate dal personale infermieristico 
per mese lavorativo, il lavaggio del sondino 
naso gastrico dopo somministrazioni farma-
cologiche singole o in miscela (con o senza 
la presenza di nutrizione enterale in infusione 
continua o intermittente).

Le variabili indipendenti dello studio sono 
state il numero di pazienti con sondino naso 
gastrico assistiti per turno lavorativo, l’aver ri-
cevuto o meno una formazione specifica in 
materia e il consulto con il servizio di farmacia 
ospedaliera in caso di dubbio sulla sommini-
strazione della forma farmaceutica da parte 
del personale infermieristico.

Per la conduzione del presente studio è 
stato utilizzato un questionario tratto dalla rivi-
sta scientifica spagnola Nutriciòn Hospitalaria 
– “Evaluación de las prácticas de administra-
ción de fármacos por sonda nasoentérica y 
enterostomía en pacientes hospitalizados”[9] 
composto da 24 domande a ciascuna del-
le quali è stato assegnato un determinato 
punteggio. Delle 24 domande che formano  
il questionario, 16 si riferiscono esclusivamen-
te alla tecnica usata per la somministrazione 
dei farmaci. Tale questionario è stato per la 
prima volta tradotto e adattato alla lingua 
italiana in accordo con gli autori stessi che ne 
hanno concesso l’utilizzo. Per quanto riguar-
da l’adattamento del questionario alla lingua 
italiana, è stata rispettata la semantica della 
lingua e l’equivalenza concettuale tra cultu-
re ma il questionario non è stato sottoposto a 
back translation.

Il punteggio ottenibile sommando tutti 
i massimi punteggi del questionario, è di 66 
punti. Tenendo conto di ciò, i questionari che 
hanno raggiunto un punteggio compreso tra 
57-66 sono stati considerati come un grado di 
conoscenza delle raccomandazioni di gestio-
ne di farmaci attraverso sonda naso gastrica 
molto adeguato; un punteggio compreso tra 
56 e 42 punti adeguato; un punteggio com-
preso tra 41 e 27 punti carente;  un punteggio 
inferiore a 26 punti, molto scarso.

La procedura per la realizzazione dello 
studio è stata la seguente: in primo luogo è 
stato rivisto ed impostato un documento di 
sintesi riguardante la corretta somministrazio-
ne di farmaci attraverso sonda naso-gastrica 
seguendo le raccomandazioni della Società 
di Nutrizione Parenterale ed Enterale Spagno-
la[10], Società Spagnola di Gastroenterologia 
Epatologia e Nutrizione Pediatrica[11], Società 
Spagnola di Farmacia Ospedaliera[12], Società 
Europea Nutrizione Parenterale ed Enterale[13], 
Società Italiana Nutrizione Parenterale ed En-
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terale[14]. In secondo luogo sono  stati distribuiti 
i questionari allo staff infermieristico di ciascu-
na U.O. selezionata durante i turni mattutini e 
pomeridiani (si specifica che l’aderenza allo 
studio ha rispettato il carattere di volontarietà 
del personale infermieristico  garantendone 
inoltre l’anonimato).

Infine, sono state confrontate le risposte 
ottenute dai questionari con le raccoman-
dazioni più recenti presenti in letteratura sulla 
somministrazione di farmaci attraverso sonda 
naso gastrica. Il grado di conoscenza delle 
buone pratiche cliniche per quanto riguar-
da la somministrazione e l’utilizzo della sonda 
naso gastrica da parte del personale infer-
mieristico è stato determinato in base al pun-
teggio ottenuto da ogni singolo questionario 
somministrato.

Le variabili raccolte attraverso i que-
stionari sono state divise e catalogate in un 
database creato su un foglio di calcolo elet-
tronico. Una volta inseriti i dati, essi  sono sta-
ti trasferiti ed analizzati con il programma di 
calcolo statistico SPSS Statistics (IBM Corp. Re-
leased 2011. IBM SPSS Statistics for Windows, 
Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp.)

Sono state calcolate le frequenze e le 
percentuali delle variabili categoriche, le 
medie e le deviazioni standard delle variabili 
continue.  

L’eventuale associazione tra le variabi-
li considerate, è stata studiata applicando 
i test del Chi Quadrato, del T-Test e l’Anova 
dove applicabili. È stata considerata statisti-
camente significativa una p <0,05.

RISULTATI
Sono stati somministrati un totale di 70 

questionari al personale infermieristico ope-
rante nei servizi inclusi nello studio. Di questi 
solo 3 non sono stati compilati. Sono stati in-
tervistati 30 uomini e 37 donne, di età media 
di 44,4 anni (+ 9,5), con anzianità di servizio di 
19,9 anni (+ 9,4) e anzianità di servizio nell’at-
tuale unità operativa di 12,1 anni (+ 9,6):
•	 30 di loro in possesso di laurea triennale 

(44,8%),
•	 4 laurea magistrale (6%),
•	 13 diploma di laurea triennale (19,4%),
•	 15 in possesso del diploma di corso infer-

mieri regionale (22,4%) e
•	 5 in possesso del corso biennale da infer-

miere generico (7,5%).  
Nessun questionario somministrato ha rag-

giunto una incompletezza nel tasso di risposta 
inferiore all’85%. Il 55,2% del campione ha ri-
sposto a tutte le domande dei questionari, il 
26,9% ha completato il 95% delle domande, 
l’11,9% ha raggiunto un tasso di risposta del 
91% e solo il 6% della popolazione intervistata 
ha risposto all’87% delle domande poste. Per 
tali motivi, tutti le interviste raccolte sono risul-
tate valide per le finalità del presente studio.

Del campione intervistato:
•	 il 22,4% del personale infermieristico pro-

veniva dalla U.O. di Neurologia;

•	 il 37,3% dalla U.O. di Rianimazione Gene-
rale;

•	 il 22,4% dalla Terapia Intensiva Cardiochi-
rurgica;

•	 il 17,9% dall’UTIC/Cardiologia.
Di seguito vengono riportati i risultati rela-

tivi a ciascuna domanda contenuta nel que-
stionario somministrato utilizzando i punteggi 
finali che riassumono i comportamenti degli 
operatori sanitari durante la gestione della te-
rapia da somministrare al paziente portatore 
di sonda naso gastrica.

Numero di pazienti portatori di sonda naso 
gastrica gestiti dal personale infermieristi-
co per turno lavorativo

Il 47,8% dei professionisti intervistati dichia-
ra di assistere una media di 4 pazienti portato-
ri di sonda naso gastrica per turno lavorativo.

Grado di conoscenza delle tecniche ap-
propriate per la somministrazione del far-
maco attraverso sonda naso gastrica.

Dalle valutazioni dei  questionari,  il 47,7% 
dei professionisti dimostra di possedere un 
grado carente di conoscenza delle corrette 
pratiche di gestione della sonda naso gastri-
ca, il 14,9% molto scarsa, solo il 27,3% adegua-
ta mentre nessun professionista ha dimostrato 
di possedere una formazione molto adegua-
ta in materia.

Il punteggio medio ottenuto dalla media 
della somma di tutti i punteggi dei questionari 
somministrati è stato di 36,3 punti. Tale pun-
teggio è stato classificato come grado di co-
noscenza scarso.

Eseguendo una prima analisi di confronto 
tra la media di punteggio totale dei questio-
nari e la U.O. di provenienza del personale, 
si è evinto che il reparto ospedaliero di pro-
venienza del personale intervistato non influ-
isce ne positivamente ne negativamente sul 
risultato raggiunto dai questionari. In maniera 
sovrapponibile, anche il confronto tra i dati 
relativi al titolo di studio dei partecipanti e i 
punteggi totali dei questionari somministrati 
non ha dimostrato l’esistenza di una associa-
zione statisticamente significativa.

Forma farmaceutica più adatta da sommi-
nistrare attraverso sonda naso gastrica

Le forme farmaceutiche considerate 
come le più adeguate per la somministrazio-
ne attraverso la sonda naso gastrica in ac-
cordo con le linee guida, sono state le forme 
liquide come: sciroppi, sospensioni e soluzioni 
(61,2%). Sono state considerate meno adatte 
le forme composte da compresse da trita-
re e sciogliere (11,9%) insieme  alle capsule 
(1,5%),  alle polveri e bustine (9%) e alle solu-
zioni (7,5%).

Schiacciamento delle forme farmaceuti-
che solide

Per quanto riguarda la frantumazione 
delle forme farmaceutiche solide in compres-

se, solo il 9% degli intervistati risponde cor-
rettamente segnalando che nessuna forma 
farmaceutica solida espressa tra le possibili 
risposte poteva essere schiacciata. I risulta-
ti sulla frantumazione e la somministrazione 
delle compresse dotate rivestimento gastro 
resistente e a rilascio modificato sono mostrati 
nella Tabella 1.

Il 52,2% del personale intervistato utilizza 
un mortaio per schiacciare le compresse. Una 
volta schiacciate le forme farmaceutiche, il 
91% degli intervistati ha dimostrato corretta-
mente di sciacquare e detergere il contenito-
re utilizzato per la somministrazione.

Solo il 19,4% degli infermieri intervistati si 
consulta con la farmacia ospedaliera per 
constatare se il farmaco da utilizzare era di-
sponibile nella forma adatta alla somministra-
zione attraverso sonda naso gastrica.

Triturazione di compresse provviste di ri-
vestimento gastro resistente e a rilascio pro-
lungato.

I risultati delle risposte relative alla tritura-
zione delle compresse sono riassunte in Tabel-
la 1. Esaminando il tasso di risposta, è risultato 
che il 73,1% dei partecipanti al sondaggio ri-
sponde in maniera errata dichiarando di aver 
triturato e somministrato in qualche occasio-
ne compresse dotate di rivestimento gastro 
resistente disattendendo le raccomandazioni 
delle linee guida. Per quanto riguarda inve-
ce le compresse a rilascio prolungato, anche 
qui la maggior parte degli infermieri (59,7%) 
dichiara in qualche occasione di triturarle e 
somministrarle attraverso sonda naso gastrica 
disattendendo le indicazioni delle evidenze 
scientifiche più recenti.

Diluizione di forme farmaceutiche liquide
I risultati della diluizione delle forme far-

maceutiche liquide prima di essere sommi-
nistrate vengono espressi nella Tabella 1. La 
maggior parte degli intervistati (88,9%) utilizza 
come solvente l'acqua, mentre il restante 
11,1% la soluzione salina fisiologica (avvalen-
dosi di una diluizione media di 20-50 ml).

Lavaggio della sonda naso gastrica
I risultati delle pratiche infermieristiche che 

si relazionano al lavaggio della sonda naso 
gastrica, sono riassunti nella Tabella 1. Il 70,1% 
del personale intervistato dichiara corretta-
mente di eseguire regolarmente il lavaggio 
della sonda naso gastrica dopo la sommini-
strazione di un farmaco mentre una percen-
tuale minore ma pur sempre rappresentativa 
degli infermieri (59,7%), afferma altrettanto 
correttamente di eseguire il lavaggio della 
sonda naso gastrica tra una somministrazione 
di farmaco e l’altro.

Mix di farmaci mescolati tra loro  e sommi-
nistrati insieme alla nutrizionale artificiale

I dati riguardanti il mescolamento e la 
somministrazione di più farmaci attraverso 
sonda naso gastrica, sono disponibili all’inter-
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no della Tabella 1.
In regola con le raccomandazioni interna-

zionali, il 47,8% degli intervistati dichiara di non 
mescolare tra loro molecole farmaceutiche.

Nel caso in cui il paziente fosse sottopo-
sto ad infusione di nutrizione artificiale, il 79,1% 
del personale infermieristico dichiara corret-
tamente di non mescolare farmaci tra loro e 
di non somministrarli.
Ostruzioni della sonda naso gastrica

Il 13,4% degli operatori sanitari intervista-
ti ha rilevato più di 5 ostruzioni della sonda 
nasogastrica durante un mese lavorativo 
mentre il 67,2% meno di 5 ostruzioni. Il 19,4% 
ha specificato altro senza quantificare nume-
ricamente le ostruzioni rilevate.

Di questi, il 66,7% degli infermieri che han-
no riscontrato più di 5 ostruzioni della sonda 
per mese lavorativo, si è consultato con i soli 
colleghi senza basarsi sul consulto di persona-
le esperto/guide/manuali. Si evidenzia quindi 
una relazione statisticamente significativa tra 
i professionisti infermieri che hanno consultato 
il Servizio di Farmacia e/o le guide/manuali e il 

minor numero di occlusioni rilevate dagli ope-
ratori sanitari (p<0,05).

Un’ulteriore significatività statistica è sta-
ta evidenziata confrontando il 77,8% degli 
operatori sanitari che afferma di sommini-
strare compresse triturate mescolate tra loro 
(attraverso sonda naso gastrica) e il numero 
di ostruzioni riscontrate per mese lavorativo. 
(p<0,05).

Tabella 1 – Riassunto dei principali risultati dell’indagine
TABELLA 1 N %
Triturazione di compresse provviste di rivestimento gastro resistente:

• In qualche occasione
• Mai
• Sempre

49 73,1

18 26,9

0 0

Triturazione di compresse a rilascio modificato:

• In qualche occasione
• Mai
• Sempre

40 59,7

23 35,8

3 4,5

Diluizione delle forme farmaceutiche liquide prima della loro somministrazione:

• No
• Si
• Altro

24 32,8

42 67,2

0 0

Lavaggio della sonda naso gastrica:

• Prima di somministrare il farmaco
• Dopo la somministrazione farmacologica
• Prima e dopo la somministrazione

4 6

16 23,9

47 70,1

Lavaggio della sonda tra somministrazione di farmaci:

• Dipende dal farmaco
• Si
• No

23 34,3

41 59,7

3 6

Mescola di farmaci tra loro:

• Si
• Non più di due farmaci
• No

24 35,8

9 13,4

31 47,8

Mescola di farmaci insieme a somministrazione di nutrizione artificiale:

• Si
• No
• Solamente un farmaco

11 16,4

52 79,1

4 4,5

Formazione e consultazione specifica con 
il servizio di farmacia

Solo il 14,9% dei professionisti ha afferma-
to di aver ricevuto una formazione specifica 
sulla gestione del paziente portatore di sonda 
naso gastrica.

Facendo un’analisi più approfondita, si 
evince che la percentuale di intervistati che 
ha dimostrato di possedere un livello di cono-
scenza carente/molto scarso (62,7 % del tota-
le), ha dichiarato di non aver ricevuto alcun 
corso di formazione nel 54,8 % dei casi. Il resto 
del campione intervistato che ha raggiunto 
un punteggio adeguato (37,3%), ha ammes-
so di aver ricevuto una formazione specifica 
in materia nel 40% dei casi (Tabella 2). Dall’a-
nalisi statistica effettuata si evince che l’asso-
ciazione tra la  scarsa partecipazione a corsi 
di formazione degli intervistati e il punteggio 
carente/molto scarso rilevato dai questionari 
non è statisticamente significativo (p=0,676).

Interruzione dell'alimentazione artificiale 
per la somministrazione dei farmaci

Per quanto riguarda la somministrazione 
di un farmaco attraverso sonda naso gastrica 
nei pazienti con nutrizione enterale continua 
in corso, la maggior parte del personale inter-
vistato (55%) dichiara in maniera non corretta 
di interrompere la nutrizione solo al momento 
della somministrazione del farmaco; il 40,3% 
afferma correttamente di sospendere la nutri-
zione dai 15 ai 30 minuti mentre solo il 4,5% at-
tende un’ora prima di somministrare farmaci. 
Nel caso di nutrizione enterale somministrata 
ai pazienti in maniera intermittente, il 35,8% 
del personale dichiara in maniera scorretta di 
somministrare i farmaci insieme alla nutrizione, 
il 47,8% attende 15-30 minuti dopo la sospen-
sione della nutrizione mentre solo il 16,4% af-
ferma di aver sospeso 1 ora prima la nutrizione  
e aver atteso correttamente almeno 2 ore la 
ripresa della miscela nutrizionale.

Alla domanda che poneva il professio-
nista davanti alla somministrazione di com-
presse di fenitoina, il 43,2% degli intervistati 
dichiara correttamente di aver interrotto l'a-
limentazione continua 2 ore prima e il 43,2% 
degli intervistati, in linea con le raccomanda-
zioni, l’ha fatta riprendere 2 ore dopo aver 
somministrato tale farmaco.  Il restante 56,8% 
del campione preso in esame, dimostra di 

Tabella 2 – Relazione tra la formazione ricevuta e il grado di conoscenza del personale 
infermieristico
CORSO DI FORMAZIONE

Grado di conoscenza: N (%) SI

• Adeguato 25 (37,3) 10 (40)

• Carente/molto scarso 42 (62,7) 19 (45,2)

Totale 67 (100) 29 (43,3)
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somministrare tale farmaco in maniera ade-
rente alle indicazioni.

Solamente il 23,9% dell’intero campione 
infermieristico intervistato dichiara di essersi 
confrontato con il servizio di farmacia ospe-
daliera in caso di dubbio sulla somministra-
zione farmacologica; il 52,3% ha consultato 
come da abitudine scorretta, i soli colleghi 
mentre il restante 23,8% ha fatto ricorso a gui-
de o manuali specifici sull'argomento.

Come approfondito all’interno della Ta-
bella 3, il 64,2% di intervistati con un livello di 
conoscenza carente/molto scarso consulta 
propri colleghi in caso di dubbio mentre solo 
nel 14,2% dei casi gli infermieri intervistati con-
sultano il servizio di farmacia.

Il 32% dei professionisti intervistati che 
hanno raggiunto al questionario un punteg-
gio adeguato ha dichiarato invece di aver 
consultato il servizio di farmacia ospedaliero.

Dopo aver eseguito l’analisi statistica di 
confronto tra il numero di infermieri che di-
mostra di possedere  una scarsa conoscenza 
della materia che non si è avvalso del consul-
to con il servizio di farmacia ospedaliera, si è 
arrivati alla conclusione che tale relazione è 
statisticamente significativa (p<0,05).

DISCUSSIONE DEI RISULTATI
Questo studio evidenzia attraverso l’attivi-

tà di ricerca condotta, qual è la conoscenza 
delle pratiche corrette di somministrazione di 
farmaci attraverso sonda naso gastrica da 
parte del personale infermieristico ed eviden-
zia come le conoscenze siano carenti nono-
stante queste pratiche di somministrazione 
siano molto diffuse. È stato sorprendente no-
tare come nessun partecipante allo studio, 
abbia dimostrato di possedere un alto livello 
di conoscenze in merito.

Secondo le raccomandazioni della So-
cietà Spagnola di Nutrizione Parenterale e 
Enterale[10], Società Spagnola di Gastroente-
rologia, Epatologia e Nutrizione Pediatrica[11] 
ma soprattutto le Linee Guida delle Società 
Europea di Nutrizione Parenterale ed Entera-
le[13] e della Società Italiana di Nutrizione Pa-
renterale ed Enterale[14], le forme farmaceuti-
che adatte per la somministrazione attraverso 
sonda naso gastrica sono quelle liquide. Esse 
richiedono meno trasformazioni del farmaco  

e riducono il numero di ostruzioni delle sonde. 
La maggior parte degli intervistati del presen-
te studio le considera come forme di prima 
scelta (61,1%), al contrario di compresse, cap-
sule, bustine e/o polveri. Tuttavia, quando il 
farmaco è prescritto nella sua forma solida, 
solo il 19,4% consulta il Servizio di Farmacia 
ospedaliera per verificarne la disponibilità in 
forma liquida. Questo risultato contrasta ne-
gativamente con gli alti tassi di consultazione 
con il Servizio di Farmacia Ospedaliera verifi-
cato da altri autori. Infatti nello studio pubbli-
cato da  Seifert et al.[15], la maggior parte del 
personale infermieristico è risultato consultarsi 
con il farmacista ospedaliero per verificare 
la disponibilità di farmaci in forma liquida (o 
compatibile per somministrazione attraverso 
sonda naso gastrica). Questo potrebbe de-
rivare dal maggior coinvolgimento del servi-
zio di farmacia negli ospedali degli Stati Uniti 
dove la presenza del farmacista rappresenta 
una figura più vicina allo staff infermieristico e 
quindi, in grado di rispondere in caso insorga-
no dubbi. Questa maggiore integrazione con 
il team medico e infermieristico rappresenta, 
indubbiamente, un campo ancora da svilup-
pare in Italia e con grandi possibilità future per 
i Servizi di Farmacia Ospedaliera.

Le forme di dosaggio liquide devono 
essere diluite prima di essere somministrate 
attraverso sonda naso gastrica per ridurre 
la loro osmolarità e ridurre di conseguenza 
al minimo la possibilità di irritazione gastrica. 
Il 67,2% degli intervistati nel presente studio, 
esegue questa pratica in maniera usuale. 
Dati molto simili sono stati riscontrati in altri stu-
di dove si dimostra che la stessa pratica viene 
eseguita da un media del 60% del personale 
arruolato[6,15].

Il 73,1% degli intervistati nello studio am-
mette aver schiacciato e somministrato una 
compressa dotata di rivestimento gastroresi-
stente in più di un'occasione mentre  il 26,9% 
ha dichiarato di non farlo mai. Altri in lette-
ratura[16] indicano dati ancora più allarmanti 
rilevando tassi di schiacciamento e sommi-
nistrazione di farmaci a rilascio modificato o 
rivestiti del 78% tra il personale infermieristico. 
Dallo studio di Mateo et al.[17], invece arriva-
vano dati leggermente più incoraggianti: il 
66,2% degli operatori sanitari intervistati affer-

mava di triturare e somministrare compresse 
a rilascio modificato in qualche occasione, 
mentre solo il 6,5% li somministrava sempre 
triturati. Altri autori[6,15], trovano tassi legger-
mente inferiori di infermieri che triturano com-
presse a rilascio modificato o rivestite solo in 
alcune occasioni (50,9% e 50%), però un tasso 
leggermente doppio di personale infermieri-
stico che lo fa come se fosse una pratica nor-
male (14,6%).

Il lavaggio della sonda dovrebbe essere 
fatto prima e dopo aver somministrato i far-
maci, anche quando la somministrazione 
richiede molecole farmacologiche diverse 
tra loro e che devono essere somministrate 
al paziente alla stessa ora; questo per  man-
tenere la pervietà della sonda naso gastrica 
evitandone le ostruzioni e allo stesso tempo  la 
possibilità di interazione tra i farmaci infusi[18]. 
Dagli studi consultati  è risultato chiaro che la 
pratica del lavaggio della sonda naso gastri-
ca è abbastanza diffusa tra il personale infer-
mieristico[8,10]. Diversi autori hanno trovato per-
centuali molto alte, addirittura vicino al 100%, 
di infermieri che risciacquano con il lavaggio 
le sonde dopo aver somministrato i farmaci e 
percentuali leggermente inferiori di chi inve-
ce effettua il lavaggio prima e  dopo[7,15,17,19,20].

Nel nostro studio, i risultati sono compa-
rabili; il 23,9% di il personale lava sempre il 
tubo naso gastrico dopo aver somministrato 
i farmaci mentre il 70,1% lo fa prima e dopo. 
Questi dati sono molto positivi rispetto ai risul-
tati ottenuti dallo studio di Heydrich et al.[5], in 
cui purtroppo solo il 5% dello staff affermava 
di lavare il catetere prima e dopo aver som-
ministrato i farmaci.

Nel presente studio inoltre, si è voluto verifi-
care anche la consapevolezza del personale 
infermieristico circa le interazioni tra sommini-
strazione di farmaci con la formula nutrizio-
nale. A tal fine, sono state poste una serie di 
domande sulla miscelazione dei farmaci tra 
loro o insieme alla preparazione nutrizionale 
(in infusione continua o intermittente). Il 35,8% 
dei professionisti intervistati in maniera errata, 
ha mescolato diversi farmaci insieme prima di 
somministrarli poiché essi considerano la son-
da naso gastrica una via di somministrazione 
che lo consente; il 47,8% degli intervistati non 
mescolerebbe mai farmaci tra loro e infine il 
13,4% mescolerebbe solo due farmaci. Nello 
studio di Seifert et al.[21], il 56,5% degli infer-
mieri ha mescolato farmaci l'uno con l'altro, 
mentre in uno studio successivo consultato, il 
tasso è sceso al 49%[15]. Altri autori di altri stu-
di presi in considerazione, ne aumentano la 
percentuale attestandola al 65%[20]. Quando 
si tratta di mescolare i farmaci con la formula 
nutrizionale, la percentuale di intervistati che 
lo esegue è  più bassa.

Dal presente studio purtroppo si evince 
che il 35,8% degli intervistati afferma di ag-
giungere farmaci insieme alla nutrizione infusa 
in maniera intermittente e addirittura il 55% nel 
caso di nutrizione infusa in maniera continua, 

Tabella 3 – Relazione tra il grado di conoscenza del personale infermieristico e la 
consultazione del servizio di Farmacia Ospedaliera
CONSULTAZIONE IN CASO DI DUBBI SULLA SOMMINISTRAZIONE
Grado di conoscenza della gestione 
farmacologica attraverso sonda naso 
gastrica:

N (%) Colleghi
N (%)

Servizio di 
Farmacia

N (%)

• Adeguato 25 (37,3) 7 (28) 10 (40)

• Scarso/Molto scarso 42 (62,7) 28 (66,7) 6 (14,3)

Totale 67 (100) 35 (52,2) 16 (23,9)
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nonostante il fatto che in altri studi nessun in-
fermiere o una percentuale molto piccola di 
essi lo esegue[7,6,20,22,23].

L'ostruzione delle sonde è un proble-
ma frequente; ciò comporta molti problemi 
associati[6,7,19]. Numericamente le ostruzioni 
potrebbero essere ridotte semplicemente 
eseguendo un lavaggio corretto della sonda 
naso gastrica ed evitando lo schiacciamento 
di compresse dotate di rivestimento gastrore-
sistente o a rilascio modificato[18]. Nel presente 
lavoro, come d’altra parte anche in quello di 
altri autori consultati[6,21,15], si è potuto notare 
come il numero di ostruzioni diminuisce con il 
diminuire della somministrazione di compresse 
triturate dotate di rivestimento gastroresisten-
te. Altri autori presi in considerazione, trovano 
anche un numero di ostruzioni delle sonde 
naso gastriche dimunuito in quei professionisti 
che si consultano con il servizio di farmacia 
ospedaliera, così come un maggior utilizzo di 
soluzioni nella loro forma liquida[6,15,25].

Quando insorgono dubbi durante la pra-
tica quotidiana, la maggior parte degli inter-
vistati (50,7%) ha dimostrato di ricorrere alla 
propria esperienza clinica come fonte di infor-
mazioni, o consulta altri colleghi. Questo pa-
rametro in maniera del tutto similare è stato 
riscontrato anche durante la consultazione di 
altri studi selezionati per il presente lavoro[6,21,15] 
dove solo circa il 26,9% afferma di consultare 
guide o manuali specifici per l'alimentazione 
e la somministrazione di farmaci attraverso 
sondino, rispetto al 36-40% degli infermieri che 
consultano le linee guida pubblicate[6,21].

Tuttavia, i dati che contrastano maggior-
mente con gli altri risultati pubblicati sono il 
tasso di professionisti che si consultano con 
il servizio di farmacia in caso di dubbio. Solo 
il 22,4% dei professionisti infermieri rispetto al 
66,7% rilevato da Schmieding et al.[8] nel suo 
studio condotto in 11 ospedali nel Rhode 
Island (USA) rileva differenze statisticamente 
significative nelle fonti di consultazione a se-
conda del grado di conoscenza ottenuto. 
I professionisti con un grado di conoscenza 
adeguata o molto adeguata si consultavano 
maggiormente il Servizio di Farmacia, mentre 
quelli con una conoscenza carente o molto 
scarsa si consultavano di più con i loro colle-
ghi. In questo modo, è stato possibile dimo-
strare che le conoscenze o le pratiche sba-
gliate erano state trasmesse da un collega 
all'altro.

Solo il 14,9% dei partecipanti al presente 
studio ha dichiarato di aver frequentato un 
corso specifico sull'argomento. Nello studio 
condotto da Belknap et al.[6], gli infermieri che 
avevano partecipato a un seminario di for-
mazione specifico non usavano tecniche di 
gestione meno appropriate.

CONCLUSIONI
Si può concludere affermando che il gra-

do di conoscenza riguardo la somministra-
zione farmacologica attraverso sonda naso 

gastrica, potrebbe essere direttamente colle-
gato ad aver ricevuto o meno una formazione 
specifica sull’argomento. Pertanto, è evidente 
la necessità di corsi di formazione specifici per 
tutto il personale attraverso i quali il livello di 
conoscenza potrebbe essere migliorato. Allo 
stesso modo, è necessaria una maggiore dif-
fusione e capillarizzazione delle guide o dei 
manuali pubblicati sull'argomento.

Il presente studio inoltre mette alla luce 
come la consultazione da parte del persona-
le sanitario  con il servizio di farmacia ospe-
daliera, sia direttamente correlato a un nu-
mero inferiore di ostruzioni delle sonde ad un 
maggior livello di conoscenza delle pratiche 
di somministrazione dei farmaci nei pazienti 
sottoposti a nutrizione enterale ed ad un mi-
glior utilizzo delle forme farmaceutiche solide.

Si deduce che una stretta collaborazione 
tra il servizio di farmacia, le unità operative, 
il personale infermieristico e medico sarebbe 
altamente raccomandata.
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Igiene del cavo orale: 
è arrivata l’era "post clorexidina"?
Oral care:
is the "post-Chlorhexidine" age coming?

n  PasQuale ioZZo1, alBeRto luccHini2, monica tReVisan3, GuYa Piemonte4, matteo manici5, iRene comisso6, FiliPPo maRcHese7, 
elisa mattiussi8, steFano elli9, cRistian Fusi10, enRico BulleRi10, GuGlielmo imBRiaco11, alessanDRa neGRo12, lauRa RaseRo13, steFano 
BamBi14

1 Infermiere, Responsabile Assistenziale del Dipartimento Emergenza e Urgenza dell’Azienda Ospedaliero Universitaria “Paolo Giaccone” di 
Palermo. 

2 Infermiere Coordinatore, Terapia Intensiva Generale Ospedale San Gerardo, Azienda Socio Sanitaria Territoriale Monza.
3 Infermiera, dottoranda di ricerca in Scienze Infermieristiche, Dipartimento di Scienze della Salute, Università degli Studi di Firenze, Centro Re-

gionale Allocazione Organi e Tessuti, Azienda Ospedaliero Universitaria Careggi, Firenze
4 Infermiera PhD, Assegnista di Ricerca, Dipartimento di Scienze della Salute, Università degli Studi di Firenze, Centro Regionale Allocazione Or-

gani e Tessuti, Azienda Ospedaliero Universitaria Careggi, Firenze
5 Infermiere, Servizio di Anestesia, Terapia Intensiva e Centro del Dolore. Azienda Ospedaliera Universitaria di Parma
6 Infermiera, Clinica di Anestesia e Rianimazione, Azienda Sanitaria Universitaria Friuli Centrale
7 Infermiere, Area Critica, Formazione Infermieristica IRCCS ISMETT, Palermo
8 Tutor didattico, Corso di Studi in Infermieristica, Università degli Studi di Udine
9 Infermiere, Terapia Intensiva Generale dell’Azienda Socio-Sanitaria Territoriale Monza, Ospedale San Gerardo.
10 Infermiere di Cure Intense, Ente Ospedaliero Cantonale, Ospedale Regionale di Lugano, Svizzera
11 Infermiere, Terapia Intensiva e Rianimazione, Ospedale Maggiore, Azienda Unità Sanitaria Locale di Bologna
12 Infermiera Coordinatrice, Riabilitazione Cognitivo-Motoria. Ospedale “San Raffaele”, Milano
13 Professore Associato MED 45, Dipartimento di Scienze della Salute, Università degli Studi di Firenze
14 Infermiere PhD, Terapia Intensiva e Sub-Intensiva di Medicina e Chirurgia, Azienda Ospedaliero Universitaria Careggi, Firenze

RIASSUNTO
Introduzione: L’igiene del cavo orale rappresenta uno dei pilastri all’interno dei “fundamental of care”, trovando nel paziente critico 
con device endotracheale, in particolar modo quello ricoverato in terapia intensiva, una particolare ragion d’essere non soltanto nel 

mantenimento del comfort, ma anche e soprattutto nella prevenzione delle polmoniti associate a ventilazione meccanica (VAP). La clorexidina 
(CHX) collutorio o gel, usata in ambito odontoiatrico con ottimi risultati sull’abbattimento della placca batterica dentale, è diventata oggetto 
di attenzioni della ricerca clinica. 
Metodi: revisione narrativa critica della letteratura. 
Risultati: L’impiego di CHX collutorio nell’ambito di un programma di igiene del cavo orale eseguita con regolarità è entrato da anni all’interno 
dei bundle VAP, con livelli di evidenze riconosciute come moderate. Più recentemente sono emersi risultati contradditori provenienti dalla lette-
ratura primaria e secondaria, che suggerisce la possibile associazione della CHX nell’igiene del cavo orale con il rischio di mortalità dei pazienti. 
Sulla scorta di questi rilievi contrastanti, si è assistito al ritiro dell’uso della CHX collutorio dai bundle della VAP prodotti da società scientifi che 
come la Intensive Care Society, rimanendo indicata soltanto nella popolazione dei pazienti cardiotoracici in TI. 
Conclusioni: occorrono ulteriori studi osservazionali per confermare l’associazione della CHX con gli esiti negativi dei pazienti in TI. Parallela-
mente, sarebbe indicato studiare nuovamente in modo sistematico e prospettico tutti i prodotti, anche quelli storicamente più diffusi come per 
esempio il bicarbonato di sodio o il timolo, alla ricerca di prove di effi cacia in termini di decontaminazione del cavo orale e di infl uenza sugli 
esiti maggiori.
Parole chiave: clorexidina, igiene cavo orale, paziente critico, terapia intensiva, evidenze scientifi che.
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ABSTRACT
Background: Oral care represents one of the “fundamental of care”, that is particularly important in critically ill patients with endo-
tracheal devices. The oral care is aimed to maintain the comfort, and above all, to prevent Ventilator Associated Pneumoniae (VAP). 

Chlorhexidine (CHX) mouthwash or gel is used in the dental fi eld with excellent results on the reduction of dental bacterial plaque. During the last 
15 years CHX has been studied in a large number of studies. 
Methods: narrative literature review. 
Results: The use of CHX mouthwash as part of a regular oral care program has been included in VAP bundles for years, with moderate level of 
evidence. More recently, contradictory results have emerged from primary and secondary literature, which suggests the possible association 
of CHX with patients’ risk of mortality. On the basis of these confl icting fi ndings, the use of CHX mouthwash from VAP bundles was deleted by 
scientifi c societies such as the Intensive Care Society. Oral care with CHX is currently indicated only in the population of cardiothoracic patients 
in intensive care unit (ICU). 
Conclusions: additional observational studies are needed to confi rm the association of CHX with negative outcomes in ICU patients. At the 
same time, it would be appropriate to systematically and prospectively re-examine all products, even those most widespread, such as sodium 
bicarbonate or thymol, to search evidence of effi cacy in terms of decontamination of the oral cavity and infl uence on patients’ major outcomes.
Keywords: chlorhexidine, oral care, critically ill patient, intensive care unit, evidence.

RAZIONALE ALLA BASE DELL’IGIENE DEL 
CAVO ORALE IN TERAPIA INTENSIVA

L’igiene del cavo orale rappresenta 
uno dei pilastri all’interno dei “fundamental 
of care”, trovando nel paziente critico con 
device endotracheale, in particolar modo 
quello ricoverato in terapia intensiva (TI), una 
particolare ragion d’essere non soltanto nel 
mantenimento del comfort ma anche e so-
prattutto nella prevenzione delle polmoniti as-
sociate a ventilazione meccanica (Ventilator 
Associated Pneumoniae – VAP)[1]. 

È ormai assodato che i meccanismi pa-
togenetici all’origine delle VAP sono di due 
tipi: la macroaspirazione di secrezioni/fl uidi 
orali e/o gastriche durante l’intubazione e la 
microaspirazione di fl uidi intorno alla cuffi a 
del tubo tracheale[2]. Rispetto a quest’ultima 
modalità, i possibili meccanismi di sviluppo 
patogenetico sono tre: inalazione diretta del 
contenuto gastrico; contaminazione dell’o-
rofaringe da parte del contenuto gastrico e 
successiva inalazione delle secrezioni; colo-
nizzazione e proliferazione microbica endo-
gena del cavo orale indipendente dallo sto-
maco e successiva inalazione[2]. 

Nel paziente con tubo endotracheale e 
condizioni cliniche severe, la fl ora microbica 
del cavo orale si modifi ca, così come avvie-
ne una riduzione dei meccanismi di difesa 
del paziente stesso dovuta alla condizione di 
criticità clinica. Si assiste pertanto alla com-
parsa microorganismi più virulenti, come 
Staphylococcus aureus, Streptococcus pneu-
moniae, Acinetobacter baumanii, Hemophi-
lus infl uenzae, e Pseudomonas aeruginosa. In 
particolare, la placca batterica dei pazienti 
critici può esser colonizzata da germi multire-
sistenti come lo Staphylococcus aureus meti-
cillino-resistente (Methicillin-resistant Staphylo-

coccus aureus – MRSA)[3]. 
L’igiene del cavo orale è di conseguenza 

entrata nei bundle per la prevenzione delle 
VAP perché è un intervento ritenuto fonda-
mentale nella riduzione della placca batte-
rica e della colonizzazione del cavo orale, 
sia attraverso l’azione meccanica di pulizia 
e spazzolamento che quella disinfettante ad 
opera dei collutori.

Gli strumenti a disposizione per eseguire 
l’igiene del cavo orale sono molteplici. Per 
quanto riguarda l’azione meccanica, l’igiene 
può esser condotta con spazzolini tradizionali 
(spesso in concomitanza con sistema di aspi-
razione), spazzolini elettrici oppure bastoncini 
in schiuma, o garze imbevute di detergente o 
collutorio. In generale, come riportato in lette-
ratura, le sostanze utilizzate per la procedura 
sono piuttosto varie: dentifricio, clorexidina 
(CHX) collutorio, soluzione di sodio bicarbo-
nato all’1%, acqua ossigenata all’1.5% o 3% 
(10 volumi), sodio cloruro allo 0.9%, acqua 
potabile, iodiopovidone, soluzioni di timolo, 
tamponi di limone e glicerina[3,4]. Ognuna di 
queste sostanze possiede caratteristiche pe-
culiari rispetto all’azione esercitata nel cavo 
orale, come il mantenimento del comfort, 
l’effetto antimicrobico, la facilitazione nella ri-
mozione di detriti o nel processo di guarigione 
di lesioni[3,4]. Inoltre, a completamento delle 
cure igieniche del cavo orale ci sono anche 
prodotti quali i sostituti salivari per la preven-
zione delle xerostomie e gli idratanti per le 
labbra[3,4]. 

L’“ASCESA” DELLA CLOREXIDINA COLLUTO-
RIO

Sulla base dei meccanismi patogenetici 
descritti nelle righe precedenti i ricercatori, 
oltre 15 anni fa, hanno ipotizzato che l’utilizzo 

di un antisettico al posto degli antibiotici ot-
tenesse la possibilità di decolonizzare il cavo 
orale senza far sviluppare resistenze ai mi-
crorganismi, fenomeno invece ampiamente 
favorito dall’impiego degli antibiotici stessi2. In 
questo modo la CHX, usata in ambito odon-
toiatrico con ottimi risultati sull’abbattimento 
della placca batterica dentale, è diventata 
oggetto di attenzioni della ricerca clinica[2].  

Sulla scorta dei primi lavori usciti in questa 
direzione e dei risultati incoraggianti ottenu-
ti in termini di riduzione delle quote di VAP, 
l’impiego di CHX collutorio nell’ambito di un 
programma di igiene del cavo orale eseguito 
con regolarità, è entrato prepotentemente 
all’interno dei bundle VAP, con livelli di evi-
denze riconosciute come moderate, seppure 
i maggiori livelli di evidenza scientifi ca in que-
sto ambito continuassero ad esser rappre-
sentati dalla decontaminazione selettiva del 
tratto digerente[5].

Si è assistito quindi ad una sorta di “boom” 
per quanto riguarda l’uso di collutorio con 
CHX, sostenuto da una serie di metanalisi che 
ne affermavano l’impatto positivo in termini 
di prevenzione delle VAP (ma non della mor-
talità) in terapia intensiva[6], ed in particolare 
la diretta proporzionalità della sua effi cacia 
rispetto alla concentrazione[7]. La CHX al 2% 
risultava pertanto più effi cace della prepara-
zione allo 0,2% e allo 0,12%[7], pur evidenzian-
dosi una notevole eterogeneità nelle modali-
tà di applicazione tra i vari studi presenti nella 
letteratura medico-infermieristica[8].

Una revisione sistematica pubblicata da 
Cochrane nel 2016 confermava l’effi cacia 
dell’utilizzo della CHX in forma di collutorio o 
gel orale nella riduzione delle quote di VAP 
rispetto all’impiego di placebo o cure igieni-
che usuali, e l’assenza di evidenze in termini 
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di riduzione della mortalità, durata della de-
genza in TI e durata della ventilazione mec-
canica (VM)[9]. Dagli stessi autori emergeva 
inoltre l’assenza di differenza nell’uso di CHX 
e spazzolino da denti rispetto al solo utilizzo 
di CHX, e anche lo stesso spazzolino elettrico 
non mostrava evidenze di efficacia in termini 
di riduzione di VAP[9]. 

Per quanto riguarda le modalità opera-
tive, nella maggior parte delle esperienze ri-
portate in letteratura veniva impiegata CHX 
collutorio liquido allo 0,12% - 0,2%, applicata 
nella cavità orale, su lingua e denti del pa-
ziente mediante bastoncino in schiuma, dalle 
2 alle 4 volte al giorno[10].

LA “CADUTA” DELLA CLOREXIDINA COLLU-
TORIO

In ogni caso, parallelamente ai vantaggi 
che venivano evidenziati dalle analisi aggre-
gate, emergevano anche effetti collaterali 
quali discolorazione temporanea dei denti, 
alterazioni del gusto e irritazioni della mucosa 
orale[7]. Inoltre, in un ampio trial multicentrico, 
la comparsa di ulcere, lesioni erosive, forma-
zione di placche bianche e giallastre, e san-
guinamenti nella mucosa del cavo orale as-
sociate all’applicazione di CHX al 2% in quasi 
il 10% dei pazienti (con effetto dose rispo-
sta), ne avevano determinato la cessazione 
dell’impiego e la raccomandazione da parte 
degli autori di non utilizzare questo genere di 
concentrazione sui pazienti[11]. 

A partire dalla metà dello scorso decen-
nio alcuni lavori hanno messo in rilievo la pos-
sibilità che l’utilizzo della CHX collutorio non 
fosse sempre di beneficio indiscriminato su 
tutte le popolazioni di pazienti nella quale ve-
niva impiegata.

Rabello et al. hanno pubblicato una pa-
noramica di 16 revisioni sistematiche (di cui 14 
con metanalisi), dalla quale emergeva che la 
CHX collutorio era efficace nella prevenzione 
delle polmoniti nosocomiali e delle VAP in TI 
soltanto nella popolazione dei pazienti car-
diotoracici adulti[12]. Questa popolazione pre-
senta caratteristiche peculiari quali periodi di 
intubazione mediamente molto brevi (12-24 
ore) e inoltre molti pazienti vanno incontro 
ad interventi chirurgici di elezione, e questo li 
porta ad essere in generale in condizioni più 
favorevoli rispetto a case mix caratterizzati da 
variabili condizioni cliniche[12]. Infine, i pazien-
ti che si sottopongono a chirurgia valvolare, 
nel periodo preoperatorio si sottopongono a 
cure odontoiatriche per eliminare il rischio di 
infezioni e questo comporta probabilmente 
una condizione migliore del cavo orale rispet-
to ad altre tipologie di pazienti in TI[12]. Infatti, 
la CHX è molto efficace nell’inibizione dell’ac-
cumulo di placca batterica dentale quando 
viene utilizzata su substrati detersi, in quanto 
si lega alla mucosa pulita e viene rilasciata 
nel tempo e per questo si ipotizza che abbia 

maggior efficacia nei pazienti cardiotoraci-
ci[13]. A parere degli autori, questi aspetti do-
vrebbero esser tenuti in importante conside-
razione rispetto all’interpretazione dei risultati 
riportati nelle revisioni sistematiche[12]. 

Una revisione sistematica e metanalisi del 
2014 ha messo in evidenza che l’impiego di 
CHX nell’igiene del cavo orale nei pazienti 
degenti nel setting delle TI generali era asso-
ciata ad un aumento significativo del rischio 
di mortalità in TI[14]. Questo rilievo era emer-
so anche dalla metanalisi di Klompas & Be-
renholtz, nella quale la CHX mostrava un’as-
sociazione con il rischio di morte nei pazienti 
non cardiochirurgici seppure in assenza di si-
gnificatività statistica[15]. 

Nel 2016, uno studio di coorte retrospetti-
vo su 5539 pazienti che andava ad indagare 
la relazione tra gli interventi contenuti in un 
bundle per la VAP e gli esiti maggiori, ha mes-
so in evidenza un hazard ratio di 1,63 (IC95%: 
1,15 – 2,31) di mortalità durante ventilazione 
meccanica per quanto riguarda l’igiene del 
cavo con impiego di CHX[15].  

Nel 2018 Deschepper e collaboratori han-
no pubblicato uno studio analitico retrospet-
tivo monocentrico per indagare l’influenza 
della CHX collutorio sulla mortalità a livello 
dell’intera popolazione generale di pazienti 
ricoverata in un ospedale in Belgio[16]. L’ana-
lisi è stata condotta sulla casistica di tre anni, 
pari a 82.274 pazienti di cui il 14% (11.133) è 
stato sottoposto ad igiene del cavo orale con 
CHX. È stata arbitrariamente stabilita come 
bassa l’esposizione ad una dose cumulativa 
di CHX ≤ 300 mg, considerando che il cut-off 
individuato corrisponde ad un flacone da 250 
ml di CHX allo 0,12%. Nell’ospedale in cui è 
stato effettuato lo studio, l’igiene del cavo 
orale con CHX veniva effettuata due volte al 
giorno nei reparti di degenza ordinaria, e tre 
volte al giorno in TI[16].

Gli autori hanno rilevato un aumento del 
rischio di mortalità nei pazienti che veniva-
no esposti a dosi di CHX ≤ 300 mg (OR 2.61; 
IC95%: 2.32–2.92). Nei pazienti con livelli di 
rischio di morte minore/moderato, l’asso-
ciazione risultava più forte (OR 5.50; IC95%: 
4.51–6.71); nei pazienti con rischio di morte 
maggiore l’OR era di 2.33 (IC95%: 1.96–2.78), 
mentre in quelli con rischio estremo di morte 
l’associazione non era significativa (OR 1.13; 
IC95%: 0.90–1.41)[16]. L’esposizione a dosi cu-
mulative superiori a 300 mg/die mostrava risul-
tati analoghi a quelli succitati. Per quanto ri-
guarda i pazienti degenti nelle TI, in quelli non 
sottoposti a ventilazione meccanica l’espo-
sizione a CHX collutorio, indipendentemen-
te dal dosaggio, non mostrava associazioni 
statisticamente significative con la sopravvi-
venza. Invece, nei pazienti sottoposti a VM ≤ 
96 ore la CHX si associava a sopravvivenza, 
sia quando somministrata in dosi minori (OR 
0.58; IC95%: 0.39–0.87), che maggiori (OR 0.51 

IC95%: 0.34–0.79). Nei pazienti in VM > 96 ore 
emergevano, invece, associazioni positive 
con il rischio di morte, ma senza significatività 
statistica, con entrambi i livelli di dosaggio di 
esposizione[16].

Infine, la metanalisi pubblicata l’anno 
scorso da Lee et al. ha confermato l’associa-
zione tra utilizzo di CHX nell’igiene del cavo 
orale e prevenzione delle VAP, indipendente-
mente dal livello di reddito (alto o medio/bas-
so) delle nazioni di provenienza degli studi ag-
gregati nell’analisi; mentre l’associazione con 
la mortalità non era statisticamente significa-
tiva per entrambe le analisi per sottogruppi[17]. 

I problemi metodologici alla base di tutti 
questi risultati (in parte anche contraddittori) 
possono essere molteplici, e vanno dalla man-
canza di definizioni di VAP comuni per tutti gli 
studi, all’assenza di cecità sugli interventi e 
rilevazione/analisi dei dati, fino all’utilizzo di 
antibiotici che possono alterare le colture, e 
all’impiego della CHX stessa, che può influire 
magari sulla positività a colture, ma non ne-
cessariamente esclude che il processo di un 
VAP possa già essere in atto[18] Inoltre, in molti 
studi gli autori avrebbero dovuto calcolare la 
numerosità campionaria sull’esito in termini di 
mortalità, invece che di VAP, per fornire una 
sufficiente potenza ai test statitici[18].

A rendere tutto ancora meno chiaro è 
l’attuale assenza di un chiaro nesso fisiopa-
tologico tra l’uso della CHX e la mortalità dei 
pazienti. È stato ipotizzato che la CHX possa 
produrre un danno sistemico indotto da tos-
sicità polmonare diretta (osservata in modelli 
animali), probabilmente sulla base di micro-i-
nalazione, e determinare ARDS2 anche se è 
ancora tutta da verificare[19]. 

Non ultimo, si comincia a parlare sempre 
più consistentemente della selezione di mi-
crorganismi resistenti alla clorexidina, anche 
se attualmente mancano dati consistenti re-
lativi alla formulazione in collutorio[20].

ESISTONO VALIDE ALTERNATIVE? 
Nel corso degli ultimi anni la CHX colluto-

rio è stata comparata con altre sostanze ma 
senza risultati particolarmente significativi da 
un punto di vista clinico e in studi con alcuni li-
miti metodologici anche importanti (mancan-
za di esiti robusti e di calcolo della numerosità 
campionaria). L’uso di echinacea sembra 
ridurre significativamente la colonizzazione 
del cavo orale rispetto alla CHX ma non è sta-
ta testata sull’esito in termini di incidenza di 
VAP[21]. In un trial clinico randomizzato, il lacto-
bacillus plantarum 299 (un probiotico), non è 
risultato superiore alla CHX nel ridurre la colo-
nizzazione del tratto orofaringeo e tracheale 
da parte di batteri enterici potenzialmente 
patogeni[22]. Infine, il permanganato di potas-
sio non differisce rispetto alla CHX in termini di 
incidenza di VAP e di mortalità in TI[23].
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PROBLEMI APERTI E POSSIBILI SOLUZIONI
Sulla scorta di questi rilievi contrastanti, si 

è assistito al ritiro dell’uso della CHX colluto-
rio dai bundle della VAP prodotti da società 
scientifiche come la Intensive Care Society, 
che dal 2016 raccomanda: elevazione del-
la testa del letto a 30°- 45°; interruzione gior-
naliera della sedazione e valutazione della 
presenza di criteri per l’estubazione; utilizzo 
di aspirazione sottoglottica; abolizione della 
sostituzione schedulata dei circuiti di ventila-
zione meccanica[24].

Al termine di questo excursus che rimette 
in discussione uno degli interventi infermieristi-
ci con più “solido” razionale nella prevenzio-
ne delle VAP, si aprono due importantissime 
questioni. La prima è legata all’esecuzione 
dell’igiene del cavo orale, particolarmente 
nel paziente critico in TI. Considerando che 
una recente metanalisi ha confermato l’as-
senza di prove di efficacia sull’uso dello spaz-
zolino da denti nella prevenzione delle VAP 
rispetto alla sola detersione con garza[25], il ri-
schio è che si possa incorrere nella tentazione 
di abbandonare, assieme alla clorexidina col-
lutorio, anche l’uso dello spazzolino da denti. 
Questo, però, potrebbe avvenire soltanto se 
ci si soffermasse ad una applicazione sterile 
ed acritica dei risultati della ricerca (in questo 
caso di una pubblicazione secondaria). In-
fatti, la pratica dell’igiene del cavo orale nel 
paziente critico con lo spazzolino non è altro 
che la naturale continuazione dell’azione di 
self-care che quotidianamente ogni persona 
in condizioni di autonomia ed indipendenza, 
compie per mantenere il proprio comfort, 
l’integrità dell’immagine di sé, e prevenire 
complicanze quali la formazione di concre-
zioni tartarose, carie, ed indirettamente an-
che possibili complicazione a livello cardiaco, 
particolarmente in presenza di valvulopatia 
mitralica. Appare quindi irragionevole ab-
dicare allo spazzolamento dei denti del pa-
ziente intubato e tracheostomizzato soltanto 
perché non ci sono sufficienti prove a favore 
della prevenzione delle VAP. Le uniche ecce-
zioni a questa pratica possono esser rappre-
sentate dal dolore e dal rischio di lesione in 
caso di mucositi orali e di sanguinamento nel 
paziente anticoagulato, per esempio duran-
te i supporti extracorporei[26].

La seconda questione, quella cui rimane 
più difficile rispondere, è se usare un collutorio 
per ridurre la formazione di placca batterica 
e ridurre in generale la contaminazione del 
cavo orale.

A questa domanda può dare risposta 
solo la ricerca. Una ricerca ben disegnata, 
che veda coinvolte le professionalità infer-
mieristiche e medica, e che utilizzi gli endpoint 
primari più robusti, come la mortalità del pa-
ziente. Solo in questo modo potranno esser 
reclutati dei campioni di partecipanti nume-
ricamente adeguati ad individuare realmen-

te la presenza o l’assenza di un determinato 
effetto, in mezzo alle difficoltà che il setting 
di TI presenta. Le difficoltà sono infatti date 
dalle numerosissime variabili confondenti che 
possono influire in modo concomitante sulla 
sopravvivenza del paziente, e rendere difficile 
discriminare se l’intervento in studio eserci-
ti realmente un’influenza sull’esito atteso (in 
questo caso la sopravvivenza). Per fare que-
sto occorrono quindi studi clinici di interven-
to, e possibilmente multicentrici, per favorire 
l’arruolamento di campioni numericamente 
consistenti, e al contempo, il trasferimento in 
termini di validità esterna, dei risultati ottenuti, 
in virtù dell’approccio pragmatico della ricer-
ca in area critica. 

Nello specifico caso dell’uso della clorexi-
dina collutorio, mettere una parola definitiva 
in termini di efficacia clinica e di profilo di si-
curezza per i pazienti in ospedale, da qui in 
avanti, potrebbe non essere così semplice. In-
fatti, a fronte nella necessità di implementare 
studi di intervento randomizzati, partendo da 
un background scientifico attuale nel quale 
emerge fortemente il sospetto che questa 
possa incrementare il rischio di morte, è facile 
supporre che non sarà possibile ottenere le 
autorizzazioni alla conduzione di ulteriori studi 
comparativi da parte dei comitati etici loca-
li. Quindi, sarà necessario ricorrere in modo 
estensivo a raccolte dati retrospettive per l’e-
secuzione di ulteriori studi osservazionali, sulla 
scorta di quello condotto da Deschepper et 
al.[16] e compararne i risultati. Parallelamen-
te, potrebbe essere interessante ristudiare in 
modo sistematico e prospettico tutti i prodot-
ti, anche quelli storicamente più diffusi come 
per esempio il bicarbonato di sodio o il timolo, 
alla ricerca di prove di efficacia in termini di 
decontaminazione del cavo orale e di esiti 
maggiori. 
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Quando non tanto tempo fa, la società 
Scientifica Aniarti, mi ha chiesto di scrivere un 
commento tecnico al DDL n. 867 “Disposizio-
ni in materia di sicurezza per gli esercenti le 
professioni sanitarie e socio-sanitarie nell’eser-
cizio delle loro funzioni” licenziato il 25 settem-
bre 2019 dal Sentato[1] alla luce delle recenti 
modifiche apportate dalle Commissioni riuni-
te II (Giustizia) e XII (Affari sociali) lo scorso 13 
febbraio[2], non pensavamo che ci saremmo 
trovati a vivere un emergenza sanitaria di di-
mensioni mondiali. 

Il clamore mediatico della violenza verso 
gli operatori sanitari, non ultimo quello legato 
ai fatti gravissimi accaduti al Pronto Soccorso 
del presidio ospedaliero Pellegrini di Napoli, 
devastato dai parenti di un quindicenne mor-
to per una rapina[3], è ora sostituito dai bol-
lettini a cadenza giornaliera della Protezione 
Civile sull’emergenza COVID-19. 

Lo scenario che tutti noi stiamo vivendo 
- descritto come “surreale” da tanti colleghi 
impegnati in prima linea (112/118, Pronto Soc-
corso, Rianimazione, Malattie infettive,…) - in 
cui ogni giorno rimbalzano sui media gli innu-
merevoli messaggi di gratitudine verso medici 
e infermieri, i video dei flash mob quotidiani 
per ringraziare gli operatori sanitari e le in-

cessanti attestazioni di riconoscenza verso il 
lavoro di quanti sono impegnati nel curare e 
assistere i malati negli ospedali ormai al collas-
so, sembra stridere con la ratio di questo prov-
vedimento legislativo nato per “la necessità 
di individuare misure di prevenzione e contra-
sto per gli atti di violenza a danno degli eser-
centi le  professioni sanitarie, che ormai con 
frequenza costante mettono a serio pregiu-
dizio l’incolumità fisica e professionale della 
menzionata categoria” (pag.8)[4]. Una vera e 
propria “emergenza sociale” in cui “l’elemen-
to peculiare e ricorrente” - riconosciuto dai 
firmatari il DDL “tra i numerosi fattori di rischio 
responsabili degli atti di violenza diretti contro 
gli esercenti le professioni sanitarie” - è “rap-
presentato dal rapporto fortemente interatti-
vo e personale che si instaura tra il paziente 
stesso, o i familiari, e il sanitario durante l’ero-
gazione della prestazione sanitaria” (pag.8)[4].

La letteratura internazionale ci ricorda 
che il problema della violenza sui luoghi di la-
voro (in inglese Workplace Violence, WPV) è 
ai primi posti dell’agenda di sanità pubblica 
a livello mondiale da diversi lustri[5]. In parti-
colare, in ambito sanitario - dove è stata as-
sociata ad una “epidemia”[6] (sic!) - ha una 
frequenza 4-5 volte superiore rispetto a tutti gli 

altri settori lavorativi[7]. Il fenomeno WPV verso 
gli operatori sanitari è estremamente com-
plesso[8] e nonostante i numerosi studi a livello 
nazionale[9,10] e internazionale[11], resta di diffi-
cile soluzione. Per questo il DDL 867, indipen-
dentemente dalle diverse opinioni espresse 
sull’iter parlamentare[2,4] e le posizioni assunte 
dalle forze politiche e dai diversi portatori d’in-
teresse in merito ai contenuti[12,13], deve essere 
salutato positivamente come un intervento 
nella direzione del contrasto del fenomeno. 
Il legislatore, con l’intento di rispondere alle 
istanze espresse dagli operatori sanitari trami-
te i loro organi di rappresentanza professiona-
le (ordini), associativa (società scientifiche) e 
sindacale, ha valutato che “le misure di pre-
venzione e contrasto rispetto agli atti violenti 
perpetrati a danno dei professionisti sanitari 
nell’esercizio delle loro funzioni […] risultano 
insoddisfatte a legislazione vigente” (pag.9)[4] 
e che pertanto è necessario perseguire “un 
rafforzamento delle politiche di sicurezza e di 
deterrenza penale” (pag.9)[4]. Ma andiamo 
nello specifico. L’intervento normativo in esa-
me consta di cinque articoli.

L’articolo 1, rubricato “Osservatorio nazio-
nale sulla sicurezza degli esercenti le profes-
sioni sanitarie e socio-sanitarie”, istituisce - con 
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decreto del Ministro della salute, di concerto 
con i Ministri dell’interno e dell’economia e 
delle finanze, previa intesa in sede di Confe-
renza permanente per i rapporti tra lo Stato, le 
regioni e le province autonome di Trento e di 
Bolzano – il predetto Osservatorio presso il Mi-
nistero della salute. I compiti attribuitigli sono: 

a)	 monitorare gli episodi di violenza 
commessi ai danni degli esercenti le 
professioni sanitarie e socio-sanitarie 
nell’esercizio delle loro funzioni;

b)	 monitorare gli eventi sentinella che 
possano dar luogo a fatti commessi 
con violenza o minaccia ai danni de-
gli esercenti le professioni sanitarie e 
socio-sanitarie nell’esercizio delle loro 
funzioni;

c)	 promuovere studi e analisi per la for-
mulazione di proposte e misure ido-
nee a ridurre i fattori di rischio negli 
ambienti più esposti;

d)	 monitorare l’attuazione delle misure 
di prevenzione e protezione a garan-
zia dei livelli di sicurezza sui luoghi di 
lavoro ai sensi del decreto legislativo 
9 aprile 2008, n.81.

Vale qui sottolineare come il legislatore 
intenda promuovere non solo il monitoraggio 
del fenomeno per arrivare a conoscere pun-
tualmente la magnitudine e la dimensione del 
problema, ma soprattutto sollecitare l’adozio-
ne di proposte e misure concrete di contrasto 
alla violenza sui luoghi di lavoro per ridurne il 
rischio e soprattutto di verificarne l’attuazio-
ne ai sensi del testo unico sulla sicurezza sul 
lavoro del 2008. Il combinato disposto della 
presente legge con le norme espressamen-
te previste dal T.U. appena richiamato pone 
in capo al datore di lavoro una rilevante re-
sponsabilità su questo aspetto fino ad oggi 
spesso ignorato.

Tornando all’articolo 1, questo prevede 
che l’Osservatorio sia composto da rappre-
sentanti delle regioni, da un rappresentante 
dell’Agenzia nazionale per i servizi sanitari re-
gionali (Agenas) per le finalità di cui ai com-
mi 2 e 3 dell’articolo 1, da rappresentanti dei 
Ministeri dell’interno, della difesa, della giusti-
zia e del lavoro e delle politiche sociali, degli 
ordini professionali interessati, delle organizza-
zioni di settore e delle associazioni di pazienti.

I richiamati commi 2 e 3 dell’articolo 1 
riguardano la necessità di acquisire, con il 
supporto degli ordini professionali e dell’Os-
servatorio nazionale delle buone pratiche 
sulla sicurezza nella sanità istituito presso l’A-
genas, i dati regionali relativi all’entità e alla 
frequenza della violenza, nonché alle situazio-
ni di rischio o di vulnerabilità nell’ambiente di 
lavoro.  In questo l’osservatorio istituito presso 
l’Agenas dovrà avvalersi dei Centri per la ge-
stione del rischio sanitario e la sicurezza del 
paziente istituiti in base alla Legge n. 24 del 
2017 (Legge Gelli-Bianco). I due Osservatori 

dovranno anche rapportarsi per le tematiche 
di comune interesse.

Il secondo articolo del disegno di legge, 
rubricato “Modifiche all’articolo 583-qua-
ter del codice penale”, interviene, invece, 
inserendo alla fine dell’articolo del codice 
penale riguardante le aggravanti del reato 
della lesione personale, il seguente comma: 
«Le stesse pene si applicano in caso di lesioni 
personali gravi o gravissime cagionate a per-
sonale esercente una professione sanitaria o 
socio-sanitaria o a incaricati di pubblico ser-
vizio, nell’atto o a causa dell’adempimento 
delle funzioni o del servizio presso strutture sa-
nitarie e socio-sanitarie pubbliche o private». 
Questa norma intende estendere le stesse 
pene previste in caso di lesioni personali gravi 
o gravissime a un pubblico ufficiale in servizio 
di ordine pubblico in occasione di manifesta-
zioni sportive. La violenza verso gli operatori 
acquisirebbe, quindi, una nuova rilevanza 
penale punita con la reclusione da quattro a 
dieci anni, se le lesioni sono gravi (quindi, se 
dal fatto deriva una malattia che metta in pe-
ricolo la vita della persona offesa, ovvero una 
malattia o un’incapacità di attendere alle or-
dinarie occupazioni per un tempo superiore 
ai quaranta giorni; oppure se il fatto produce 
l’indebolimento permanente di un senso o di 
un organo) o con la reclusione da otto a se-
dici anni se le lesioni risultano gravissime (se 
dal fatto deriva: 1. una malattia certamente 
o probabilmente insanabile; 2. la perdita di un 
senso; 3. la perdita di un arto, o una mutilazio-
ne che renda l’arto inservibile, ovvero la per-
dita dell’uso di un organo o della capacità di 
procreare, ovvero una permanente e grave 
difficoltà della favella; 4. la deformazione, ov-
vero lo sfregio permanente del viso).

La rilevanza penale della violenza verso 
gli operatori sanitari anche nella forma di vio-
lenza verbale o minaccia verrebbe rinforzata 
dall’aggiunta alle attuali undici circostanze 
aggravanti comuni in materia di reati penali 
dell’“avere commesso il fatto con violenza o 
minaccia in danno degli esercenti le profes-
sioni sanitarie e socio-sanitarie nell’esercizio 
delle loro funzioni” (Art 61, 11-octies) così no-
vellato dall’articolo 3 del DDL 867. Il legislatore 
italiano si pone in questo modo in linea con 
l’orientamento internazionale che considera 
gli atti violenti non solo quando sfocianti in 
aggressioni fisiche, ma anche nella forma di 
violenza verbale o di minaccia.

Il successivo e penultimo articolo 4, rubri-
cato “Modifiche al codice penale in mate-
ria di procedibilità” dà la misura piena della 
portata dell’intervento normativo, laddove 
prevede la procedibilità di ufficio in caso di 
presenza delle aggravanti appena richiama-
te. In tal senso interverrebbero le modifiche 
introdotte da questo articolo del disegno di 
legge agli articoli 582 (Lesione personale) e 
583 (Circostanze aggravanti) del codice pe-

nale. Questo punto è fortemente sentito dai 
lavoratori, che spesso rinunciano ad adire le 
vie legali a fronte di episodi di violenza an-
che gravi, perché lasciati soli dalle proprie 
amministrazioni nell’affrontare un contenzio-
so legale. L’intento dei proponenti è quello 
che le Aziende sanitarie si costituiscano parte 
civile e che non abbandonino a loro stessi i 
propri dipendenti, come spesso evidenziato 
dai risultati di ricerche sulla violenza verso gli 
infermieri[14,15].

Il disegno di legge N. 867 prossimo all’ap-
prodo in Parlamento prima della fine del 
mese di febbraio, è ora fermato da un virus 
che ha sconvolto la nostra vita sociale e fatto 
passare in secondo piano il fatto di essere “in 
presenza di una grande questione sociale in 
quanto si è rotto una sorta di patto tra opera-
tori sanitari e pazienti” (pag. 17)[4]. L’auspicio 
è che questo patto, oggi a parole riconsolida-
tosi, possa suggellare una nuova alleanza tra 
cittadini e operatori sanitari che renda inutile 
questa legge. Certo è che l’ultimo articolo di 
questo DDL, il numero 5, presente nella mag-
gior parte delle Leggi promulgate dal nostro 
Parlamento e rubricato “Clausola di invarian-
za finanziaria” per la quale “dall’attuazione 
della presente legge non devono derivare 
nuovi o maggiori oneri a carico della finanza 
pubblica” solleva una amara constatazione 
sul perché in un S.S.N. indebolito da anni di 
definanziamento e razionamento, i suoi ope-
ratori sanitari debbano essere monitorati per 
gli episodi di violenza da parte delle persone 
che a loro si rivolgono per essere assistite e cu-
rate o che la legge debba inasprire le pene ai 
fini di deterrenza penale. 

Tecnicamente si potrebbero annotare di-
versi aspetti non trattati da questo Disegno di 
Legge, considerati potenzialmente (ad oggi 
non ci sono ancora evidenze scientifiche 
sull’efficacia degli interventi di contenimento 
e gestione del fenomeno della violenza su la-
voro[16]) utili. Gli stessi estensori del DDL come 
anche i membri delle commissioni parlamen-
tari che hanno emendato il testo del Governo 
in più occasioni, anche nelle audizioni con i 
rappresentanti del mondo del lavoro, degli 
ordini professionali e delle società scientifiche, 
hanno sottolineato l’importanza di interventi 
ulteriori e ad ampio raggio. Il problema della 
violenza, per la sua particolare complessità 
richiede, infatti, un approccio a 360°[17]. Insie-
me i cittadini, gli operatori sanitari, gli ammini-
stratori, i politici dovranno trovare il modo per 
capire che “se non ricreiamo questi collega-
menti di fiducia, abbiamo perso tutti: pazienti, 
medici e infermieri!”
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Gli infermieri di Area Critica italiani rap-
presentati da Aniarti sono impegnati in questo 
momento in un duro lavoro. Riteniamo che 
sia importante condividere, le nostre prime 
impressioni ed esperienze su ciò che abbia-
mo appreso nei primi giorni dell’epidemia di 
COVID-19.

Abbiamo visto un numero molto elevato 
di ricoveri in terapia intensiva, quasi intera-
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mente	a	causa	di	grave	insuffi	cienza	respira-
toria ipossiemica che rapidamente peggiora 
in un quadro di ARDS e che richiede ventila-
zione meccanica e pronazione almeno nel-
le prime 48 ore. I provvedimenti messi in atto 
di	 isolamento	 ed	 alcune	modifi	cazioni	 delle	
usuali abitudini e convenzioni della vita socia-
le e della comunità hanno l’obiettivo di cer-
care di contenere la rapida propagazione 
alla quale stiamo assistendo in tutta Europa e 

nel mondo. Questi interventi, per quanti ap-
parentemente drastici, sono necessari e non 
è tempo di sottostimare quanto avviene.

Considerate che circa il 15% dei conta-
giati sono operatori sanitari, mettendoci di 
fronte alla condizione di essere la categoria 
maggiormente a rischio.

Circa il 10% dei contagiati sintomatici 
viene ricoverato in una Terapia Intensiva o 
sub-intensiva. Per questo occorre mettere in 
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atto adeguate misure di sicurezza e conte-
nimento del rischio di diffusione del virus du-
rante tutte le fasi di cura ed assistenza delle 
persone in condizioni critiche.

Data la rapidità dell’evolversi della epi-
demia (che potrebbe assumere a breve i 
caratteri di pandemia), in attesa di conferme 
da parte della ricerca clinica, alcuni aspetti 
che sono stati messi in atto e che meritano di 
essere presi in considerazione per una gestio-
ne il più possibile prudente ed oculata sono i 
seguenti:

•	 Organizzazione (o rafforzamento) della rete 
tra le Terapie Intensive a livello nazionale

•	 Definizione e verifica di piani per emergen-
za pandemica (con verifica di dispositivi di 
cura e supporto d’organo, dispositivi di pro-
tezione individuale e adeguata formazione 
il più estesa possibile)

•	 Istituzione di adeguati protocolli di Triage 
rapido sul territorio e davanti ai Dipartimenti 
di Emergenza per individuare precoce-
mente i pazienti con sospetto di COVID-19 
ed indirizzare in percorsi logistici e clinici 
dedicati e separati rispetto alle altre condi-
zioni cliniche degli utenti

•	 Formazione capillare e puntuale con ade-
guate simulazioni sulle procedure di vesti-
zione e svestizione con i dispositivi di Prote-
zione Individuale (DPI)

•	 Identificazione degli ospedali che dovran-
no accogliere i pazienti COVID-19, oppure, 
all’interno di questi, rigorosa separazione 
delle aree di cura (di qualsiasi livello di in-
tensità) dedicate alle persone affette da 
COVID-19, e dei percorsi di transito e tra-
sporto relativi, comprese le aree di diagno-
stica radiologica

•	 Adeguamento del numero degli infermieri 
con competenze di assistenza in terapia 
intensiva in previsione di rapporti infermie-
ri pazienti il più possibile superiori ad 1:1. Il 
carico di lavoro è fortemente aumentato a 
causa del rallentamento fisiologico che in-
dossare i DPI massimali comporta, oltre alla 
necessità di aumentare i livelli di attenzione 
per evitare eventuali contaminazioni e di-
spersione di virus SARS-Cov-2. Organizzare 
i turnidi lavoro in modo che un infermiere 
resti sempre “pulito” al di fuori dell’area in 
cui è previsto l’utilizzo dei DPI

•	 Aumento dei posti letto in terapia intensiva 
e subintensiva, con reclutamento privi le-
giato di personale infermieristico già esper-
to, in quanto le necessità di assistere nu-
meri elevati di pazienti possono presentarsi 
improvvisamente ed assumere caratteri di 
rapidissima evolutività che non consento-

no percorsi di formazione e inserimento di 
neoassunti o inesesperti nelle terapie inten-
sive

•	 Previsione di carichi di lavoro aumentati a 
causa di elevate necessità di pronazione, e 
delle procedure di vestizione e svestizione 
dei DPI

•	 Necessità di clusterizzare gli interventi as-
sistenziali ed anticipazione di eventuali 
situazioni prevenibili/prevedibili per ridur-
re il tempo di stazionamento al letto del 
paziente e permettere adeguati tempi di 
intervallo di recupero senza DPI

•	 Necessità di programmare i turni sui pazien-
ti COVID - 19 in modo che gli infermieri non 
indossino i DPI per più 3 ore (4 al massimo), 
e adozione di adeguate misure di preven-
zione di lesioni da pressione device corre-
late ai DPI (idrocolloidi protettivi su punti di 
contatto di maschere filtranti)

•	 Previsione della necessità di prolungare i 
turni di lavoro a causa del carico di lavoro, 
ma anche dei casi di possibile aumento di 
malattia tra il personale di assistenza

•	 Potenziamento degli operatori di supporto 
per le necessità logistiche legate alla de-
contaminazione e ricondizionamento dei 
materiali di cura ed assistenza non monouso

•	 Meticolosa sorveglianza circa le procedure 
di igiene ambientale quotidiana e termina-
le, con particolare attenzione a superfici di 
contatto comune e ripetuto come tastiere, 
PC, telefoni, interruttori, maniglie delle por-
te, e telefoni cellulari personali

•	 Necessità di tenere presente la possibilità 
di supporto psicologico per i gruppi delle 
terapie intensive che affrontano questa 
situazione a causa l’aumento di stress-la-
voro correlato, possibilità di burn-out in 
relazione all’allungamento dei tempi di 
“emergenza sanitaria”, di sensazione di iso-
lamento ed ansia degli operatori (legata 
anche alla salute delle proprie persone si-
gnificative)

•	 Particolare attenzione al refreshing sulle 
regole di sicurezza interna volte al la limita-
zione della dispersione dei contaminanti 
contenenti virus SARS-Cov2, particolarmen-
te nelle procedure a rischio:
–	 Intubazione tracheale
–	 Tracheostomia bedside
–	 Aspirazione tracheale (circuito chiuso)
–	 Limitare al massimo le metodiche di os-

sigenazione e ventilazione che possono 
nebulizzare particelle

–	 Aerosol terapia (privilegiare l’installazio-
ne dei sistemi direttamente al momento 
dell’intubazione del paziente)

–	 Evitare deconnessioni accidentali del cir-

cuito ventilatorio
–	 Utilizzare le funzioni “blocco pausa espi-

ratoria” abbinata alla chiusura del tubo 
endotracheale in caso di apertura pro-
grammata del circuito

–	 Evitare l’utilizzo di sistemi ad alta diffusio-
ne di droplet (High Flow Nasal Cannula, 
Non invasive ventilation with face mask, 
CPAP di Boussignac)

–	 Privilegiare l’utilizzo dell’elmetto come 
interfaccia per ossigeno terapia o CPAP, 
ponendo sulla linea espiratoria un filtro 
HEPA (high efficiency particulate air)

–	 Posizionare un filtro HEPA sulle valvole 
espiratorie dei ventilatori, sul lato di fuo-
riuscita del gas espirato in ambiente

–	 Posizionare un filtro HEPA sui dispositivi di 
ventilazione manuale

–	 Privilegiare l’utilizzo di fibroscopi monouso
•	 In caso di attivazione dei MET per manovre 

di rianimazione cardio polmonare, all’in-
terno degli ospedali, gli operatori devono 
considerare il paziente sconosciuto come 
potenzialmente infetto, ed utilizzare i DPI 
previsti per i pazienti Covid (attrezzare gli 
zaini per l’urgenza con Kit completi di vesti-
zione per almeno 2 operatori).

•	 Segnalazione immediata ai superiori dell’e-
ventuale interruzione di barriere date dai 
DPI individuali o da condizioni di esposizio-
ne accidentale

•	 Limitazione prudenziale e temporanea 
dell’accesso alle visite dei pazienti in tutte 
le aree dell’ospedale, con assoluto divieto 
di ingresso a persone con sintomatologia 
respiratoria. Prevedere stategie alternative 
di comunicazione con le famiglie dei rico-
verati (Skype, videochiamate, email, ecc.)

•	 L’infermiere, nei confronti del paziente sve-
glio, si mantiene come interfaccia con il 
mondo esterno rispetto alla condizione di 
isolamento. Questa condizione non è nuo-
va, particolarmente a chi assiste pazienti in 
isolamento protettivo per immunosoppres-
sione (eg. Trapiantati, patologie ematolo-
giche maligne in aplasia midollare…), e le 
misure di relazione terapeutica si manten-
gono presumibilmente in modo sovrappo-
nibile a quelle succitate.

È fondamentale tenere a mente che la 
rapida evoluzione dei cluster di infezione può 
in brevissimo tempo configurare una situa-
zione di emergenza, senza avere il tempo di 
poter mettere in atto misure contenitive ade-
guate. Per questo l’anticipazione e la pianifi-
cazione diventa il mantra con cui affrontare 
questa epidemia.
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The Italian Critical Area nurses represent-
ed by Aniarti are working hard at the mo-
ment. We believe that it is important to share, 
our fi rst impressions and experiences on what 
we learned in the fi rst days of the COVID-19 
epidemic.

We have seen a very high number of hos-
pitalizations in intensive care, almost entirely 
due to severe hypoxemic respiratory failure 

that rapidly worsens in ARDS and requires me-
chanical ventilation and pronation at least in 
the fi rst 48 hours. The measures put in place of 
isolation and some changes in the usual hab-
its and conventions of social and community 
life have the aim to try to contain the rapid 
spread we are observing throughout Europe 
and the world. These actions, although ap-
parently drastic, are necessary and it is not 
time to underestimate what is happening. 

Consider that about 15% of those infected are 
health workers, and this puts us in a position to 
be the category most at risk.

About 10% of those infected are admit-
ted to an intensive or sub-intensive care unit. 
For this reason it is necessary to adopt ade-
quate safety measures and contain the risk 
of virus spread during all phases of treatment 
and care of people in critical conditions.

Given the rapidity of the evolution of 



2020; 37 (1): e3-e4
SCENARIO®an arte4

the epidemic (which could soon become a 
pandemic), pending confirmation from clini-
cal research, some aspects that have been 
put in place, and others that deserve to be 
considered for the most prudent and judicious 
management are as follows:

•	 Organization (or strengthening) of a nation-
al ICU Network

•	 Definition and verification of pandemic 
emergency plans (with verification of or-
gan care and support devices, personal 
protective equipment and appropriate trai 
ning as extensive as possible)

•	 Establishment of appropriate Rapid Triage 
protocols on the territory and in front of 
Emergency Departments to identify pa-
tients with suspicion of COVID-19 at an 
early stage and insert them in dedicated 
logistical and clinical pathways which are 
separate from the other clinical conditions 
of non infected users

•	 Accurate and extensive training with ap-
propriate simulations on dressing and un-
dressing procedures with Personal Protec-
tive Equipment (PPE)

•	 Identification of the hospitals that should 
receive COVID-19 patients, or strict separa-
tion of the treatment areas (of any intensity 
level) dedicated to people with COVID-19, 
and their transit and transport routes, in-
cluding areas for radiological diagnostics

•	 Redefine the number of nurses with care 
skills in ICU in consideration of a working 
model with a patient - nurse ratio 1:1 and 
where possible 2:1 for procedures with a 
high workload. The workload is greatly in-
creased due to the physiological slowdown 
that wearing PPE involves, in addition to the 
need to increase attention levels to avoid 
possible contamination and dispersion of 
SARS-Cov-2 viruses. Organize shifts so that 
a nurse or an Health Carer Assistant (HCA) 
always remains “clean” outside the area 
where PPE is to be used and provide for the 
possibility of having free nurses on shift who 
can support or lighten the workload.

•	 Increase of beds in intensive and sub-in-
tensive care unit, with priority recruitment of 
already experienced nurses, as the need 
to care for a large number of patients can 
suddenly arise and evolve very quickly so 
as not to allow training and integration of 
newly hired or inexperienced in intensive 

care.
•	 Expect increased workloads due to high 

pronation needs, and PPE dressing and un-
dressing procedures

•	 Need to aggregate care interventions and 
anticipate any preventable/predictable 
situations to reduce the patient’s bedside 
time and allow adequate interval times 
without PPE

•	 Need to schedule shifts on COVID - 19 
patients such that nurses do not wear PPE 
for more than 3 hours (4 hours maximum), 
and take appropriate measures to prevent 
pressure - related injuries related to PPE 
(protective hydrocolloids on contact points 
of filter masks)

•	 Predict the need to extend shifts due to 
workload, but also cases of possible in-
crease in illness among care staff

•	 Strengthening of support operators for logis-
tical needs linked to the decontamination 
and reconditioning of multi-use care and 
assistance equipment

•	 Meticulous monitoring of daily and termi-
nal environmental hygiene procedures, 
with particular attention to common and 
repeated contact surfaces such as key-
boards, PCs, telephones, switches, door 
handles, and personal mobile phones

•	 Need to consider the possibility of psycho-
logical support for intensive therapy teams 
facing up this situation due to the increase 
of work-related stress, the possibility of 
burn-out in relation to the lengthening of 
“health emergency” times, the feeling of 
isolation and anxiety of the operators (also 
related to the health of their meaningful)

•	 Particular attention should be paid to re-
freshing the internal safety rules aimed 
at limiting the dispersion of contaminants 
containing SARS-Cov2 viruses, particularly 
for procedures at risk:
–	 Tracheal intubation
–	 Tracheostomy bedside
–	 Tracheal suction (closed circuit)
–	 Limit as much as possible the oxygen-

ation and ventilation methods that can 
nebulize particles

–	 Aerosol therapy (privilege the installation 
of the systems directly at the time of intu-
bation of the patient)

–	 Avoid accidental disconnection of the 
ventilator circuit

–	 Use the “expiratory pause block” func-

tions combined with the closure of 
the endotracheal tube in case of pro-
grammed opening of the circuit

–	 Avoid the use of high diffusion droplet 
systems (High Flow Nasal Cannula, Non- 
invasive ventilation with face mask, 
CPAP by Boussignac system)

–	 Privilege the use of the helmet as an 
interface for oxygen therapy or CPAP, 
placing a HEPA (high efficiency particu-
late air) filter on the expiratory line

–	 Place a HEPA filter on the expiratory 
valves of the ventilators, on the side 
where the exhaled gas escapes into the 
atmosphere.

–	 Place a HEPA filter on manual ventilation 
devices

–	 Prefer the use of single-use fibroscopes
•	 In case of MET activation for CPR maneu-

vers, inside hospitals, operators must con-
sider the unknown patient as potentially in-
fected, and use the PPE provided for Covid 
patients (equip emergency backpacks 
with complete dressing kits for at least 2 op-
erators)

•	 Immediate notification of any disruption of 
barriers caused by individual PPE or acci-
dental exposure conditions

•	 Prudential and temporary limitation of ac-
cess to patient visits in all areas of the hos-
pital, with absolute prohibition of entry to 
people with respiratory symptoms. Provide 
alternative strategies of communication 
with the patients’ families (Skype, video 
calls, email, etc.)

•	 The nurse, towards the awake patient, 
maintains himself as an interface with the 
outside world with respect to the condition 
of isolation.This condition is not new, espe-
cially to those who assist patients in protec-
tive isolation by immunosuppression (eg. 
Transplantation, malignant haematological 
pathologies in bone marrow aplasia ...), 
and the measures of therapeutic relation-
ship are presumably maintained in a way 
comparable to those mentioned above

It is essential to keep in mind that the rap-
id evolution of infection clusters can set up 
an emergency situation in a very short time, 
without any time to implement appropriate 
containment measures. This is why anticipa-
tion and planning becomes the key to deal 
with this epidemic.
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