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Reinterpretare l’assistenza in Area Critica:
una strada per il futuro

Reinterpreting Critical Care Assistance:
a roadmap for the future

n Gian Domenico Giusti. Infermiere, Azienda Ospedaliero Universitaria di Perugia. Unità di Terapia Intensiva. Direttore “SCENARIO. Il nursing 
nella sopravvivenza”

Il riappropriarsi dell’assistenza infermieristica di base mediante una visione più attuale […], permette anche, probabil-
mente, di coniugare le due anime (solo) apparentemente dicotomiche della pratica professionale in area critica, rappre-
sentate dall’elemento tecnologico ed evidence based da un lato (troppo spesso limitatamente inteso come applicazione 
di nuove conoscenze derivate unicamente da trials clinici randomizzati), e dall’approccio compassionevole dall’altro (sen-
sibilita alla sofferenza e fragilita altrui) [1;2].

Quella che nei nostri contesti vie-
ne chiamata “assistenza di base”, in 
inglese viene descritta come “fun-
damental care”, una definizione che 
mette in evidenza come l’assistenza 
rappresenti il cuore dell’infermieristi-
ca[3]. Il concetto “fundamental care” 
denota un quadro olistico e centrato 
sul paziente e racchiude una serie di 
attività che comprendono aspetti fisici 
(come l’igiene personale, il sostenere il 
sonno, il ridurre gli stress esterni), psico-
logici (mantenere la privacy, garantire 
la dignità) e relazionali (riuscire ad es-
sere empatici, permettere ai familiari di 
essere presenti il più possibile). Mentre 
ricevono questo tipo di assistenza le 
persone possono sentirsi in imbarazzo 
e vulnerabili, tuttavia attraverso que-
sta assistenza personalizzata, si forma-
no legami di fiducia tra infermieri e 
pazienti[3]. Oltre agli aspetti relazionali,  
l’assistenza di base è legata anche alla 
sicurezza della persona ed al migliora-
mento degli esiti e spesso della progno-
si; la mancanza di “fundamental care”  
può comportare, oltre alla riduzione 
del comfort generale della persona, 
ad una maggior incidenza  di lesioni 
da pressione (per esempio lesioni pro-

vocate dai devices, lesioni da inconti-
nenza…), aumento delle infezioni (per 
esempio infezioni crociate da batteri 
multiresistenti), danni emotivi correlati 
alla degenza (per esempio sviluppo di 
icu delirium durante il ricovero oppure 
PTSD alla dimissione). Nonostante la 
centralità delle “fundamental care”,  
le prove di efficacia  sono limitate e 
spesso inesistenti[4] e la professione in-
fermieristica si trova nella condizione 
di supporre prove di qualità ma di non 
poterle dimostrare con i dati. Ad oggi 
sono molte le aree assistenziali dove 
non esistono prove di efficacia che 
supportano i risultati degli interventi, 
compreso il modo in cui tale assistenza 
è erogata e da chi questa viene effet-
tuata, creando confusione (a volte an-
che tra gli infermieri stessi) su chi deve 
fornire un certo tipo di cura.

In Terapia Intensiva invece, molti esi-
ti clinici dipendono strettamente dalla 
qualità delle cure infermieristiche e da 
più di 10 anni si discute sull’importanza 
delle basi dell’assistenza[5,6]. Il modello 
proposto, chiamato Interventional Pa-
tient Hygiene Model, include una serie 
di interventi evidence based che mi-

rano a ridurre le infezioni aumentando 
la sicurezza dei pazienti, prendendo in 
considerazione l’igiene delle mani de-
gli operatori, l’igiene del cavo orale, la 
mobilizzazione, il cambio delle medi-
cazioni, la cura del catetere vescicale, 
la gestione del bagno a letto, dell’in-
continenza e l’antisepsi della cute del 
paziente. Il messaggio che emerge da 
questo modo di intendere l’assistenza 
di base, è che gli esiti non dipendono 
dal singolo professionista ma solo dalla 
capacità del team di erogare con co-
stanza e puntualità cure ed assistenza.

Occorre iniziare a pensare a come 
e da chi vengono erogate le “funda-
mental care”, non soltanto prendendo 
in considerazione l’ambiente ospeda-
liero. C’è la necessità di avere prove 
di efficacia su ciò che costituisce una 
assistenza infermieristica di qualità, poi-
ché i modelli assistenziali stanno cam-
biando ed un numero crescente di 
pazienti ha esigenze croniche e com-
plesse in ambiente extraospedaliero[3]. 

Aniarti sta cercando di rendere gli 
infermieri consapevoli dell’importanza 
del loro ruolo e di quanto i loro interven-
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ti siano funzionali al miglioramento de-
gli esiti assistenziali; questo nasce da un 
percorso iniziato nel 2013 con la pubbli-
cazione di un libro monografico[7] che 
aveva l’obiettivo di standardizzare al-
cune pratiche assistenziali; si proseguirà 
il 13-14 Novembre 2018 a Bologna con 
il 37° Congresso Nazionale dal titolo 
“Back to Basics in Area critica. Rein-
terpretare l’assistenza in Area Critica 
per i nuovi tempi”. In questo congres-
so presenteremo le migliori pratiche 
assistenziali, tratteremo temi inerenti la 
terapia intensiva adulti e pediatrica, 
parleremo di emergenza extraospeda-
liera e Pronto soccorso, cercheremo di 
evidenziare i migliori modelli organizza-
tivi assistenziali, affronteremo temi etici 
e politici. 

Aniarti si impegnerà a reclamare 
quanto le “fundamental care” siano 
essenziali per ottenere outcomes posi-
tivi e cercherà di utilizzare la ricerca e 
l’assistenza evidence based per guida-
re questa trasformazione.   
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Stress lavorativo e 
burnout negli infermieri: 
analisi del fenomeno in 
terapia intensiva

n  FILIPPO BINDA1; ALESSANDRO GALAZZI1; PAOLA ROSELLI2; ILEANA 
ADAMINI3; DARIO LAQUINTANA4

1 Infermiere - Area Terapie Intensive 
2 Coordinatore Infermieristico - Terapia Intensiva Adulti
3 Responsabile Infermieristico - Area Terapie Intensive, Fondazione 

IRCCS Ca’ Granda - Ospedale Maggiore Policlinico di Milano
4 Direttore Dipartimento Professioni sanitarie, Fondazione IRCCS Ca’ 

Granda - Ospedale Maggiore Policlinico di Milano

RIASSUNTO
Introduzione: lo stress lavoro correlato è una problematica impor-
tante nel personale di terapia intensiva e può portare allo sviluppo 
della sindrome da burnout. Le caratteristiche dell’ambiente lavora-
tivo e l’organizzazione stessa del lavoro hanno molta importanza per 
l’insorgenza del burnout.
Obiettivo: misurare il livello di burnout del personale infermieristico 
valutando quanto la gestione del lavoro in terapia intensiva con il 
modello dipartimentale influenzi i livelli di stress.
Materiali e metodi: somministrazione del questionario validato Ma-
slach Burnout Inventory (MBI) agli infermieri dell’Area Terapie Intensi-
ve che lavorano con pazienti adulti.
Risultati: allo studio hanno aderito 38 (82%) infermieri dell’Area Tera-
pie Intensive. Il 47.4% manifesta alti livelli di esaurimento emotivo, in 
particolare il 44.7% degli intervistati riporta la “percezione di essere 
sfinito al termine della giornata di lavoro” mentre il 36.8% rimarca la 
“sensazione di lavorare troppo duramente”. Gli infermieri con espe-
rienza lavorativa in terapia intensiva inferiore a 10 anni hanno livelli di 
esaurimento emotivo più alti rispetto ai colleghi con maggior anziani-
tà di servizio e un grado inferiore di realizzazione personale.
Conclusioni: il riscontro che il 35% degli infermieri presenta un tasso di 
burnout medio-alto impone una riflessione globale sul modello gestio-
nale applicato e la possibilità di considerare interventi correttivi per 
migliorare la qualità di vita degli operatori all’interno dell’ospedale.  
Parole chiave: burnout, terapia intensiva, organizzazione dell’ospe-
dale.

Work-related stress and 
burnout syndrome among 
nursing staff: analysis 
of the phenomenon 
in an intensive care 
department 

n  FILIPPO BINDA1; ALESSANDRO GALAZZI1; PAOLA ROSELLI2; ILEANA 
ADAMINI3; DARIO LAQUINTANA4

1 Nurse - Intensive Care Department 
2 Nurse Coordinator - Adult Intensive Care Unit
3 Head Nurse - Intensive Care Department - Foundation IRCCS Ca’ 

Granda - Ospedale Maggiore Policlinico of Milan
4 Manager Nurse - Department Healt Professions. Foundation IRCCS 

Ca’ Granda - Ospedale Maggiore Policlinico of Milan

ABSTRACT
Introduction: work-related stress is an important issue among inten-
sive care staff and is the basis for the development of the burnout syn-
drome. The characteristics of work environment and work organiza-
tional procedures are very important factors for the onset of burnout.

Objective: to measure burnout levels of nursing staff by assessing 
how the organization of work in intensive care units with the depart-
mental management model influences stress levels.
Methods: administration of the Maslach Burnout Inventory question-
naire to nurses of the Intensive Care Department that work with adult 
patients.
Results: 38 (82%) nurses participated in the study. 47.4% showed high 
levels of emotional exhaustion, in particular 44.7% of the interviewees 
reported the “perception of being exhausted at the end of the work 
day” while 36.8% underlined the “feeling of working too hard”. ICU 
nurses with less professional experience (less than 10 years) have high-
er levels of emotional exhaustion than their senior colleagues and a 
lower level of personal accomplishment.

Conclusions: 35% of nurses have a medium-high burnout level and 
this should lead to a global reflection on the departmental admin-
istration model and a call for action to improve the staff quality life 
inside the hospital.
Keywords: burnout, intensive care units, hospital administration
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INTRODUZIONE
I reparti di area critica, come le unità di terapia intensiva, sono 

ambienti di lavoro molto stressanti: orari di lavoro mutevoli, proble-
matiche etiche ed organizzative, ritmi operativi frenetici sono causa 
di stress che può notevolmente influenzare la stabilità psicologica in-
dividuale.[1]

Lo stress lavoro correlato incide sfavorevolmente sull’abilità adat-
tiva della persona: il fallimento nel processo di adattamento rappre-
senta la base per lo sviluppo della sindrome del burnout.[2] Questa 
sindrome è stata a lungo studiata da Christina Maslach, uno dei ri-
cercatori pionieristici in questo ambito che ha realizzato lo strumento 
di valutazione Maslach Burnout Inventory (MBI).[3] Maslach definisce 
infatti il burnout come “una sindrome di esaurimento emotivo, de-
personalizzazione e ridotta realizzazione personale che può insorgere 
in coloro che svolgono una qualche attività lavorativa di aiuto”. In 
particolare, lo stato di “esaurimento emotivo” (EE) si caratterizza per 
la mancanza dell’energia necessaria ad affrontare la realtà quo-
tidiana, con sentimenti di apatia e distacco emotivo nei confronti 
del lavoro. Con il termine “depersonalizzazione” (DP) è indicato un 
atteggiamento di ostilità, che coinvolge primariamente la relazione 
professionale d’aiuto, vissuta con fastidio, freddezza, cinismo: di con-
seguenza l’operatore tenta di sottrarsi al coinvolgimento, limitando 
la quantità e qualità dei propri interventi professionali. Infine, l’ambito 
della “realizzazione personale” (RP) si riferisce ad una sensazione di 
fallimento, con la percezione della propria inadeguatezza al lavo-
ro, sottesa dalla consapevolezza del disinteresse verso la sofferenza 
degli altri. Nel complesso, il burnout deriva dallo squilibrio tra le richie-
ste professionali e la capacità individuale di affrontarle; il disturbo ha 
una patogenesi multifattoriale in cui alcune condizioni dell’ambiente 
lavorativo (eccessivo carico di lavoro, remunerazione insufficiente) 
influenzano alcune caratteristiche individuali (eccessiva dedizione al 
lavoro, perfezionismo, vita privata poco soddisfacente, eccessiva in-
troversione o estroversione).[4]

Gli studi presenti in letteratura evidenziano livelli di burnout elevati 
tra gli infermieri e una maggiore prevalenza del fenomeno nei reparti 
di area critica (pronto soccorso e terapia intensiva).[5,6] 

La sindrome del burnout non genera solo conseguenze sull’indivi-
duo che ne è afflitto ma anche su tutta l’equipe e di riflesso sull’ospe-
dale stesso poiché è strettamente connesso a problematiche di as-
senteismo e all’abbandono della professione infermieristica.[7] Rispet-
to a questo tema, l’aspetto della gestione delle risorse umane ricopre 
un ruolo particolarmente importante in quanto riguarda un insieme di 
attività che si interfacciano con le persone, con il loro modo di esse-
re e le loro emozioni. L’attività di gestione del personale può essere 
svolta attraverso vari modelli: il modello dipartimentale, adottato dal 
Servizio Sanitario Nazionale, rappresenta il modello organizzativo che 
favorisce l’introduzione e l’attuazione delle politiche di governo clini-
co oltre a costituire il contesto nel quale le competenze professionali 
rappresentano la principale risorsa dell’organizzazione.[8] L’adozione 
di un modello organizzativo simile in un contesto lavorativo comples-
so come quello della terapia intensiva può influenzare notevolmente 

INTRODUCTION
Critical care areas, like intensive care unit (ICU), are highly stress-

ful work settings: work shift changes, ethical and organizational prob-
lems, and frantic operating rhythms are stressors that can remarkably 
affect the psychological stability of the individual.[1]

The work-related stress impacts negatively on the adaptive ca-
pacities of the person: failure in the adaptation process is the basis for 
the onset of the burnout syndrome.[2]  This syndrome has been lengthily 
studied by Christina Maslach, one of the pioneer researchers in this 
field, who developed the Maslach Burnout Inventory (MBI) assess-
ment tool.[3]  Maslach defines burnout as “a syndrome of emotional 
exhaustion, depersonalization and reduced personal accomplish-
ment that may arise in those who provide care-related services.” In 
particular, the state of “emotional exhaustion” (EE) is characterized 
by the lack of energy needed to face the daily situations, with sen-
timents of apathy and detachment from the work setting. The term 
“depersonalization” (DP) indicates an attitude of hostility, which pri-
marily involves the professional care relationship lived with attitudes 
of detachment, coldness, and cynicism: consequently, the operators 
try to avoid getting involved, limiting the quantity and quality of their 
professional interventions. Lastly, the field of “personal accomplish-
ment” (PA) refers to a feeling of failure, with the perception of one’s 
own inadequacy at work, underlying the disinterest towards the 
others suffering. On the whole, burnout derives from the imbalance 
between the professional demands and the individual capacity to 
respond to them; the disorder has a multifactorial pathogenesis in 
which some conditions of the work settings (excessive workloads, in-
sufficient remuneration) affect some individual characteristics (exces-
sive dedication to work, scarcely satisfactory private life, excessive 
introversion or extroversion).[4]

The literature evidences high burnout levels among nurses and a 
greater prevalence of the phenomenon in critical areas (emergency 
room and ICU).[5,6] 

The burnout syndrome not only generates consequences in the 
individual who is afflicted but also on the entire team and indirectly 
on the hospital itself since it is strictly connected to problems of ab-
senteeism and the abandonment of the profession.[7] With regard to 
this theme, the aspect of the management of the human resources 
covers a particularly important role since it concerns a set of activi-
ties that interface with people and their attitudes and emotions. The 
staff’s management of activities may be performed through various 
models: the departmental model adopted by the National Health-
care Service, represents the organizational model which favors the 
introduction and implementation of clinical governance policies be-
sides constituting the context in which professional competences are 
the main resources of the organization.[8]  The adoption of such an or-
ganizational model in a complex framework like that of the intensive 
care may remarkably affect the stress levels of healthcare workers 
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i livelli di stress degli operatori sanitari che quindi non devono solo 
fronteggiare problematiche cliniche o relazionali ma gestire ogni at-
tività lavorativa in un’ottica di integrazione professionale ed elevata 
flessibilità.[9]

OBIETTIVO
L’obiettivo dello studio è misurare il livello di burnout dello staff 

infermieristico valutando quanto la gestione del lavoro in terapia in-
tensiva con il modello dipartimentale influenzi i livelli di stress.

MATERIALI E METODI
Lo studio, di tipo osservazionale descrittivo, è stato realizzato 

mediante la somministrazione del questionario Maslach Burnout In-
ventory agli infermieri che lavorano presso l’Area Terapie Intensive 
(costituita da quattro terapie intensive: generale, neurorianimazione, 
post-operatoria e pediatrica) dell’Ospedale Maggiore Policlinico di 
Milano nel mese di maggio 2017. Sono stati inclusi solo gli infermieri 
che lavorano con pazienti adulti. La somministrazione è avvenuta 
attraverso un modulo di lavoro elettronico, tramite il servizio di stora-
ge Google Drive. Tale modulo è stato inviato ad ogni partecipante 
utilizzando l’indirizzo di posta elettronica aziendale. L’adesione allo 
studio era su base volontaria e la protezione dei dati personali è stata 
garantita mediante l’accettazione del modulo on-line di consenso 
informato. Lo studio è stato autorizzato dalla Direzione delle Professioni 
Sanitarie. Tutti i dati sono stati raccolti utilizzando il software Microsoft 
Excel con cui è stato calcolata media e deviazione standard per cia-
scuna variabile; l’analisi statistica è stata poi realizzata con il software 
GraphPad Prism versione 6.0 per Macintosh (GraphPad Software, San 
Diego California, USA).

Valutazione del Burnout
Lo strumento di valutazione utilizzato è il Maslach Burnout Inven-

tory (MBI), elaborato da Maslach e Jackson nel 1981 e validato in ita-
liano nel 1988. Il MBI è un questionario validato costituito da 22 item in 
base al quale il soggetto definisce la frequenza e l’intensità con cui 
sperimenta sintomi, effetti, stati emotivi connessi al lavoro. Gli item, 
valutabili con la scala Likert con un punteggio da 0 a 6 (per un totale 
di 7 punti) misurano le tre dimensioni: esaurimento emotivo, deperso-
nalizzazione e realizzazione personale. 

I punteggi sono classificati mediante un’apposita tabella (Tabel-
la 1) che definisce i livelli di burnout.

Tabella 1: livelli di burnout

Livello Esaurimento 
emotivo Depersonalizzazione Realizzazione 

personale

Elevato 24 o più 9 o più 0 – 29

Medio 15 – 23 4 – 8 30 – 36

Basso 0 – 14 0 – 3 37 o più

Oltre alla raccolta dei dati demografici e lavorativi essenziali (età 
anagrafica, sesso, durata di impiego), le ulteriori informazioni perso-
nali, richieste dal questionario, sono state invece omesse per tutelare 
maggiormente la privacy dei partecipanti.   

RISULTATI
Allo studio hanno aderito 38 (82%) infermieri dell’Area Terapie 

Intensive. Il campione è costituito da 23 (60.5%) soggetti di sesso fem-
minile e 15 (39.5%) di sesso maschile, con un’età media di 36 ± 7 anni. 
L’anzianità di servizio risulta essere ≤ 5 anni per 16 (42.1%) infermieri, 
6-10 anni per 13 (34.2%) e 11-20 anni per 9 (23.7%). La tabella 2 riporta 
il punteggio medio ottenuto dagli intervistati relativamente ai singo-

who not only have to face clinical issues but handle every task in a 
perspective of professional integration and elevated resilience.[9]

OBJECTIVE
The objective of this study was to measure the burnout level of the 

nursing staff and to evaluate the degree to which work management 
in the ICU impacts on stress levels. 

MATERIALS AND METHODS
This descriptive, observational study was performed through the 

administration of the Maslach Burnout Inventory questionnaire to the 
nurses working in the Intensive Care Unit Department (composed of 
four ICUs: general, neurosurgical, post-operative and pediatric) of 
the Ospedale Maggiore Policlinico of Milan in May 2017. Only nurses 
working with adult patients were admitted to the study.  The question-
naire was distributed through an electronic work sheet, through the 
Google Drive storage platform. The form was sent to every participant 
through the corporate electronic mail. Response to the questionnaire 
was voluntary and the protection of personal data was guaranteed 
through the acceptance of the on-line informed consent form. The 
study was authorised by the Healthcare Profession Direction. All the 
data were gathered through the Microsoft Excel software and the 
mean and standard deviations were calculated for each variable. 
The statistical analysis was then achieved with the software Graph-
Pad Prism version 6.0 for Macintosh (GraphPad Software, San Diego 
California, USA).

Burnout assessment
The assessment tool used was the Maslach Burnout Inventory 

(MBI), developed by Maslach and Jackson in 1981 and validated in 
Italian in 1988.  The MBI is a validated questionnaire composed of 22 
items on the basis of which the subject defined the frequency and in-
tensity of the work-related symptoms and the emotional states felt.  The 
items, investigated with the Likert scale with scores from 0 to 6 (for a to-
tal of 7 points) measure the three dimensions: emotional exhaustion, 
depersonalization and personal accomplishment.  

The scores are classified through a specific table (Table 1) which 
defines the burnout levels.

Table 1: burnout levels 

Level Emotional 
exhaustion Depersonalization Personal 

accomplishment

High 24 or more 9 or more 0 – 29

Medium 15 – 23 4 – 8 30 – 36

Low 0 – 14 0 – 3 37 or more

Besides the collection of essential demographic and work data 
(age, sex, years of work experience), further personal data request-
ed by the questionnaire were instead omitted to better protect the 
participants’ privacy. 

RESULTS
38 (82%) nurses of the Intensive Care Units participated to the 

study. The sample was composed of 23 (60.5%) female nurses and 
15 (39.5%) male nurses, with a mean age of 36 ± 7 years.  Professional 
seniority resulted to be ≤ 5 years for 16 (42.1%) nurses, 6-10 years for 13 
(34.2%) and 11-20 years for 9 (23.7%) nurses. Table 2 shows the mean 
scores obtained from the interviewees with regard to the single aspect 
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li aspetti di esaurimento emotivo, depersonalizzazione e realizzazione 
personale. Sono indicati anche i valori soglia e le percentuali di burnout 
riscontrate per ogni singola scala.

Tabella 2: valore medio, deviazione standard (DS), valore soglia 
(VS) e % di burnout

Scala Media DS VS % 
burnout

Esaurimento emotivo 20.9 ± 11.2 ≥ 24 47.4%

Depersonalizzazione 6.7 ± 4.1 ≥ 9 34.2%

Realizzazione personale 32.1 ± 11.5 ≤ 29 36.8%

Il livello di esaurimento emotivo riscontrato è molto elevato: 
dall’analisi degli item, il 44.7% degli intervistati riporta la percezione di 
“essere sfinito al termine della giornata di lavoro” mentre il 36.8% rimar-
ca la “sensazione di lavorare troppo duramente”. 

L’analisi del livello di depersonalizzazione evidenzia come il 34.2% 
degli intervistati mostri un grado elevato del disagio; inoltre, aggre-
gando la quota di intervistati che si collocano nella posizione inter-
media del disagio, si ottiene un dato rilevante (73.7%) sulla totalità 
del campione. I punteggi maggiori nelle due scale sono riscontrati 
nei soggetti di sesso maschile, senza però evidenziare una differenza 
statisticamente significativa tra i due sessi (rispettivamente p=0.320 e 
p=0.079). 

Il 63.2% degli infermieri riporta livelli medio-alti di realizzazione per-
sonale: in particolare, gli item del questionario come “credo di in-
fluenzare positivamente la vita di altre persone attraverso il mio lavo-
ro” e “ho realizzato molte cose di valore nel mio lavoro” evidenziano 
la capacità di realizzare le proprie aspettative professionali e di riu-
scire a stabilire un rapporto soddisfacente con i pazienti. A differenza 
delle altre scale, i soggetti di sesso maschile riportano livelli maggiori 
di realizzazione personale (86.7% versus 43.5%; p=0.077). 

I risultati dell’analisi per sottogruppi (tempo di impiego ed età ana-
grafica) sono riassunti in tabella 3. Gli infermieri con un tempo di im-
piego in terapia intensiva inferiore a 10 anni hanno un livello di esau-
rimento emotivo più alto rispetto ai colleghi con maggior esperienza 
(p=0.041) e un grado inferiore di realizzazione personale (p=0.036). 
La fascia generazionale più esposta alla sindrome del burnout com-
prende i soggetti di età inferiore a 30 anni e con minor esperienza 
lavorativa: l’analisi del sottogruppo rileva punteggi maggiori per tutte 
le scale con una differenza significativa nella scala della realizzazione 
personale (p=0.035). 

Tabella 3: (EE) esaurimento emotivo, (DP) depersonalizzazione, 
(RP) realizzazione personale

Scala impiego 
< 10 anni

impiego 
> 10 anni p. value età

< 30 anni
età

> 30 anni p. value

EE 25.1 ± 10.6 17.3 ± 8.9 0.041 24.9 ± 10.8 18.1 ± 9.6 0.092

DP 7.4 ± 3.8 5.3 ± 4.2 0.473 6.9 ± 3.5 6.5 ± 4.3 0.731

RP 33.0 ± 9.8 29.3 ± 15.5 0.036 33.3 ± 10.4 31.1 ± 12.6 0.035

of emotional exhaustion, depersonalization and personal accomplish-
ment. It also shows the various threshold values and burnout percent-
ages found for every single scale. 

Table 2: mean value, standard deviation (SD), threshold value 
(TV) and burnout % 

Scale Mean SD TV % 
burnout

Emotional exhaustion 20.9 ± 11.2 ≥ 24 47.4%

Depersonalization 6.7 ± 4.1 ≥ 9 34.2%

Personal accomplishment 32.1 ± 11.5 ≤ 29 36.8%

The emotional exhaustion level measured was very high: from the 
analysis of the items, 44.7% of the interviewees reported the percep-
tion of “feeling exhausted at the end of the day” while 36.8% stressed 
the “sensation of working too hard.” 

The analysis of the depersonalization level evidenced how 34.2% 
of the interviewees showed a high degree of distress, moreover, ag-
gregating the rate of the interviewees who were placed in the inter-
mediate position of feelings of distress, important data were obtained 
(73.7%) over the total number of the sample.  Higher scores in the two 
scales were seen in the male subjects, without however evidencing a 
statistically important difference between the two genders (p=0.320 
and p=0.079, respectively). 

63.2% of the nurses showed medium-high levels of personal ac-
complishment:  in particular, the items of the questionnaire like “I feel 
I’m positively influencing other people’s lives through my work” and 
“I have accomplished many worthwhile things in this job” highlight 
the capacity to fulfil one’s professional expectations and succeed 
in establishing a satisfactory relationship with the patients.  Unlike the 
other scales, the male subjects showed higher levels of personal ac-
complishment (86.7% versus 43.5%; p=0.077). 

Results of the analysis by subgroups (length of employment and 
age) are summarized in Table 3. The nurses with less than 10 years 
of employment in the ICU have a higher burnout level compared 
to their colleagues with more experience (p=0.041) and a lower de-
gree of personal accomplishment (p=0.036).  The generational group 
most exposed to the burnout syndrome includes the subjects under 
30 years of age and with less working experience: the analysis of the 
subgroup showed greater scores for all the scales with a significant 
difference in the personal accomplishment scale (p=0.035). 

Table 3: (EE) emotional exhaustion, (DP) depersonalization, (PA) personal accomplishment 

Scale employment
< 10 years

employment
> 10 years p. value age                    

< 30 years
age                    

> 30 years p. value

EE 25.1 ± 10.6 17.3 ± 8.9 0.041 24.9 ± 10.8 18.1 ± 9.6 0.092

DP 7.4 ± 3.8 5.3 ± 4.2 0.473 6.9 ± 3.5 6.5 ± 4.3 0.731

PF 33.0 ± 9.8 29.3 ± 15.5 0.036 33.3 ± 10.4 31.1 ± 12.6 0.035
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DISCUSSIONE
Nei reparti di area critica è possibile riscontrare livelli di burnout 

più elevati rispetto ad altri reparti ospedalieri.[10,11] Nell’Area Terapie 
Intensive è possibile identificare i sintomi legati al burnout nel 70% del 
personale infermieristico (almeno un punteggio medio-alto per ogni 
singola scala). La fascia generazionale più esposta ad esaurimento 
emotivo include i soggetti di età inferiore a 30 anni: secondo alcuni 
studi, livelli elevati di burnout tendono a comparire nel personale infer-
mieristico nel periodo successivo al conseguimento del titolo di studio 
che abilita alla professione.[12,13] 

La causa può essere ricercata nell’elevata richiesta di risorse fi-
siche ed emotive che i neo-laureati, al loro primo impiego, devono 
mettere in campo per lo svolgimento del lavoro in contesti clinici di 
elevata specializzazione. La mancanza di esperienza, il percorso di in-
serimento in realtà lavorative complesse sia dal punto di tecnico che 
relazionale e la lontananza dalla famiglia (che aiuta a fronteggiare lo 
stress lavorativo) possono infatti destabilizzare le capacità personali.[14] 

Ansia, paura e disagio sono emozioni che accompagnano il pro-
cesso di inserimento in contesti lavorativi nuovi: per questo motivo la 
dimensione relazionale con il tutor è fondamentale perché l’infermie-
re neofita riesca a tollerare tutto ciò. Il benessere personale riveste in-
fatti un ruolo molto importante sulla riuscita del percorso di inserimento 
e sul bagaglio esperienziale individuale.[15,16]

La sindrome del burnout può interessare fino al 45% del personale 
che lavora nelle unità di terapia intensiva; tuttavia è opportuno consi-
derare il disturbo come variabile continua (da basso a moderato/alto 
grado di sentimenti sperimentati). Infatti, un grado elevato di burnout 
si ottiene quando alti livelli di esaurimento emotivo e depersonalizza-
zione sono associati a bassi livelli di realizzazione personale.[17]

A differenza di altri studi, condotti in nazioni diverse, il campione 
indagato manifesta livelli elevati di burnout solo nelle scale dell’esau-
rimento emotivo e della depersonalizzazione mentre il 63.2% degli in-
fermieri riporta un punteggio medio-alto sulla scala realizzazione per-
sonale.[18,19,20]

Dall’analisi globale dei dati emergono alcune difficoltà, in modo 
particolare per gli aspetti legati alla fatica lavorativa e all’impatto 
emotivo nel gestire ogni giorno situazioni cliniche e relazionali com-
plesse, ma anche una buona predisposizione al rapporto con i pa-
zienti (infatti il 52.6% degli intervistati pensa di influenzare positivamente 
ogni giorno la vita di altre persone attraverso il lavoro). 

La causa principale del rischio di depersonalizzazione è da ri-
cercarsi nelle situazioni emotive difficili, di confitto morale oppure ad 
eventi legati alla futilità delle cure. Il 26.2% degli intervistati esprime la 
preoccupazione che lavorare in terapia intensiva possa indurire l’ap-
proccio emotivo nei confronti delle persone; tale aspetto, riconduci-
bile alla sfera della depersonalizzazione, viene descritto in letteratura 
come una problematica peculiare per gli operatori di area critica.[21,22] 

Oltre alle cause individuate, una ulteriore possibile spiegazione 
del tasso di esaurimento emotivo elevato negli infermieri con poca 
esperienza lavorativa è legato all’utilizzo del modello gestionale dipar-
timentale che apporta sicuramente benefici come il miglioramento 
dei livelli performance professionale dei singoli operatori, la garanzia 
di una continuità assistenziale ad elevati livelli di competenza ed una 
gestione centralizzata del gruppo infermieristico[23]; tuttavia, non ha 
un effetto sufficientemente protettivo per contrastare l’insorgenza dei 
sintomi legati allo stress lavorativo.

Ciò nonostante, i livelli medio-alti rilevati dall’analisi della sfera di 
realizzazione personale in parte limitano le problematiche emotive 
emerse ed esercitano un ruolo rilevante sul livello generale di soddisfa-
zione degli infermieri che operano nell’ambito della terapia intensiva. 

Limiti dello studio
Il limite principale dello studio è legato all’esiguità del campione: 

per poter eseguire un confronto tra modelli gestionali differenti si sa-

DISCUSSION
In the Critical Care areas, there may be higher levels of burnout 

compared to other hospital departments.[10,11]  In the Intensive Care 
Unit Department, the burnout symptoms can be identified in 70% 
of the nursing staff (at least one medium-high score for every single 
scale).  The generational group that is most exposed to emotional 
exhaustion includes the subjects under 30 years of age:  according to 
some studies, high burnout levels tend to appear in the nursing staff 
in the period following the achievement of their degrees which qual-
ified them to practice the profession.[12,13] 

The cause may be the high requirement for physical and emo-
tional resources which the neophyte nurses, at the beginning of their 
professional activity, have to adopt in their work in highly specialized 
clinical settings.  The lack of experience, the inclusion into complex 
work realities from both the technical and relational points of view 
and the distance from the family may destabilize personal capabil-
ities.[14] 

Anxiety, fear and discomfort are emotions that accompany the 
including process in new work environments:  for this reason the re-
lational dimension with the tutor is fundamental in helping the neo-
phyte nurse to tolerate all this.  Personal wellbeing in fact plays an 
important role in the success of the inclusion training and on the indi-
vidual experiential background.[15,16]

The burnout syndrome may involve up to 45% of the staff working 
in the ICUs.  However, it would be opportune to consider the burnout 
as a continual variable (from low to moderate/high degree of senti-
ments experienced).  In fact, a high degree of burnout is obtained 
when high levels of emotional exhaustion and depersonalization are 
associated to low personal accomplishment levels.[17]

Unlike other studies conducted in different countries, the sample 
studied manifests high burnout levels only in the emotional exhaustion 
and depersonalization scales while 63.2% of the nurses showed medi-
um-high scores on the personal accomplishment scale.[18,19,20]

The global analysis of the data revealed some difficulties, partic-
ularly in the aspects related to work fatigue and emotional impact 
in handling daily complex clinical and relational situations, but also 
a good tendency to relationships with the patients (in fact 52.6% of 
the interviewees believe they positively affect other people’s lives 
through their work daily). 

The main cause of the risk of depersonalization can be sought 
in the difficult emotional situations, moral conflicts or events related 
to the futility of the treatments. 26.2% of the interviewees expressed 
worries that working in the intensive care may harden their emotional 
approach to people. Such aspect, traceable to the sphere of deper-
sonalization is described in literature as a problem typical of critical 
care professions.[21,22] 

Besides the causes delineated, another possible explanation 
for high emotional exhaustion in the nurses with little on-the-job ex-
perience is related to the departmental management model used, 
which surely gives benefits like the improvement of professional 
performance levels of the single operators, the guarantee of highly 
competent and continual assistance levels and a centralized man-
agement of the nursing group,[23] which however does not have a 
sufficiently protective effect as to contrast the insurgence of the 
symptoms of work stress.

Nevertheless, the medium-high levels measured by the analysis 
of the self-realization sphere, partly limit the emotional problems that 
emerged and play an important role in the general satisfaction levels 
of nurses working in intensive care settings.  

Limits of the study 
The main limit of this study is its small sample: in order to com-

pare various management models, more nurses should have been 
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rebbe dovuto coinvolgere un maggior numero di infermieri.  
Altri limiti sono l’esclusione di alcuni dati come i tassi di assentei-

smo per malattia o del turnover del personale e la mancata esplo-
razione del versante della soddisfazione lavorativa con apposito 
questionario. Sarebbe auspicabile riproporre in futuro l’indagine per 
ottenere maggiori informazioni e monitorare l’andamento delle pro-
blematiche rilevate. Lo studio rappresenta comunque una misura-
zione oggettiva dei livelli di stress del personale infermieristico nella 
realtà considerata.

CONCLUSIONI
Il 35% degli infermieri presenta un tasso di burnout medio-alto: 

questo dato impone una riflessione globale sul modello gestionale 
applicato e la possibilità di considerare degli interventi correttivi per 
migliorare la qualità di vita degli operatori all’interno dell’ospedale. 
In letteratura viene infatti sottolineato che operare in un ambiente 
di lavoro stressante, che non genera opportunità di crescita e che 
impone un grosso carico di lavoro, può condurre allo sviluppo della 
sindrome da burnout e ad altri disturbi legati all’ansia.[24] L’attuazione 
di interventi mirati, in grado di migliorare il livello di motivazione degli 
operatori ed aumentare il senso di appartenenza al proprio luogo di 
lavoro consente inoltre di incrementare anche la qualità delle pre-
stazioni assistenziali.

involved. Other limits are the exclusion of some data like the rates of 
absenteeism due to illness, staff turnover and work satisfaction. How-
ever, the study is an objective survey of the stress levels of nursing staff 
in the reality considered.

CONCLUSIONS
35% of the nurses presented a medium-high burnout rate: this data 

calls for a global reflection on the departmental management mod-
el applied and the possible consideration of corrective actions to im-
prove the nurses’ quality of life in the hospital.  Literature, in fact, under-
lines that working in a stressful environment, which does not generate 
opportunities for growth, and imposes a heavy workload, may lead 
to the development of the burnout syndrome and other disorders 
related to anxiety.[24]  The implementation of targeted interventions 
that can improve the motivational level of nurses and to increase the 
sense of belonging to one’s own workplace would furthermore help 
to raise the quality of care.
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Dal primo aprile dello scorso anno è in 
vigore la “legge c.d. Gelli” [1], si tratta della 
prima legge organica sulla responsabilità pro-
fessionale sanitaria – degli “esercenti la pro-
fessione sanitaria” non della professione me-
dica – che ha rivoluzionato tutta la materia.

Stiamo parlando della legge 8 marzo 
2017, n. 24 recante “Disposizioni in materia di 
sicurezza delle cure e della persona assistita, 
nonché in materia di responsabilità professio-
nale del personale sanitario”[1].

La legge è quindi in vigore ma non è tutta 
in vigore. Cerchiamo di capirne lo stato di at-
tuazione non prima di avere sottolineato che 
si tratta di un atto normativo complesso che 
riguarda vari ambiti del diritto.

In primo luogo si è creato un sistema di 
linee guida pubbliche a cui tutti i professioni-
sti sanitari dovranno “attenersi” nel loro eser-
cizio professionale. Novità di grande rilievo 
in quanto guiderà – il sistema non è ancora 
attivo – tutti i professionisti nella loro attività 
quotidiana. Le linee guida saranno redatte 
dalle società scientifiche accreditate (elenco 
non ancora approvato) e saranno pubblica-
te dall’Istituto superiore di sanità.

Questa è la novità più rilevante per l’eser-
cizio professionale che ha aperto un vivace 
dibattito sull’opportunità di avere delle linee 
guida “statali” che rischiano di comprimere 
l’autonomia professionale. In carenza delle li-
nee guida ufficiali i professionisti si devono at-
tenere alle “buone pratiche clinico-assisten-
ziali” espressione di non facile declinazione. 
Verosimilmente si tratta delle attuali linee gui-
da della letteratura internazionale. Nel siste-
ma non verranno pubblicate le Conferenze di 
consenso, i protocolli e le procedure.

Le differenze tra questi strumenti profes-
sionali – perché di tali si tratta – non è sempre 

rinvenibile ictu oculi. Nel settore dell’area criti-
ca la confusione rischia di essere ulteriore per 
l’indeterminatezza e, talvolta, l’utilizzo fungibi-
le dei nomi: il trattamento farmacologico per 
la gestione dello Stemi (ST - Elevation Myocar-
dial Infarction) è contenuto in una linea gui-
da o in un protocollo? Quelle del triage sono 
linee guida o protocolli? Le domande potreb-
bero porsi quasi all’infinito.

La corretta individuazione dello strumen-
to di gestione professionale è importante in 
quanto cambia la “cogenza” e quindi l’ob-
bligatorietà.

A fronte di un’osservanza delle linee 
guida la legge “Gelli” prevede una parziale 
esclusione dalla responsabilità introducendo 
una fattispecie particolare di omicidio colpo-
so denominato “responsabilità colposa per 
morte” che riguarda solo il personale sanitario 
che viene esentato dalla responsabilità pe-
nale in caso di evento causato da “imperizia” 
solo quando si sono rispettate le linee guida 
pubblicate sul sito dell’Istituto Superiore di Sa-
nità.

La norma è apparsa subito contraddit-
toria e incoerente – se il professionista agisce 
con linee guida come fa a verificarsi un even-
to dannoso per imperizia (incapacità)? – e 
ha fatto scrivere fiumi di inchiostro infiniti. La 
stessa Corte di Cassazione è intervenuta, in 
soli otto mesi, con due sentenze contradditto-
rie della IV sezione [2] e poi con una articolata 
sentenza delle sezioni unite non convincendo 
del tutto. Non è questa la sede per affrontare 
analiticamente complesse questioni di dirit-
to penale: è però chiaro che la confusione 
operata con la Legge 24/17 è ben evidente. 
Il legislatore farebbe bene a intervenire per 
cambiare l’articolo. Siamo in un contesto in 
cui la legge c.d. Gelli rischia di aumentare il 

contenzioso penale degli esercenti le profes-
sioni sanitarie anziché diminuirlo. 

Sulla responsabilità civile l’impostazione è 
più lineare e si registra un sostanziale sposta-
mento della responsabilità verso la struttura. 
Da salutare con soddisfazione è la limitazione 
della rivalsa per c.d. “colpa grave” nei con-
fronti dei professionisti.

Anche questa parte però risulta incom-
pleta: questa volta non per colpa del legisla-
tore ma della mancanza dei decreti attuativi. 
Di grande importanza, infatti, sono le norme 
di dettaglio sulle assicurazioni delle strutture e 
dei professionisti. Da un lato la legge impone 
l’obbligo assicurativo a tutti i professionisti di-
pendenti e non, dall’altro mancano i “requisiti 
minimi”.

Non è un’assenza di poco conto in quan-
to dal decreto attuativo si potrà comprende-
re il livello di copertura – e quindi di sicurezza 
– che verrà posto a carico delle aziende del 
Servizio Sanitario Nazionale. I tecnicismi assi-
curativi si sprecano e le varie opzioni di co-
pertura non sono mai neutre.

In particolare sotto accusa sono quelle 
assicurazioni aziendali che prevedono il siste-
ma a “franchigia” – la franchigia è la parte 
del danno che rimane a carico dell’assicura-
to – con cifre che rasentano l’inassicurazione. 
Per il professionista il punto è fondamentale in 
quanto il pagamento diretto della pubblica 
amministrazione (o della struttura privata) de-
termina il rischio della rivalsa per colpa grave. 
Quest’ultima viene definita inescusabile quan-
do il professionista non ha messo quel grado 
minimo di diligenza perizia e prudenza neces-
sario in una qualsiasi attività professionale.

Il mercato delle polizze per i professionisti 
è ormai saldamente in mano alle organizza-
zioni sindacali che ben possono stipulare con-
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venzioni e proporre “premi” – la somma dovu-
ta per assicurarsi – decisamente vantaggiosi. 
Un avvertimento: le pubblicità di polizze in 
“linea con la legge Gelli” sono parzialmente 
corrette. Possono essere in linea con le poche 
indicazioni del testo normativo ma ovviamen-
te non in linea con il decreto attuativo non 
ancora uscito.

La legge Gelli è una legge in chiaroscu-
ro. Contiene positività in merito all’attenzione 
del mondo della responsabilità professionale 
sanitaria con uno sguardo non solo giuridico. 
Tutta la prima parte è dedicata alla preven-
zione dei rischi in modo organico. Sulle parti 
incoerenti sulla responsabilità abbiamo già 
detto con particolare riguardo alla responsa-
bilità penale.

Rimangono vari punti oscuri: la vincolativi-
tà delle Linee Guida, il contenuto dell’obbligo 
assicurativo per le aziende e per i professioni-

sti, il mancato finanziamento – la legge è a 
costo zero! –, le autoassicurazioni/autoriten-
zioni in luogo delle assicurazioni tradizionali e 
altri meccanismi in cui è superfluo, in questa 
sede, entrare nel dettaglio.

Registriamo inoltre la positività di una leg-
ge che si rivolge a tutti gli “esercenti la profes-
sione sanitaria” e alla voluta caratterizzazione 
generale – si parla di documentazione sanita-
ria e non di cartella clinica, per esempio –, si 
impone nel collegio di consulenza tecnica un 
membro delle “professioni sanitarie” laddove 
sia coinvolto un professionista sanitario diver-
so dal medico.

La sensazione è che siano necessari diver-
si anni per applicare completamente la leg-
ge e per darne un giudizio compiuto su una 
tematica di questa complessità.

I ritardi nella sua applicazione non aiuta-
no a formare un giudizio.
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RIASSUNTO 
Introduzione: A causa del ruolo fondamentale nella gestione delle vittime di violenza, alcuni infermieri sono ripetutamente a contatto 
con i traumi delle persone che assistono, devono ascoltare i loro racconti, curarne le ferite e alleviarne le sofferenze, in particolar 

modo chi lavora nell’ambito dell’emergenza. Questi infermieri sono sottoposti a numerosi fattori di stress, accumulano il dolore che emerge dai 
racconti delle vittime e che deriva dal prestargli soccorso. Ciò li rende più vulnerabili e li pone in una condizione di rischio per l’instaurarsi di con-
dizioni negative, che si possono ripercuotere sia sulla loro vita professionale sia sulla vita privata e relazionale.
Scopo: Comprendere qual è l’impatto del prendersi cura di persone vittime di violenza sulla vita privata e professionale dell’infermiere, identifi-
cando quali siano le possibili strategie per la prevenzione del problema. 
Metodi e strumenti: E’ stata condotta una revisione narrativa della letteratura attraverso le banche dati PubMed, CINAHL PsycINFO ed ILISI. 
Sono stati selezionati studi condotti negli ultimi dieci anni il cui campione fossero infermieri con esperienza di assistenza a vittime di violenza.
Risultati: Sono stati inclusi nella revisione complessivamente 21 articoli, dalla cui analisi sono emersi tre temi principali: gli effetti sulla vita persona-
le dell’infermiere, le conseguenze sulla vita professionale e le strategie protettive per gli infermieri. L’assistere vittime di violenza influenza negati-
vamente la qualità della vita personale e familiare dell’infermiere; influenza indirettamente la cura prestata agli assistiti, attraverso un eccessivo 
coinvolgimento o distacco nei confronti della vittima, allo scopo di difendersi dall’impatto della violenza. Tra le azioni protettive, oltre a quelle 
personali, si distinguono la formazione continua sull’argomento e la creazione di ambienti di lavoro sereni e sicuri. 
Conclusioni: L’infermiere dovrebbe essere preparato e maggiormente formato per gestire sia i casi di violenza, sia le possibili ripercussioni sulla 
sua persona e sulle cure che vengono da lui erogate. Fondamentali però per la prevenzione, sono la messa in atto di strategie organizzative che 
prevedano lo sviluppo di un clima di rispetto e di sicurezza all’interno del luogo di lavoro. 
Parole chiave: prendersi cura, infermieri, stress traumatico secondario, qualità di vita, vittime di violenza

ABSTRACT
Introduction: Some nurses are repeatedly in contact with the traumas of victims of violence, they must listen to their stories, heal their 
wounds and alleviate their suffering, especially those working in the emergency department. These nurses are subject to numerous 

stressors and accumulate the pain that emerges from the stories of the victims. This makes them more vulnerable and puts them in a state of risk 
for the establishment of negative conditions, which can affect both their professional life and their private and relationship life.
Aim: Understand the impact of caring for victims of violence on private and professional life of  nurses, identifying the possible strategies for the 
prevention.
Methods: A narrative review of the literature was conducted through the PubMed, CINAHL PsycINFO and ILISI databases. Studies have been 
carried out in the last ten years, the sample of which were nurses with experience in assisting victims of violence.
Results: 21 articles were included in the review. Three main themes emerged: the effects on the personal life of the nurse, the consequences on 
the professional life and the protective strategies for the nurses. Assisting victims of violence negatively affects the quality of the personal and 
family life of nurses; indirectly influences the care given to the patients, through excessive involvement or detachment from the victim, in order to 
defend themselves from the impact of violence.
Conclusions: Nurses should be properly prepared and trained to deal with cases of violence, the possible repercussions on their lives and the 
care that they provide.
Keywords: caring, nurses, secondary traumatic stress, quality of life, victims of violence.
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Introduzione 
La violenza ha attualmente un grande 

impatto a livello mondiale, ogni anno più di 
un milione di persone subisce violenza e nei 
casi più gravi perde la vita. Il concetto di vio-
lenza è definito come “un vero e significativo 
problema sociale” ed è riconosciuto a livello 
nazionale ed internazionale come una viola-
zione dei diritti umani[1]. La violenza può essere 
perpetrata contro donne, bambini o anziani 
e si manifesta sotto diverse forme, ovvero vio-
lenza domestica, sessuale, fisica, psicologica, 
economica, spirituale o stalking[2]. A livello 
mondiale si stima che 1 donna su 3 abbia 
sperimentato una forma di violenza fisica o 
sessuale nel corso della propria vita, 1 bambi-
no su 4 riporti violenza fisica o gravi abusi da 
parte di genitori o famigliari, ed il 4-6% delle 
persone anziane abbia ricevuto un maltratta-
mento grave nel corso del mese preceden-
te[1,3]. Recenti dati di prevalenza pubblicati 
dall’OMS[1] indicano che la maggior parte 
dei casi di violenza sono rappresentati da 
violenza domestica, in altre parole la violenza 
è perpetrata da un famigliare, dal partner o 
da un ex partner, contro donne e bambini[1]. 
La violenza è un problema di sanità pubblica 
che deve coinvolgere gli operatori sanitari 
nella difesa delle vittime e nel trattamento 
degli effetti[4]. Tra gli operatori sanitari l’infer-
miere è spesso il primo contatto che le vitti-
me hanno con le realtà istituzionali e ricopre 
un ruolo chiave nel rispondere alle esigenze 
e nel prendersi cura clinicamente ma soprat-
tutto emotivamente dei pazienti, attraverso 
un approccio di cure empatico, centrato e 
condiviso con le vittime[1]. Obiettivi prioritari 
per l’infermiere che si prende cura delle per-
sone vittime di violenza sono la capacità di 
rilevazione precoce della necessità di aiuto 
da parte della vittima, anche senza verbaliz-
zazione di questa, e la conseguente segna-
lazione; la capacità di gestione del caso in 
modo multidisciplinare; l’assistenza ed il soste-
gno adeguato alla vittima durante e dopo il 
trattamento terapeutico[4]. 

La violenza subita dalle vittime che assi-
ste, può colpire indirettamente anche l’in-
fermiere, inevitabilmente esposto ad un am-
biente di lavoro che richiede una risposta pro-
fessionale ad atti devastanti di traumi e vio-
lenza perpetrata verso adulti e bambini. Gli 
infermieri di emergenza in particolar modo, a 
causa del ruolo fondamentale nella gestione 
delle vittime di violenza sono ripetutamente a 
contatto con i traumi delle persone che as-
sistono, ascoltano i loro racconti, curano le 
loro ferite e cercano di alleviare le loro soffe-

renze[4]. Questi infermieri sono sottoposti a nu-
merosi fattori di stress, accumulano il dolore 
che emerge dai racconti delle vittime e che 
deriva dal prestargli soccorso; il contatto con 
continue situazioni di sofferenza suscita quindi 
nell’infermiere una varietà di risposte emoti-
ve[5]. Ciò lo rende più vulnerabile e lo pone 
in una condizione di rischio per l’instaurarsi di 
condizioni negative, emotive, psicologiche 
e fisiche[6], che si possono ripercuotere sulla 
vita professionale e più gravemente sulla vita 
privata e relazionale dell’infermiere[7]. Il la-
voro con le vittime della violenza, l’empatia 
necessaria per assisterle, può condizionare a 
tal punto la vita dell’infermiere che, se non è 
adeguatamente supportato, può sviluppa-
re uno stress traumatico secondario (STS) o 
un trauma vicario (VT)[6]. Per STS s’intende un 
cambiamento nel comportamento e lo svi-
luppo di emozioni risultanti dalla conoscenza 
dell’esperienza raccontata dai sopravvissuti 
a un evento traumatico; la persona con STS 

presenta sintomi determinati dall’esposizione 
all’individuo traumatizzato e non all’evento[8]. 
Il VT invece può occorrere in coloro che si 
prendono cura in particolar modo delle vitti-
me di violenza sessuale o incesto, comporta 
nei curanti disturbi sulla propria identità, spiri-
tualità e visione del mondo[8]. 

Data la sempre maggiore frequenza con 
la quale si assistono vittime di violenza, come 
illustrato precedentemente, e poiché non 
vi sono lavori di sintesi sull’argomento, ci si è 
posti l’obiettivo di comprendere, attraverso 
una revisione della letteratura, qual è l’im-
patto del prendersi cura di persone vittime 
di violenza sulla vita privata e professionale 
dell’infermiere, e identificare quali siano le 
eventuali strategie di prevenzione e controllo 
del problema.

Materiali e Metodi 
Per rispondere all’obiettivo la ricerca è 

stata orientata dal seguente PICO: P - infer-

Tabella 1. Strategia di ricerca bibliografica

Banca dati Parole chiave Filtro 

PUBMED ((((“Stress, Psychological”[Mesh]) OR “Percep-
tion”[Mesh]) OR “Emotions”[Mesh])) AND ((((((“Ag-
gression”[Mesh]) OR “Violence”[Mesh])) OR “Sex Of-
fenses”[Mesh])) AND “Emergency Nursing”[Mesh])

(((“Compassion Fatigue” OR “Secondary Traumati-
zation” OR “Secondary TraumatizationS” OR “Sec-
ondary Traumatic Stress” OR “Secondary Trauma” 
OR “Secondary TraumaS” OR “Vicarious Trauma” 
OR “Vicarious TraumaS” OR “Vicarious Traumatiza-
tion”)) AND ((NURSE OR NURSES OR NURSING))) AND 
((“Violence”[Mesh]) OR (((violence[Title/Abstract] 
OR AGGRESSION[Title/Abstract] OR SBUSE* OR 
RAPE)) NOT MEDLINE [SB]))

Dal 01/01/2006

Lingua inglese, 
italiana, spagnola o 
portoghese.

CINAHL ((EMERGENCY AND (NURSE* OR NURSING) AND (VI-
OLENCE OR AGGRESSION*) AND (PERCEPTION* OR 
EXPERIENCE*)) NOT WORKPLACE 

(((“Compassion Fatigue” OR “Secondary Traumati-
zation” OR “Secondary TraumatizationS” OR “Sec-
ondary Traumatic Stress” OR “Secondary Trauma” 
OR “Secondary TraumaS” OR “Vicarious Trauma” 
OR “Vicarious TraumaS” OR “Vicarious Traumatiza-
tion”)) AND ((NURSE OR NURSES OR NURSING))) AND 
((“Violence”[Mesh]) OR (((violence[Title/Abstract] 
OR AGGRESSION[Title/Abstract] OR SBUSE* OR 
RAPE)) NOT MEDLINE [SB]))

Dal 01/01/2006

Lingua inglese, 
italiana, spagnola o 
portoghese.

PSYCHINFO (VIOLENCE or AGGRESSION).mp
AND EMERGENCY.mp
AND (PERCEPTION* or EXPERIENCE* or ATTITUDE* or 
EMOTION* or PERSPECTIVE*).mp

Dal 01/01/2006 

[mp=title, abstract, 
heading word, table 
of contents, key 
concepts, original title, 
tests & measures]

ILISI Violenza Dal 01/01/2006 
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mieri; I - assistere vittime di violenza; C - nes-
suna comparazione; O - modificazioni nella 
vita personale e/o professionale. È stata ef-
fettuata una revisione della letteratura nei 
mesi di luglio e settembre 2016, attraverso l’in-
terrogazione delle banche dati biomediche 
PubMed, Cinahl, PsycINFO ed ILISI con le pa-
role chiave: “perception”, “emotion”, “stress 
psycological”, “aggression”, “violence”, “sex 
offenses”, “emergency nursing” e “violenza” 
per la ricerca sulla banca dati ILISI. È stata 
successivamente effettuata una seconda 
ricerca con le parole chiave “vicarious trau-
ma”, “vicarious traumatization”, “compassion 
fatigue”, “secondary traumatization”, “se-
condary trauma”, “nurse”, “nursing”, “violen-
ce”, “aggression”, “abuse”. Le parole chiave 
sono state combinate tra loro utilizzando gli 
operatori booleani AND e OR, al fine di for-
mare diverse stringhe di ricerca (Tabella 1). 

Sono stati presi in considerazione studi 
pubblicati negli ultimi dieci anni, che fossero 
qualitativi, quantitativi o revisioni della lette-
ratura in lingua inglese, italiana, spagnola e 
portoghese, il cui campione fossero infermieri 
che lavorassero con le vittime di violenza, sia 
domestica che sessuale, su donne e bambi-
ni, il cui argomento centrale fosse l’impatto 
del lavoro con le vittime di violenza sulla vita 
privata e professionale dell’infermiere e il cui 
obiettivo fosse la comprensione degli effetti 
negativi e la ricerca di strategie di prevenzio-
ne e controllo di questi. Sono stati esclusi dalla 
revisione gli studi non in lingua inglese, ita-
liana, spagnola e portoghese, con abstract 
e full text non disponibile e in cui l’obiettivo 
fosse determinare l’impatto della violenza/
aggressione nei confronti dell’infermiere sulla 
propria vita privata e professionale.

Attraverso l’interrogazione delle diverse 

banche dati sono stati individuati 285 records. 
Di questi, ne sono stati scartati immediata-
mente 60 perché doppi; dei rimanenti 225 ar-
ticoli, 54 sono stati eliminati poiché non ave-
vano l’abstract disponibile e 124 perché non 
rispettavano i criteri di inclusione scelti prece-
dentemente citati, in particolare perché non 
ci si riferiva alla violenza sugli assistiti ma alla 
violenza sull’infermiere nel posto di lavoro. Da 
una lettura più approfondita dei 47 articoli 
con full-text disponibile, 22 non sono stati in-
clusi nella revisione in quanto non considerati 
attinenti o rilevanti per il lavoro e 3 in quanto il 
campione non rispettava i criteri di inclusione 
(Figura 1). 

RISULTATI 
Sono stati inclusi 21 studi ritenuti utili per la 

revisione e riassunti nella Tabella 2. 

Figura 1. Schema modalità della ricerca della letteratura “Prisma Flow chart” tratto da: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRI-
SMA Group (2009) Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(7): e1000097. https://
doi.org/10.1371/journal.pmed.1000097
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Tabella 2. Sintesi degli studi inclusi

AUTORE / ANNO OBIETTIVO TIPO DI STUDIO/ 
SETTING MATERIALI E METODI RISULTATI PRINCIPALI

Wies & Coy, 2016 Descrivere le caratteristiche 
dei SANES (Sexual Assault Nurse 
Examiners) , esplorare il verificarsi 
di  trauma vicaro (VT) e in che 
modo questi accumulano il dolore 
a la sofferenza delle vittime.

Studio 
quantitativo 
(Stati Uniti) 

Interviste con scala 
STSS 
42 infermieri SANE, 
età 27- 61 anni

38% con 6 segni sperimentano 
trauma vicario. 59,52% con 5 segni 
sperimentano trauma vicario

Morrison & Joy, 
2016 

Indagare la  prevalenza di stress 
traumatico secondario; esplorare 
le loro esperienze e le modalità 
con le quali lo gestiscono sul posto 
di lavoro. 

Studio 
qualitativo-
quantitativo  
(Scozia)

Quantitativa - scala 
STSS.
Qualitativa - focus 
group di circa un ora.
80 infermieri di 
emergenza, età 
media 40 anni, 10 
anni di esperienza  

75% sperimenta STS. Ostacolo 
significativo per la salute mentale 
di questo gruppo e per la loro 
capacità di fornire cure di qualità

Raunick et al., 
2015 

Descrivere i livelli di VT tra SANE in 
confronto a infermieri non forensi.

Studio 
quantitativo 
(Stati Uniti) 

Sondaggi on-line 
anonimi e volontari 
144 infermiere forensi 
e 196 infermiere

VT è un rischio del lavoro per i 
SANE. Porta cambiamenti  nelle  
credenze, circa la sicurezza, la 
fiducia, l’intimità, il controllo, e la 
stima.    

van Wyk  & van 
der Wath, 2015 

Comprendere le sfide che 
gli infermieri uomini devono 
affrontare quando si confrontano 
con casi di  abusi sulle donne.

Studio 
qualitativo
(Sud Africa) 

Interviste in profondità
di 25 e 32 anni
2 infermieri uomini di 
pronto soccorso

Difficoltà nel creare una relazione 
empatica con la paziente, paura 
di essere giudicati in quanto 
uomini e si sentono in conflitto 
tra quello che sono e quello che 
osservano durante il lavoro. 

Feng et al., 2015 Indagare  le esperienze e le 
prospettive degli infermieri per 
quanto riguarda gli abusi sui 
minori.

Studio
qualitativo  
(Taiwan)

Interviste semi 
strutturate con 12 
domande.
18 infermieri con un 
età tra 23 a 46 anni 

Inadeguata capacità del 
prendersi cura dei bambini vittime 
di abusi e delle loro famiglie, 
frustrazione e  preoccupazione 

Duffy et al., 2014 Misurare i livelli di stress traumatico 
secondario tra gli infermieri dei 
dipartimenti di emergenza. 

Studio 
trasversale 
(Irlanda) 

Questionario - scala 
STSS
117 infermieri di 
reparti di emergenza

67% stress traumatico secondario
(82%) nel gruppo degli infermieri di 
emergenza

van der Wath et 
al., 2013 

Esplorare e descrivere le 
esperienze di cura degli infermieri 
di emergenza che assistono 
sopravvissuti alla violenza 
domestica. 

Studio 
qualitativo 
(Sud Africa)

Interviste non 
strutturate 
11 infermieri, età tra 
25 e 50 anni, reparti di 
emergenza

Sofferenza dei sopravvissuti 
suscita simpatia, stress, 
depressione, tristezza, abbia, 
paura e ricordi ricorrenti e 
dirompenti

Angelo et al., 
2013 

Comprendere le esperienze degli 
infermieri di emergenza, terapia 
intensiva e degenza nella cura 
di bambini vittime di violenza 
domestica.

Studio 
qualitativo 
fenomenologico
(Brasile) 

Interviste attraverso
domande aperte 
15 infermieri, età tra 
27 e 48 anni, con 
esperienza da 3 a 12 
anni

Infermieri che si occupano 
di bambini abusati hanno 
reazioni ambivalenti di empatia, 
indignazione,  tristezza e senso di 
impotenza

Adriaenssens et 
al., 2012 

Esaminare  (1) la frequenza di 
esposizione e la natura degli 
eventi traumatici in infermieri di 
emergenza, (2) la percentuale di 
infermieri che riportano i sintomidi 
stress traumatico secondario e (3) 
il contributo di coping e sostegno 
sociale 

Studio
trasversale 
(Belgio) 

Questionario auto-
somministrato 
strutturato
248 infermieri 
del reparto di 
emergenza, 6 mesi in 
pronto soccorso

Uno su tre infermieri 
ansia, depressione e disturbi 
somatici e nell’8,5% livelli clinici 
di PTSD. Il sostegno sociale da 
parte dei colleghi e dei supervisori 
effetto protettivo 

Beck, 2011 Cosa dicono gli studi riguardo allo 
stress traumatico secondario negli 
infermieri? Quali strumenti sono 
stati utilizzati per misurare lo stress 
traumatico secondario?

Revisione sistematica 
della letteratura 
(Stati Uniti) 

Fonti dei dati: CI-
NAHL, PubMed, e 
PsycINFO
dal 1981 al 2011. 
7 studi esaminati 

La presenza di stress traumatico 
secondario è stata rilevata negli
infermieri forensi e negli infermieri 
di pronto soccorso
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Tabor, 2011 Comprensione della vittimizzazione 
vicaria e dei fattori che 
contribuiscono al suo sviluppo.

Revisione  
sistematica della 
letteratura
(Stati Uniti) 

Fonti dei dati: Ovid, 
PubMed e Cinahl 
23 risorse, 12 articoli, 2 
siti internet e 2 libri

VT ha esordio insidioso e s’instaura 
assistendo persone con episodi 
traumatici. VT ha ripercussioni  
sull’infermiere in ambito cognitivo, 
emotivo e fisico

Maier, 2011 Esplorare le esperienze derivanti 
dal trauma vicario e dal burnout 
nei SANES e le strategie di coping 
utilizzate. 

Studio 
qualitativo- 
quantitativo 
(Stati Uniti)

Interviste aperte e 
scale di valutazione. 
40 infermieri SANE, 
età compresa tra 21 
e 62 anni

Per il 67 % la parte peggiore del 
lavoro sono:  esigenze emotive, 
preoccupazione, ascoltare 
le storie ed i sintomi. Il 51% 
sperimenta trauma vicario; il 46% 
burnout. Individuati meccanismi di  
adattamento.

Chuz et al., 2011 Indagare la percezione dei 
membri del team infermieristico 
sulla cura e l’assistenza delle 
vittime di violenza urbana. 

Studio 
qualitativo 
(Brasile)

Interviste semi-
strutturate 
12 infermieri, età da 
25 a 50 anni,
4 anni di esperienza in 
pronto soccorso

Reparto di emergenza porta a 
stress e sovraccarico di lavoro; 
c’è poco tempo per stabilire una 
relazione con le vittime; compare  
indifferenza, rabbia, vergogna, 
pietà e pregiudizio verso alcune 
donne, oppure stress, paura e 
sdegno.

Robinson,  2010 Identificare come gli infermieri 
di emergenza percepiscono la 
violenza nei confronti delle donne 
da parte del partner, quali sono 
le barrire per lo screening, come 
l’infermiere percepisce l’efficacia 
di tale screening e quali sono le 
percezione degli infermieri verso le 
vittime di violenza ed il loro ruolo  
di assistenza . 

Studio
qualitativo 
(Stati Uniti) 

Intervista strutturata in 
10 domande
13 infermieri 
dipartimenti di  
emergenza

I risultati evidenziano quattro temi 
principali: miti, stereotipi e paure; 
contegno; frustrazioni; benefici per 
la sicurezza.

McCall,2010 Determinare nell’infermiere di 
pratica avanzate (APN), quali 
fattori – professionali, ambientali e 
personali – contribuiscono all’auto- 
efficacia per il trattamento delle 
vittime di  violenza domestica (IPV)

Studio 
quantitativo
(Stati Uniti)

Questionari  
standardizzati 
494 infermiere forensi 

Fattori che hanno contribuito  
all’auto-efficacia  per il 
trattamento di IPV sono 
conoscenza, assenza di VT, 
capacità di recupero dallo stress.

Galdblatt, 2009 Esplorare l’impatto di prendersi 
cura di donne vittime di abusi 
sulle esperienze di vita personali e 
professionali degli infermieri.

Studio qualitativo
(Israele)

Interviste aperte, in 
profondità. 
22 infermiere di sesso 
femminile 

L’Incontro con le donne vittime di 
violenza sfida le attitudini personali 
e influenza la loro vita personale 
(relazioni intime, genitorialità e 
atteggiamenti di genere)

Chouliara et al., 
2009 

Riassumere e valutare le prove 
riguardanti il VT nei professionisti 
che lavorano con sopravvissuti 
a violenza sessuale e/o abuso 
sessuale infantile (CSA).

Revisione sistematica 
della letteratura 
(Regno Unito) 

PubMed e PsycINFO 
(1990-2008) . 
10 articoli analizzati 

VT elevato, con effetti negativi nei 
professionisti, associato al lavoro 
con vittime di traumi sessuali, con 
una storia personale di violenza 
sessuale e con l’età più giovane.    

Townsend & 
Campbell, 2009 

Esplorare l’impatto emotivo 
e i sintomi correlati allo stress 
traumatico secondario (STS) 
e al burnout tra i SANE che si 
occupano di donne vittime di 
violenza. 

Studio 
quantitativo 
(Stati Uniti)

Interviste durata di 
1 ora e utilizzo di 
scale STSS e Burnout  
Maslach 
110 Infermieri 
SANES,
età media di 44 anni

Il 50% partecipa alle esigenze 
emotive dei sopravvissuti.
Il 41% ha sperimentato burnout e il 
25% stress traumatico secondario.

Watt et al., 2008 Confronto sulle prospettive 
riguardanti la  IPV nei sopravvissuti 
e negli infermieri del dipartimento 
di emergenza  riguardo le 
sensazioni e i  tipi di sostegno 
sociale alle vittime.

Studio 
qualitativo 
(Stati Uniti)

Interviste 
semi-strutturate con 
infermieri e vittime   
10 infermieri di 
emergenza
Età tra 25 a 50 anni,

I sopravvissuti sottolineano il 
bisogno di sostegno emotivo, 
aiuto reale e di rispetto, 
mentre gli infermieri richiedono 
sicurezza, supporto informativo e 
strumentale.                                           
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Androulaki et al., 
2008 

Valutare le conoscenze, 
le attitudini e le percezioni 
degli operatori sanitari contro 
il fenomeno delle donne 
maltrattate.

Studio 
qualitativo- 
quantitativo
(Grecia )

Questionario auto- 
somministrato ed 
interviste
66 infermieri e 25 
medici di età tra 22 
a 60

Gli operatori sanitari hanno 
riferito che  forniscono alle 
vittime assistenza infermieristica 
(94,4%),  attenzione (97,8%), si 
occupano delle lesioni corporali 
(92,1%),forniscono sostegno 
psicologico (97,8%), informano 
le vittime sui loro diritti (70,1%). Si 
riscontra il desiderio di maggiore 
conoscenza ed autonomia. 

Inoue & Armit-
age, 2006 

Esplorare la comprensione delle 
infermiere riguardo la violenza 
domestica e indagare come 
si pongono nei confronti delle 
vittime che assistono. 

Studio 
qualitativo
(Australia) 

Interviste attraverso 
domande aperte 
20 australiane e 21 
giapponesi

Identificati sei gruppi di infermiere 
che si pongono in maniera 
diversa nei confronti della violenza 
domestica: ingenue, inesperte, 
proattive, compassionevoli, attive 
e riluttanti

Dall’analisi dei risultati emersi dagli studi presi 
in esame, sono state individuate tre temati-
che principali derivanti dal prendersi cura di 
persone vittime di violenza: gli effetti sulla vita 
personale dell’infermiere, le conseguenze sul-
la vita professionale e le strategie protettive 
per gli infermieri (Tabella 3).

Effetti sulla vita personale dell’infermiere 
Dall’analisi di diversi articoli si evince che 

la violenza subita dalle vittime colpisce indi-

rettamente anche l’infermiere, il quale in virtù 
della sua vicinanza ai pazienti e della capa-
cità di sviluppare un rapporto empatico e di 
fiducia, prende in carico su se stesso i vissuti 
traumatici delle vittime e li elabora cercando 
di dare un senso alle esperienze di queste per-
sone; ciò finisce per suscitare una varietà di 
risposte emotive e comporta, inevitabilmen-
te, un alto grado di coinvolgimento dell’in-
fermiere con la vittima.[6,7,9]  Secondo Tabor[10] 
inoltre, il forte coinvolgimento con la vittima, 

Tabella 3. Temi emersi dalla revisione

Effetti sulla vita personale Conseguenze sulla vita professionale Strategie protettive

Comparsa di sintomi: 

• Fisici - fatica, debolezza, problemi del 
sonno, immagini intrusive;

• Emotivi - tristezza, frustrazione, senso d’im-
potenza, ansia, rabbia, indignazione, im-
barazzo, preoccupazione;

• Cognitivi - pessimismo, confusione, pos-
sessività, diffidenza, valutazioni negative 
di sé;

• Comportamentali - esagerata risposta di 
allarme, irritabilità, agitazione.

Ripercussioni sull’essere genitore:

•  Preoccupazione e ambiguità circa la re-
ale sicurezza della famiglia; 

•  Iperprotettività verso i figli; 

•  Diffidenza verso il prossimo; 

•  Isolamento e distacco dalla società. 

Ripercussioni sulle relazioni di coppia (per le 
infermiere):

•  Minore senso di sicurezza, fiducia e prote-
zione nel rapporto di coppia; 

•  Limitazione dei confini personali; 

• Disagio e perdita d’interesse durante i 
rapporti intimi; 

•  Distacco dal partner e separazione. 

Senso di fallimento della missione: 

•  Insuccesso, disillusione e inefficacia pro-
fessionale; 

• Percezione del proprio lavoro come inu-
tile; 

• Diminuzione della soddisfazione profes-
sionale; 

•  Crescente assenteismo; 

•  Ridotta prestazione in ambito lavorativo; 

•  Cambiamento nell’atteggiamento pro-
fessionale verso i pazienti. 

Personali: 

•  Buona cura di sé;

•  Equilibrio lavoro-famiglia; 

•  Autoconsapevolezza. 

Professionali: 

•  Relazioni professionali solidali; 

•  Sostegno tra colleghi; 

•  Momenti di debriefing; 

•  Educazione e corsi di aggiornamento. 

Organizzative: 

•  Ambienti lavorativi idonei; 

•  Team di supporto; 

•  Presenza di uno psicologo; 

•  Formazione continua e specifica sulla 
violenza.

altera nel professionista il senso di apparte-
nenza, le prospettive di vita, le credenze ed i 
valori, nonché il senso di protezione ed amo-
re verso i propri cari[10]. Dallo studio di Wies[5] 

emerge che il contatto, benché indiretto, 
con la violenza dà origine nell’infermiere a 
una serie di sintomi che impattano sul suo vi-
vere quotidiano ed in molti casi portano ad 
una compromessa qualità di vita, si manifesta 
una forma di sofferenza che comporta impli-
cazioni reali per la vita ed il benessere della 
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persona[5]; questi sintomi possono essere fisici, 
come fatica, debolezza, problemi del sonno, 
immagini intrusive; emotivi come tristezza, fru-
strazione, senso di impotenza, ansia, rabbia, 
indignazione, imbarazzo, preoccupazione; 
cognitivi come pessimismo, confusione, pos-
sessività, diffidenza, valutazioni negative di sé; 
comportamentali come esagerata risposta di 
allarme, irritabilità, agitazione[10]. Per quanto 
riguarda le ripercussioni sulla vita personale è 
stato possibile individuare due sotto-temati-
che, ovvero le ripercussioni sull’essere genito-
re e quelle sulle relazioni con il proprio partner.  

Riguardo il ruolo di genitore, l’infermiere 
che si occupa di casi di maltrattamenti, so-
prattutto se sui minori, percepisce  il suo ruolo 
come “protettore dei bambini abusati” ed 
inevitabilmente il prendersi cura di loro, è una 
delle sfide maggiori e comporta una serie 
di dirompenti reazioni emotive[9,11]. Assistere 
bambini maltrattati, da quanto emerge dal 
lavoro di Maier[12], comporta consapevolezza 
delle situazioni che sono o che potrebbero 
essere pericolose, spinge inevitabilmente l’in-
fermiere a cercare spiegazioni per compren-
dere i motivi che hanno portato ad atti così 
devastanti e genera un costante stato di at-
tenzione nei confronti dei figli e forti reazioni 
emotive come indignazione, tristezza, senso 
di vuoto, frustrazione e un sentimento di im-
potenza[12]. Secondo Wies & Coy[5], l’opera-
tore sanitario sperimenta preoccupazione e 
ambiguità circa la reale sicurezza di se stesso 
e della propria famiglia, sviluppa diffidenza 
nei confronti di persone e situazioni, in tutti 
gli aspetti della vita, isolamento e distacco 
da ciò che lo circonda, infine, ipervigilanza e 
iperprotettività verso i propri cari, soprattutto 
verso i propri figli[5,13]. Dallo studio di Maier[12], 
infatti, si evince che la maggior parte degli 
infermieri che si occupano delle vittime di 
violenza, cerca di proteggersi, ma soprattut-
to cerca di proteggere i propri cari da quello 
che potrebbe loro succedere, ad esempio 
non lasciando i propri figli soli a casa[12,14]. 

Per quanto concerne le relazioni con il 
proprio partner invece, dallo studio di Gol-
blatt[6], emerge che l’assistere donne vittime 
di violenza domestica, in particolar modo se 
si è dello stesso genere, età o situazione senti-
mentale, porta l’infermiera all’identificazione 
con la vittima. L’assistere alle lesioni fisiche, al 
dolore emotivo e ai racconti di queste vittime 
comporta la comparsa di ricordi ricorrenti, 
incubi, flashback e di conseguenza di una 
forma di angoscia psicologica che condu-
ce a evitare posti, situazione o persone che 
potrebbero in qualche modo provocare l’in-
sorgenza dei ricordi[5,15]. L’infermiere ha pau-
ra per la propria sicurezza e per quella dei 
propri cari e questa preoccupazione finisce 
per compromettere i rapporti interpersonali e 
conduce a isolamento e distacco da ciò che 
lo circonda[5].  L’infermiera non si sente più la 

stessa, mette in discussione di riflesso tutte le 
certezze sulla propria vita privata ed il rappor-
to con il proprio partner: vi è minore senso di 
sicurezza e fiducia nei confronti della persona 
amata e protezione del rapporto coniugale, 
questo porta una crescente  limitazione dei 
confini personali, fino ad una condizione di 
disagio e ad una perdita di interesse duran-
te i rapporti intimi con il partner, con conse-
guente distacco ed in alcuni casi alla rottura 
della coppia, come dimostrato negli lavori di 
Goldblatt[6] e Beck[8]. Tutti questi fattori com-
portano una diminuzione della qualità della 
vita dell’infermiere[6,8,12].

Conseguenze sulla vita professionale
L’assistere vittime di violenza può influen-

zare anche la vita professionale dell’infer-
miere, perché, come afferma Angelo[16], un 
cambiamento nella qualità del lavoratore 
influenzerà inevitabilmente la qualità delle 
cure da lui prestate[16]. Secondo lo studio con-
dotto da Beck[8], le reazioni emotive intense 
che possono influenzare la qualità delle cure, 
sono rappresentate da bassa tolleranza alla 
frustrazione, senso d’impotenza, sensazione 
d’isolamento e confusione, aumento delle 
esplosioni di rabbia, depressione, preoccupa-
zione per le vittime o, al contrario, distacco 
emotivo da queste. L’infermiere che lavora 
con le vittime di violenza percepisce il proprio 
lavoro come inutile, ciò conduce inevitabil-
mente a sperimentare un “senso di fallimento 
della missione”, un senso d’insuccesso, disillu-
sione ed inefficacia professionale[8,17-19]. Que-
sta condizione comporta una diminuzione 
della soddisfazione professionale, un crescen-
te assenteismo e di conseguenza una ridotta 
prestazione in ambito lavorativo[15,20]. È stato, 
inoltre, riscontrato un conseguente cambia-
mento nell’atteggiamento professionale nei 
confronti della vittima, infatti, come si evin-
ce dallo studio di van der Wath[7], l’infermie-
re consapevolmente e non, mette in essere 
strategie di difesa, nei confronti della vittima, 
per proteggersi dalla violenza, come adotta-
re indifferenza, distacco emotivo, evitare di 
chiedere, fornire esclusivamente assistenza 
tecnica, o nel peggiore dei casi, adottare un 
atteggiamento critico nei confronti delle vitti-
me, per paura di farsi coinvolgere dalla loro 
sofferenza[7,9,21,22]. Tutti questi fattori compor-
tano, in questo caso, una diminuzione della 
qualità delle cure fornite dall’infermiere[7].

Strategie protettive per gli infermieri
Per quanto riguarda la terza tematica, 

sono state individuate e proposte dagli au-
tori nei loro studi una serie di strategie, per 
far fronte all’impatto deleterio della violenza 
sulla vita personale e professionale, e creare 
negli infermieri, una “resistenza” nei confron-
ti della violenza, definita resilienza vicaria[9]. 
Queste strategie sono definite da Beck[8], stra-

tegie positive, poiché producendo dei bene-
fici sull’infermiere, sono considerate la chiave 
per prevenire l’insorgenza o mitigare gli effetti 
del trauma vicario e possono essere divise in 
strategie personali, professionali ed organizza-
tive[8]. 

Le strategie personali includono una buo-
na cura di sé, un giusto equilibrio tra lavoro 
e famiglia e tempo adeguato per superare 
il dolore personale al fine di sviluppare una 
sorta di autoconsapevolezza dei propri limiti 
personali, dei propri confini emotivi e pun-
ti di forza ed essere in grado di riconoscere 
la necessità di aiuto nei momenti di difficol-
tà[8-10,12,15,20].       

Le strategie professionali includono rela-
zioni professionali solidali e sostegno tra col-
leghi, momenti di debriefing professionale ed 
incontri con professionisti che condividono 
obiettivi comuni dove l’infermiere è incorag-
giato a condividere le esperienze di cura, 
discutere apertamente le proprie problema-
tiche ed identificare i fattori di stress. Risulta 
inoltre fondamentale effettuare screening, 
valutazione e tutoraggio dei soggetti ad alto 
rischio di sperimentare trauma vicario ed una 
formazione adeguata e continua degli infer-
mieri, attraverso programmi educativi, che 
aiutino ad acquisire conoscenza e compe-
tenza sulla violenza, sulle vittime, sulle leggi 
di riferimento, sulla propria vulnerabilità per 
aiutare le vittime di violenza con imparzialità, 
attraverso la consapevolezza del propri miti, 
stereotipi e paure[6,7,10-12,15,16,19,21,23,24].                                       

Le strategie organizzative, infine, preve-
dono da parte delle organizzazioni lo sviluppo 
di un clima di rispetto ed un ambiente sicuro 
per l’infermiere, la creazione di un team di 
supporto, che comprenda la figura di uno psi-
cologo specializzato, al fine di permettere agli 
operatori  di esprimere sentimenti, emozioni e 
condividere le esperienze personali e prestare 
assistenza al massimo delle sue potenzialità, 
ma soprattutto risulta fondamentale  incorag-
giare la formazione continua ed incentivare 
gli infermieri a ricevere una formazione come 
“infermiere forense” ovvero specializzato 
nell’assistenza alle vittime di violenza.[8,12,25] 

DISCUSSIONE 
Dall’analisi condotta si desume che ine-

vitabilmente, in relazione allo stretto con-
tatto con le persone assistite, l’infermiere 
sperimenta su se stesso l’impatto di assistere. 
L’impatto, definito anche come “costo del 
prendersi cura” consegue in una serie di ri-
percussioni sul benessere fisico e psicologi-
co dell’infermiere e sulla qualità delle cure 
che questo presta agli assistiti[8]. Gli infermieri 
maggiormente esposti a questo fenomeno 
sono gli infermieri che lavorano nei contesti 
di emergenza e gli infermieri forensi, in quan-
to in questi ambiti, l’assistenza alle vittime di 
violenza è parte integrante del loro lavoro. 
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Anche se in maniera indiretta, queste situa-
zioni creano un alto grado di coinvolgimento 
e fanno sì che l’infermiere diventi una vittima 
secondaria della violenza, in particolar modo 
quando l’assistenza è diretta alle vittime più 
giovani, ragazze e bambini abusati[12]. L’infer-
miere sperimenta il suo ruolo di “protettore” 
nei confronti del bambino[9,11], infatti, emerge 
che una delle esperienze più difficili è rap-
presentata dall’assistere bambini abusati dai 
propri genitori. Come l’assistere bambini, si 
evidenzia che, anche l’identificazione con le 
donne abusate, crea nell’infermiere un forte 
impatto emotivo[6] e la violenza diventa uno 
specchio di ingrandimento dei propri conflitti 
familiari[8]. Queste ripercussioni sono differenti 
in base alla resistenza dell’infermiere che le 
affronta, da una parte l’assistenza alle vittime 
può invadere i confini personali, dall’altra al-
cuni infermieri riescono a ottenere una ade-
guata separazione tra lavoro e vita privata[6]. 
L’assistere vittime di violenza, come è stato 
evidenziato, può influenzare anche le cure 
che l’infermiere fornisce in quanto, consape-
volmente e non, mette in essere strategie di 
difesa e si riscontra che anche in questo caso, 
da una parte ci sono infermieri che sperimen-
tano una forte identificazione con la vittima e 
una minore capacità di risposta professiona-
le, dall’altra quelli che volutamente attuano 
una forma di distacco emotivo, di disimpe-
gno mentale nei confronti delle vittime; ciò 
porta l’infermiere a sentirsi “senza cuore” e la 
vittima a sentirsi umiliata ed abbandonata[7]. 
L’assistenza a questa tipologia di pazienti così 
peculiari porta l’infermiere da una parte a 
sperimentare realizzazione di sé sentendo di 
fare del bene per la vittima e dall’altra con-
duce a stress emotivo, che senza il corretto ri-
conoscimento o trattamento porta l’infermie-
re a sperimentare trauma vicario[10]. L’analisi 
dei risultati ha dimostrato che, al contrario, 
gli infermieri maggiormente informati sui rischi 
dell’assistere persone con gravi traumi, sono 
riusciti a vivere una vita personale e professio-
nale equilibrata, ad aiutare in modo efficace 
i pazienti ed affrontare i rischi correlati al la-
voro. Di conseguenza, soprattutto nei reparti 
di emergenza, gli infermieri che si occupa-
no di assistere le vittime di violenza, dovreb-
bero possedere una chiara comprensione 
del fenomeno e delle conseguenze che ne 
derivano anche per la propria vita, e avere 

consapevolezza dell’importanza dell’autocu-
ra, poiché il primo argine all’affaticamento 
emotivo è costituito da azioni che possono 
essere attuate direttamente dai professioni-
sti[8,15]. I lavori analizzati, infatti, mettono in luce 
che è fondamentale riuscire a mantenere un 
buon equilibrio tra la vita dentro e fuori dall’o-
spedale[8,10]. Le strategie personali, però, non 
sono sufficienti, è indispensabile un’attenzio-
ne al problema da parte dell’organizzazione 
sanitaria e di coloro che, a diversi livelli, gesti-
scono il personale. Infatti, dovrebbero essere 
implementati e incentivati, all’interno delle 
aziende sanitarie, programmi di formazione 
continua che aiutino l’infermiere a sviluppare 
la resilienza vicaria, inoltre si dovrebbe favori-
re una preparazione più approfondita attra-
verso protocolli e linee guida sul problema e 
master come quello per infermieri forensi[15,25]. 
La formazione, dovrebbe essere accompa-
gnata da un adeguato sostegno psicologico, 
condotto da professionisti esperti, da soste-
gno sociale e supervisione che aiuti a creare 
una rete di supporto per rinforzare soprattutto 
gli infermieri maggiormente a rischio[8,20]. È ne-
cessaria una consapevolezza del problema e 
delle sue conseguenze anche da parte dei 
responsabili infermieristici e non solo, affinché 
si creino dei momenti d’incontro tra operatori 
finalizzati alla condivisione delle esperienze, 
ad avere sostegno tra pari e protezione da 
parte dei colleghi[8,18]. Fondamentale è la ca-
pacità di creare un clima di lavoro in cui gli 
infermieri si sentano rispettati e sicuri, in modo 
tale da riuscire a sostenere l’impatto determi-
nato dall’assistere le vittime di violenza[8,20]. 
 
LIMITI

Tra i limiti individuabili nel presente lavoro, 
citiamo l’eterogeneità dei disegni di ricerca 
dei diversi studi, che non ha permesso una 
revisione sistematica ma solo una presenta-
zione dei diversi temi emersi. Inoltre, l’assenza 
di lavori svolti nella realtà italiana non ha con-
sentito di valutare se il problema sia presente 
e come sia affrontato nei nostri contesti.

CONCLUSIONI
Concludendo la violenza è un evento 

che crea disagio e distruzione nelle persone 
che la sperimentano e similmente negli infer-
mieri che le assistono; risulta evidente dagli 
studi analizzati che se da un lato l’impatto 

con situazioni di sofferenza e l’identificazione 
con le vittime rafforza la fiducia degli infermie-
ri nella propria vita, dall’altro comporta per 
l’infermiere  un costo del prendersi cura, che 
si ripercuote sulla propria qualità di vita e sul-
la qualità delle cure che questo fornisce alle 
vittime.[6] Risulta quindi fondamentale che gli 
infermieri hanno bisogno di cura per se stes-
si sia  personalmente che professionalmente 
allo scopo di riuscire a riconoscere come que-
ste condizioni possono compromettere la loro 
vita quotidiana e la capacità di fornire cure 
adeguate per i loro pazienti.
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L’accoglienza del visitatore minore in terapia 
intensiva per adulti: un’indagine tra gli infermieri
Admitting minor visitors in adult Intensive Care 
Units: a survey among nurses
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RIASSUNTO
Introduzione: nonostante un cambiamento culturale che ha permesso di adottare un modello di Terapia Intensiva (TI) aperta  volta 
ad un’assistenza olistica incentrata sul Family Centered Care, ci sono ancora molte restrizioni nelle Terapie Intensive per adulti per 

l’accesso dei visitatori minori che vengono spesso esclusi o consentendolo solo ai visitatori adolescenti. Le motivazioni riscontrate in letteratura 
non sono dimostrate da evidenze scientifiche ed il minore, non vedendo il proprio familiare, può interpretare la separazione come punizione e 
mancanza di amore, sviluppando sentimenti di abbandono e senso di colpa.
Materiali e metodi: studio osservazionale-descrittivo multicentrico. Per l’indagine è stato somministrato un questionario online ad hoc ad infer-
mieri di Terapia Intensiva per adulti di diversi ospedali d’Italia. È stata contestualmente eseguita una ricerca bibliografica. 
Risultati: hanno risposto 76 infermieri, prevalentemente operanti in TI generali del Nord Italia (58%) e del Centro Italia (41%). Nonostante la mag-
gioranza degli infermieri accoglierebbe il visitatore solo in età adolescenziale, circa la metà non esclude di far entrare anche bambini in età 
prescolare e scolare. Il campione si dimostra non sempre d’accordo con le motivazioni che la letteratura fornisce per l’esclusione della visita. In 
molte realtà non si interviene per facilitare l’accoglienza, ma la maggior parte del campione è disposto ad aprirsi all’esperienza ed ha definito 
esperienze pregresse “utili” e “confortanti”.
Conclusioni: gli infermieri si dimostrano aperti all’accoglienza dei minori come visitatori nelle TI per adulti. Così come suggerito dalla letteratura, 
anche il campione indagato ritiene che sarebbe utile sviluppare protocolli per l’accoglienza del minore, informare e formare i professionisti sa-
nitari e le famiglie per combattere i pregiudizi che ancora sussistono. 
Parole chiave: Terapia intensiva per adulti, visitatori, bambini, family centered care, infermieri.

ABSTRACT
Introduction: despite a cultural change that has allowed an open intensive care model and that is aimed at more family centered 
holistic care, there are still many restrictions in the adult Intensive Care Unit (ICU) regarding access to minor visitors who are often ex-

cluded, or access is permitted only to teenagers. The reasons found in literature are not based on scientific evidence and a minor prevented from 
seeing his own family could interpret the separation as a punishment or a lack of love and could develop feelings of abandonment and guilt.
Materials and methods: multicentre observational-descriptive study. For the survey an ad hoc online questionnaire was administered to adult 
intensive care nurses from different hospitals in Italy. Bibliographic research was performed at the same time. 
Results: 76 nurses replied, mainly operating in general ICUs in Northern Italy (58%) and Central Italy (41%). Despite the fact that most of the nurses 
would welcome only adolescent visitors, about half would not exclude the possibility of  allowing preschool and school age children. The sample 
does not always agree with the reasons that literature provides for excluding the visits. In many situations nurses do not intervene to facilitate visits 
from children, but the majority of those questioned are willing to be open to this experience and described past experiences as “useful” and 
“comforting.”
Conclusions: nurses are open to welcoming children as visitors to adult ICUs. As suggested by literature, the sample investigated also believes 
it would be useful to develop protocols for the reception of minors, to inform and train healthcare professionals and families and to combat the 
existing prejudices.
Keywords: adult intensive care unit, visitors to patients, children, family centered care, nurses.



23an artSCENARIO®
2018; 35 (2): 22-25

ARTICOLO ORIGINALE
PERVENUTO IL 11/03/2018
ACCETTATO IL 15/05/2018

Corrispondenza per richieste:
Caterina Barera
cate.barera@libero.it

Gli autori dichiarano di non aver conflitto 
di interesse.

INTRODUZIONE
L’assistenza in area critica è caratterizza-

ta dall’instabilità, dalla criticità e dall’intensi-
vità delle cure; per questi motivi c’è il rischio 
che i professionisti sanitari si focalizzino esclusi-
vamente sul monitoraggio e sul mantenimen-
to delle funzioni vitali, trascurando così il con-
cetto secondo cui quando una persona della 
famiglia si ammala, l’evento si ripercuote su 
ciascun membro modificandone l’equilibrio 
al suo interno.[1,2] Infatti, è da considerare che 
il ricovero mette a dura prova anche le risor-
se dei familiari del degente che determinano 
l’insorgenza di episodi di ansia, depressione 
e sintomi da stress dovuti all’esperienza trau-
matica, che gli infermieri si ritrovano a gestire. 
Essere vicini al proprio caro consente invece 
ai membri della famiglia di partecipare e di 
essere coinvolti nell’assistenza, aiutandoli a 
far fronte alla situazione. Proprio da queste 
considerazioni nasce la filosofia del Family 
Centered Care in cui l’assistenza deve essere 
centrata non solo sul paziente ma anche sulla 
famiglia.[3,4,5] Tra le priorità assistenziali del per-
corso clinico rientra quindi anche il bisogno di 
informazione e di supporto sia a livello comu-
nicativo che relazionale dei familiari. Per que-
sto motivo la letteratura scientifica ha effet-
tuato numerosi studi, ma risultano limitati quelli 
compiuti sui minori, i cui bisogni di conferma 
affettiva e relazionali non vengono conside-
rati determinando perciò la loro esclusione 
dalla visita al familiare ricoverato. In accordo 
con la Convenzione sui Diritti del Bambino del 
1990[5], il minore ha diritto di essere informato 
di ciò che accade all’interno della famiglia 
perché percepisce le dinamiche che si crea-
no, in particolare i cambiamenti della routine 
quotidiana e delle relazioni.

La letteratura reperita riguardante la vi-
sita dei bambini ai familiari ricoverati in Tera-
pia Intensiva (TI) non dimostra effetti negativi 
e correlazioni con un aumento del rischio di 
infezione; al contrario emerge che contribu-
isce a diminuire sentimenti di paura, preoc-
cupazione e separazione. Nonostante questi 
effetti positivi riscontrati, i minori non vengono 
ammessi alla visita o esistono restrizioni per al-
cune fasce d’età con motivazioni non dimo-
strate scientificamente ma spesso derivate 
dalla convinzione degli adulti di proteggere 
così i bambini.[6,7,8,9] Analizzando i motivi più 
ricorrenti emersi in letteratura, si segnalano il 
rischio di infezione sia per il bambino che per 
il paziente, l’incapacità del minore di com-
prendere la situazione, la preoccupazione 
per il rischio di trauma psicologico, le caratte-
ristiche dell’ambiente giudicato pauroso per 
la presenza di alta tecnologia, odori, suoni, le 

condizioni in cui si trova il degente, il disagio 
per il personale sanitario e per il paziente e la 
diminuzione di sicurezza di quest’ultimo. Ulte-
riori motivi per cui gli infermieri scoraggiano 
la visita sono la paura di non essere in grado 
di gestire l’accoglienza soprattutto dal punto 
di vista emotivo o la scarsa conoscenza dei 
benefici che la visita può avere nel manteni-
mento della relazione affettiva con la perso-
na ammalata.[10,11] 

Esistono pochi studi sulle opinioni ed espe-
rienze dei genitori e/o tutori e ciò rende diffi-
cile capire le motivazioni delle loro scelte. La 
maggior parte dichiara di aver paura di spa-
ventare il minore, sostenendo di essere preoc-
cupata nel suscitare ansia, paura e di esporlo 
ad un’esperienza sconvolgente.[11] Coloro 
che hanno permesso la visita, invece, l’han-
no ritenuta positiva in quanto ha aumentato 
nei minori la consapevolezza della condizione 
del loro familiare.[12]

Da alcuni report esperienziali effettuati 
per conoscere i pensieri e le emozioni vissu-
te dai minori che hanno visitato il loro fami-
liare ricoverato, emerge che spesso prima 
dell’incontro provano paura ed è quindi ne-
cessario rassicurarli ed aiutarli a controllare 
questa emozione contrapponendo messaggi 
di comprensione e, coerentemente con la 
situazione clinica, di speranza, fiducia e si-
curezza. Tuttavia questi minori indagati nella 
ricerca, hanno definito l’esperienza positiva 
perché hanno potuto accertarsi che il loro fa-
miliare era presente e che potevano trascor-
rere del tempo con lui. Hanno affermato che 
la visita ha suscitato sentimenti di conforto, 
coinvolgimento e che la realtà ha contrad-
detto, positivamente, le loro fantasie che era-
no più paurose.[13,14]

La letteratura conferma che le fasi dello 
sviluppo cognitivo del bambino devono esse-
re conosciute e rispettate per facilitare la visi-
ta perché consentono di rispondere ai suoi bi-
sogni. Conoscendo queste, gli infermieri sono 
in grado di comunicare con il minore con 
un linguaggio adeguato che gli permetta di 
comprendere quanto viene spiegato e di vi-
vere l’esperienza con comfort e supporto.[6] 

OBIETTIVO DELLO STUDIO
L’obiettivo era indagare il fenomeno e 

di verificare se nelle Terapie Intensive italiane 
per adulti viene permessa la visita, le modali-
tà che vengono adottate per facilitarla, non-
ché conoscere le opinioni degli infermieri, le 
loro esperienze il loro bisogno formativo per 
gestirla adeguatamente. Infine si sono volute 
ricavare indicazioni utili al progetto di acco-
glienza del minore.

MATERIALI E METODI
Studio di tipo osservazionale, descrittivo, 

multicentrico. È stata effettuata una ricerca 
bibliografica nei database MEDLINE (Pub-
Med), CINAHL, UptoDate e nel motore di 
ricerca Google Scholar. L’indagine ha coin-
volto un campione di infermieri di TI per adulti 
di diversi ospedali d’Italia, reclutati su base 
volontaria. È stato elaborato un questionario 
informatizzato ad hoc poiché non si è potuto 
reperirne uno validato in letteratura. È stato 
valutato per verificare la comprensione, la 
chiarezza, la sequenzialità delle domande da 
un infermiere esperto in TI, un docente di psi-
cologia ed un esperto in pubblicazioni scien-
tifiche infermieristiche. Il questionario finale 
risulta costituito da 15 item a risposta multipla 
con possibilità di specificazione rispetto alcu-
ni quesiti. Prevede una prima parte relativa a 
dati socio-anagrafici ed esperienza lavora-
tiva del campione, e la tipologia di TI; nella 
seconda parte, le aree indagate sono le mo-
tivazioni all’ingresso del minore, la modalità di 
visita, conoscenze e competenze relazionali 
per gestire il suo ingresso, opinioni sulle mo-
dalità organizzative. L’analisi dei dati è stata 
effettuata in un foglio di calcolo di Microsoft 
Excel 2016™. Si è intervenuti con una proce-
dura statistica di tipo descrittivo attraverso il 
calcolo di frequenze assolute, relative, per-
centuali dei dati.

RISULTATI
Il campione è costituito da 76 soggetti di 

cui il 55.3% maschi e il 44.7% femmine ed è di-
stribuito principalmente nella fascia tra i 31 e 
50 anni. Alta l’età lavorativa specifica in TI (da 
6 a oltre 15 anni), che rappresenta quindi un 
campione di infermieri esperti. Quasi la totali-
tà delle risposte proviene dal Nord e Centro 
Italia e più della metà (57.9%) lavora in una 
TI polivalente.

Per quanto riguarda la fascia d’età che 
deve avere il minore in visita, più della metà 
del campione (68.4%) sostiene che il minoren-
ne debba essere in età scolare; il 52.6% con-
cederebbe la visita solo a partire dai 13 anni. 
Tuttavia una fascia moderata, corrisponden-
te al 31.6%, non pone limiti e sostiene che il 
minore può fare visita a qualsiasi età, quindi 
già a partire da 0-6 anni. (Grafico 1) 

Sul grado di accordo/disaccordo rispetto 
le motivazioni di esclusione della visita per i 
minori nella fascia d’età 0-12 anni, in una sca-
la Likert da 0 a 4 (0= “in completo disaccor-
do” e 4= “molto d’accordo”), emerge che 
più della metà del campione non considera 
un problema le seguenti motivazioni: disagio 
/ disturbo al paziente e al personale sanitario 
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e rischio di infezione per il paziente. Emerge 
invece una maggiore preoccupazione per il 
rischio di infezione per il minore (51%), il rischio 
di trauma psicologico (70%) e l’ambiente 
pauroso (43%). Un elemento rilevante nella 
decisione di permettere la visita è rappresen-
tato dalla relazione parentale che intercorre. 
Infatti, solo nel caso in cui il paziente fosse un 
genitore, l’intero campione sarebbe d’accor-
do nel consentire sempre la visita, indipen-

dentemente dall’età. Al contrario, più il grado 
di relazione si allontana (fratello, nonno, altro 
familiare) più aumenta il disaccordo degli 
infermieri nel permettere la visita ai minori a 
partire dalla fascia d’età 0-6 anni. Le condi-
zioni cliniche rappresentano un’importante 
motivazione per negare la visita: solo nel caso 
in cui fosse sveglio e vigile l’intero campione 
accetterebbe sempre la visita del minore, se 
fosse in condizioni critiche o morente il 47% 

del campione permetterebbe la visita agli 
adolescenti, solo il 21% già da 0-6 anni e una 
piccola parte non la consentirebbe proprio. 
Se il paziente fosse incosciente solo il 25% per-
metterebbe la visita in età 0-6 anni mentre 
un 16% la negherebbe indipendentemente 
dall’età. 

Altri risultati significativi riguardano il que-
sito “Nella realtà in cui lavora viene permessa 
la visita al minore?” dove emerge che nella 
maggior parte dei casi (69.7%) viene conces-
sa con restrizioni d’età ed in 15 realtà non vie-
ne consentito l’accesso. 

Tra i 46 soggetti che hanno fornito alme-
no una opzione alla domanda “Cosa fate per 
favorire la visita?”, le risposte più selezionate 
sono state: coinvolgimento dello psicologo 
clinico (32.6%), utilizzo di un protocollo speci-
fico (19.6%), utilizzo di libri / adesivi / pupazzi 
(6.5%). È da notare che il 19.6% dichiara di 
fare “niente” per favorirla. Tra le specificazio-
ni che sono state fornite nella risposta “altro” 
si riscontrano in più occasioni l’adozione di 
misure di protezione per il minore soprattutto 
a livello visivo tra cui l’utilizzo di paraventi e 
coperture per evitare che il bambino veda 
parte dell’ambiente. (Grafico 2) 

Solamente un numero molto limitato di in-
fermieri (14.5%) ritiene di possedere sufficien-
ti informazioni, conoscenze, esperienza per 
poter gestire l’accoglienza di un minore in TI. 
(Grafico 3) 

La metà del campione sostiene che le 
figure professionali più adatte per prendersi 
cura del minore prima, durante e dopo la vi-
sita sono l’infermiere, il medico e lo psicologo 
clinico. Dei 58 soggetti che hanno risposto 
alla domanda su pregresse esperienze di visi-
te di minori, il 65% l’ha descritta “utile” e “con-
fortante”, una modesta parte “traumatica”. 

DISCUSSIONE
Dalla letteratura reperita[15,16] emerge che 

è opportuno permettere la visita al proprio 
caro ricoverato a partire già da 0-6 anni, per-
ché la malattia si riflette sull’intera famiglia[3,4], 
compresi i minori. È interessante notare che, 
sebbene la maggioranza del campione inter-
vistato abbia dichiarato che accoglierebbe il 
visitatore solo in età adolescenziale, circa la 
metà non esclude di far entrare anche bam-
bini in età prescolare e scolare.

Dallo studio condotto emerge tra gli in-
fermieri un desiderio di protezione, per cui 
negherebbero la visita per l’ambiente pauro-
so, per il rischio di trauma psicologico e per 
le condizioni cliniche in cui si trova il pazien-
te. Anche il grado di relazione che intercorre 
interferisce sulla possibilità di incoraggiare la 
visita; questo si scontra con la realtà sociale 
attuale, in cui c’è una considerevole variazio-
ne della composizione della famiglia tradizio-
nale; i minori spesso vivono con compagni/e 
di una nuova relazione genitoriale, fratelli nati 

A che età permetterebbe la visita?

Grafico 1. 

Ritiene di possedere sufficienti conoscenze?

Grafico 3. 

Cosa fate per favorire la visita?

Grafico 2. 
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da altre relazioni o sono accuditi dai nonni e 
babysitter. Proprio in base al tipo di rapporto 
che il minore ha con il degente, insorgono in 
lui sentimenti diversi a causa della malattia. È 
necessario quindi preparare gli infermieri ad 
avere una visione aperta nei confronti delle 
tipologie di famiglie post-moderne, per evita-
re che l’incoraggiamento alla visita si basi su 
interpretazioni personali che possono risultare 
errate.[5] 

Un altro dato rilevante riguarda le modali-
tà utilizzate per facilitare l’accoglienza del mi-
nore. Quasi il 20% dichiara di non fare “nien-
te” per favorirla ed un numero molto limitato 
utilizza un protocollo specifico, in accordo 
con studi reperiti in letteratura[2,10], in man-
canza di una formalizzazione sulle politiche 
di accoglienza dei visitatori, si dimostra come 
siano l’esperienza e le competenze relazionali 
personali che superano le difficoltà ed i pre-
giudizi, anche se viene ribadito la necessità  di 
una formazione appropriata per gestire l’ac-
coglienza di questi visitatori particolari, dato 
che alcuni infermieri l’hanno descritta come 
traumatica perché mal gestita.      

La formazione degli infermieri e dell’equi-
pe sanitaria è necessaria anche per incorag-
giare e spiegare i benefici della visita ai ge-
nitori e tutori, rispettando comunque qualsiasi 
loro decisione. 

Al minore, invece, deve essere garantito 
un orientamento individuale basato sulla sua 
maturità cognitiva, per cui è utile incontrarlo 
per mostrare e spiegare l’ambiente intensivo 
utilizzando termini semplici e comprensibili, 
anche servendosi di libri, giochi (che solo po-
chi infermieri dichiarano di usare per favorire 
la visita), come indicato anche in letteratu-
ra[9,16,17].

Il dato positivo che emerge è che la po-
polazione intervistata è disposta ad assumersi 
il ruolo di assistente del minore durante la visi-
ta, benché il supporto di uno psicologo clini-
co sia utile nel preparare il bambino soprat-
tutto se piccolo o se coinvolto in modo parti-
colare nella causa che ha portato il familiare 
in TI ed anche per valutare eventuali segni di 
stanchezza o ansia indicanti che le emozioni 
suscitate rischiano di prendere il sopravvento 
sulle capacità di elaborazione del minore.[11]  

Limiti dello studio
I principali limiti sono il campione di con-

venienza non probabilistico selezionato su 
base volontaria, la sua ridotta numerosità e  
l’utilizzo di un questionario non validato sta-

tisticamente. Inoltre, vista la bassa corrispon-
denza da parte del Sud Italia, i dati sono stati 
generalizzati solo per il Nord e Centro Italia.

CONCLUSIONI
L’infermiere di area critica deve fornire 

un’assistenza olistica alla persona ricoverata 
ponendo anche l’attenzione alla sua sfera 
sociale e relazionale, prendendo in carico 
l’intero nucleo familiare compresi i minori, che 
potrebbero vivere l’assenza del familiare ma-
lato come un abbandono. 

L’obiettivo della visita è quello di aiutare 
il minore ad adattarsi a questa nuova con-
dizione sempre rispettando il suo ruolo; non 
deve quindi essere implicato nelle scelte, 
nelle decisioni o nella cura del degente ma 
l’esperienza della visita ha lo scopo semplice-
mente di spiegargli cosa sta succedendo e di 
permettergli di regolare le sue risorse davanti 
ad una nuova realtà a cui dovrà far fronte. 

A fronte di limitate evidenze scientifiche 
sui bisogni ed i benefici che i minori traggo-
no nel far visita ai loro familiari in TI per adulti, 
ancora oggi il fenomeno è scarsamente con-
siderato. È auspicabile una riflessione più ap-
profondita sui potenziali effetti a breve e lun-
go termine che la visita determina, in partico-
lare sui benefici ma anche sui potenziali rischi, 
non ancora sufficientemente chiariti. Poiché 
la ricerca non ha trovato analoghi riscontri 
in ambito italiano, sarebbe interessante po-
ter esplorare maggiormente e confrontare 
le esperienze anche con quanto presentato 
nella letteratura internazionale.
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La gestione dell’arresto cardiorespiratorio nei 
pazienti adulti degenti al di fuori dall’area critica: 
analisi dei sistemi di risposta rapida all’emergenza 
intraospedaliera, efficacia e attuabilità
Management of Cardiopulmonary Arrest in adult 
hospitalized patients outside the Intensive Care Unit 
(ICU): analysis of Rapid Response Systems (RRSs), 
effectiveness and implementation
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1 Infermiera specialista in Area Critica, Terapia Intensiva Post-Operatoria di Cardiochirurgia (Azienda Ospedaliera di Padova) 
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RIASSUNTO 
Introduzione: L’incidenza dell’arresto cardiorespiratorio in ospedale è compresa tra 1 e 5 casi per 1000 ricoveri. Dati ricavati dai regi-
stri dell’American Heart Association (AHA) riportano indici di sopravvivenza alla dimissione pari al 17,6%. Si stima che tra il 60% e il 70% 

dei pazienti ospedalizzati manifesti un detoriamento dei parametri vitali nelle ore antecedenti l’arresto cardiorespiratorio. 
Scopo: Indagare i sistemi di risposta rapida all’emergenza intraospedaliera (RRSs) come metodo per la gestione degli arresti cardiorespiratori 
che colpiscono i pazienti adulti degenti al di fuori dell’area critica. Valutarne l’efficacia clinica in termini di riduzione della mortalità intraospeda-
liera, degli arresti al di fuori delle Terapie Intensive (TI) e dei ricoveri inappropriati in TI; valutarne l’attuabilità in termini economici. 
Materiali e Metodi: È stata compiuta una revisione della letteratura senza limiti temporali fino a giugno 2017 attraverso Cochrane Library, Pub-
Med, Cinahl, TRIP DataBase, Up To Date, inoltre sono state consultate le linee guida internazionali dell’European Resuscitation Council (ERC) e 
dell’AHA. 
Risultati: Sono stati selezionati 5 studi (3 revisioni sistematiche con metanalisi, 1 revisione Cochrane e 1 revisione clinica critica) e le linee guida 
AHA 2010 ed ERC 2010 e 2015. 
Discussione: I RRSs sono diffusi in maniera eterogenea per modalità di attivazione, composizione del team, funzioni, gestione della responsabilità 
clinica, tuttavia risultano essere clinicamente efficaci. 
Conclusione: L’implementazione dei RRSs è in grado di ridurre la mortalità intraospedaliera e riduce i casi di arresti al di fuori delle TI, tuttavia non 
si è ancora in grado di stabilire quale sia la loro miglior modalità di attuazione in termini di efficacia clinica e di sostenibilità economica.
Parole chiavi: arresto cardiaco, sistemi di risposta rapida all’emergenza intraospedaliera, esiti di intervento.

ABSTRACT
Introduction: The incidence of in-hospital cardiopulmonary arrest is in the range of 1-5 per 1000 admissions. Data from the American 
Heart Association’s National Registry of CPR indicate that survival to hospital discharge after in-hospital cardiaopulmonary arrest is 

17.6%. Before an in-hospital cardiopulmonary arrest, 60-70% of patients shows a change in vital signs. 
Purpose: To investigate Rapid Response Systems (RRSs) as a method to manage Cardiopulmonary Arrest in adult hospitalized patients outside 
the Intensive Care Unit (ICU). To assess the clinical effectiveness of RRSs on reducing hospital mortality, non-ICU cardiopulmonary arrests and 
unscheduled ICU admissions. To assess economic sustainability. 
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Methods: Literature analysis, without time limits until June 2017, using Cochrane Library, PubMed, Cinahl, TRIP DataBase, Up To Date and the 
international guidelines of European Resuscitation Council (ERC) and American Heart Association (AHA). 
Results: 5 studies (3 systematic reviews with meta-analysis, 1 Cochrane review, 1 critical clinical review), guidelines of AHA (2010) and ERC (2010-
2015). 
Discussion: RRSs are diffused with wide differences, particularly in regard to team structure, functions, activation criteria, management of prima-
ry responsibility; after all RRSs are clinical effective. 
Conclusion: Implemetation of RRSs reduce the rate of in-hospital cardiopulmonary arrest outside ICU and may reduce the rate of in-hospital 
mortality, however it is not possible to determinate RRS best organization for clinical efficacy and economic sustainability.
Keywords: Heart Arrest, Hospital Rapid Response Team, Treatment Outcome.

INTRODUZIONE
L’incidenza dell’arresto cardiorespirato-

rio in ospedale è compresa tra 1 e 5 casi per 
1000 ricoveri[1]. Dati ricavati dal registro na-
zionale sulla rianimazione cardio-polmonare 
(RCP) dell’American Heart Association (AHA) 
indicano che la sopravvivenza alla dimissione 
dopo l’arresto cardiorespiratorio sia del 17,6% 
tra la popolazione adulta[1]. Le ultime Linee 
Guida ERC sono allineate a questa percen-
tuale, infatti stimano che meno del 20% dei 
pazienti adulti sopravvive all’arresto cardio-
respiratorio in ospedale[2]. Si discosta da ciò 
solo la letteratura del nord Europa riportando 
indici di sopravvivenza più elevati, pari al 30%; 
questo è spiegabile data la disponibilità in 
molte strutture ospedaliere di chiare e defini-
te linee guida di etica medica che consen-
tono ai clinici una precoce identificazione 
dei pazienti Do-Not-Resuscitate order (DNR), 
i quali sono poi esclusi dagli studi di ricerca 
aumentando così le percentuali totali di so-
pravvivenza[3,4].

L’arresto cardiorespiratorio nei pazienti 
adulti ricoverati in reparti privi di monitoraggio 
solitamente non è un evento improvviso e im-
prevedibile, spesso non è nemmeno causato 
da una malattia cardiaca[5]. Questi pazienti 
presentano spesso un deterioramento lento 
e progressivo delle funzioni fisiologiche, fino 
allo sviluppo di ipossiemia ed ipotensione ini-
zialmente non identificate dal personale o, se 
riconosciute, trattate in modo insufficiente[5]. 
La recente revisione critica di Howell & Ste-
vens (2017) stima che tra il 60% e il 70% dei 
pazienti ospedalizzati nelle ore antecedenti 
l’arresto cardiorespiratorio manifesti un cam-
biamento dei parametri vitali. Già nel 2010 
le Linee Guida ERC mostrano la presenza di 
problematiche cliniche antecedenti nel 79% 
degli arresti cardiaci, nel 55% dei decessi e nel 
54% dei ricoveri inaspettati in terapia intensiva 
(TI)[5]. Inoltre l’analisi della documentazione 
clinica dei pazienti aventi arresto cardiorespi-
ratorio o ricovero inaspettato in TI evidenzia 
spesso problemi respiratori o circolatori non 

riconosciuti o non trattati nei reparti di degen-
za[5]. 

In questo senso il precoce riconoscimen-
to di segni e sintomi di avvertimento, come 
cambiamenti a livello respiratorio, del polso 
o dello stato di coscienza, unito ad un trat-
tamento altrettanto precoce ed efficace 
possono fornire l’opportunità di prevenire casi 
di arresto cardiorespiratorio, di ricovero ina-
spettato in TI e di decesso ai pazienti adulti 
degenti al di fuori dell’area critica[2,5,6,7,8,9,10].

Scopo
Questa revisione della letteratura ha lo 

scopo di indagare i sistemi di risposta rapi-
da all’emergenza intraospedaliera (Rapid 
Response Systems - RRSs, che includono Me-
dical Emergency Team - MET, Rapid Respon-
se Team - RRT, Critical Care Outreach Team 
- CCOT) come metodo per la gestione degli 
arresti cardiorespiratori che colpiscono i pa-
zienti adulti degenti al di fuori dell’area critica. 
In particolare, vuole rispondere alle domande 
se l’attivazione dei RRSs risulta essere efficace 
in termini di riduzione dei casi di arresto car-
diorespiratorio al di fuori dell’area critica e di 
ricoveri inaspettati in TI, e può ridurre la mor-
talità intraospedaliera; inoltre, se l’implemen-
tazione di questi sistemi è realizzabile nelle 
odierne realtà ospedaliere locali.

MATERIALI E METODI
Fonti dati di ricerca
È stata compiuta una revisione della let-

teratura senza limiti temporali fino a giugno 
2017 attraverso le banche dati: Cochrane 
Library, PubMed, Cinahl, TRIP Data Base e Up 
To Date inoltre si sono indagate le linee guida 
internazionali ERC e AHA.

Strategia di ricerca
Si è composto l’acronimo Patient - Inter-

vention - Comparison - Outcome (P.I.C.O.) 
per definire in maniera schematica il seguen-
te quesito di ricerca letterale: l’impiego dei 
sistemi di risposta rapida all’emergenza intra-

ospedaliera (Rapid Response Systems - RRSs) 
sono in grado di ridurre l’incidenza degli ar-
resti cardioreaspiratori nei pazienti adulti de-
genti al di fuori dell’area critica? E possono ri-
durre la mortalità intraospedaliera e il numero 
ricoveri inaspettati in Terapia Intensiva (ICU) 
rispetto al loro non utilizzo?
P: Paziente adulto ricoverato in area non 

critica in arresto cardiorespiratorio
I:  Sistemi di risposta rapida all’emergenza 

intraospedaliera (RRSs)
C: Usual care
O: Obiettivo primario: riduzione della morta-

lità intraospedaliera. Obiettivi secondari: 
riduzione degli arresti cardiorespiratori al 
di fuori dell’area critica, riduzione dei rico-
veri inaspettati in ICU
Si sono impiegate diverse stringhe di ri-

cerca per esplorare il quesito in base alle pa-
role chiavi fornite dai motori di ricerca delle 
banche dati utilizzate (Tabella 1), invece per 
quanto riguarda le linee guida si è utilizzata la 
lettura libera del testo.

La ricerca è stata condotta principal-
mente da un autore (C.C.) con la supervisio-
ne del coautore (M.A.).

Criteri di inclusione degli studi
Sono stati considerati i seguenti criteri di 

inclusione degli studi: 
1) la tipologia: letteratura di secondo 

livello
2) l’obiettivo: analizzare se l’impiego dei 

RRSs nelle unità di degenza migliori gli 
esiti in termini di riduzione degli arresti 
cardiorespiratori, ricoveri inaspettati 
in TI e mortalità intraospedaliera (oc-
corre la presenza di uno degli obietti-
vi perché lo studio sia eleggibile).

I criteri di inclusione sono stati concordati 
tra i due autori.

Criteri di esclusione degli studi
In seguito sono stati esclusi gli studi di se-

condo livello che non presentano metanalisi 
per il rischio della bassa qualità dei dati rica-
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Tab.1 - Strategia di ricerca

Banca dati Parole chiavi Risultati Selezionati

Cochrane Library “Heart Arrest”[MeSH] AND “Hospital Rapid Response 
Team”[MeSH]

4 1 revisione sistematica con metanalisi 
(Chan et al, 2010)

PubMed “Heart Arrest”[Mesh] AND “Hospital Rapid Response 
Team”[Mesh] AND (“Treatment Outcome”[Mesh] OR 
“Failure to Rescue, Health Care”[Mesh])

12  
 

0

PubMed (“Heart Arrest/organization and administration”[Mesh] 
OR “Heart Arrest/prevention and control”[Mesh]) AND 
(“Hospital Rapid Response Team/organization and 
administration”[Mesh]) AND (“Treatment Outcome”[Mesh] 
OR “Failure to Rescue, Health Care”[Mesh])

2

PubMed (“Heart Arrest/organization and administration”[Mesh] 
OR “Heart Arrest/prevention and control”[Mesh]) AND 
“Hospital Rapid Response Team/organization and 
administration”[Mesh]

23 1 revisione sistematica (Winters et al, 
2013);

1 revisione sistematica con metanalisi 
(Chan et al, 2010)

TRIP Database (heart arrest) (rapid response team) (treatment outcome)  106 1 revisione Cochrane (McGaughey et 
al, 2007); 1 revisione sistematica con 
metanalisi (Ranji et al, 2007)

CINAHL rapid response team AND cardiac arrest 59 1 revisione sistematica con metanalisi 
(Solomon et al, 2016); 4 revisioni 
(Trikkonen el al, 2017; Butner et al, 2016; 
Tibballs et al, 2013; Churpek et al, 2013)

Up To Date cardiopulmonary resuscitation team

filtro: adulto

1 revisione clinica critica Rapid 
Response Systems (Howell & Stevens, 
2017)

Linee Guida in siti 
dedicati alla tematica

prevenzione e gestione ACC AHA 2010; ERC 2010, 2015

vati, eccetto la revisione sistematica opera-
ta da Cochrane Library data l’alta qualità 
con cui è stata eseguita (Tabella 2). I criteri 
di esclusione sono stati concordati tra i due 
autori.

Criteri di qualità
Non sono stati eseguite ulteriori valutazio-

ni sulla qualità degli studi scelti trattandosi di 
letteratura di secondo livello, infatti ognuno 
di essi riporta in modo chiaro ed esplicito la 
metodologia di ricerca e le analisi statistiche 
condotte, nonché le eventuali criticità emer-
se in tali processi.

Analisi dei dati
Ogni studio di secondo livello è stato ana-

lizzato in tre macroaree: tipologia, metodolo-
gia e risultati. All’interno della metodologia si 
è esplorato: banche dati impiegate, proces-
so di selezione degli studi ed estrazione dei 
dati, analisi statistiche condotte (sensibilità 
statistica, calcolo dell’eterogeneità, calcolo 
dei bias, processo di metanalisi). Nei risultati 
si sono individuate le conclusioni finali di ogni 
studio con i rispettivi limiti dichiarati da parte 
degli stessi. Per quanto riguarda le linee guida 
internazionali di AHA e ERC si sono ricercate 

nel testo le evidenze riguardanti il quesito di 
ricerca e gli obiettivi di studio.

I dati sono stati estratti da un singolo au-
tore (C.C.) con la supervisione del coautore 
(M.A.).

Risultati
La ricerca ha condotto a un totale di 207 

risultati, applicando i criteri di inclusione e di 
esclusione i risultati finali sono 5, nel dettaglio: 
3 revisioni sistematiche con metanalisi, 1 re-
visione sistematica Cochrane e 1 revisione 
clinica critica. A questi sono state aggiunte 
le linee guida AHA 2010 ed ERC 2010 e 2015 
(Tabella 2). 
 
DISCUSSIONE

Definizione RRSs
Si definisce come sistema di risposta rapi-

da all’emergenza intraospedaliera (RSS) l’in-
sieme delle strategie organizzative adottate 
dagli ospedali per migliorare la sicurezza dei 
pazienti le cui condizioni si stanno deterioran-
do velocemente per insufficienza respiratoria, 
insufficienza cardiaca, alterazioni dello stato 
di coscienza, ipotensione, aritmie, edema 
polmonare, sepsi[10]. L’RRS si basa su: identi-
ficazione del deterioramento clinico dei pa-

zienti degenti al di fuori dell’area critica attra-
verso scale validate; immediata attivazione 
del team, i cui componenti hanno specifica 
formazione per la gestione delle emergenze; 
rapido intervento da parte di quest’ultimo; 
metodi per la valutazione delle performance 
del team[10].

Caratteristiche dei RRSs: modalità di 
attivazione, tempi di attivazione, composi-
zione e attività del team

Al fine di facilitare l’identificazione pre-
coce delle condizioni potenzialmente criti-
che che richiedono l’attivazione del team di 
emergenza, all’interno dei reparti di degenza 
ogni paziente dovrebbe avere un piano do-
cumentato per il monitoraggio dei segni vitali 
che indichi chiaramente quali variabili e con 
quale frequenza debbano essere misura-
te[2,5,6]. È stato dimostrato che questa metodo-
logia è in grado di incrementare la frequenza 
dei rilevamenti dei parametri vitali al di fuori 
delle ICU[2,5]. I “sistemi di monitoraggio e di 
allarme” (track-and-trigger systems) impie-
gati nell’ambito dei RRSs consistono in scale 
di valutazione a punteggio che, in base ad 
esso, identificano la necessità di attivare l’in-
tervento o la consulenza da parte del team, 
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oppure di implementare il monitoraggio o il 
trattamento già in atto[2,5]. Anche se esistono 
sistemi track-and-trigger mono-parametro, 
quelli multi-parametro a punteggio con dati 
aggregati sono i sistemi maggiormente im-
piegati in quanto permettono di ottenere un 
miglior livello di predittività, una performance 
costante e un efficace potere discriminante; 
l’Early Warning Scores (EWS) e le sue declina-
zioni è lo strumento multi-parametro di allar-
me precoce validato più diffuso[2,5,6]. Tuttavia 
una recente revisione di settore identifica tre 
scale specifiche per l’attivazione del RRS: Bel-
lomo calling criteria, MERIT calling criteria e 
Pittsburgh calling criteria (Tabella 3)[10]. Non 
vi è ancora prova o accordo su quali siano i 
criteri ottimali e i valori soglia in grado di per-
mettere una precoce previsione, tuttavia la 
letteratura e gli esperti concordano sul fatto 
che debbano essere parametri oggettivi e 
misurabili basati sui cambiamenti dei segni 
vitali e dello stato neurologico[5,10]. Secondo 
le Linee Guida ERC la bassa sensibilità dei 
sistemi track-and-trigger comporta che un 
numero considerevole di pazienti a rischio di 
deterioramento clinico potrebbe non essere 
identificato, pertanto ogni ospedale dovreb-
be utilizzare dei sistemi validati per le proprie 
specifiche tipologie di pazienti, inoltre è con-
sigliabile considerare l’età del paziente in 
quanto questo dato migliora il valore predit-
tivo[5]. Chiunque del personale che ha in cura 
un paziente può effettuare la chiamata per 
attivare il team di risposta rapida, in alcuni 
ospedali anche la famiglia e gli amici del pa-
ziente sono incoraggiati ad attivarlo[2,5]. 

La letteratura presenta parere omoge-
neo per quanto riguarda la modalità di ri-

sposta da parte del team, che deve essere 
garantita 24 ore su 24 e 7 giorni su 7 con un 
arrivo stimato entro 15 minuti[2,10]. Presenti ma 
ancora poco diffusi sono i RRSs organizzati 
attraverso la sorveglianza attiva da parte dei 
membri del team, i quali monitorano pazienti 
degenti nei reparti[10].

In letteratura sono descritti principalmen-
te tre modelli di RRSs: Medical Emergency 
Team (MET), Rapid Response Team (RRT) e 
Critical Care Outreach Team (CCOT)[2,5,10]. 
Questi team sostituiscono o coesistono con i 
tradizionali team dell’arresto cardiaco (code 
team, code blue), che tipicamente rispon-
dono quando i pazienti sono già in arresto 
cardiorespiratorio[2,5]. Tutti i team presentano 
criteri di attivazione simili a cui segue la rispo-
sta, cioè il loro arrivo[8,10]. Non esistono studi 
che comparino le diverse tipologie dei team, 
è però auspicabile che tutti i membri esegua-
no regolarmente attività di re-training e di si-
mulazioni per migliorare le prestazioni a livello 
individuale e di team-work[2,7,10]. Sia MET che 
RRT solitamente sono formati da personale 
medico ed infermieristico di terapia intensiva 
e medicina generale[2,5]; MET ha come team 
leader un medico in grado di gestire le vie 
aeree complesse, posizionare un accesso ve-
noso centrale e iniziare cure intensive al letto 
del paziente, mentre RRT ha generalmente 
come leader un infermiere specialista esper-
to nella valutazione e gestione di pazienti 
critici[10]. CCOT sono frequenti per lo più nel 
Regno Unito e sono composti essenzialmente 
da infermieri singoli o in team impegnati nella 
gestione dei trasporti sicuri dei pazienti all’in-
terno dell’ospedale e nella formazione dei 
sanitari non di area critica[5,10]. Oltre ai membri 

fissi, medico intensivista e infermiere speciali-
sta in area critica, il team dovrebbe comporsi 
di membri diversi in base alla gravità clinica, 
agli specifici obiettivi di cura del paziente e 
alle risorse della struttura[10]. Infatti a differenza 
del code team, questi team devono avere 
abilità di: diagnosi clinica, inizio della terapia 
e, nel caso, organizzare il trasferimento del 
paziente presso l’unità di cura più idonea[10]. 
Gli interventi del team pertanto differiscono in 
base alle specifiche esigenze del paziente; si 
possono tradurre in azioni semplici come som-
ministrare ossigeno terapia, broncodilatatori 
o fluidi endovenosi, in trattamenti medici in-
tensivi quali iniziare una terapia cardioattiva 
o diuretica, in interventi d’urgenza come la 
gestione delle vie aeree e le manovre di RCP, 
talvolta addirittura possono implementare 
con i curanti e i familiari un dibattito etico e 
facilitare l’inizio delle cure di fine-vita[2,5,10].

Efficacia dei RRSs su incidenza degli ar-
resti cardiorespiratori, ingressi in TI e mor-
talità intraospedaliera

Fino al 2010 RRSs sono considerati un’a-
rea grigia della letteratura dal momento che 
essa fornisce pochi dati e, parte di essi, sono 
di bassa qualità[6,11]. Infatti molti studi presen-
tano carenze dal punto di vista metodologico 
e quasi tutti non considerano il contesto in cui 
sono inseriti: tipologia pazienti, terapia, co-
morbilità, rapporto infermiere/paziente, posti 
letto disponibili in TI[11]. L’unico RCT di qualità 
(Merit Trial, condotto da Hillman e colleghi 
nel 2005) non rileva differenza tra il gruppo di 
controllo, 11 strutture ospedaliere che non im-
piegano il MET, e quello di intervento, 12 ospe-
dali che introducono il MET, per nessun outco-

Tab. 2 - Schema modalità della ricerca della letteratura “Prisma Flow chart” tratto da: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA 
Group (2009) Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(7): e1000097. https://doi.
org/10.1371/journal.pmed.1000097
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Tab. 3 - Criteri specifici per l’attivazione del team di emergenza intraospedaliera tradotta dagli autori dall’originale in lingua inglese10

Bellomo calling criteria MERIT calling criteria Pittsburgh calling criteria
se è presente uno di questi sintomi:

- cambiamento acuto FC < 40 bpm o > 130 bpm

- cambiamento acuto PAS < 90 mmHg

- cambiamento acuto FR < 8 atti/min o > 30 atti/min

- cambiamento acuto Sp < 90% senza 
somministrazione di O2

- cambiamento acuto dello stato di coscienza

- cambiamento delle urine < 50ml in 4 ore

in A (airway) se:

- vie aeree a rischio

respirazione e ventilazione se:

- FR < 8 atti/min o > 36 atti/min

- difficoltà respiratoria di nuova 
insorgenza

- Sp < 85% per più di 5 minuti in pz non 
noti per ipossia cronica

in B (breathing) se:

- arresto respiratorio

- FR < 5 atti/min o FR > 36 atti/min

frequenza cardiaca se:

- FC < 40 bpm o >140 bpm sintomatica

- FC > 160 bpm

in C (circulation) se:

- arresto cardiaco

- FC < 40 bpm o FC > 140 bpm

- PAS < 90 mmHg

pressione arteriosa se:

- PAS < 80 mmHg o > 200 mmHg

- PAD > 110 mmHg sintomatica

in D (neurological dysfunctions) se:

- improvviso calo del livello di coscienza 
(caduta di 2 punti della Glasgow Coma 
Scale - GCS)

- ripetute o estese convulsioni

acuti cambiamenti dello stato 
neurologico se:

- perdita acuta dello stato di coscienza

- nuova insorgenza di letargia o uso di 
Naloxone senza risposta immediata

- convulsioni improvvise (al di fuori delle 
unità che le monitorano)

- improvvisa perdita di movimento o di 
coscienza

qualsiasi paziente del quale si è 
gravemente preoccupati anche se non 
corrisponde ai criteri sopra riportati

- dolore toracico non responsivo alla 
nitroglicerina

- cambiamento colore estremità

- inspiegabile agitazione > 10 min

- episodio di tentato suicidio

- sanguinamento incontrollato

me clinico selezionato[5,11]; mentre gli studi 
osservazionali che analizzano l’utilizzo di RRSs 
rilevano una riduzione della mortalità ospe-
daliera (RR=0,82, 95%; CI: 0,74-0,91; I2=62%) e 
degli arresti cardiorespiratori intraospedalieri 
(RR=0,73, 95%;CI: 0,65-0,83; I2=62%)[11], rimane 
tuttavia non chiaro l’effetto sui ricoveri ina-
spettati in TI[6,11].

Le linee guida ERC e AHA per la preven-
zione e la gestione dell’arresto cardiorespi-
ratorio nel 2010 dichiarano che l’implemen-
tazione dei RRSs riduce gli arresti cardiore-
spiratori intraospedalieri nei pazienti adulti al 
di fuori delle ICU[5,7], dato avvalorato anche 
dalla revisione con metanalisi di Chan e col-
leghi (RR=0,66, 95%; CI: 0,54-0,80)[8]. Tuttavia la 

letteratura non fornisce robuste evidenze che 
supportino la diminuzione della mortalità in-
traospedaliera (RR=0,96, 95%; CI: 0,84-1,09;I2= 
91,4%), non sono univoci e definiti i criteri di 
attivazioni dei team, la loro composizione è 
varia e nel 81,3% degli studi che la dichiarano 
c’è la presenza di un medico[5,8]. Il ruolo del 
code team è messo in discussione e ridimen-
sionato in quanto solo i pazienti che hanno 
raggiunto il ripristino del circolo spontaneo pri-
ma dell’arrivo del suddetto team sono poi di-
messi vivi dall’ospedale[5]; questo importante 
dato, unito alla bassa percentuale di soprav-
vivenza dopo un arresto cardiorespiratorio 
intraospedaliero, enfatizza quanto sia impor-
tante identificare e trattare precocemente i 

pazienti al di fuori dell’area critica al fine di 
prevenire l’insorgenza dell’arresto cardiore-
spiratorio, non tanto di come intervenire una 
volta che si è verificato[5]. 

Le linee guida ERC 2015 enfatizzano la 
raccomandazione di gestire mediante pro-
cedura chiara e specifica i pazienti a rischio 
di deterioramento clinico, attraverso l’adozio-
ne di sistemi di monitoraggio e di allarme uniti 
a un servizio di risposta rapida intraospedalie-
ro, attivo 24 su 24 e 7 giorni su 7, i cui mem-
bri siano adeguatamente formati e abbiano 
competenze appropriate nel trattamento dei 
pazienti acuti o critici[2]. 

Nel 2016 la revisione sistematica con me-
tanalisi di Solomon e colleghi dimostra che 
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l’implementazione di RRSs è associata a una 
significativa riduzione della mortalità intra-
ospedaliera (RR=0,88, 95%; CI: 0,83-0,93; I2= 
86%), oltre a dichiarare la già provata diminu-
zione degli arresti cardiorespiratori al di fuori 
delle TI (RR=0,62, 95%; CI: 0,55-0,69; I2 =71%)[9]. 
La riduzione della mortalità intraospedaliera e 
degli arresti al di fuori delle TI sono confermati 
dalla recente revisione critica di Howel & Ste-
vens (2017). 

Criticità dei RRSs: impatto economico 
e responsabilità cliniche 

Al momento non si è in grado di deter-
minare l’impatto economico che richiede 
l’introduzione di tali sistemi di emergenza in-
traospedaliera, molto dipende dalle risorse, 
dallo staff e dal contesto in cui vengono ap-
plicati[6]. Inoltre pochi studi di settore analiz-
zano questo aspetto, uno tra questi afferma 
che l’implementazione dei RRSs non comporti 
l’impiego di risorse dedicate ma la gestione 
delle già presenti con sistemi di turnazione e 
re-training specifici[12]. È intuibile che i costi di 
gestione siano maggiori tanto più lo sono le 
risorse a disposizione al letto del paziente; ad 
esempio avere a disposizione un medico ane-
stesista ha un impatto economico maggiore 
rispetto ai team a sola componente infermie-
ristica, tuttavia questi ultimi potrebbero poi 
necessitare di ulteriori risorse per stabilizzare il 
paziente e quindi alla fine non avere un im-
patto economico inferiore rispetto ad avere 
un anestesista sempre disponibile[10]. 

I RRSs potrebbero indurre a diminuire il 
senso di responsabilità nei sanitari delle aree 
di degenza creando confusione su chi ha la 
responsabilità di cura[10]. In alcuni modelli or-
ganizzativi il team di emergenza, assumendo 
il controllo della cura del paziente, detiene 
anche le principali responsabilità, invece in 
altri modelli, avendo solo funzione consultiva, 
la responsabilità di cura resta al medico che 
ha in gestione il paziente[10]. Al momento non 
è chiaro quale sia la strategia di gestione del-
le responsabilità cliniche migliore[10].

CONCLUSIONI
All’interno degli ospedali è possibile dimi-

nuire l’incidenza degli arresti cardiorespiratori 
se è presente un’organizzazione del lavoro e 
delle risorse atta a identificare precocemente 
i pazienti a rischio evolutivo[2,5,7]. Al fine di otte-

nere ciò è necessario garantire l’acquisizione 
e il mantenimento delle conoscenze, delle 
abilità e dei comportamenti tra il personale 
sanitario, sostenere lo sviluppo e l’implemen-
tazione dei sistemi di risposta rapida all’emer-
genza intraospedaliera (RRSs)[5,7].

Le linee guida statunitensi ed europee in 
uso, le recenti revisioni di settore e il parere 
degli esperti concordano che l’impiego di 
RRSs sia uno strumento in grado di migliorare 
gli esiti di trattamento in termini di riduzione 
della mortalità intraospedaliera, riduzione de-
gli arresti cardiorespiratori e riduzione dei rico-
veri inaspettati in TI[2,5,7,9,10].

Tuttavia i RRSs sono impiegati in modo dif-
forme ed eterogeneo in termini di modalità di 
attivazione, composizione, attività e respon-
sabilità del team di emergenza. Sono presenti 
in modo capillare e strutturato negli Stati Uniti 
e nell’area anglosassone (Gran Bretagna, Au-
stralia, Canada), abbastanza diffusi nel nord 
Europa, mentre quasi assenti nel resto del 
mondo. Queste disomogeneità organizzative 
e di impiego rendono difficile studi compara-
tivi circa l’efficacia clinica e l’impatto econo-
mico tra i sistemi attualmente in uso. 

Sono necessari una maggiore sensibiliz-
zazione del personale sanitario al tema della 
prevenzione degli arresti cardiorespiratori ne-
gli ambienti ospedalieri, lo sviluppo di sistemi 
di risposta rapida all’emergenza nelle realtà 
locali e il monitoraggio dei dati prodotti, al 
fine di stabilire quali siano le migliori modalità 
in termini di efficacia clinica e investimento 
economico.
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RIASSUNTO
Introduzione: Il PICC è un dispositivo che consente l’accesso vascolare centrale. Si è affermato nell’ultimo ventennio e la sua diffusio-
ne è stata possibile grazie alla praticità d’impianto e gestione, costo efficacia e formazione di PICC Team che ha reso protagonista 

l’infermiere. Con questo lavoro viene analizzato il primo anno di lavoro del PICC Team presso l’Azienda Ospedaliera di Perugia e valutata l’effi-
cacia e l’efficienza per confermare le nuove competenze dell’infermiere specializzato.
Materiali e Metodi: Lo studio condotto è retrospettivo su un campione di 307 dispositivi impiantati dal PICC Team in Sezione Angiografica dal 
marzo 2016 al marzo 2017 per i quali non sono stati applicati criteri di esclusione. È stato studiato inoltre il decorso clinico dei dispositivi mediante 
accesso alla documentazione clinica di ogni paziente. I dati sono stati elaborati con Software Stata14.
Risultati: L’11,01% degli impianti è andato incontro a riposizionamenti per le complicanze verificatesi durante la degenza, queste comprendono 
sanguinamenti 1,45%, infezioni 2,03%, malfunzionamenti 5,51%. Non abbiamo ottenuto risultati significativi per genere, età, lumi del catetere, re-
parti di provenienza e infusioni come chemioterapia, antibiotici e terapia endovenosa, ad eccezione per la nutrizione parenterale per la quale 
si è ottenuto un indice p=0,043 con correlazione tra questa infusione e complicanze.
Discussione: è possibile migliorare ulteriormente questi risultati non sottovalutando l’importanza del lavaggio tra le infusioni di farmaci per evitare 
precipitazioni e occlusioni del lume, e riservare un lume per l’infusione di nutrizione parenterale. Si dimostra necessario lavorare sul timing iniziale 
del paziente che si propone all’impianto: spesso non si è rivelato idoneo per compromissioni dell’arto di interesse, questo obiettivo è fronteggia-
bile conferendo a chi impianta il dispositivo un ruolo decisivo nella scelta finale del paziente e che questo si realizzi in un ambiente monitorizzato.
Conclusioni: Si dimostra un tasso di successo degli impianti significativo per poter confermare le nuove competenze dell’infermiere con la spe-
ranza che questo dispositivo diventi una pratica comune per il professionista.
Parole chiave: Catetere Venoso Centrale ad introduzione periferica (PICC), Catetere Venoso Centrale (CVC), Infermieri

ABSTRACT 
Introduction: the PICC is a device which allows central vascular access. Its diffusion has been growing in the last twenty years, thanks 
to the placement and management practicality, the cost effectiveness and the introduction of the PICC Team, within which the nurse 

has a central role. With this study we aim to evaluate the outcomes of the Perugua Hospital PICC Team in its first year of activity. Furthermore we 
evaluate the efficacy and efficiency in relation to the specialist nurse’s new skills.
Materials and Methods: we carried out a retrospective study on 307 devices implanted in Angiographic Unit from march 2016 to march 2017 
without exclusions. We have also studied the PICC’s clinical course by referring to clinical documents of each patient. The acquired data were 
elaborated by Software Stata14.
Results: The 11,01% of devices have been repositioned during the hospital stay for complications such as bleeding 1,45%, infection 2,03%, occlu-
sion 5,51%. No significant data were collected in relation to sex, age, lumens, ward, chemotherapy, antibiotics and endovenous therapy, except 
for parenteral nutrition which resulted into p=0,043.
Discussion: a correct washing between drugs infusion can improve these results avoiding occlusion; moreover it’s appropriate to reserve a 
lumen for parenteral nutrition infusions. It’s also crucial to choose a proper timing for the device placement, which has often occurred to be not 
feasible due to arm’s damages. Finally the Nurse should have a crucial role in the assessment of patient eligibility and devices should be implant-
ed in a monitored environment.
Conclusion: the high success rate of device placements performed by the PICC Team confirms nurse’s new skills. This evidence can help pro-
mote the PICC’s usage in the next future.
Key words: Peripherally inserted central venous catheter (PICC), Central venous catheter, Nurses
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INTRODUZIONE
Il PICC (Peripherally Inserted Central Ca-

theter) è un dispositivo che consente l’acces-
so stabile e sicuro al sistema vascolare, viene 
definito “centrale” per la posizione della sua 
punta a livello della giunzione cavo-atriale 
pur mantenendo un sito di inserzione “periferi-
co” nelle vene del terzo medio del braccio[1,2].

Questo dispositivo permette di unire e 
ottimizzare i vantaggi di un CICC (Centrally 
Inserted Central Catheter) per la possibilità 
di infondere farmaci ad elevata osmolarità, 
irritanti e vescicanti, e quelli di un agocan-
nula periferico per la maggior sicurezza dal 
rischio infettivo e un miglior impatto estetico 
e psicologico sul paziente[3]. Il posizionamento 
da parte degli infermieri rappresenta il rag-
giungimento di un obiettivo che ha esteso 
il panorama della sua professionalità: risale 
infatti agli anni ’70 del secolo scorso il primo 
studio di PICC impiantati da infermieri, ma sol-
tanto nei primi anni del 2000 è stato possibile 
introdurlo in Italia grazie a medici e infermieri 
del gruppo GAVeCeLT (acronimo dell’asso-
ciazione “Gli Accessi Venosi Centrali a Lungo 
Termine”) che nel 2005 hanno poi formato il 
primo PICC Team in Italia[4]. In questo gruppo 
multidisciplinare l’infermiere svolge il ruolo di 
“impiantatore” e il lavoro è coadiuvato da 
altri specialisti che nell’ambito delle proprie 
competenze partecipano sia al processo 
di posizionamento che a quello di gestione. 
Questo tipo di organizzazione permette di ag-
giungere un vantaggio in termini di costo-ef-
ficacia per la riduzione delle complicanze, 
dei giorni di degenza, dei tempi di lavoro, e 
lo stesso posizionamento infermieristico risulta 
essere costo-efficace[4]. 

Da queste considerazioni si è andati ad 
analizzare l’efficacia e l’efficienza di un PICC 
Team di recente costituzione.

MATERIALI E METODI
Lo studio condotto è un’indagine retro-

spettiva osservazionale condotta sugli esi-
ti dell’attività del PICC Team dell’Azienda 
Ospedaliera Santa Maria della Misericordia di 
Perugia dal marzo 2016 al marzo 2017, il grup-
po è composto da un medico responsabile 
del Team e sette infermieri con la funzione di 
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“impiantatori”. Nello studio sono stati inclusi 
tutti i pazienti che hanno posizionato il disposi-
tivo, indipendentemente da età, genere, indi-
cazioni di utilizzo e reparto di provenienza. Tut-
ti i PICC studiati sono risultati Power Injectable, 
posizionati con venipuntura ecoguidata[5] da 
personale infermieristico adeguatamente 
formato. Una volta studiata la popolazione 
di indagine, attraverso la consultazione della 
documentazione clinica degli stessi pazienti si 
è valutato il dispositivo rilevando se, e a quali 
complicanze, fossero andati incontro i dispo-
sitivi nel corso della degenza del paziente. I 
dati sono stati elaborati con Software Stata 
14 (Copyright 1996-2015 Stata Corp LP, 4905 
Lakeway Drive, College Station, TX 77845 
USA), i grafici di presentazione per l’esposizio-
ne dei dati sono stati creati con programma 
Graph Pad Prism 7 (Copyright 2018 GraphPad 
Software La Jolla, CA 92037 USA). Lo studio ha 
ottenuto l’autorizzazione del Corso di Laurea 
in Infermieristica dell’Università degli Studi di 
Perugia e della Direzione Aziendale dell’A-
zienda Ospedaliera di Perugia. 

RISULTATI
La popolazione presa in esame è rappre-

sentata da 345 pazienti di cui 307 (88,99%), 
sono i pazienti effettivi che hanno posizionato 
il dispositivo; sono da ricondurre a 38 (11,01%) 
i riposizionamenti a causa delle complicanze 
verificatesi durante la degenza dei pazienti 
nei reparti di provenienza.

I tassi delle complicanze principali evi-
denziate sono stati (Grafico 1): 

• sanguinamenti del sito di inserzione 
1,45%, 

• infezioni per il 2,03% (n=7) determina-
te da cocchi Gram + e candidosi[6;7] 

• malfunzionamenti per il 5,51% (n=19) 
che comprendono sia le trombosi del 
vaso che le occlusioni del lume del 
catetere.

Le principali indicazioni di utilizzo del PICC 
(Grafico 2) sono state chemioterapia per la 
quale l’11,59% (n=8) dei PICC è andato incon-
tro a riposizionamenti, mentre l’88,41% (n=61) 
dei PICC posizionati per questo utilizzo ha avu-
to un buon esito di risultato. L’infusione di anti-
biotici ha determinato un esito clinico positivo 
nell’86,27% (n=44) a fronte del 13,73% (n=7) 
andato incontro a riposizionamento.
L’infusione di nutrizione parenterale ha de-
terminato il 14,97% (n=22) di PICC che sono 
andati incontro a riposizionamento, a fronte 
dell’85,03% (n=125) che ha avuto buon esito 
(p <0.05).

Sono stati confrontati il numero dei lumi 
utilizzati  con i riposizionamenti, da questo è 
emerso che il dispositivo monolume ha avu-
to un indice di riposizionamento dell’8,68%, il 
bilume del 15% mentre il trilume del 17,65%. 
Anche se non vi è un’associazione statistica 
significativa (p=0,165) si rileva una tendenza 

dell’aumento dei riposizionamenti all’aumen-
tare dei lumi del PICC (Grafico 3).

DISCUSSIONE
Questo studio va ad arricchire la letteratu-

ra esistente[8] a sostegno del gruppo di lavoro 
PICC Team dimostrando i passi avanti del po-
sizionamento da parte degli infermieri[9], con-
sapevoli dell’importanza di questa pratica e 
di attività infermieristiche non corrette che 
possano condizionare l’outcome sia durante 
l’impianto del dispositivo che per il decorso 
clinico del paziente, pertanto, la cura di que-
sti dispositivi è un’area prioritaria per la ricerca 
infermieristica. Da questa analisi si evidenzia 
una mancanza di significatività statistica tra 
la correlazione delle caratteristiche intrinse-
che dei pazienti (età, genere, patologia) e 
le caratteristiche estrinseche (reparto, indica-
zioni di utilizzo, lumi del PICC), una modesta 
associazione positiva viene rilevata invece tra 
l’infusione di nutrizione parenterale[10] e i ripo-
sizionamenti (p<0,05). Sono state comunque 
evidenziate delle complicanze che possono 
precludere l’utilizzo del catetere e che hanno 
richiesto un trattamento specifico o, in alcuni 
casi, la sua sostituzione. Il sanguinamento del 
sito di inserzione, trattato bedside, può esse-
re in larga misura imputabile alla tecnica di 
impianto che prevede lo slargamento del sito 
attraverso un incisione con bisturi ed è per 
questo motivo che i protocolli consigliano di 
sostituire la prima medicazione già dopo 24h, 
senza sottovalutare un attento controllo del 
sito di inserzione quotidiano. Per ridurre que-
sto problema la letteratura attuale consiglia 
l’utilizzo della colla in Cianoacrilato da appor-
re sull’exit site al termine della manovra[11,12]. In 
questo modo è possibile utilizzare sin da subito 
la medicazione in poliuretano trasparente e 
mantenerla per i successivi 7 giorni con rischio 
di sanguinamento estremamente ridotto. 

Questi risultati confermano il PICC come 
dispositivo sicuro per l’infusione di chemiote-
rapia[13], non costituendo di fatto un rischio 
che potrebbe condurre al riposizionamento, 
è stato infatti analizzato un indice p=0,863 
(Or=1,07) statisticamente non significativo. 
Anche l’associazione dei riposizionamenti 
con l’infusione di terapia antibiotica e terapia 
endovenosa non ha mostrato significatività 
statistica, rispettivamente p=0,503 (Or=1,35) e 
p=0,550 (Or=0,81), confermando i Picc come 
adeguati a queste tipologie di utilizzo. 

Per quanto riguarda la nutrizione paren-
terale, il livello di significatività osservato risulta 
essere p=0,043 (Or=2,002), queste sono infatti 
sostanze viscose e lipidiche e se non oppor-
tunamente gestite determinano un aumento 
del tasso di trombosi, alle quali successiva-
mente si sovrappone il rischio infettivo[14], es-
sendo la nutrizione un ottimo terreno di coltu-
ra microbica. Si consiglia pertanto di riservare 
un lume esclusivo all’infusione di nutrizione 

parenterale per evitare le infusioni di farmaci 
il cui destino sarà quello di precipitare e for-
mare aggregati, lipidici e non, che provoche-
ranno occlusione e malfunzionamento del di-
spositivo. La nutrizione parenterale andrebbe 
inoltre gestita tramite pompe infusionali e non 
attraverso regolatore di flusso, in modo da po-
terne sempre controllare la quantità infusa; i 
set di somministrazione devono essere sostituiti 
ogni 24h e ogni volta che si rinnova la sacca 
di nutrizione. 

La necessità di più infusioni concomitanti 
e non compatibili fra loro impone che venga-
no impiantati dispositivi con più lumi, fino ad 
un massimo di tre per il PICC.  I risultati ottenuti 
dal questo studio confermano, anche se in 
assenza di significatività statistica, l’associa-
zione tra numero di lumi e complicanze.  Nel 
caso specifico della necessità di un PICC a 
più lumi, lo studio di Chopra V. et al.[15] mostra 
come il triplo lume sia associato in modo si-
gnificativo alle complicanze rispetto al mono-
lume e bilume. È opportuno ricordare che la 
regola principale è quella di utilizzare sempre 
accessi vascolari con il minor numero di lumi 
possibile, in base agli utilizzi richiesti e a fronte 
del rischio occlusivo stesso: il PICC ad un lume 
ha una via più grande quindi meglio gestita 
e meglio funzionante, più lumi implicano una 
maggiore richiesta di cura del catetere ed 
una maggiore possibilità di andare incontro 
a complicanze sia infettive che occlusive[16]. 
Resta quindi sempre valido il principio per 
cui il numeri di lumi del catetere dovrà esse-
re sempre il minore possibile, in rapporto alle 
esigenze terapeutiche. L’infusione di ogni 
farmaco deve pertanto essere seguita da 
un corretto lavaggio della via del PICC, con 
20 ml di soluzione fisiologica[17], che avendo 
una lunghezza maggiore rispetto ad un CICC 
deve essere più scrupoloso. La letteratura ci 
evidenzia invece che il rischio di complican-
ze trombotiche e occlusive associate a PICC 
è superiore rispetto al rischio nei CICC di 2,5 
volte[18]; tuttavia, viene anche dimostrato che 
nonostante il rischio di trombosi sia superiore, 
il rischio di embolia polmonare è un’evenien-
za molto rara rispetto al CICC. In seguito a 
questo studio riteniamo opportuno conside-
rare per ricerche future il “timing iniziale” del 
posizionamento: molto spesso il paziente che 
giunge all’osservazione del PICC Team ha un 
patrimonio venoso insufficiente e già alterato 
dai ripetuti posizionamenti di agocannule pe-
riferiche. La concezione di questo dispositivo 
come di ultimo intervento vanifica la funzione 
stessa del PICC di preservare fin da subito il 
patrimonio venoso[19]. 

CONCLUSIONI 
I principali limiti di questo studio sono l’a-

ver preso in considerazione un solo centro 
all’inizio della sua attività per un breve perio-
do di riferimento, nonostante ciò la formazio-



37an artSCENARIO®
2018; 35 (2): 34-37

ne di un PICC Team, come ente di riferimento 
per gli accessi vascolari, nei singoli Ospedali 
sembra essere una buona scelta in termini di 
successo di impianto e riduzione delle com-
plicanze. 

L’utilizzo dei PICC e del  PICC Team sono 
due interessanti strumenti al servizio dei pa-
zienti, del personale e dell’Azienda Ospeda-
liera ed è sensato prevederne in futuro un 
impiego sempre maggiore considerando an-
che i costi correlati alla procedura[19; 20; 21]. 
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Da diversi anni uno dei maggiori problemi 
riscontrabile all’interno dei Pronto Soccorso 
italiani è rappresentato dal fenomeno dell’o-
vercrowding, il sovraffollamento che si gene-
ra in seguito all’uso di tali strutture, a volte im-
propriamente[1,2]. Ciò genera un conseguente 
aumento dei tempi di attesa per i codici a 
bassa priorità,[3] ed è proprio sul trattamento 
di questi ultimi che viene posta l’attenzione, al 
fine di evitare di incorrere nel rischio di esem-
pi di malpractice e di penalizzare coloro che 
presentano problematiche più urgenti e com-
plesse[4].

Per cercare di porre rimedio a questa 
problematica dal 2013 presso l’U.O. di Pronto 
Soccorso dell’ Area Vasta 5 Presidio ospeda-
liero “Madonna del Soccorso” di  San Bene-
detto del Tronto,  è entrato in vigore l’ambu-
latorio infermieristico di Pronto Soccorso See 
&Treat e Fast Track[4] organizzato in base alle 
indicazioni seguite in altri Pronti Soccorsi ita-
liani[5].

Rientrano nei percorsi Fast Track utenti 
con patologie ed urgenze oculistiche, pato-
logie ed urgenze ORL, patologie ed urgen-
ze ostetriche/ginecologiche, piccoli traumi; 
mentre rientrano nell’Ambulatorio Infermieri-

stico gli utenti che necessitano di prestazioni 
per la somministrazione di terapia endoveno-
sa, intramuscolare, orale, rimozione dei punti 
di sutura, medicazioni, riposizionamento tutori 
ortopedici, bendaggio/immobilizzazione, pre-
lievo ematico, ECG, stick urine, aspirazione 

endotracheale, tamponamenti nasali. Sono 
esclusi da questi percorsi gli utenti ai qua-
li sono stati attribuiti codici di priorità gialli e 
rossi.

Da un’analisi dei dati registrati nel pe-
riodo Ottobre 2016/Ottobre 2017 si è potuto 

Figura 1. Accessi al Fast Track e relative patologie
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constatare che dal totale degli accessi consi-
derati (38518 accessi nel periodo analizzato), 
il 65% di essi, pari a 25038 casi, è costituito da 
codici verdi e bianchi, i quali condizionano 
l’attività dell’UO, con conseguente aumento 
dei tempi di attesa previsti e disagio per gli 
utenti (con un tempo di atteso medio di 85 + 
45,09), il 37% degli accessi, percentuale che 
individua 14099 utenti, ha seguito il percorso 
Fast Track e di questi quasi ¼ sono problema-
tiche traumatologica (Figura n. 1).

Per quanto riguarda invece le prestazio-
ni erogate dall’ambulatorio infermieristico, la 
figura 2 ci indica le prestazioni più frequenti, 
quali somministrazione terapia endovenosa 
(freq. Ass.3243), medicazioni (freq. Ass. 3102) 
e  rimozione punti di sutura (freq. Ass. 2538). 

Il progetto sperimentale preso in esame, 
ha introdotto un modello assistenziale più di-
namico rispetto al precedente che come 
visto in studi simili[6], è stato idoneo nel rispon-
dere ai bisogni di salute degli assistiti, con una 
riduzione dei tempi di attesa e migliorando le 
attività assistenziali dell’equipe.
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