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Un'epoca di scelte
An age of choices

n   Silvia Scelsi

Presidente Aniarti
Dipartimento Infermieristico e delle Professioni Tecniche Sanitarie, IRCCS Istituto Giannina Gaslini, Genova

Spesso abbiamo fatto scelte im-
portanti, nel nostro quotidiano, assi-
stendo le persone che ci vengono af-
fidate, le loro famiglie, combattendo 
per la dignità che è dovuta a tutte 
le fasi della vita, garantendo che le 
cure e l’assistenza fossero le migliori 
possibili nel contesto dato.

Abbiamo definito concetti impor-
tanti in modo visionario, passando 
dalla visione legata a muri e tecnolo-
gie, ad una legata alla persona e alla 
sua condizione, iniziando a parlare di 
“Area Critica”

Quante volte abbiamo pensato 
che quello che vivevamo nella pro-
fessione era l’era più faticosa, sce-
gliere di essere in università, di rico-
noscersi in una disciplina con valore 
ontologico proprio, degna del pen-
siero scientifico, combattendo per 
farsi riconoscere, per poter formare 
dei professionisti che hanno la pro-
pria autonomia e responsabilità nella 
cura e nella presa in carico e hanno 
diritto di esercitare liberamente quel-

la autonomia e responsabilità.
Poi abbiamo iniziato a lottare per-

ché l’ambito disciplinare nel lavoro e 
soprattutto in università fosse ricono-
sciuto agli infermieri e a nessun altra  
professione, e ahimè non abbiamo 
ancora completato questo percorso.

Abbiamo creduto nel confronto 
con i colleghi degli altri paesi euro-
pei e non solo, e abbiamo fondato 
la rete europea degli infermieri di 
area critica, convinti che “working 
together achieving more”.

Abbiamo iniziato a fare ricerca 
e pubblicare, sia ricerca qualitativa 
che quantitativa, facendo scoprire 
anche alle altre professioni che ab-
biamo molto da dire, a tutela delle 
persone che assistiamo.

Alla fine avevamo sperato di fe-
steggiare il bicentenario della nasci-
ta della fondatrice dell’infermieristica 
moderna; invece ci siamo ritrovati, 
nostro malgrado, a dare prova della 
nostra competenza e umanità nell’e-
sercizio della professione, affrontan-

do la prima pandemia del nuovo 
millennio.

Quanto ancora accade e ci ac-
cade in termini personali e professio-
nali non solo ci ha provati, ma ci ha 
resi consapevoli insieme con le perso-
ne che assistiamo, che abbiamo una 
grande responsabilità etica prima 
che professionale di tutelare il bene 
comune.

È vero anche che improvvisamen-
te siamo diventati eroi, siamo assurti 
all’onore delle cronache. Le persone 
hanno scoperto, senza dover passare 
per un ricovero, cos’era un infermie-
re, si è rotto uno stereotipo, forse più 
di uno. 

Ma oggi non è ancora tempo di 
pace per la nostra professione e so-
prattutto per noi.

Abbiamo ancora tante cose da 
fare, decidere per i livelli di compe-
tenza e dire chi e con quale percor-
so arriva a esercitare alcune funzioni 
piuttosto che esserne responsabile; 
dobbiamo consolidare la nostra pre-
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senza in università, dobbiamo porta-
re la ricerca nella clinica, dobbiamo 
riconoscere le nostre autonomie at-
traverso una reale applicazione dei 
piani assistenziali.

Abbiamo la necessità di gestire in 
prima persona i processi organizzati-
vi che influenzano l’assistenza, dan-
do luogo ad una reale costruzione 
di un sistema sanitario che rispetti le 
esigenze di fornire sicurezza e appro-
priatezza, senza eccedere quando 
non è necessario.

Abbiamo la necessità di smetter-
la di parlare di umanizzazione delle 
cure in senso generico, perché la re-
sponsabilità di riconoscere la risposta 
umana al problema di salute e sod-
disfare il bisogno è la nostra caratte-
ristica distintiva.  Dobbiamo aiutare la 
persona assistita nel difficile percorso 
nel quale la prendiamo in carico e 
farci garanti non solo della sua salu-

te, ma anche del rispetto dei princi-
pi etici e della garanzia che il diritto 
alla salute, alla autodeterminazione 
e alla dignità del vivere fino all’ultimo 
minuto come ha scelto, sia rispettato.

Dobbiamo ancora fare tante scel-
te, ma come tutte le scelte alla base 
hanno una decisione, per noi quella 
di essere infermieri con la maiuscola, 
rigorosi nel rispetto della propria ap-
partenenza.

In questo tempo, il ventennio del 
nuovo millennio, stiamo affrontan-
do una calamità che mai avremmo 
pensato di vedere, eppure questo  
tempo può essere, come tutte le crisi, 
un'occasione per rivedere i paradig-
mi con cui abbiamo pensato di poter 
convivere fino ad ora, e spingerci a 
raggiungere nuovi e forse insperati 
traguardi.

Credo che “nessuno si salva da 
solo”, il nostro cammino non è fat-

to solo di traguardi personali, ma di 
comunità, è fatto della capacità di 
riconoscere il valore dell’altro, per 
questo ora è tempo di riflettere e di 
scegliere, di volere che le cose cam-
bino, di compiere il primo passo per 
cambiarle.

Se ognuno farà quel passo, insie-
me avremo fatto presto molta strada 
e quel traguardo lontano sarà più vi-
cino.

Aniarti è la mia scelta di essere 
una comunità prima che una società 
scientifica, una storia importante che 
caratterizza il passato, che ha per-
messo a molti di crescere e che ora 
può permettere a tutti noi di avere 
una voce per indicare la strada. 

Noi abbiamo scelto, venite con 
noi, il cammino è lungo ma insieme 
sarà migliore il viaggio. 
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Strategie di insegnamento del pensiero critico
nella pratica clinica infermieristica avanzata: 
protocollo di una scoping review
Teaching strategies of critical thinking in advanced 
nursing clinical practice: a scoping review protocol

n   Silvia Giuffrida1, Nicola Ramacciati2, Verdiana Silano3, Alessia Baldon4, Monica Bianchi5, Cesarina Prandi6

1	 Infermiere Diplomanda MScN Scuola Universitaria della Svizzera Italiana – Dipartimento Economia Aziendale Sanità e Sociale, CH; Vice capo-
reparto Cardiocentro Ticino, Ente Ospedaliero Cantonale (EOC), CH.

2	 Infermiere, PhD, Responsabile Attività Didattiche e Professionalizzanti CdL in Infermieristica Università degli studi di Perugia – Dipartimento di 
Medicina e Chirurgia, IT; Azienda Ospedaliera di Perugia – Servizio Formazione e Qualità, IT; Docente Scuola Universitaria della Svizzera Italiana 
– Dipartimento Economia Aziendale Sanità e Sociale, CH.

3	 Infermiere Diplomanda MScN Scuola Universitaria della Svizzera Italiana – Dipartimento Economia Aziendale Sanità e Sociale, CH; Capo strut-
tura Centro Somen, Reparto Cure Acute Transitorie (CAT), Soggiorni Temporanei Terapeutici (STT) e Soggiorni Temporanei (ST), CH.

4	 Psicologa, Collaboratrice scientifica Scuola Universitaria della Svizzera Italiana – Dipartimento Economia Aziendale Sanità e Sociale, CH.
5	 Infermiere, PhD, Prof. Interprofessionalità nella formazione e nella pratica socio-sanitaria, Responsabile Infermieristico Master Cure Infermieristi-

che Scuola Universitaria della Svizzera Italiana – Dipartimento Economia Aziendale Sanità e Sociale, CH.
6	 Infermiere, PhD, Prof. Teoria e prassi delle relazioni di cura, Responsabile Area Clinica Infermieristica Master Cure Infermieristiche Scuola Univer-

sitaria della Svizzera Italiana – Dipartimento Economia Aziendale Sanità e Sociale, CH.

RIASSUNTO
Introduzione: Il progetto di ricerca nasce da un’esperienza formativa nell’ambito del Master of Science in Cure infermieristiche della 
Scuola Universitaria Professionale della Svizzera Italiana (SUPSI) che si prefigge di ampliare le competenze professionali nell’ambito 

della pratica infermieristica avanzata. L’obiettivo é quello di preparare professionisti che raggiungano un alto livello di competenza nella pratica 
clinica per fronteggiare le sfide del sistema sanitario, caratterizzato da complessità, cronicità e multimorbidità. La capacità dell’infermiere di 
migliorare la qualità dell’assistenza dipende in gran parte dallo sviluppo delle competenze di ragionamento clinico e pensiero critico essenziali 
al processo decisionale. Entrambi questi concetti descrivono il processo mentale che l’infermiere compie nel fare le scelte migliori per il proprio 
assistito. Emerge l’importanza di rinforzare l’apprendimento di queste competenze attraverso specifiche metodiche didattiche. È presentato il 
protocollo di ricerca per lo sviluppo di una scoping review, con l’obiettivo di rilevare gli studi in letteratura relativi alle migliori strategie di inse-
gnamento relative al ragionamento clinico.
Metodi e analisi: La scoping review sarà svolta sul modello di Arksey e O’Malley, con il supporto delle linee guida Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analysis – Scoping Reviews del Joanna Briggs Institute. La revisione della letteratura sarà condotta nei database: 
PubMed, CINAHL, Cochrane Library, Scopus e OVID. Saranno considerate le pubblicazioni degli ultimi 5 anni, in lingua inglese, italiana, francese 
e tedesca. Secondo specifici criteri di inclusione tre autori valuteranno in modo indipendente gli articoli per titoli, abstract e full-text. I risultati 
saranno riportati in forma narrativa e attraverso il supporto di grafici e tabelle.
Diffusione dei risultati: questa review fornirà una visione attuale e completa delle strategie didattiche più efficaci per lo sviluppo del ragiona-
mento clinico nella pratica clinica avanzata. I dati raccolti verranno condivisi con la comunità scientifica professionale.
Parole chiave: infermieristica clinica avanzata, formazione infermieristica, insegnamento, ragionamento clinico, pensiero critico.

ABSTRACT 
Introduction:  This research project stems from a training experience in the Master of Science in Nursing Care of the University of 
Applied Sciences and Arts of Southern Switzerland (SUPSI) which aims to expand professional skills in the field of advanced nursing 

practice. The goal is to prepare professionals who reach a high level of competence in clinical practice to face the challenges of the health sys-
tem, characterized by complexity, chronicity and multimorbidity. The nurse’s ability to improve the quality of care depends on the development 
of clinical reasoning and critical thinking skills essential to the decision-making process. Both of these concepts describe the process that nurses 
carry out in making the best choices for their patients. It is crucial to optimize the development of these skills through specific teaching strategies. 
In this paper, we present the research protocol of a scoping review, to detect studies in the literature relating to the best teaching strategies 
about clinical reasoning.
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Methods and analysis: This scoping review will follow the Arksey and O’Malley framework, with the support of the Preferred Reporting Items 
for Systematic Reviews and Meta-Analysis – Scoping Reviews guidelines of the Joanna Briggs Institute. We will conduct the literature review in 
PubMed, CINAHL, Cochrane Library, Scopus and OVID, considering only the publications of the last five years, related to the English, Italian, 
French and German language.
According to specific inclusion criteria, three authors will independently evaluate the articles for titles, abstracts and full-text. We will report the 
results in narrative form and through the support of graphs and tables.
Results dissemination: this review will provide a current and comprehensive view of the most effective teaching strategies for the development 
of clinical reasoning in advanced clinical practice. We will share collected data with the scientific and professional community.
Key Words: educational strategies, advanced practice nursing, nursing education, teaching methodology, clinical reasoning, critical thinking.

INTRODUZIONE
Il progetto di ricerca nasce da un’espe-

rienza formativa nell’ambito del Master of 
Science in Cure infermieristiche (MScN) della 
Scuola Universitaria Professionale della Svizze-
ra Italiana (SUPSI). Il MScN si prefigge di am-
pliare le competenze professionali nell’am-
bito della pratica infermieristica avanzata 
(ANP). Seguendo l’impostazione CanMEDS[1] 
che riconosce il ruolo di esperto come uno 
dei cardini della pratica. Anche il profilo di 
competenza del MScN prevede che gli in-
fermieri al termine del corso di formazione, 
svolta secondo le indicazioni dei descrittori di 
Dublino, forniscano servizi di alta qualità, sicu-
rezza e cura centrati sul paziente, attingendo 
a un corpo di conoscenza in evoluzione, ap-
plicando le loro abilità cliniche e i loro valori 
professionali[2]. Gli infermieri di pratica clinica 
avanzata dovranno quindi raccogliere e in-
terpretare informazioni, prendere decisioni 
cliniche e decidere per diagnosi e interventi 
di assistenza e terapeutici[3]. Il loro processo 
decisionale dovrà basarsi sulle migliori prati-
che e prove di ricerca[3,4], e terrà conto delle 
condizioni della persona assistita e delle sue 
preferenze[5], non dimenticando la disponibi-
lità di risorse[6]. La pratica clinico-assistenziale 
è svolta in collaborazione con i pazienti e le 
loro famiglie/caregiver[7], nonché con altri 
professionisti sanitari[8] e la comunità[9]. Il ruolo 
di esperto clinico nell’infermieristica è fonda-
mentale per fronteggiare  le esigenze sanita-
rie del futuro in cui prevale la comorbilità, la 
cronicità, e condizioni di massima imprevedi-
bilità come recentemente dimostrato[10].

Le sfide future sono quelle di preparare 
professionisti che, attraverso la formazione 
universitaria dell’infermieristica avanzata, rag-
giungano un alto livello di competenza nell’e-
sercizio della pratica clinica, sviluppando 
ruoli di Advanced Practice Nurse (APN)[11] attra-
verso specifici framework. Uno dei primi mo-
delli prevedeva che la pratica clinica avan-
zata fosse un’attività di assistenza sanitaria 
professionale (1) concentrata sui servizi clini-
ci resi direttamente alla persona assistita, (2) 

utilizzando un orientamento infermieristico, (3) 
caratterizzata da un andamento dinamico e 
in grado di adattarsi ad ambiti in evoluzione e 
(4) basata su competenze acquisite attraver-
so la formazione infermieristica post-laurea[12]. 
Il modello di Hamric, di recente applicazione, 
prevede lo sviluppo della pratica infermie-
ristica avanzata focalizzandosi sulla pratica 
clinica e sullo sviluppo di 6 competenze core: 
esperto clinico, consulenza ai colleghi, capa-
cità di ricerca, leadership clinica e professio-
nale, collaborazione in team e partecipazione 
attiva ai processi decisionali etici[3]. La prassi 
clinica risulta doversi calibrare continuamen-
te fra evidence-based practice e cure indivi-
duali, fra standardizzazione e personalizzazio-
ne, fra individuo singolo e contesto famigliare 
e di comunità, fra risorse stabili e instabili, fra 
reti formali e informali. La capacità dell’infer-
miere di migliorare la qualità dell’assistenza 
dipende principalmente dallo sviluppo delle 
competenze di pensiero critico (PC) nelle de-
cisioni diagnostiche. La pratica infermieristica 
richiede pensiero critico e ragionamento clini-
co (RG). Entrambi questi concetti descrivono 
il processo mentale che l’infermiere compie 
nel fare le scelte migliori per il proprio assistito, 
definito processo decisionale. Ecco come si è 
venuta a creare in maniera sempre più forte 
la necessità di rinforzare l’apprendimento di 
metodiche di sviluppo di pensiero critico e ra-
gionamento clinico che possano far acquisire 
sempre maggior dimestichezza nel formulare 
giudizi clinici, al fine di migliorare gli outcomes 
dell’assistito in termini psico-fisici[13].

OBIETTIVI DELLO STUDIO 
L’obiettivo primario di questa scoping review 
è di evidenziare le metodologie di insegna-
mento del pensiero critico e ragionamento 
clinico nella formazione di pratica clinica 
avanzata, attraverso le fonti provenienti dalla 
letteratura. Grazie alla revisione della lette-
ratura si intende analizzare gli studi presenti 
in letteratura per rilevare le metodologie di 
insegnamento maggiormente diffuse e pro-
porre riflessioni sui possibili approcci futuri 

all’insegnamento del PC e del RG, basati sulle 
migliori strategie didattiche per il loro svilup-
po. Infine, questa scoping review ha anche 
l’obiettivo di stimolare nuovi ambiti di ricerca 
per migliorare l’approccio al pensiero critico 
e al ragionamento clinico nell’ambito della 
pratica clinica avanzata. 

METODI E ANALISI
Per lo svolgimento della scoping review è 

stato utilizzato il framework sviluppato da Ark-
sey e O’Malley[14]. Questo modello di riferimen-
to per l’esecuzione della revisione di letteratu-
ra propone le seguenti fasi: 1) Identificazione 
del quesito di ricerca, 2) Identificazione degli 
studi rilevanti, 3) Selezione degli studi, 4) Map-
patura dei dati estratti dagli studi, 5) Riassunto 
e disseminazione dei risultati. Inoltre il presente 
protocollo di studio è allineato alle indicazioni 
stabilite dalle linee guida Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analy-
sis – Scoping Reviews (PRISMA-ScR)[15,16].

Fase1: Identificazione del quesito di ricerca
I principali quesiti di ricerca sono i se-

guenti: a) Qual è lo stato attuale degli studi 
presenti in letteratura in merito alle strategie 
didattiche per l’implementazione di PC e RG 
nell’ambito della pratica clinica infermieristi-
ca avanzata?, b) Quali sono le strategie di-
dattiche maggiormente pensate e sviluppa-
te in relazione a PC e RG?, c) Quali sono gli 
interventi educativi più efficaci per rafforzare 
le competenze di pensiero critico e ragiona-
mento clinico (e per la relativa valutazione 
della performance)?

Fase 2: Identificazione degli studi rilevanti 
Nel processo di ricerca sono stati utilizza-

ti specifici criteri di inclusione in riferimento al 
modello Popolazione – Concetto – Contesto 
(PCC) proposto da Peters e colleghi[17].

Popolazione: questa scoping review vuo-
le mappare gli studi che coinvolgono studenti 
di età diverse che si approcciano al PC e RG 
nell’ambito delle cure infermieristiche avan-
zate. 
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Concetto: il pensiero critico e il ragiona-
mento clinico sono parte integrante dello svi-
luppo del processo decisionale infermieristico 
nel processo assistenziale. In modo particola-
re l’infermiere in pratica clinica avanzata si 
trova ad affrontare situazioni complesse, che 
richiedono specifiche competenze nell’ambi-
to del ragionamento clinico, al fine di giunge-
re ad un giudizio clinico completo che possa 
permettere di prendere in carico in modo 
adeguato i bisogni del paziente. L’obiettivo 
di questa revisione sono le metodologie di-
dattiche nell’ambito del pensiero critico e del 
ragionamento clinico.

Contesto: ambiti formativi di secondo li-
vello centrati sullo sviluppo della pratica clini-
ca avanzata, indipendentemente dal conte-
sto geografico e tipologia di sistema sanitario.

Tipi di studio inclusi
Studi primari e studi secondari di revisione 

pubblicate su banche dati biomediche. Sa-
ranno considerati anche gli studi qualitativi. 
Verrà presa in considerazione solo la lettera-
tura scritta in lingua inglese, francese, tede-
sca e italiana. La scoping review si focalizzerà 
in termini temporali su studi pubblicati negli 
ultimi 5 anni (dal 2016). Saranno esclusi dalla 
revisione: conferenze, letteratura grigia, ab-
stract, capitoli di libri, commenti ed editoriali.

Strategia di ricerca
Il seguente protocollo è stato sviluppato 

in accordo con le linee guida del Joanna 
Briggs Institute sottostanti al modello di Peters, 
Godfrey, Khalil et al.[18,19]. Il processo di ricerca 
si focalizzerà su tre fasi principali. In una prima 
fase verrà eseguita una veloce ricerca pre-
liminare sul tema in letteratura usando due 
principali canali di ricerca CINAHL e PubMed, 
facendo uso di parole chiave quali: critical 
thinking, clinical reasoning, clinical judgment, 
decision making, nursing education, teaching 
methodology, educational strategies, ad-
vanced practice nurse, nurse practitioners, 
clinical nurse specialist, advanced practice 
nursing (Tabella 1).

In seguito, in questa fase verranno esami-
nate altre banche dati. La ricerca nelle fasi 
preliminari sarà effettuata da tre ricercatori. 
Nella fase finale saranno revisionate le fonti 
bibliografiche degli studi rilevanti in conside-
razione dei criteri di inclusione. In caso di revi-
sioni sistematiche, gli studi identificati saranno 
analizzati al fine di essere eventualmente con-
siderati per la scoping review se compresi nei 
criteri di inclusione.

Risorse di informazione
In questa scoping review gli archivi di ricer-

ca presi in considerazione saranno: CINAHL, 
PubMed, Cochrane Library, Scopus e OVID. 

Fase 3: Selezione degli studi
In questa fase, nel primo livello di ricerca 

sarà eseguito uno screening in relazione al 
titolo e all’abstract degli studi selezionati. La 

valutazione relativa all’inclusione degli arti-
coli sarà svolta da tre ricercatori in modo in-
dipendente, eventuali dubbi o incongruenze 
saranno discusse con un quarto ricercatore. 
La seconda fase prevede la lettura dei testi 
completi sempre da parte di tre ricercatori in 
modo indipendente. Anche in questa fase in 
caso di disaccordo relativo al rispetto dei cri-
teri di inclusione sarà richiesta l’opinione di un 
quarto ricercatore. Verrà seguito il diagram-
ma di flusso PRISMA-ScR che evidenzia i criteri 
che hanno determinato l’inclusione e l’esclu-
sione degli studi corrispondenti al processo di 
ricerca[15]. 

Fase 4: Mappatura dei dati estratti dagli 
studi

Per l’estrazione dei dati rilevanti dagli stu-
di inclusi verrà utilizzato un modello tabellare 
in Microsoft Excel condiviso dai ricercatori[12]. 

Tabella 1. Stringa di ricerca in MEDLINE (PubMed)

1 “thinking”[MeSH Terms] OR “thinking”[All Fields] OR (“critical”[All Fields] AND “think-
ing”[All Fields]) OR “critical thinking”[All Fields] OR “clinical reasoning”[All Fields] OR 
((“clinic s”[All Fields] OR “clinical”[All Fields] OR “clinically”[All Fields] OR “clinicals”[All 
Fields] OR “clinics”[All Fields]) AND (“judgment”[MeSH Terms] OR “judgment”[All Fields] 
OR “judgments”[All Fields] OR “judgmental”[All Fields])) OR (“decision making”[MeSH 
Terms] OR (“decision”[All Fields] AND “making”[All Fields]) OR “decision making”[All 
Fields]) 

2 “education, nursing”[MeSH Terms] OR (“education”[All Fields] AND “nursing”[All Fields]) 
OR “nursing education”[All Fields] OR (“nursing”[All Fields] AND “education”[All Fields]) 
OR ((“education”[MeSH Subheading] OR “education”[All Fields] OR “teaching”[All 
Fields] OR “teaching”[MeSH Terms] OR “teaches”[All Fields] OR “teach”[All Fields] OR 
“teachings”[All Fields] OR “teaching s”[All Fields]) AND (“methodologies”[All Fields] OR 
“methodology s”[All Fields] OR “methods”[MeSH Subheading] OR “methods”[All Fields] 
OR “methodology”[All Fields] OR “methods”[MeSH Terms])) OR ((“educability”[All Fields] 
OR “educable”[All Fields] OR “educates”[All Fields] OR “education”[MeSH Subheading] 
OR “education”[All Fields] OR “educational status”[MeSH Terms] OR (“educational”[All 
Fields] AND “status”[All Fields]) OR “educational status”[All Fields] OR “education”[MeSH 
Terms] OR “education s”[All Fields] OR “educational”[All Fields] OR “educative”[All 
Fields] OR “educator”[All Fields] OR “educator s”[All Fields] OR “educators”[All Fields] 
OR “teaching”[MeSH Terms] OR “teaching”[All Fields] OR “educate”[All Fields] OR “ed-
ucated”[All Fields] OR “educating”[All Fields] OR “educations”[All Fields]) AND (“strat-
egie”[All Fields] OR “strategies”[All Fields] OR “strategy”[All Fields] OR “strategy s”[All 
Fields]))

3 ((“advance”[All Fields] OR “advanced”[All Fields] OR “advancement”[All Fields] OR 
“advancements”[All Fields] OR “advances”[All Fields] OR “advancing”[All Fields]) 
AND (“practicability”[All Fields] OR “practicable”[All Fields] OR “practical”[All Fields] 
OR “practicalities”[All Fields] OR “practicality”[All Fields] OR “practically”[All Fields] OR 
“practicals”[All Fields] OR “practice”[All Fields] OR “practice s”[All Fields] OR “prac-
ticed”[All Fields] OR “practices”[All Fields] OR “practicing”[All Fields]) AND (“nurse s”[All 
Fields] OR “nurses”[MeSH Terms] OR “nurses”[All Fields] OR “nurse”[All Fields] OR “nurses 
s”[All Fields])) OR (“nurse practitioners”[MeSH Terms] OR (“nurse”[All Fields] AND “prac-
titioners”[All Fields]) OR “nurse practitioners”[All Fields]) OR (“nurse clinicians”[MeSH 
Terms] OR (“nurse”[All Fields] AND “clinicians”[All Fields]) OR “nurse clinicians”[All Fields] 
OR (“clinical”[All Fields] AND “nurse”[All Fields] AND “specialist”[All Fields]) OR “clinical 
nurse specialist”[All Fields]) OR (“advanced practice nursing”[MeSH Terms] OR (“ad-
vanced”[All Fields] AND “practice”[All Fields] AND “nursing”[All Fields]) OR “advanced 
practice nursing”[All Fields])

4 #1 AND #2 AND #3 

5 (Filters: from 2016-2020; English, German, French, Italian Language)

L’estrazione dei dati verrà eseguita in modo in-
dipendente da due ricercatori al fine di ridurre 
potenziali errori nella revisione (Tabella 2).

Fase 5: Riassunto e disseminazione dei ri-
sultati

La presentazione dei dati verrà pianifi-
cata in relazione alla loro tipologia, secondo 
quanto emerso dagli studi inclusi. Pertanto, il 
piano strategico per la presentazione dei dati 
verrà perfezionato durante il processo di revi-
sione quando ci sarà la massima convergen-
za in relazione ai contenuti emersi dalle fonti 
incluse.

Oltre alla mappatura in forma tabellare 
eseguite nelle prime fasi di revisione, i princi-
pali dati emersi verranno riassunti e messi in 
evidenza facendo uso di grafici e tabelle. I 
risultati potrebbero essere classificati in base 
alle categorie concettuali specifiche emerse, 
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come  ad esempio, le principali strategie di in-
segnamento relative al ragionamento clinico.

DISSEMINAZIONE E ASPETTI ETICI
Dalla ricerca in letteratura non sono sta-

ti rilevati studi che offrissero una panoramica 
completa in relazione alle modalità educative 
dei processi di ragionamento clinico in pratica 
clinica avanzata. Questo protocollo di ricerca 
permetterà di individuare nuovi ambiti di ricer-
ca più specifici rispetto alle strategie didatti-
che ritenute maggiormente efficaci. Conside-
rando la natura dello studio circoscritto alla 
raccolta di dati (prove di efficacia) disponibili 
in letteratura, i ricercatori non individuano al-
cuna problematica concernente questioni 
etiche. Per promuovere la condivisione dei 
risultati che emergeranno da questa scoping 
review, i dati verranno diffusi attraverso pub-
blicazioni e presentazioni orali in conferenze. 
Inoltre, i risultati verranno ottimizzati nello svi-
luppo metodologico di strategie didattiche 
nell’ambito del Master of Science in Cure in-
fermieristiche presso la SUPSI.

PUNTI DI FORZA E LIMITI
-	 Scoping review per trovare nuove modalità 

di approccio innovative nell’insegnamento 
del ragionamento clinico;

-	 Interventi formativi rivolti a studenti che sono 
già coinvolti nella pratica clinica, dove il li-
vello avanzato può essere sperimentato at-
traverso l’esperienza professionale;

-	 Assenza di standard internazionali per l’as-
sessment delle competenze avanzate[20];

-	 Mancato riconoscimento del ruolo APN in 
molti contesti nazionali[21,22].
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RIASSUNTO
Introduzione: Il delirium è un problema tutt’altro che raro in pronto soccorso (PS): in letteratura emerge che un paziente su dieci 
sperimenti questa sindrome. Gli strumenti di screening propri di altri setting di cura raramente sono utilizzati in PS sia per la loro com-

plessità che per la scarsa formazione. Anche fattori ambientali caratteristici del PS, come il sovraffollamento e l’elevato flusso di lavoro, possono 
contribuire a un loro ridotto utilizzo. L’obiettivo di questo lavoro, pertanto, è quello di ricercare in letteratura le evidenze più aggiornate e verifi-
care quale metodo di valutazione, adoperabile dal personale non specialistico, sia il più efficace nell’identificare precocemente il Delirium nelle 
persone anziane in Pronto Soccorso.
Materiali e metodi: È stata effettuata una revisione della letteratura consultando le banche dati MEDLINE (interfaccia PubMed) e CINAHL nel 
periodo che 13/04/2019-28/04/2019, limitando la ricerca con retroattività di 5 anni, lingua inglese o italiana e disponibilità del full text.
Risultati: Negli 11 studi inclusi nella revisione sono state analizzate le scale Confusion Assessment Method (CAM), le sue versioni modificate 
mCAM-ED, bCAM e CAM-ICU, l’Assessment Test for delirium and cognitive impairment (4AT), la Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS) e 
la sua versione “Modified”. Due lavori hanno valutato strumenti diversi dalle scale: lo screening di fragilità clinica e fattori di rischio.
Conclusioni: La 4AT sembra emergere come più idonea per la valutazione del delirium in pronto soccorso: ha un tempo di somministrazione 
pari a 2 minuti, può essere eseguita dal personale infermieristico e mostra delle buone prestazioni diagnostiche sia in presenza che in assenza di 
decadimento cognitivo. Sono necessari però ulteriori studi per testarne l’utilizzo in PS, anche in comparazione con altri strumenti.
Parole chiave: Delirium; Scores; Pronto Soccorso.

ABSTRACT
Background: Delirium is not an uncommon problem in the emergency department (ED). In fact, according to the literature, one in 
ten patients experiences this syndrome while in the ED. Routine screening tools are rarely utilized due to their complexity and the lack 

of training by healthcare providers. In addition, factors such as overcrowding and heavy work flows which characterize the ED, contribute to a 
reduce use of delirium screening tools. This work aims to review the literature in search of the latest evidence and to find the most effective tool 
that non specialized staff can use to early identify delirium in the elderly patients visiting the ED.
Methods: A literature review was carried out on MEDLINE and CINAHL databases in the period between 13/04/2019 and 28/04/2019. The search 
was limited by 5-year retroactivity, full text availability, and English or Italian language.
Results: Eleven studies were included in the review. Nine articles analized the Confusion Assessment Method (CAM), its modified versions mCAM-
ED, bCAM and CAM-ICU, the Assessment Test for delirium and cognitive impairment (4AT), the Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS) 
and its modified version mRASS. Two articles evaluated screening for clinical fragility and risk factors.
Conclusions: The 4AT-scale appears to be more suitable for an early detection of delirium in the ED. In fact, it has a 2 minutes assessment, can 
be performed by non-psychiatrists and shows good diagnostic performances. However, further studies are needed to test its efficacy in the ED 
setting and be compared with other screening tools.
Keywords: Delirium; Scores; Emergency Department
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INTRODUZIONE
Il delirium è definito come “disturbo del li-

vello dell’attenzione e della consapevolezza, 
che si sviluppa solitamente da ore ad alcuni 
giorni e rappresenta una variazione rispetto 
alla condizione di base; tende ad avere de-
corso fluttuante ed è associato almeno ad un 
altro deficit cognitivo”[1]. Nei pazienti anziani 
può contribuire a una significativa morbilità 
postoperatoria, occasionalmente a disabilità 
permanente[2,3] e far aumentare i costi dell’as-
sistenza sanitaria del 50%[4]. Il delirium rappre-
senta una delle sindromi geriatriche più diffu-
se[5] ma progressi nella diagnosi possono mi-
gliorarne il riconoscimento e la stratificazione 
del rischio di sviluppo. È documentata l’effica-
cia della sua prevenzione attraverso approc-
ci “non” farmacologici mentre prevenzione e 
trattamento farmacologico rimangono con-
troversi[6].

Il delirium è relativamente poco presente 
in ambito comunitario ma aumenta con l’i-
stituzionalizzazione e con l’ospedalizzazione. 
Nei setting ospedalieri la sua prevalenza è 
variabile in quanto colpisce il 10-15% dei rico-
verati in reparti medici o chirurgici, il 25-45% 
dei ricoverati in oncologia e fino all’80-90% 
dei malati in cure palliative[7,8,9,10]. In ambito 
ortopedico il delirium postoperatorio è rico-
nosciuto come la complicanza chirurgica più 
frequente negli anziani; si manifesta nel 5-50% 
dei pazienti con un rischio che aumenta pro-
porzionalmente alla durata dell’intervento: 
ogni 30’ aggiuntivi ne incrementano l’inci-
denza del 6%[11]. Nei reparti di terapia inten-
siva si registra l’incidenza più alta in quanto si 
può arrivare fino all’80% dei pazienti ventilati 
meccanicamente[12]. 

Il delirium in pronto soccorso (PS) è un 
problema tutt’altro che raro: si conta infatti 
che un paziente su dieci sperimenti questa 
sindrome[13,14]. La sua diagnosi è sostanzial-

mente clinica[15] secondo i criteri del DSM-5 
ma frequentemente risulta essere poco ra-
pida ed applicabile in quanto richiede un 
training approfondito, un adeguato tempo di 
svolgimento e l’esecuzione da parte di per-
sonale specialistico (psichiatra). Per ovviare a 
questi problemi sono state create e validate 
delle scale di valutazione con l’obiettivo di 
supportare tutti i clinici “non specialisti” nel 
riconoscere e documentare precocemente 
la malattia[16]. È stimato che solo il 16-35% dei 
casi di delirium venga identificato in PS[17] e, 
nonostante siano presenti numerosi strumenti 
per la rilevazione precoce del delirium, pochi 
di essi sono stati studiati ed applicati in questo 
contesto. L’applicazione clinica delle scale 
di valutazione è ostacolata da molti fattori 
come la complicata articolazione, la scarsa 
formazione sull’argomento e sulle scale di 
valutazione stesse; in più possono sovrapporsi 
anche fattori ambientali caratteristici del PS 
come il sovraffollamento e l’elevato flusso di 
lavoro. Allo scopo di applicare una valutazio-
ne del delirium in PS è indispensabile trovare 
un metodo di screening rapido e sensibile[18] 
garantendo un’adeguata formazione agli 
operatori.

Scopo di questo lavoro pertanto è quel-
lo di ricercare in letteratura le evidenze più 
aggiornate su quale metodo di valutazione, 
adoperabile dal personale non specialistico, 
sia il più efficace nell’identificare precoce-
mente il delirium nelle persone anziane (≥ 65 
anni) in PS.

Materiali e metodi
È stata effettuata una revisione della 

letteratura consultando le banche dati ME-
DLINE (interfaccia PubMed) e CINAHL, dal 
13/04/2019 al 28/04/2019 limitando la ricerca 
con un limite di retroattività posto a 5 anni e 
includendo esclusivamente studi primari. Altri 

limiti applicati per la ricerca degli articoli sono 
stati: lingua inglese o italiano, studi effettua-
ti su specie umana, disponibilità del full text.  
La stringa di ricerca è stata composta com-
binando le keywords “delirium”, “emerg*”, 
“assess*” con gli operatori booleani “AND” e 
“OR”, in ricerca libera (vedi tabella 1).

Questa revisione si conforma alla me-
todologia PRISMA per la conduzione e il re-
porting delle revisioni sistematiche[19]. Il PICO 
framework (tabella 2) riassume il quesito di 
ricerca: “esiste un metodo di valutazione più 
efficace per l’identificazione del delirium da 
parte del personale infermieristico durante la 
degenza in pronto soccorso?”. 

I titoli e gli abstract sono stati valutati da 
due revisori (CRI, KM) in modo indipendente in 
base ai criteri di inclusione così definiti: 
•	 Pronto soccorso come setting assistenzia-

le;
•	 Utilizzo di scale per identificare il delirium 

come strumento;
•	 Assistiti con età maggiore a 65 anni;
•	 Efficacia nell’identificazione precoce del 

delirium come outcome.
Sono stati inseriti nello studio esclusiva-

mente studi primari; studi con setting diversi 
dal pronto soccorso, utilizzo di strumenti dif-
ferenti dalle scale e che non riportavano 
l’identificazione precoce del delirium come 
outcome sono stati esclusi dallo studio. Per gli 
articoli risultati pertinenti, si è proceduto alla 
valutazione del testo integrale con la stessa 
modalità. In caso di discordanza tra i due re-
visori è stato chiesto il parere di un terzo (MR).

Risultati
Con le parole chiave sono stati trovati 

complessivamente 509 articoli; dalla lettura 
dei titoli e abstract e la rimozione dei duplicati 
gli articoli sono stati identificate 109 pubblica-
zioni. Successivamente sono stati valutati gli 

Tabella 1. Stringhe di ricerca

Database Stringa di ricerca Filtro Risultati Data primo 
accesso

Data consultazione

CINAHL Plus with 
Full Text

“Delirium” AND “emergenc*” AND 
“assess*”

Publication dates 
5 years

148 13 aprile 2019 Dal 13 al 19 aprile 2019

PUBMED “Delirium” AND “emergenc*” AND 
“assess*”

Publication dates 
5 years

361 20 aprile 2019 Dal 20 al 28 aprile 2019
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Tabella 2. PICO

Descrizione PICO framework

P Popolazione Pazienti anziani che accedono in pronto soccorso con età pari o 
superiore ai 65

I Intervento Individuare i metodi di valutazione più efficaci, adoperabili dal 
personale infermieristico per l’identificazione del delirium

C Confronto Nessuno

O Outcome Efficacia del metodo di valutazione per un riconoscimento precoce 
del delirium

abstract ed esclusi 77 articoli portando il to-
tale degli eleggibili a 32. Dopo il reperimento 
dei full text e la lettura integrale degli articoli, 
11 citazioni hanno soddisfatto i criteri di inclu-
sione nella revisione (figura 1).

I campioni degli studi analizzati variano 
tra 133 e 997 pazienti; degli 11 articoli, 7 studi 
hanno reclutato pazienti di età pari o superio-
re a 65 anni, 3 studi hanno reclutato pazienti 
con età pari o superiore a 70 anni e solo uno 

Figura 1. Diagramma di flusso che descrive il processo di screening tratto da: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG; The PRISMA 
Group. Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. J Clin Epidemiol. 2009 Oct; 62

n° di studi inclusi nella 
sintesi quantitativa 

(n = 11)

n° di record dopo eliminazione dei duplicati e di quelli che 
non soddisfacevano i limiti di ricerca

n° di record sottoposti 
a screening

n° di record esclusi
(n = 400)

n° di articoli full-text valutati 
per eleggibilità 

(n = 32)
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n° di record esclusi non pertitenti
(n = 77)

n° di articoli full-text esclusi, 
non attinenti o rilevanti per 

l’argomento
(n = 20)

n° di record identificati mediante 
ricerca nelle banche dati

(n = 509)

n° di ulteriori record identificati 
attraverso altre fonti

(n = 0)

studio ha incluso pazienti con età pari o su-
periore i 75 anni. L’età media di tutti i pazien-
ti reclutati nei 12 studi è di circa 77 anni. Nel 
campione è stata evidenziata una leggera 
prevalenza del sesso femminile (circa il 55%). 

La maggior parte degli studi ha misurato 
le performance di una sola scala nel setting 
considerato. Le scale utilizzate negli studi in-
clusi nella revisione sono la Confusion Asses-
sment Method (CAM), le sue versioni modifi-

cate Modified Confusion Assessment Method 
– Emergency Department (mCAM-ED), Brief 
Confusion Assessment Method (bCAM) e 
Confusion Assessment Method for the Intensi-
ve Care Unit (CAM-ICU), l’Assessment Test for 
delirium and cognitive impairment (4AT), la Ri-
chmond Agitation and Sedation Scale (RASS) 
e la sua versione “Modified” (mRASS). Due 
lavori hanno valutato strumenti diversi dalle 
scale, ovvero misurando la fragilità clinica e 
i fattori di rischio. Solo uno studio ha messo a 
confronto strumenti diversi, confrontando le 
prestazioni della 4AT-F con la CAM. La tabel-
la 3 mostra la sintesi degli studi inclusi nella 
revisione.

Le prestazioni della CAM sono state ana-
lizzate solamente dallo studio di Singler et 
al.[31]; la valutazione è stata però svolta da 
personale esperto e addestrato all’utilizzo del-
la scala e il delirium non è stato identificato 
dai medici di pronto soccorso nel 68,4% de-
gli assistiti (n=13/19). La mCAM-ED, introdotta 
nel 2014 da Grossmann et al.[32], ha mostrato 
buone sensibilità e specificità nello studio mo-
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Tabella 3: sintesi degli studi inclusi nella revisione 

AUTORE 
ANNO PAESE OBIETTIVO TIPOLOGIA DI 

STUDIO SETTING RISULTATI

Hasemann W., 
et al. 2018[20]

Svizzera Valutare le prestazioni diagnostiche 
della modified Confusion Assessment 
Method (mCAM-ED) in pazienti con e 
senza demenza.

Studio di 
validazione 
prospettico

Pronto 
soccorso

Lo strumento mCAM-ED ha riscontrato 
buone sensibilità (90%) e specificità 
(98%).

Baten V., et al.
2018[21]

Germania Valutare la validità della Brief 
Confusion Assessment Method 
(bCAM).

Studio 
osservazionale 
prospettico

Pronto 
soccorso

Il bCAM ha mostrato una limitata 
sensibilità (65,2%) e una buona 
specificità (93,8%).

Lucke JA., et al. 
2019[23]

Olanda Studiare la prevalenza del delirium 
utilizzando la Confusion Assessment 
Method for the Intensive Care Unit 
(CAM-ICU).

Studio di 
coorte 
prospettico

Pronto 
soccorso

La CAM-ICU, utilizzata in pronto 
soccorso, ha mostrato performance 
diagnostiche peggiori rispetto allo 
strumento di controllo (6-CIT).

Gagné AJ., et 
al.  2018[24]

Canada Confrontare le prestazioni 
diagnostiche dell’Assessment Test for 
delirium and cognitive impairment 
French Version (4AT-F), con la 
Confusion Assessment Method (CAM).

Studio 
osservazionale 
prospettico

Pronto 
soccorso

Il 4AT-F ha mostrato una sensibilità 
dell’84% e una specificità del 74% per il 
riconoscimento del delirium.

Giroux M., et 
al. 2018[25]

Canada Valutare l’utilità della valutazione 
della fragilità (clinical fraility scale), 
per identificare i pazienti più a rischio 
di delirium.

Studio di 
coorte 
prospettico

Pronto 
soccorso

Il delirium si è verificato nel 28,6% nei 
pazienti fragili mentre in quelli robusti 
nel 7,6%.

Grossmann FF., 
et al.  2017[26]

Svizzera Valutare l’applicazione della 
modified Richmond Agitation 
Sedation Scale (mRASS).

Studio 
osservazionale 
prospettico

Pronto 
soccorso

La sensibilità della mRASS per 
l’identificazione del delirium si è 
dimostrata insufficiente, specialmente 
nei pazienti con demenza (55%).

Van de Meeberg 
EK., et al.  
2017[27]

Olanda Confrontare il tasso di diagnosi del 
delirium, prima dell’implementazione 
della Confusion Assessment Method 
for the Intensive Care Unit (CAM-ICU), 
con il tasso di diagnosi dopo la sua 
implementazione.

Studio 
osservazionale 
prospettico

Pronto 
soccorso

Il tasso di diagnosi del delirium dopo 
l’implementazione della CAM-ICU è 
triplicato, passando dal 3% al 10%.

Han JH., et al. 
2016[28]

Stati Uniti Valutare le prestazioni diagnostiche 
della Brief Confusion Assessment 
Method (bCAM).

Studio 
osservazionale 
prospettico

Pronto 
soccorso

Il bCAM eseguito dall’assistente di 
ricerca ha evidenziato una sensibilità 
dell’82% e una specificità del 96%. Se 
eseguito dal medico ha mostrato una 
sensibilità dell’86,0% e una specificità 
del 94,7%.

Han JH., et al. 
2015[29]

Stati Uniti Valutare le prestazioni diagnostiche 
della Richmond Agitation Sedation 
Scale (RASS).

Studio 
osservazionale 
prospettico

Pronto 
soccorso

Una RASS diversa da 0 ha mostrato 
buone sensibilità e specificità; il test 
però perde di sensibilità con punteggi 
maggiori di 1 e minori di -1.

Hare M., et al. 
2014[30]

Stati Uniti Ricavare dai fattori di rischio del 
paziente, un breve strumento di 
screening, per prevedere la presenza 
di delirium nei pazienti più anziani.

Studio 
prospettico 
cross-sectional

Pronto 
soccorso

Dal modello logistico, è stato sviluppato 
un punteggio di stratificazione del rischio 
da o a 4, a seconda della presenza o 
meno dei fattori di rischio, rilevati da 
questo modello.

Singler K., et al. 
2014[31]

Germania Valutare la presenza del delirium, 
attraverso l’utilizzo della Confusion 
Assessment Method (CAM).

Studio 
osservazionale 
prospettico

Pronto 
soccorso

La CAM ha identificato il delirium 
nel 14% dei casi inclusi nello studio; 
la maggior parte non era stato 
riconosciuto come tale dal medico 
(68%).
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nocentrico incluso nella revisione[20]; necessi-
ta però di ulteriori studi di validazione, consi-
derando inoltre che gli infermieri che hanno 
somministrato la scala non facevano parte 
del pronto soccorso ma erano clinici esperti 
in geriatria. La bCAM, proposta da Han et al. 
per la prima volta nel 2013[33], come adatta-
mento della CAM, ha mostrato una buona 
specificità ma sensibilità limitata[21]; questa 
sembra migliore nella versione modificata da 
Han et al. nel 2016, studiata proprio per l’utiliz-
zo da parte di personale non medico[28]. Van 
de Meeberg et al. e Lucke et al. hanno inve-
ce valutato l’utilizzo in pronto soccorso della 
CAM-ICU, ottenendo risultati molto differenti; 
se il primo infatti ha riscontrato un tasso di dia-
gnosi triplicato dopo l’introduzione della sca-
la (somministrata dai ricercatori o dai medici 
di pronto soccorso)[27], il secondo ha invece 
ottenuto performance diagnostiche peggiori 
rispetto alla 6-Item Cognitive Impairment Test 
(6-CIT), uno strumento utilizzato principalmen-
te per valutare la presenza di decadimento 
cognitivo. In questo caso la valutazione è sta-
ta eseguita da studenti di medicina[23]. Le sca-
le di misura della sedazione hanno mostrato 
performance insufficienti (come nel caso 
della mRASS somministrata da infermieri)[26] o 
una scarsa sensibilità, come riscontrato per 
la RASS utilizzando cut-off maggiori o minori 
dello zero[29]. La 4AT, sebbene somministrata 
da assistenti ricercatori non medici, ha dimo-
strato buone caratteristiche diagnostiche in 
comparazione alla CAM nella sua versione 
francese[24]. Gli studi di Hare et al. e Giroux 
et al. hanno valutato la presenza di fattori di 
rischio[30] o di fragilità[25] ma solo per lo scre-
ening del rischio di delirium: tali metodiche 

vanno comunque supportate da una delle 
scale per la sua identificazione precoce,

DISCUSSIONE
Nella tabella 4 sono state sintetizzate le 

caratteristiche principali delle nove scale stu-
diate e valutate negli studi selezionati. Cinque 
delle scale di valutazione prese in conside-
razione non sembrano adatte per il ricono-
scimento precoce del delirium nel contesto 
clinico del pronto soccorso. La CAM-ICU, no-
nostante abbia il vantaggio del fattore tem-
po (somministrazione in 2-3 minuti) presenta 
una bassa sensibilità quando adoperata dal 
personale infermieristico in pronto soccorso. 
La RASS e la mRASS, sebbene di veloce appli-
cazione, non appaiono strumenti in grado di 
identificare precocemente il delirium anche 
se possono essere utilizzati per monitorare le 
fluttuazioni della sindrome. Per quanto riguar-
da la CFS e lo screening dei fattori di rischio, la 
mancanza di informazioni sul tempo di impie-
go per la loro somministrazione (non indicato 
negli studi) e le caratteristiche degli assistiti 
(solo dipendenti o semi-dipendenti) ne ren-
dono impossibile la valutazione nel contesto 
preso in considerazione. La CAM e mCAM-ED 
mostrano delle ottime prestazioni diagnosti-
che; presentano però un tempo di sommini-
strazione (10 minuti per la prima e 3-6 minuti 
per la seconda) eccessivamente lungo per il 
pronto soccorso. La bCAM e 4AT richiedono 
un tempo di somministrazione ridotto, minore 
di due minuti; la bCAM ha però una sensibilità 
piuttosto limitata (tra il 65% e l’86%) e richiede 
la formazione specifica da parte del perso-
nale responsabile della sua somministrazione. 
La 4AT, al contrario, non richiede una forma-

zione specifica e mostra buone prestazioni 
diagnostiche negli assistiti anche in presenza 
di decadimento cognitivo. Negli studi ana-
lizzati, tuttavia, è stata riscontrata una forte 
eterogeneità sulla figura professionale che 
ha applicato il metodo di valutazione: gli stru-
menti infatti sono stati somministrati dai ricer-
catori stessi, da assistenti ricercatori (spesso 
studenti o figure non mediche), da infermieri 
o da medici. Ciò rende meno significativa la 
comparazione tra le differenti scale prese in 
considerazione.

CONCLUSIONI
Dagli studi presi in considerazione, sem-

bra emergere come strumento più idoneo 
per la valutazione del delirium in Pronto Soc-
corso la 4AT. Essa risulta avere un tempo di 
somministrazione pari a 2 minuti, è compo-
sta da quattro item che valutano in manie-
ra olistica il paziente, andando ad indagare 
lo stato mentale, cognitivo, l’attenzione e la 
vigilanza. Un ulteriore vantaggio è che non ri-
chiede una formazione specifica da parte del 
personale che lo somministra, e può essere 
eseguita dal personale infermieristico. Infine, 
la scala mostra delle buone prestazioni dia-
gnostiche nei pazienti sia in presenza che in 
assenza di decadimento cognitivo. Sono ne-
cessari però ulteriori studi per testarne l’utilizzo 
in PS, anche in comparazione con altre scale, 
dopo appropriata formazione degli operatori 
coinvolti e predisposizione di un adeguato si-
stema di documentazione. Per questa scala, 
è stato già proposto nel 2016 da Shenkin et 
al. un protocollo di validazione attraverso uno 
studio multicentrico[22].

Tabella 4. Prestazioni delle scale studiate

Strumento Valore soglia 
(cut-off)

Sensibilità media 
(IC 95%)

Specificità media 
(IC 95%)

Tempo di 
somministrazione

CAM 1, 2 e 3 o 4 caratteristiche 94% 89% 10 minuti

mCAM-ED 2-3 errori che richiedono 
più di 30 secondi 0,90 (0,70-0,97) 0,98 (0,95-0,99) 3-6 minuti

CFS 5-7 // // //

Screening dei fattori 
di rischio 0-4 // // //

bCAM 1,2 e 3 o 4 caratteristiche 82% (71,4-92,6) 96,1% (94-98,1) < 2 minuti

4AT 4 or above 91,2% 82,7% < 2 minuti

CAM-ICU 1,2 e 3 o 4 caratteristiche 84% 98,3% 2-3 minuti

RASS >0 o <0
>+1 o <-1

84% (73,8-94,2)
22% (10,5-33,5)

87,6% (84,2-91,1)
98,9% (97,8-100) 10 sec.

mRASS >0 o <0 0,70 (0,48-0,85) 0,93 (0,90-0,96) 10 sec.
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RIASSUNTO
Introduzione: La gestione delle vie aeree è cruciale per il supporto vitale; l’aspirazione endotracheale, che consente di rimuovere le 
secrezioni presenti in trachea e nei bronchi principali, rappresenta uno degli aspetti più critici dell’attività infermieristica. Dati i poten-

ziali effetti dannosi, è importante identificare i criteri sulla base dei quali viene effettuata e le modalità di effettuazione.
Obiettivo: Descrivere i criteri decisionali relativi all’aspirazione endotracheale del nato a termine e pretermine da parte del personale infermie-
ristico di due UU.OO. di area critica di un ospedale pediatrico italiano di terzo livello.
Metodo: Survey con questionario validato. 
Risultati: I criteri sulla base dei quali identificare il bisogno di aspirazione endotracheale considerati più importanti riguardano gli indicatori di 
ostruzione del tubo endotracheale da parte di secrezioni, anche se una minoranza ritiene molto importante l’aspirazione a orari fissi, modalità 
sconsigliata e, pur trattandosi di una procedura infermieristica, un terzo dei rispondenti ritiene importantissima l’indicazione/prescrizione del 
medico; il calibro del tubo endotracheale è ritenuto importante/importantissimo nella scelta della dimensione del catetere da utilizzare, e la 
lunghezza del tubo endotracheale è considerata molto importante/importantissima nel determinare la profondità di aspirazione. Il peso del 
neonato e le caratteristiche delle secrezioni sono considerati importanti nel determinare la pressione negativa; la comparsa di desaturazione, 
cianosi e alterazioni emodinamiche sono considerati i criteri più importanti per determinare la durata della procedura. L’iperossigenazione è 
effettuata più nel nato a termine che nel pretermine; le instillazioni con soluzione fisiologica, aspetto controverso in letteratura, sono effettuate a 
volte dalla maggioranza dei rispondenti; l’igiene orale è effettuata dalla quasi totalità dei rispondenti.
Conclusioni: Non emergono differenze sostanziali relativamente alla maggior parte dei criteri decisionali tra nato a termine e pretermine, anche 
se i risultati dimostrano uniformità per alcuni criteri e carenza di uniformità per altri. 
Parole chiave: criteri decisionali, aspirazione endotracheale, neonato a termine, pretermine.

ABSTRACT 
Introduction: Airway management is crucial for life support; endotracheal suction, which removes secretions present in the trachea 
and main bronchi, is one of the most critical aspects of nursing. Given the potential harmful effects, it is important to identify the criteria 

on the basis of which it is carried out and the performing methods.
Objective: To describe the nursing decision-making criteria relating to endotracheal suction of term and preterm newborns in two critical care 
units of an Italian tertiary pediatric hospital.
Method: Survey with validated questionnaire.
Results: The most important criteria on the basis of which nurses identify the need for endotracheal suction, are indicators of obstruction of the 
endotracheal tube by secretions, even if a minority considers very important aspiration at fixed times, a modality not recommended and, al-
though this is a nursing procedure, one third of respondents consider very important the doctor’s indication/prescription; the gauge of the endo-
tracheal tube is considered important/very important in choosing the size of the catheter to be used, and the length of the endotracheal tube is 
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considered very important in determining the suction depth. The weight of the newborn and the characteristics of the secretions are considered 
important in determining the negative pressure to apply; the appearance of desaturation, cyanosis and hemodynamic alterations are the most 
important criteria for determining the duration of the procedure. Hyperoxygenation is carried out more in the term newborn than in the preterm 
one; instillations with physiological solution, controversial in the literature, are sometimes performed by the majority of respondents; oral hygiene 
is carried out by almost all of the respondents.
Conclusions: There are no substantial differences regarding most of the decision-making criteria between term and preterm newborns, even if 
the results demonstrate uniformity for some criteria and lack of uniformity for others.
Keywords: decision criteria, endotracheal suction, term newborn, preterm newborn.

INTRODUZIONE
Nell’ambito della terapia intensiva pedia-

trica, la gestione delle vie aeree è un aspetto 
cruciale per il supporto vitale del neonato; 
questa può richiedere l’inserimento di una 
protesi respiratoria, quale il tubo endo-trache-
ale (TET) o la cannula tracheostomica, per la 
ventilazione meccanica[1]. 

L’aspirazione endotracheale nei pazienti 
ventilati, impossibilitati a liberarsi spontanea-
mente dalle secrezioni attraverso il meccani-
smo fisiologico della tosse, consente di rimuo-
vere le secrezioni presenti in trachea e nei 
bronchi principali, con lo scopo di mantenere 
la pervietà delle vie aeree e delle protesi[1-4]. 

La gestione delle vie aeree è un aspetto 
cruciale delle cure multidisciplinari e l’aspira-
zione del tubo endotracheale rappresenta 
uno degli aspetti più critici dell’attività infer-
mieristica, particolarmente in area critica ne-
onatale e pediatrica[1-3].

Quando indicata, la procedura di aspira-
zione dal TET non prevede controindicazioni 
assolute alla manovra stessa[2], ma la deci-
sione di procedere all’aspirazione del tubo 
endotracheale e le modalità possono avere 
implicazioni rilevanti, ricomprendendo possi-
bili conseguenze, rischi e complicanze per la 
salute del paziente[2]. Tale manovra quindi do-
vrebbe essere effettuata solo a seguito delle 
dovute valutazioni e alla riduzione, quando 
possibile, di ogni potenziale effetto collaterale 
conosciuto[1]; la maggior parte delle controin-
dicazioni sono da riferirsi al rischio del paziente 
di sviluppare reazioni avverse o al peggiora-
mento delle condizioni cliniche come risultato 
della procedura[2]. 

L’eventuale insorgenza di complicazioni 
dipende dalla stabilità clinica e dal processo 
patologico sottostante del singolo assistito[1]; 
la gamma e la complessità delle situazioni e 
delle possibili complicazioni deve essere co-
nosciuta da ogni infermiere di area critica, in 
modo da garantire la sicurezza del paziente[2]. 
Tra le principali complicazioni, sono descritte 
complicazioni respiratorie, cardiovascolari 
e neurologiche[5], con riduzione della com-
pliance polmonare e della capacità funzio-

nale residua, atelectasie, ipossia-ipossiemia, 
broncocostrizione/broncospasmo, variazioni 
del flusso ematico cerebrale ed incremento 
della pressione intracranica, ipertensione, 
ipotensione, tachicardia, bradicardia, aritmie 
cardiache, dolore, oltre a trauma tissutale 
della trachea e/o della mucosa bronchiale, 
aumentata colonizzazione batterica delle vie 
aeree inferiori, contaminazione della mucosa 
oculare[1-2,4,6].

È quindi essenziale che l’aspirazione del 
tubo endotracheale sia effettuata solo quan-
do clinicamente indicato; non intervenire con 
una aspirazione endotracheale appropriata, 
o effettuare un aspirazione inefficace, infatti, 
porta all’accumulo di muco all’interno delle 
basse vie aeree, della trachea, e del TET, con 
conseguenze sulla sua pervietà, e quindi sulla 
portata del flusso e sulla ventilazione in ge-
nerale[1]; nei neonati, in particolare, essendo 
impiegati TET di piccolissime dimensioni, l’aspi-
razione del tubo è fondamentale per evitarne 
l’ostruzione[7].

L’incidenza degli effetti indesiderati può 
variare a seconda del metodo con il quale 
viene effettuata la procedura, la frequenza, 
la scelta del tipo di circuito, la profondità di 
aspirazione[7].

Le linee guida dell’AARC[2], oltre a descri-
vere le valutazioni che devono essere effet-
tuate sul paziente prima e dopo la procedu-
ra, indicano diverse modalità di aspirazione 
endotracheale, che si distinguono principal-
mente in base al tipo di circuito utilizzato e 
alla profondità di inserimento del catetere di 
aspirazione. Vi sono poi altri aspetti che ren-
dono variabile la procedura: la dimensione 
del catetere di aspirazione, la pressione ne-
gativa applicata, l’iperossigenazione, che 
prevede un aumento dell’ossigeno sommi-
nistrato, e quindi inspirato, nel tentativo di ri-
durre l’ipossiemia conseguente alla manovra 
(definita “preossigenazione” se eseguita pri-
ma della manovra), e le instillazioni con solu-
zione salina[2].

Data l’importanza di questa pratica, e i 
potenziali effetti dannosi, è sottolineata l’im-
portanza di identificare i criteri sulla base dei 

quali viene determinato se procedere all’a-
spirazione del tubo endotracheale, anche 
per la formazione del personale neo-inserito[8].

Nel 2008[3] sono state descritte lacune nel-
la conoscenza dei criteri che permettono di 
identificare il bisogno di aspirazione endotra-
cheale (ribadite nel 2015[8]), ma anche dei cri-
teri di identificazione relativi a dimensione del 
catetere da utilizzare, profondità di aspirazio-
ne, pressione negativa da applicare durante 
l’aspirazione, utilità di iperossigenazione e di 
instillazione con soluzione fisiologica/soluzioni 
saline, e gestione dell’igiene orale. 

La gestione del TET è una competenza 
prettamente infermieristica; l’identificazione 
del bisogno di aspirazione è un aspetto che 
viene illustrato nelle Linee Guida AARC[2] in 
riferimento al paziente adulto; riguardo al 
nato a termine e pretermine non viene iden-
tificata nessuna indicazione specifica. Inoltre, 
sebbene venga descritta in letteratura una 
serie di criteri sulla base dei quali definire la 
necessità di aspirazione, alcuni di questi sono 
in contraddizione tra loro, denotando la com-
plessità della questione[8], e ci sono aree di 
incertezza relativamente all’ambito neonata-
le, in particolare per il nato pretermine, sui cri-
teri decisionali riguardanti alcuni aspetti della 
procedura di aspirazione[1-2,8].

L’obiettivo di questo studio è stato quello 
di descrivere i criteri decisionali relativi all’a-
spirazione endotracheale del nato a termine 
e pretermine da parte del personale infer-
mieristico in due Unità Operative (UU.OO.) di 
area critica (Patologia Neonatale e Terapia 
Intensiva Pediatrica e Neonatale) di un ospe-
dale pediatrico italiano di terzo livello, con 
particolare riferimento alle aree di incertezza 
della letteratura.

MATERIALI E METODI 

Disegno di studio
Survey con questionario. 

Popolazione
La popolazione che ha partecipato allo 

studio era costituita dagli infermieri e infermie-
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ri pediatrici assegnati stabilmente alle UU.OO. 
di Patologia Neonatale e Terapia Intensiva 
Pediatrica e Neonatale, e Anestesia e Riani-
mazione di un ospedale pediatrico italiano 
di terzo livello, che rispondessero ai seguenti 
criteri di inclusione:
•	 che fossero assegnati stabilmente e da 

almeno 1 mese alle UU.OO. individuate;
•	 che avessero già preso in carico autono-

mamente neonati a termine e/o preter-
mine con necessità di aspirazione del TET 
effettuando la procedura in autonomia;

•	 che acconsentissero alla partecipazione 
allo studio.
Le UU.OO. in cui si è svolta l’indagine sono 

state identificate sulla base della presenza di 
neonati a termine e pretermine portatori di 
Tubo Endo-Tracheale (TET) e sottoposti a pro-
cedure di aspirazione nel periodo in studio.

Strumento
Il questionario, composto da 18 doman-

de, è stato redatto dai ricercatori sulla base 
della revisione della letteratura e del confron-
to con n=4 infermiere pediatriche esperte e 
n=1 medico neonatologo delle stesse UU.OO. 
per l’individuazione delle aree da indagare. 
Lo strumento è stato successivamente valida-
to per facciata e contenuto da n=6  infermieri 
pediatrici rappresentativi della popolazione 
di riferimento, secondo una scala tipo Likert 
a 4 punti. I valori di I-CVI e di S-CVI Ave sono 
risultati =1[9-10] (Lynn, 1986; Polit & Beck, 2006).

Procedura dello studio
L’obiettivo, lo scopo dello studio e lo stru-

mento sono stati presentati alle coordinatrici 
infermieristiche delle UU.OO. interessate nel 
corso di incontri finalizzati, nei quali è stata 
consegnata copia dei questionari e le indi-
cazioni sui criteri di inclusione del personale 
infermieristico.

La procedura utilizzata per la rilevazio-
ne dati è consistita nella somministrazione 
di un questionario al personale infermieristi-
co delle due UU.OO. identificate, al quale è 
stato chiesto di indicare, per ogni domanda, 
l’importanza dei criteri individuati nel loro 
processo decisionale relativo all’aspirazione 
endotracheale del neonato a termine e/o 
pretermine intubato.

L’importanza è stata valutata su una sca-
la con valori da 0 a 5 (dove zero significava 
“non importante”, 1 “poco importante”, 2 
“abbastanza importante”, 3 “importante”, 4 
“molto importante” e 5 “importantissimo”).

La restituzione dei questionari è avvenuta 
mediante la raccolta in appositi contenitori 
presenti nelle UU.OO. La partecipazione allo 
studio è avvenuta su base volontaria. 

Di ogni rispondente sono stati raccolti dati 
relativi ad età, genere, esperienza lavorativa 
complessiva ed in area critica, qualifica, titolo 
di studio. 

Lo studio è stato autorizzato dal Comitato 
Etico dell’ospedale in cui l’indagine è stata 
svolta.

Analisi dei dati
I dati sono stati analizzati a cura del Servi-

zio di Assistenza Statistica, Dipartimento Scien-
ze della Salute (DiSSal) Università degli Studi 
di Genova attraverso il software “Statistical 
Package for the Social Sciences” 17.00 Inc. 
Chicago, Illinois, USA.

Sono stati calcolati indici di statistica de-
scrittiva (frequenze, percentuali, medie) per 
le caratteristiche dei rispondenti e per ogni 
criterio identificato.

Il questionario è stato somministrato a 90 
infermieri/infermieri pediatrici; i rispondenti 
sono stati 59 (65,5%).

Caratteristiche dei rispondenti
Il 98,3% dei 59 rispondenti (n=58) appar-

teneva al genere femmine ed era infermiera 
pediatrica; l’età media era di 35 anni (moda 
e mediana= 38 anni).

L’esperienza lavorativa in generale era 
in media di n=11,5 anni (minimo n= 1 mese, 
massimo n= 23 anni, moda n= 1 anno, media-
na n=13 anni), ed in area critica era in media 
di n=10,5 anni (minimo n= 1 mese, massimo 
n= 23 anni, moda n= 2 anni, mediana n= 10 
anni).

Per la descrizione dei risultati, ad ogni va-
lore da 0 a 5 assegnato ai criteri è stato uti-
lizzata la descrizione corrispondente indicata 
nello strumento (0 “non importante”, 1 “poco 
importante”, 2 “abbastanza importante”, 3 
“importante”, 4 “molto importante” e 5 “im-
portantissimo”).

RISULTATI
I criteri sulla base dei quali identificare il bi-

sogno di aspirazione endotracheale (Tabella 
1) valutati come molto importanti (valore me-
dio >4) in base alla media dei valori assegnati 
dai rispondenti (n=59) sia per il nato a termi-
ne, sia per il pretermine sono stati: presenza di 
secrezioni visibili o udibili, criterio considerato 
“importantissimo” dall’83% (nato a termine) e 
dall’84,7% (nato pretermine) dei rispondenti 
e “non importante” o “poco importante” da 
nessuno dei rispondenti; la sospetta ostruzione 
del TET da secrezioni, considerato “importan-
tissimo” rispettivamente dall’81,4% e dal 79,5% 
per il nato a termine e pretermine, e “non”, 
“poco” o “abbastanza importante” da parte 
di nessuno dei rispondenti; rumori respiratori 
all’auscultazione, considerato “importan-
tissimo” dal 71,2% e 72,9% (nato a termine e 
pretermine) dei rispondenti; dispnea o segni 
di distress respiratorio, considerato “importan-
tissimo” dal 56% e “non importante” o “poco 
importante” da nessuno dei rispondenti; e de-
saturazione e/o cianosi, criterio considerato 
“importantissimo” rispettivamente dal 50,8% e 

56% e “non importante” o “poco importante” 
da nessuno dei rispondenti.

Sono stati poi considerati in media come 
criteri importanti (valore medio >3 e <4): l’al-
terazione dei valori dell’emogasanalisi, consi-
derato come “non importante” da nessuno 
dei rispondenti; la conferma da parte del 
medico dell’effettiva necessità; la sospetta 
aspirazione di secreti gastrici; l’aumento del 
picco di pressione inspiratoria se in ventilazio-
ne meccanica; l’indicazione/prescrizione del 
medico, e l’alterata espansione della gabbia 
toracica.

I criteri valutati in media come meno 
importanti (valore medio <3) sono stati: ora-
ri fissi o di routine, criterio considerato “non 
importante” dal 32,2% ma “importantissimo” 
dall’1,7% dei rispondenti sia per il nato a ter-
mine sia per il pretermine; indicazione di una 
collega, criterio considerato “non importan-
te” dal 44,1% e “importantissimo” per nessuno 
dei rispondenti sia per il nato a termine sia per 
il pretermine; alterazioni emodinamiche (di 
frequenza cardiaca e/o pressione arteriosa); 
conferma da parte di una collega della effet-
tiva necessità di aspirazione; diminuzione del 
volume corrente se in ventilazione meccani-
ca, criterio considerato “non importante” dal 
15,3% e, contemporaneamente “importantis-
simo” dal 10,2% dei rispondenti sia per il nato 
a termine sia per il pretermine;  agitazione psi-
comotoria inspiegata.

Tra i criteri per la scelta della dimensione 
del catetere da aspirazione da utilizzare, il 
calibro del TET è un criterio ritenuto in media 
molto importante sia per il nato a termine sia 
pretermine (valori medi >4). Tutti i rispondenti 
hanno valutato questo criterio come “molto 
importante” (3,4% per il nato a termine e 5,1% 
nel pretermine) o “importantissimo” (rispetti-
vamente il 96,6% e il 94,9%).  

La qualità delle secrezioni è ritenuta in 
media importante (valore medio 3), con il 
22% e 20,3%  dei rispondenti (nato a termine e 
pretermine) che la ritiene “non importante”  e 
il 20.3% e 22% “importantissima”.

Il peso del neonato è valutato, in media, 
come criterio meno importante (valori medi 
<2), con il 35,6% dei rispondenti che lo ritiene 
“non importante” sia nel caso del nato a ter-
mine, sia nel pretermine.

Tra i criteri per determinare la profondi-
tà di aspirazione, la lunghezza del TET è sta-
ta indicata come un criterio in media molto 
importante (valori medi >4), con il 13,6%  
dei rispondenti che lo ritiene “importante” 
e l’81,4% che lo ritiene “importantissimo” sia 
per il nato a termine sia pretermine, mentre 
il peso del neonato è stato valutato in media 
di minore importanza (valori medi <2), con il 
42,4% dei rispondenti che lo ritiene di nessuna 
importanza.

Tra il criteri per determinare la pressione 
negativa da utilizzare durante l’aspirazione, 
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Tabella 1. Valori assegnati ai criteri per l’identificazione del bisogno di aspirazione endotracheale nel nato a termine e pretermine intubato

Nato a termine Nato Pretermine

Criterio
0

n=
(%)

1
n=
(%)

2
n=
(%)

3
n=
(%)

4
n=
(%)

5
n=
(%)

Tot
n=
(%)

Media
0

n=
(%)

1
n=
(%)

2
n=
(%)

3
n=
(%)

4
n=
(%)

5
n=
(%)

Tot
n=
(%)

Media

Indicazione/
prescrizione del 
medico

9
(15,3)

4
(6,8)

3
(5,1)

8
(13,6)

13
(22)

22
(37,3)

59
(100)

3,32
8

(13,6)
4

(6,8)
3

(5,1)
9

(15,3)
13

(22)
22

(37,3)
59

(100)
3,47

Indicazione di una 
collega

19
(32,2)

9
(15,3)

9
(15,3)

15
(25,4)

6
(10,2)

1
(1,7)

59
(100)

1,71
19

(32,2)
9

(15,3)
9

(15,3)
14

(23,8)
7

(11,8)
1

(1,7)
59

(100)
1,90

Conferma da 
parte del medico 
dell’effettiva 
necessità

1
(1,7)

4
(6,8)

6
(10,2)

10
(16,9)

7
(11,9)

31
(52,5)

59
(100)

3,71
1

(1,7)
3

(5,1)
6

(10,2)
10

(16,9)
8

(13,6)
31

(52,5)
59

(100)
3,93

Conferma da parte 
di una collega 
dell’effettiva 
necessità

13
(22)

7
(11,9)

11
(18,6)

12
(20,3)

8
(13,6)

8
(13,6)

59
(100)

2,32
12

(20.3)
8

(13,6)
11

(18,6)
12

(20.3)
7

(11,9)
9

(15,3)
59

(100)
2,36

Orari fissi o di routine
26

(44,1)
6

(10,2)
17

(28,8)
7

(11,9)
3

(5,1)
0

(0)
59

(100)
1,24

26
(44,1)

6
(10,2)

19
(32,3)

6
(10,2)

2
(3,4)

0
(0)

59
(100)

1,19

Dispnea o segni di 
distress respiratorio

0
(0)

0
(0)

2
(3,4)

6
(10,2)

18
(30,5)

33
(56)

59
(100)

4,39
0

(0)
0

(0)
2

(3,4)
8

(13,6)
16

(27,1)
33

(56)
59

(100)
4,36

Desaturazione e/o 
cianosi

0
(0)

0
(0)

2
(3,4)

10
(16,9)

17
(28,8)

30
(50,8)

59
(100)

4,27
0

(0)
0

(0)
2

(3,4)
10

(16,9)
16

(27,1)
33

(56)
59

(100)
4,46

Rumori respiratori 
all’auscultazione

0
(0)

1
(1,7)

0
(0)

4
(6,8)

12
(20.3)

42
(71,2)

59
(100)

4,59
0

(0)
1

(1,7)
2

(3,4)
2

(3,4)
11

(18,6)
43

(72,9)
59

(100)
4,58

Secrezioni visibili o 
udibili

0
(0)

0
(0)

0
(0)

0
(0)

10
(16,9)

49
(83)

59
(100)

4,83
0

(0)
0

(0)
1

(1,7)
1

(1,7)
7

(11,9)
50

(84,7)
59

(100)
4,80

Alterata espansione 
della gabbia 
toracica

4
(6,8)

4
(6,8)

5
(8,5)

23
(39)

15
(25,4)

8
(13,6)

59
(100)

3,10
5

(8,5)
3

(5,1)
5

(8,5)
23

(39)
15

(25,4)
8

(13,6)
59

(100)
3,08

Sospetta ostruzione 
del TET da secrezioni

0
(0)

0
(0)

0
(0)

5
(8,5)

6
(10,2)

48
(81,4)

59
(100)

4,73
0

(0)
0

(0)
0

(0)
6

(10,2)
6

(10,2)
47

(79,7)
59

(100)
4,69

Sospetta aspirazione 
di secreti gastrici

7
(11,9)

3
(5,1)

3
(5,1)

11
(18,6)

14
(23,7)

21
(35,6)

59
(100)

3,44
6

(10,2)
4

(6,8)
2

(3,4)
12

(20,3)
14

(23,7)
21

(35,6)
59

(100)
3,39

Alterazioni 
emodinamiche (di 
frequenza cardiaca 
e/o pressione 
arteriosa)

17
(28,8)

5
(8,5)

14
(23,7)

13
(22)

8
(13,6)

2
(3,4)

59
(100)

1,93
15

(25,4)
7

(11,9)
12

(20,3)
14

(23,7)
9

(15,3)
2

(3,4)
59

(100)
2,19

Alterazioni dei valori 
dell’emogasanalisi

0
(0)

1
(1,7)

2
(3,4)

20
(33,9)

20
(33,9)

16
(27,1)

59
(100)

3,81
0

(0)
0

(0)
2

(3,4)
21

(35,6)
18

(30,5)
18

(30,5)
59

(100)
3,88

Diminuzione del 
volume corrente 
se in ventilazione 
meccanica

9
(15,3)

1
(1,7)

7
(11,9)

21
(35,6)

15
(25,4)

6
(10,2)

59
(100)

2,85
9

(15,3)
1

(1,7)
8

(13,6)
20

(33,9)
15

(25,4)
6

(10,2)
59

(100)
2,81

Aumento della 
pressione di picco 
inspiratorio se 
in ventilazione 
meccanica

2
(3,4)

3
(5,1)

7
(11,9)

13
(22)

24
(40,7)

10
(17)

59

(100)
3,42

2
(3,4)

3
(5,1)

6
(10,2)

12
(20,3)

25
(42,4)

11
(18,6)

59
(100)

3,49

Agitazione 
psicomotoria 
inspiegata

9
(15,3)

1
(1,7)

9
(15,3)

17
(28,8)

16
(27,1)

7
(11,9)

59
(100)

2,86
9

(15,3)
2

(3,4)
9

(15,3)
18

(30,5)
16

(27,1)
5

(8,5)
59

(100)
2,76
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il peso del neonato è considerato in media 
un criterio importante (valori medi >3), con il 
35,6% e il 37,3% che lo ritengono “importantis-
simo” rispettivamente per il nato a termine e 
pretermine; a seguire, le caratteristiche delle 
secrezioni (valori medi 3 e 2,9), con il 32,2% e 
il 27,1% dei rispondenti che lo ritengono “im-
portante”. Come criterio scarsamente impor-
tante (valori <1), è indicato il volume insufflato 
(se neonato in ventilazione meccanica), con 
il 54,2% dei rispondenti che lo ritiene “non im-
portante” sia relativamente al nato a termine, 
sia al pretermine.

Tra i criteri per determinare la durata del-
la procedura (Tabella 2), sia relativamente al 
nato a termine sia al pretermine, la compar-
sa di desaturazione e cianosi e di alterazioni 
emodinamiche sono risultati essere in media 
i criteri più importanti. I criteri ritenuti in media 
meno importanti sono l’indicazione di una 
collega, l’indicazione/prescrizione del medi-
co, e il tipo di circuito utilizzato.

Relativamente all’iperossigenazione del 
nato a termine e pretermine intubato, da 
sottoporre o sottoposto ad aspirazione con 
sistema a circuito aperto, la maggioranza 
dei rispondenti afferma di effettuare questa 
pratica nei confronti dei nati a termine a volte 
(n=44, il 74,6%) o  sempre (n=2, il 3,4%); il 22% 
(n=13) non la effettua (Figura 1).

Dei n=46 che effettuano questa pratica 
nei confronti dei nati a termine, il 56,5% (n=26) 
la effettua all’inizio e il 43,5% (n=20) alla fine 
della procedura.

Anche nei confronti dei nati pretermine, 
la maggioranza dei rispondenti effettua que-
sta pratica a volte (n=31, il 52,5%) o sempre 
(n=2, il 3,4%); il 44,1% (n=26) non la effettua 
(Figura 2).

Dei n=33 che effettuano questa prati-
ca nei confronti dei nati pretermine, il 69,7% 
(n=23) la effettua all’inizio e il 30,3% (n=10) alla 
fine della procedura.

Relativamente ai criteri sulla base dei 
quali determinare se effettuare l’iperossige-
nazione (Tabella 3), i rispondenti ritengono 
la comparsa di desaturazione clinicamente 
significativa e/o cianosi un criterio in media 

molto importante, con nessun rispondente 
che lo ritiene “per nulla” “poco” o “abba-
stanza importante” e il 96,9 (nato a termine) e 
96,7% (nato pretermine) che lo ritengono “im-
portantissimo”; a seguire, la criticità di base 
dei parametri respiratori. L’indicazione/pre-
scrizione del medico e la patologia di base 
sono considerati dai rispondenti come criteri 
in media importanti. I criteri considerati in me-
dia meno importanti sono stati l’indicazione di 
una collega, con il 39,1% e 39, 4% dei rispon-
denti che lo considerano “non importante”; 
la comparsa di alterazioni emodinamiche, 
come frequenza cardiaca e/o pressione arte-
riosa, con il 26,1% e il 24,2% che lo considera-
no “non importante”, ma con il 19,6% e 24,2% 
che lo considerano, al contrario, “importantis-
simo”; il tipo di circuito utilizzato, con il 28,3% 
e 30,3% dei rispondenti che lo considerano 
“non importante”, e il 23,9% e 24,2% che lo 
considerano, al contrario, “importantissimo”.

Ai n=46 rispondenti che effettuano que-
sta pratica nei confronti del nato a termine ai 
n=33 che la effettuano nei confronti del pre-
termine, è stato chiesto di indicare l’importan-
za dei criteri sulla base dei quali viene deciso 
per quanto tempo effettuare l’iperossigena-
zione (Tabella 4).

Il criterio considerato in media maggior-
mente importante è stata la scomparsa di 
desaturazione e/o cianosi, con il 67,4% e il 
72,7% dei rispondenti che lo ritengono “im-
portantissimo”. A seguire, sono considerati dai 
rispondenti come criteri in media importanti 
la criticità di base dei parametri respiratori, 
con rispettivamente il 43,5% e il 42,4% dei ri-
spondenti che lo ritengono “importantissimo”, 
la patologia di base, con rispettivamente il 
30,4% e il 33,3% dei rispondenti che lo ritengo-
no “importantissimo”, e l’indicazione/prescri-
zione del medico, con rispettivamente il 36,9% 
e il 39,4% dei rispondenti che lo ritengono 
“importantissimo”. Sono considerati criteri in 
media meno importanti: l’indicazione di una 
collega, con nessuno dei rispondenti che lo 
considera “importantissimo”, la scomparsa di 
alterazioni emodinamiche (di frequenza car-
diaca e/o pressione arteriosa), con il 28,3% e 

il 24,2% dei rispondenti, rispettivamente per il 
nato a termine e pretermine, che lo ritengono 
“non importante”), e il tipo di circuito utilizza-
to, con il 28,3% e il 30,3% dei rispondenti che 
lo ritengono “non importante” a fronte del  
21,7% e del 24,2% che lo ritengono “importan-
tissimo”.

Ai n=46 rispondenti che effettuano que-
sta pratica sul nato a termine ai n=33 che la 
effettuano sul pretermine è stato poi chiesto 
di indicare in base a quali criteri decidano 
quanta percentuale di ossigeno somministra-
re al nato a termine e pretermine (Tabella 5).

Nessun criterio ha ottenuto una valuta-
zione media tra il valore 4 e il 5 (“molto im-
portante” e “importantissimo”) I criteri ritenuti 
in media importanti sono stati: la saturazione 
periferica di ossigeno, con nessun risponden-
te che considera “non importante” questo 
criterio, e il 41,3% e 45,4% che lo ritengono 
“importantissimo”, rispettivamente per il nato 
a termine e pretermine; la scomparsa di desa-
turazione e/o cianosi, con nessun rispondente 
che considera “non importante” questo crite-
rio, e il 41,3% e 48,5% che lo ritengono “impor-
tantissimo”; la percentuale di partenza di os-
sigeno somministrato al neonato, con il 41,3% 
e 51,5% dei rispondenti che lo ritengono “im-
portantissimo”, rispettivamente per il nato a 
termine e pretermine; e l’indicazione/prescri-
zione del medico, con il 39,1% (nato a termi-
ne) e 36,4% (nato pretermine) dei rispondenti 
che lo ritengono “importantissimo”. In media 
meno importanti sono risultati la scomparsa di 
alterazioni emodinamiche (di frequenza car-
diaca e/o pressione arteriosa), con la stessa 
percentuale di rispondenti (21,7%) che lo con-
siderano “non importante” o “importantissi-
mo” nel nato a termine, e l’indicazione di una 
collega, con il 34,8% e il 33,3% dei rispondenti, 
rispettivamente per il nato a termine e per il 
pretermine, che considerano questo criterio 
“non importante”.  

L’instillazione con soluzione fisiologica nel 
nato a termine da sottoporre ad aspirazione 
viene effettuata, a volte o sempre, rispettiva-
mente dal 64,4% (n=38) e dal 15,3% (n=9) dei 
rispondenti; non viene invece effettuata dal 

Figura 1.  Iperossigenazione nel nato a termine Figura 2.  Iperossigenazione nel nato pretermine
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Tabella 2. Valori assegnati ai criteri per determinare la durata della procedura di aspirazione nel nato a termine e pretermine

Nato a termine Nato pretermine

Criterio
0 

n=
(%)

1
n=
(%)

2
n=
(%)

3
n=
(%)

4
n=
(%)

5
n=
(%)

Tot
n=
(%)

Media
0 

n=
(%)

1
n=
(%)

2
n=
(%)

3
n=
(%)

4
n=
(%)

5
n=
(%)

Tot
n=
(%)

Media

Indicazione/
prescrizione del 
medico

19
(32,2)

7
(11,9)

9
(15,3)

13
(22)

5
(8,5)

6
(10,2)

59
(100)

1,93
19

(32,2)
7

(11,9)
9

(15,3)
12

(20,3)
5

(8,5)
7

(11,9)
59

(100)
1,97

Indicazione di una 
collega

32
(54,2)

3
(5,1)

12
(20,3)

9
(15,3)

3
(5,1)

0
(0)

59
(100)

1,11
32

(54,2)
3

(5,1)
12

(20,3)
9

(15,3)
3

(5,1)
0

(0)
59

(100)
1,11

Comparsa di 
desaturazione e/o 
cianosi

3
(5,1)

1
(1,7)

5
(8,5)

3
(5,1)

21
(35,6)

26
(44,1)

59
(100)

3,97
3

(5,1)
1

(1,7)
5

(8,5)
2

(3,4)
18

(30,5)
30

(50,8)
59

(100)
4,05

Comparsa 
di alterazioni 
emodinamiche

8
(13,6)

0
(0)

8
(13,6)

11
(18,6)

17
(28,8)

15
(25,4)

59
(100)

3,25
8

(13,6)
0

(0)
8

(13,6)
10

(16,9)
15

(25,4)
18

(30,5)
59

(100)
3,32

Tipo di circuito 
utilizzato

19
(32,2)

1
(1,7)

5
(8,5)

11
(18,6)

14
(23,7)

9
(15,3)

59
(100)

2,46
19

(32,2)
1

(1,7)
4

(6,8)
12

(20,3)
14

(23,7)
9

(15,3)
59

(100)
2,47

Tabella 3. Valori assegnati ai criteri per determinare se effettuare l’iperossigenazione del nato a termine e pretermine

Nato a termine Nato Pretermine

Criterio
0 

n=
(%)

1
n=
(%)

2
n=
(%)

3
n=
(%)

4
n=
(%)

5
n=
(%)

Tot
n=
(%)

Media
0 

n=
(%)

1
n=
(%)

2
n=
(%)

3
n=
(%)

4
n=
(%)

5
n=
(%)

Tot
n=
(%)

Media

Indicazione/
prescrizione del 
medico

4
(8,7)

4
(8,7)

2
(4,3)

10
(21,7)

11
(23,9)

15
(32,6)

46
(100)

3,41
4

(8,7)
2

(6,1)
1

(3)
8

(24,2)
7

(21,2)
11

(33,3)
33

(100)
3,36

Indicazione di una 
collega

18
(39,1)

3
(6,5)

5
(10,9)

13
(28,3)

6
(13)

1
(2,2)

46 
(100)

1,76
13

(39,4)
2

(6,1)
2

(6,1)
12

(36,4)
4

(8,7)
0

(0)
33

(100)
1,76

Comparsa di 
desaturazione 
clinicamente 
significativa e/o 
cianosi

0 
(0)

0 
(0)

0 
(0)

6
(13)

8
(17,4)

32
(69,6)

46
(100)

4,56
0 

(0)
0 

(0)
0 

(0)
5

(15,2)
5

(15,2)
23

(69,7)
33

(100)
4,55

Alterazioni 
emodinamiche 
(frequenza 
cardiaca e/o 
pressione arteriosa)

12
(26,1)

1
(2,2)

8
(17,4)

9
(19,6)

7
(15,2)

9
(19,6)

46
(100)

2,54
8

(24,2)
0

(0)
4

(12,1)
9

(27,3)
4

(8,7)
8

(24,2)
33

(100)
2,76

Tipo di circuito 
utilizzato

13
(28,3)

0
(0)

3
(6,5)

6
(13)

13
(28,3)

11
(23,9)

46
(100)

2,84
10

(30,3)
0

(0)
2

(6,1)
6

(18,2)
7

(21,2)
8

(24,2)
33

(100)
2,73

Patologia di base
5

(10,9)
1

(2,2)
3

(6,5)
11

(23,9)
13

(28,3)
13

(28,3)
46

(100)
3,41

5
(15,2)

0
(0)

1
(3)

8
(24,2)

8
(24,2)

11
(33,3)

33
(100)

3,30

Criticità di base dei 
parametri respiratori

2
(4,3)

0
(0)

3
(6,5)

5
(10,9)

12
(26,1)

24
(52,1)

46
(100)

4,11
2

(6,1)
0

(0)
1

(3)
3

(9,1)
9

(27,3)
18

(54,5)
33

(100)

4,15
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Tabella 4 - Valori assegnati ai criteri per determinare la durata dell’iperossigenazione

Nato a termine Nato pretermine

Criterio
0 

n=
(%)

1
n=
(%)

2
n=
(%)

3
n=
(%)

4
n=
(%)

5
n=
(%)

Tot
n=
(%)

Media
0 

n=
(%)

1
n=
(%)

2
n=
(%)

3
n=
(%)

4
n=
(%)

5
n=
(%)

Tot
n=
(%)

Media

Indicazione /
prescrizione del 
medico

5
(10,9)

4
(8,7)

2
(4,3)

14
(30,4)

4
(8,7)

17
(36,9)

46
(100)

3,28
4

(12,1)
1

(3)
1

(3)
10

(30,3)
4

(12,1)
13

(39,4)
33

(100) 3,45

Indicazione di una 
collega

15
(32,6)

6
(13)

5
(10,9)

15
(32,6)

5
(10,9)

0
(0)

46
(100)

1,76
10

(30,3)
4

(12,1)
3

(9,1)
12

(36,4)
4

(12,1)
0

(0)
33

(100)
1,87

Scomparsa di
desaturazione e/o 
cianosi

2
(4,3)

0
(0)

2
(4,3)

6
(13)

5
(10,9)

31
(67,4)

46
(100)

4,28
2

(6,1)
0

(0)
0

(0)
5

(15,2)
2

(6,1)
24

(72,7)
33

(100)
4,33

Scomparsa 
di alterazioni 
emodinamiche (di 
frequenza cardiaca 
e/o pressione 
arteriosa)

13
(28,3)

1
(2,2)

5
(10,9)

10
(21,7)

6
(13)

11
(23,9)

46
(100)

2,6
8

(24,2)
1

(3)
2

(6,1)
7

(21,2)
4

(12,1)
11

(33,3)
33

(100)
2,93

Tipo di circuito 
utilizzato

13
(28,3)

1
(2,2)

4
(8,7)

9
(19,6)

9
(19,6)

10
(21,7)

46
(100)

2,65
10

(30,3)
1

(3)
1

(3)
9

(27,3)
4

(12,1)
8

(24,2)
33

(100)
3,21

Patologia di base
3

(6,5)
1

(2,2)
6

(13)
7

(15,2)
15

(32,6)
14

(30,4)
46

(100)
3,56

3
(9,1)

1
(3)

3
(9,1)

6
(18,2)

9
(27,3)

11
(33,3)

33
(100)

3,51

Criticità di base dei 
parametri respiratori

1
(2,2)

1
(2,2)

2
(4,3)

10
(21,7)

12
(26,1)

20
(43,5)

46
(100)

3,97
1

(3)
1

(3)
0

(0)
10

(30,3)
7

(21,2)
14

(42,4)
33

(100)
3,94

Tabella 5 - Valori assegnati ai criteri per determinare la percentuale di ossigeno da somministrare

Nato a termine Nato pretermine

Criterio
0 

n=
(%)

1
n=
(%)

2
n=
(%)

3
n=
(%)

4
n=
(%)

5
n=
(%)

Tot
n=
(%)

Media
0 

n=
(%)

1
n=
(%)

2
n=
(%)

3
n=
(%)

4
n=
(%)

5
n=
(%)

Tot
n=
(%)

Media

Indicazione/ 
prescrizione del 
medico

4
(8,7)

4
(8,7)

3
(6,5)

6
(13)

11
(23,9)

18
(39,1)

46
(100)

3,52
3

(9,1)
0

(0)
3

(9,1)
4

(12,1)
11

(33,3)
12

(36,4)
33

(100)
3,70

Indicazione di una 
collega

16
(34,8)

5
(10,9)

6
(13)

10
(21,7)

6
(13)

3
(6,5)

46
(100)

1,87
11

(33,3)
4

(12,1)
4

(12,1)
8

(24,2)
4

(12,1)
2

(6,1)
33

(100)
1,88

Scomparsa di
desaturazione e/o 
cianosi

0
(0)

3
(6,5)

2
(4,3)

10
(21,7)

12
(26,1)

19
(41,3)

46
(100)

3,91
0

(0)
3

(9,1)
2

(6,1)
5

(15,2)
7

(21,2)
16

(48,5)
33

(100)
3,94

Scomparsa 
di alterazioni 
emodinamiche (di 
frequenza cardiaca 
e/o pressione 
arteriosa)

10
(21,7)

2
(4,3)

6
(13)

10
(21,7)

8
(17,4)

10
(21,7)

46
(100)

2,74
5

(15,2)
2

(6,1)
3

(9,1)
6

(18,2)
7

(21,2)
10

(30,3)
33

(100)
3,15

Saturazione 
periferica di O2 di 
partenza

0
(0)

1
(2,2)

3
(6,5)

11
(23,9)

12
(26,1)

19
(41,3)

46
(100)

3,98
0

(0)
1

(3)
2

(6,1)
6

(18,2)
9

(27,3)
15

(45,4)
33

(100)
3,76

Percentuale di 
partenza di O2 
somministrato

1
(2,2)

2
(4,3)

2
(4,3)

10
(21,7)

12
(26,1)

19
(41,3)

46
(100)

3,89
1

(3)
2

(6,1)
1

(3)
5

(15,2)
7

(21,2)
17

(51,5)
33

(100)
4,00
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Tabella 6 - Valori assegnati ai criteri per determinare la necessità di effettuare l’igiene orale

Nato a termine Nato pretermine

Criterio
0 

n=
(%)

1
n=
(%)

2
n=
(%)

3
n=
(%)

4
n=
(%)

5
n=
(%)

Tot
n=
(%)

Media
0 

n=
(%)

1
n=
(%)

2
n=
(%)

3
n=
(%)

4
n=
(%)

5
n=
(%)

Tot
n=
(%)

Media

Indicazione /
prescrizione del 
medico

22
(38,6)

5
(8,8)

8
(14)

12
(21,1)

2
(3,5)

8
(14)

57
(100)

1,84
22

(39,3)
5

(8,9)
8

(14,3)
11

(19,6)
3

(5,4)
7

(12,5)
56

(100)
1,80

Indicazione di una 
collega

25
(43,9)

8
(14)

7
(12,3)

13
(22,8)

4
(7)

0
(0)

57
(100)

1,35
25

(44,6)
8

(14,3)
7

(12,5)
13

(23,2)
3

(5,4)
0

(0)
56

(100)
1,30

Dopo conferma da 
parte del medico 
della effettiva 
necessità

26
(45,6)

5
(8,8)

4
(7)

7
(12,3)

5
(8,8)

10
(17,5)

57
(100)

1,82
26

(46,4)
5

(8,9)
3

(5,4)
8

(14,3)
4

(7,1)
10

(17,9)
56

(100)
1,80

Dopo conferma da 
parte di una collega 
della effettiva 
necessità

27
(47,4)

7
(12,3)

6
(10,5)

10
(17,5)

3
(5,3)

4
(7)

57
(100)

1,42
27

(48,2)
7

(12,5)
5

(8,9)
10

(17,9)
3

(5,4)
4

(7,1)
56*

(100)
1,41

Ad orari fissi/di 
routine

25
(43,9)

3
(5,3)

7
(12,3)

11
(19,3)

6
(10,5)

5
(8,8)

57
(100)

1,74
26

(46,4)
2

(3,6)
6

(10,7)
11

(19,6)
6

(10,7)
5

(8,9)
56*

(100)
1,77

In presenza di 
depositi/residui 
all’interno del 
cavo orale o sulle 
labbra

0
(0)

0
(0)

0
(0)

2
(3,5)

10
(17,5)

45
(78,9)

57
(100)

4,75
0

(0)
0

(0)
0

(0)
2

(3,6)
11

(19,6)
43

(76,8)
56

(100)
4,73

20,3% dei rispondenti (n=12).
Nel nato pretermine  da sottoporre ad 

aspirazione viene effettuata, a volte o sem-
pre, rispettivamente dal 59,3% (n=35) e 15,3% 
(n=9) dei rispondenti; non viene invece effet-
tuata dal 25,4% dei rispondenti (n=15).

I rispondenti che effettuano le instillazioni 
con soluzione fisiologica (n=47 per il nato a 
termine e n=44 per il pretermine) hanno poi 
assegnato un livello di importanza ai diversi 
criteri sulla base dei quali decidono se effet-
tuarle.

Tra i criteri ritenuti in media molto impor-
tanti (valore > 4), la densità delle secrezioni, 
con il 63,8% e il 63,6% dei rispondenti che lo 
ritengono “importantissimo”, e l’indicazione/
prescrizione del medico, ritenuto “importan-
tissimo” dal 57,4% e 56,8% dei rispondenti.

Criterio ritenuto in media abbastanza im-
portante (valore >2 < 3 è stato la quantità pre-
sunta delle secrezioni “auscultabili”, col 34% e 
36,4% (rispettivamente nel caso di neonato a 
termine e pretermine) dei rispondenti che lo 
ritengono “non importante”; l’indicazione di 
una collega,è stata ritenuta in media poco 
importante (valore < 2), col 40,4% e il 43,2%, 
che lo ritengono “non importante” e nessun 
rispondente che lo ritiene “importantissimo”.

Gli stessi rispondenti hanno poi assegnato 
un livello di importanza ai diversi criteri sulla  
base dei quali decidono la quantità di solu-
zione fisiologica da instillare.

Nessun criterio ha ricevuto una valutazio-
ne media pari a 4 o più. I criteri considerati 

in media “importanti” (valori >3 <4) sono stati: 
l’indicazione/prescrizione del medico, con-
siderata “importantissima” dal 48,9% e 47,7% 
dei rispondenti; la capacità polmonare del 
neonato, considerata “importantissima” dal 
34% e 36,4% dei rispondenti; il peso alla na-
scita, considerato “importantissimo” dal 23,4% 
e 27,3% dei rispondenti. L’indicazione di una 
collega è considerata in media come criterio 
poco importante (valore < 2), e “non impor-
tante” dal 44,7% e  47.7% dei rispondenti.

Il 3,4% dei rispondenti (n=2) non effettua 
l’igiene orale nei nati a termine e pretermine  
intubati; il 20,3% dei rispondenti (n=12) la effet-
tua a volte, mentre il 76,3% (n=45) dei rispon-
denti la effettua sempre (Figura 3).

Ai 57 infermieri che la effettuano sempre 
o a volte è stato chiesto di indicare un livello 

di importanza ai criteri sulla base dei quali  de-
cidono di effettuarla (Tabella 6).

Il criterio considerato in media molto im-
portante è la presenza di depositi e/o residui 
all’interno del cavo orale o sulle labbra, rite-
nuto “importantissimo” dal 78,9% e 76,8% dei 
rispondenti, e considerato “non importante”, 
“poco importante” e “abbastanza importan-
te” da nessuno dei rispondenti.

Gli altri criteri proposti sono stati conside-
rati in media di minore importanza: indicazio-
ne/prescrizione del medico, con il 38,6% e il 
39,3% dei rispondenti che lo indicano come 
“non importante”, ma con il 14% e il 12,5% che 
lo indicano come “importantissimo”; confer-
ma da parte del medico della effettiva ne-
cessità, con il 45,6% e il 46,4% dei rispondenti 
che lo indicano come “non importante”, ma 
con il 17,5% e 17,9% che lo indicano come 

Figura 3.  Igiene orale nel nato a termine e pretermine
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“importantissimo”; ad orari fissi/di routine; su 
indicazione di una collega o dopo conferma 
da parte di una collega della effettiva neces-
sità (con nessuno dei rispondenti che ha indi-
cato questo criterio come “importantissimo”).

DISCUSSIONE
La decisione relativa al momento in cui 

effettuare l’aspirazione endotracheale è un 
aspetto importante del processo infermieri-
stico, dal momento che questa non è scevra 
da rischi di complicanze ed effetti avversi, 
che possono essere contenuti o eliminati ef-
fettuando la procedura in maniera appro-
priata[4]. I criteri sulla base dei quali identifi-
care il bisogno di aspirazione endotracheale 
considerati come importanti, molto importan-
ti e importantissimi dai rispondenti, riguardano 
indicatori di sospetta o certa ostruzione del 
TET da parte di secrezioni, così come racco-
mandato in letteratura[2,4], che suggeriscono 
di procedere all’aspirazione endotracheale 
del neonato in caso sia necessario mantene-
re la pervietà e l’integrità delle vie aeree. Lo 
studio evidenzia però anche che, pur trattan-
dosi di una procedura di stretta competenza 
e responsabilità infermieristica, un terzo dei 
rispondenti ritiene importantissima l’indica-
zione/prescrizione del medico e di nessuna 
importanza l’indicazione di una collega; una 
minima percentuale di rispondenti, inoltre, ri-
tiene che sia molto importante l’aspirazione a 
orari fissi o di routine, indipendentemente dal-
la valutazione della effettiva necessità della 
procedura, modalità sconsigliata ma ancora 
prevista in protocolli di molte istituzioni sanita-
rie[4]. Una revisione sistematica del 2016[11], ba-
sata su un solo studio, conclude che ci sono 
insufficienti prove di efficacia per identificare 
una frequenza ideale di aspirazione endotra-
cheale nei neonati ventilati.

Tutti gli autori che hanno investigato i 
criteri decisionali sono concordi nel racco-
mandare che l’aspirazione del tubo endo-
tracheale sia effettuata solo quando clini-
camente indicato, dando rilievo al ruolo 
infermieristico nella accurata valutazione del 
bisogno dell’assistito[8]; le citate linee guida 
AARC[2] prevedono che i professionisti re-
sponsabili dell’esecuzione della manovra di 
aspirazione endotracheale abbiano le ca-
pacità e gli strumenti per valutare il bisogno 
del paziente di essere aspirato, per eseguire 
la procedura e per valutare il paziente in se-
guito alla stessa. 

Per quanto riguarda la scelta della di-
mensione del catetere di aspirazione, nelle 
Linee Guida AARC[2] viene indicato che il ca-
tetere dovrebbe essere abbastanza piccolo 
da prevenire la totale occlusione del TET e 
abbastanza grande per garantire un’effica-
ce rimozione delle secrezioni; non superando 
il suo diametro la metà del diametro interno 
della via aerea artificiale[2]. In genere, la di-

mensione il calibro del catetere di aspirazione 
è indicata in base al TET da parte delle ditte 
produttrici dei presidi[12]. Nel nostro studio, il 
calibro del TET è ritenuto un criterio importan-
te o importantissimo dalla totalità dei rispon-
denti.

Per quanto riguarda la profondità di aspi-
razione (superficiale o profonda), comune-
mente viene praticata l’aspirazione profonda 
(nella quale la punta del catetere di aspira-
zione oltrepassa il termine del TET) perché ri-
tenuta maggiormente efficace; negli anni è 
stato descritto in letteratura, legato a questo 
tipo di aspirazione nel paziente pediatrico, il 
rischio di traumi alla mucosa delle vie aeree 
inferiori, di collasso lobare e di pneumotora-
ce. L’unica revisione sistematica relativa a 
neonati e bambini piccoli condotta su questo 
tema[13], basata su un solo studio, conclude 
che non ci siano sufficienti evidenze per sup-
portare o rifiutare questa pratica sulla base di 
trial clinici randomizzati controllati; in base alla 
presenza di più studi osservazionali relativi alle 
modalità di aspirazione superficiale o profon-
da, però, sembrano esserci preoccupazioni 
realistiche relativamente alla tecnica di aspi-
razione profonda. Dal nostro studio emerge 
che la lunghezza del TET è un criterio ritenuto 
molto importante o importantissimo da quasi 
la totalità dei rispondenti.

La pressione negativa da utilizzare duran-
te l’aspirazione dovrebbe essere la più bassa 
possibile con la miglior efficacia di aspirazio-
ne. Dal momento che la pressione di aspira-
zione sembra avere una minore influenza sul-
la perdita di volume polmonare rispetto alla 
misura del catetere di aspirazione, si racco-
manda di utilizzare una sonda dal diametro 
più piccolo possibile e pressioni di aspirazione 
negative tra i 50 e i 100 mmHg[4], o che non 
superino 80-100 mmHg nei neonati[2]. 

I partecipanti allo studio hanno identifica-
to come criterio importante il peso del neona-
to per determinare la pressione negativa da 
applicare, seguito dalle caratteristiche delle 
secrezioni.

Relativamente alla durata dell’aspirazio-
ne, viene raccomandato che la manovra 
non duri più di 15 secondi[2]; i partecipanti 
hanno valutato come criteri maggiormente 
importanti per determinare la durata dell’a-
spirazione, la comparsa di desaturazione, cia-
nosi, o alterazioni emodinamiche.

Non esiste nessun riferimento scientifico 
che affermi con certezza se sia consigliabile 
iperossigenare un paziente che deve essere 
aspirato, e, nel caso, se iperossigenare all’ini-
zio (preossigenare) o alla fine della procedu-
ra. In letteratura[2,4] è suggerito di effettuare 
l’iperossigenazione nel caso in cui il paziente 
abbia presentato una desaturazione clinica-
mente significativa durante la manovra di 
aspirazione, quindi al termine della procedu-
ra. Questa condizione è descritta in particola-

re in caso di aspirazione con metodo “aper-
to”, cioè con disconnessione del circuito del 
ventilatore e quindi interruzione dell’apporto 
di ossigeno, mentre in caso di aspirazione con 
circuito “chiuso” è segnalata una diminuzio-
ne della saturazione dell’ossigeno transitoria 
a livello sistemico ma un aumento sostenuto 
della saturazione di ossigeno cerebrale[12]. Nel 
nostro studio, la maggioranza dei risponden-
ti effettua l’iperossigenazione, più nel nato a 
termine che pretermine, maggiormente pri-
ma della procedura, considerando come cri-
terio molto importante la criticità di base dei 
parametri respiratori; la comparsa di desatu-
razione clinicamente significativa e/o cianosi 
viene ritenuta un criterio in media molto im-
portante per effettuare l’iperossigenazione 
dopo la procedura di aspirazione, così come 
la loro scomparsa viene ritenuta un criterio in 
media molto importante per deciderne la du-
rata e importante per determinare la percen-
tuale di ossigeno da somministrare, mentre 
la indicazione o prescrizione del medico, da 
cui dipende necessariamente la somministra-
zione dell’ossigeno, è considerata un criterio 
mediamente importante, ma con un quinto 
dei rispondenti che lo ritiene non importante 
o poco importante. 

Le instillazioni con soluzione salina durante 
la procedura di aspirazione, non prive di ef-
fetti collaterali, sono oggetto di controversie 
in ambito pediatrico[4]. Le Linee Guida dell’A-
ARC[2] affermano che l’utilizzo routinario di in-
stillazioni di soluzione salina all’interno del TET 
può provocare diminuzione della saturazione, 
broncospasmo, dislocazione del biofilm bat-
terico che colonizza il tubo verso le vie aeree 
inferiori, agitazione, tachicardia, incremento 
della pressione intracranica, e per tali motivi 
lo sconsigliano. Chegondi[12] et al. ne scon-
sigliano l’utilizzo routinario anche a causa 
dell’impatto sull’aumento della durata della 
procedura e dell’aumento di suzioni per ogni 
evento di aspirazione; ciò nonostante, secon-
do questi autori, a discrezione del professio-
nista una minima quantità di soluzione fisiolo-
gica può essere utilizzata. In questo caso la 
decisione è affidata all’infermiera, che deve 
basare il proprio giudizio clinico sul rapporto 
tra rischi e benefici. In questo studio, circa 
un quinto (nato a termine) e un quarto (nato 
pretermine) dei rispondenti non le effettua, e 
una percentuale minore le effettua sempre. 
La maggioranza dei rispondenti effettua le in-
stillazioni a volte, presumibilmente valutando, 
come raccomandato, il rapporto tra rischi e 
benefici, in particolare sulla base della densi-
tà e dell’indicazione/prescrizione del medico, 
quest’ultimo ritenuto criterio molto importan-
te anche per definire la quantità di soluzione 
fisiologica da instillare, insieme alla capacità 
polmonare del neonato e al suo peso alla 
nascita.

La gestione dell’igiene orale di un pazien-
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te intubato, in area pediatrica e in particolare 
in ambito neonatale, è una tematica storica-
mente poco trattata in letteratura, nonostan-
te sia un aspetto essenziale per minimizzare il 
rischio di colonizzazioni batteriche e infezioni 
(tra cui la polmonite associata alla ventilazio-
ne), in particolare nelle aree critiche. Ciò no-
nostante, gli studi indicano che l’igiene ora-
le è percepita dal personale infermieristico 
come una priorità bassa[14]. Dal nostro studio 
emerge che più di tre quarti dei rispondenti 
effettuano sempre l’igiene orale nei neonati 
a termine e pretermine intubati, e quasi un 
quarto la effettua a volte, in particolare in 
presenza di depositi e/o residui all’interno del 
cavo orale o sulle labbra più che ad orari fissi.

CONCLUSIONI
Non emergono differenze sostanziali re-

lativamente alla maggior parte dei criteri 
decisionali tra nato a termine e pretermine 
riguardo la procedura di aspirazione endotra-
cheale e le pratiche infermieristiche correlate, 
anche se i risultati dimostrano uniformità per 
alcuni e carenza di uniformità per altri criteri. 

Su diversi aspetti l’indicazione e/o confer-
ma del medico è considerato come criterio 
più importante rispetto all’indicazione e/o 
conferma di una collega, nonostante questa 
procedura sia di competenza e responsabili-
tà infermieristica (tranne che per l’eventuale 
somministrazione di ossigeno).

Sarebbe quindi importante capire quali 
potrebbero essere i fattori (come, ad esem-
pio, la formazione) che possano mettere in 
condizione le infermiere di sentirsi pienamen-
te autonome in questa procedura, e valoriz-
zarne il ruolo di responsabilità in questo am-
bito. Il giudizio professionale, è un processo 
complesso che fa riferimento all’esperienza 
della singola infermiera, e questo rende an-
cora più articolata la questione[1]. L’utilizzo, da 
parte del personale infermieristico, di pratiche 

basate sulle prove di efficacia può migliorare 
gli esiti degli assistiti e ridurre i costi[1].

Fondamentali sono ulteriori ricerche in 
ambito neonatale per produrre ulteriori prove 
di efficacia, laddove ancora carenti o assenti, 
allo scopo di produrre linee guida aggiornate 
che possano costituire riferimenti internazio-
nalmente condivisi per la pratica e facilitare 
l’inserimento delle infermiere neoassunte.

A questo proposito è stato proposto re-
centemente uno strumento (Endotracheal 
Suction Assessment Tool, ESAT) per guidare la 
pratica clinica, anche nell’ottica della forma-
zione del personale infermieristico neo inseri-
to[1,8].

LIMITI
Questo studio non ha indagato la fre-

quenza con cui ci le infermiere si basano 
sui criteri indicati, dato che avrebbe potuto 
completare il quadro descritto[1].

BIBLIOGRAFIA
1.	 Davies K, Monterosso L, Leslie G. Determining 

standard criteria for endotracheal suctio-
ning in the paediatric intensive care pa-
tient: an exploratory study. Intensive Crit 
Care Nurs. 2011;27:85-93.

2.	 American Association for Respiratory Care. 
AARC Clinical Practice Guidelines. En-
dotracheal suctioning of mechanically 
ventilated patients with artificial airways.  
Respir Care. 2010;55:758–64.

3.	 Trueman M, McCall E, Kent B, Dickinson 
A. Suctioning children with an artificial 
airway in a healthcare setting - a systema-
tic review. JBI Libr Syst Rev. 2008;6(17S):1-
12.

4.	 Gonçalves RL, Tsuzuki LM, Santos Carvalho 
MG. Endotracheal suctioning in intubated 
newborns: an integrative literature review. 
Rev Bras Ter Intensiva.  2015;27(3):284-92. 

5.	 Fisk AC. The effects of endotracheal 

suctioning in the pediatric population 
– An integrative review. Dimes Crit Care 
Nurs. 2018;37(1):44-56.

6.	 Cone S, Pickler RH, Grap MJ, McGrath J, 
Wiley PM. Endotracheal suctioning in pre-
term infants using four-handed versus 
routine care. J Obstet Gynecol Neonatal 
Nurs. 2013;42(1):92-104.

7.	 Robin C. Endotracheal Tube Suctioning in 
the Newborn: A Review of the Literature. 
Newborn Infant Nurs Rev. 2006;6:94-9.

8.	 Davies K, Monterosso L, Bulsara M, Ramelet AS. 
Clinical indicators for the initiation of en-
dotracheal suction in children: an integra-
tive review. Aust Crit Care. 2015;28:11-5.

9.	 Lynn MR. Determination and quanti-
fication of content validity. Nurs Res. 
1986;35(6):382-6.

10.	 Polit DF & Beck CT. The content validity in-
dex: are you sure you know what’s being 
report? Critique and recommendations. 
Res Nurs Health, 2006;29:489-97.

11.	 Bruschettini M, Zappettini S, Moja L, Calevo 
MG. Frequency of endotracheal suctio-
ning for the prevention of respiratory mor-
bidity in ventilated newborns. Cochrane 
Database Syst Rev. 2016;3:CD011493.

12.	 Chegondi M, Francis T, Lin WC, Naqvi S, 
Raszynski A, Totapally BR. Effects of closed 
endotracheal suctioning on sistemi and 
cerebral oxygenation and hemodyna-
mics in children. Pediatr Crit Care Med. 
2018;19:e23-e30.

13.	 Gillies D, Spence K. Deep versus shal-
low suction of endotracheal tubes in 
ventilated neonates and young in-
fants. Cochrane Database Syst Rev, 
2011;7:CD003309.

14.	 Johnston L, Spence D, Koziol-McClain J. Oral 
hygiene care in the Pediatric Intensive 
Care Unit: practice recommendations. 
Pediatr Nurs. 2010;36(2):85-97.



25an artSCENARIO®
2020; 37 (4): 25-28

Le esperienze vissute dai familiari delle persone 
ricoverate in terapia intensiva: uno studio 
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RIASSUNTO
Introduzione: Il ricovero in Terapia Intensiva ha effetti significativi sui familiari delle persone ricoverate, da un punto di vista bio – psico 
– sociale, con ricadute anche rilevanti sulla propria vita. 

Obiettivo: L’obiettivo dello studio è valutare l’impatto del ricovero in Terapia Intensiva sulla qualità di vita dei famigliari delle persone ricoverate.
Materiali e metodi: È stato condotto uno studio qualitativo fenomenologico; sono stati arruolati per lo studio 100 famigliari di pazienti ricoverati 
in Terapia Intensiva nel periodo da maggio 2019 a novembre 2019 che sono stati sottoposti ad un’intervista strutturata.  
Risultati: Sono stati coinvolti 100 famigliari, fra questi 73 donne e 27 uomini. L’età media delle persone coinvolte è stata di 51,50 anni con una 
mediana di 50, e l’intervista è stata svolta in media dopo 6,3 giorni dal ricovero. I risultati mostrano che il 36% degli intervistati non ha più tempo da 
dedicare a se stesso, agli altri famigliari e alla vita sociale. Il 71% delle persone riferisce di sentirsi teso, sovraccaricato e desidererebbe fuggire dal-
la situazione. Per quanto riguarda le abitudini quotidiane, circa il 60% riferisce di sentirsi stanco; il 40% circa riferisce di avere difficoltà a dormire, 
e circa il 15% di dover ricorrere a farmaci per poter dormire. Per quanto riguarda l’alimentazione, più del 35% riferisce di non avere più abitudini 
alimentari regolari, e sul versante lavorativo, il 31% degli intervistati riferisce di non riuscire a lavorare come di consueto, e il 14% ha dichiarato di 
aver dovuto lasciare, anche solo temporaneamente, il lavoro. 
Discussione/Conclusioni: I risultati mettono in luce come il ricovero in Terapia Intensiva di un proprio caro abbia effetti anche sulla vita del fa-
miliare e abbia conseguenze significative. Per questo, l’assistenza dovrebbe prevedere il coinvolgimento globale di tutta la famiglia, attraverso 
l’accoglimento dei famigliari e caregiver. 
Parole chiave: “Terapia Intensiva”, “famigliari”, “caregiver”, “vissuto”. 

ABSTRACT
Introduction: Hospitalization in the Intensive Care Unit (ICU) has significant effects on family members with important repercussions 
on their lives. 

Objective: The objective of the study is to assess the impact of ICU admissions on the quality of life of families of hospitalized patients.
Method: This is qualitative study that used a phenomenological approach. A structured interview was conducted on 100 family members of 
patients admitted in the period between May 2019 and November 2019. 
Results: 100 family members were involved, 73 women (73%) and 27 men (27%). The average age of the people interviewed was 51.50 and the 
median 50. The interview was conducted on average 6.3 days after hospitalization. The results show that 36% of interviewees have no longer 
time for themselves or other family members, and no social life. 71% of people report feeling tense, overloaded and would like to escape from 
this situation. Daily activities were also impacted, in fact about 60% reported feeling tired, 40% report having difficulty sleeping, and around 15% 
having to take sleeping medication. In addition, people’s diet and work schedules were also influenced. More than 35% report that they have no 
longer regular eating habits. 31% cannot work as usual, and 14% said they had to leave work, even if only temporarily.
Discussion: The results highlight that patients’ admission to ICU significantly effects family members life. For this reason, it is vital that a family-cen-
tered care approach is utilized. 
Key words: “Intensive care unit”, “relatives”, “caregiver”, “experiences”.
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INTRODUZIONE
Il ricovero in Terapia Intensiva ha un im-

patto rilevante non solamente sulla persona 
ricoverata, ma anche sui familiari e sui care-
giver[1]. 

I familiari dei pazienti nell’unità di Terapia 
Intensiva (ICU) vanno incontro a vere e pro-
prie crisi psicologiche, a stress e depressione 
a seguito dell’ammissione dei loro parenti 
in questa unità operativa, poiché di solito è 
un evento imprevisto e destinato a persone 
in uno stato clinico critico con alto rischio di 
mortalità[2,3,4,5,6,7].

Lo studio di Davidson et al[8] dichiara che 
essere il famigliare di una persona ricoverata 
in terapia Intensiva è un evento stressante per 
la propria vita, e può portare a negazione, 
a reazioni incontrollate o addirittura a crisi di 
panico. 

I famigliari delle persone ricoverate in 
Terapia Intensiva hanno alti livelli di stress[9], e 
hanno la necessità di essere costantemente 
rassicurati e di ricevere continuamente infor-
mazioni[9,10,11,12,13]. 

Lo studio è stato realizzato presso l’U.O. di 
Anestesia – Rianimazione dell’Ospedale Infer-
mi di Rimini, AUSL della Romagna. 

La Rianimazione di Rimini è una Struttura 
dotata di 15 posti letto ad alta intensità assi-
stenziale e con dotazioni di elevato livello tec-
nologico. Il Reparto è strutturato come “open 
space” per 12 dei 15 posti letto, mentre 3 letti 
sono in box separati. Il rapporto infermiere - 
pazienti è 1:2. 

In Rianimazione vengono ricoverati pa-
zienti critici (Simplified Acute Physiology Score 
- SAPS medio 40. https://www.mdcalc.com/
simplified-acute-physiology-score-saps-ii ), sia 
medici che chirurgici, sia adulti e che pedia-
trici (5-7%).

L’accesso dei familiari è regolamentato 
con l’obiettivo di consentire il maggior con-
tatto possibile con i pazienti, preservando la 
privacy in relazione alle necessità assistenziali 
e tenendo conto della struttura open space. 
L’accesso dei familiari dei minori e quello dei 
pazienti con particolari esigenze (portatori di 
handicap, pazienti terminali ecc.) è garantito 
nell’arco delle 24 ore. 

I familiari ricevono quotidianamente infor-
mazioni sullo stato di salute dei loro congiunti 
nel corso di un incontro in orario program-
mato e le informazioni vengono fornite da 
un medico dedicato a questa attività, che 
svolge questo compito ogni giorno in modo 
tale da garantire la continuità dell’informazio-
ne limitando le possibilità di incomprensioni e 
disguidi. 

OBIETTIVO
Lo studio ha lo scopo di valutare se i sen-

timenti descritti dalla letteratura internaziona-
le sono analoghi a quelli espressi dai familiari 
delle persone ricoverate presso la Terapia In-
tensiva di Rimini, e se a seguito del ricovero, i 
familiari hanno dovuto modificare e riorganiz-
zare i tempi di lavoro, le loro abitudini perso-
nali, alimentari e il riposo/sonno.  

Lo studio si prefigge anche di valutare 
l’impatto del ricovero in Terapia Intensiva sulla 
qualità della vita dei famigliari delle persone 
ricoverate, descrivendone sentimenti, sensa-
zioni e qualità di vita.

MATERIALI E METODI 
È stato effettuata una ricerca qualitativa 

fenomenologica, autorizzata dal Comitato 
etico AUSL ROMAGNA in data 30/04/2019 (N. 
determinazione 1423), presso la Terapia In-
tensiva dell’AUSL della Romagna, Ospedale 
Infermi di Rimini. 

Per lo studio sono stati arruolati con cam-
pionamento di convenienza 100 famigliari di 
pazienti ammessi nel periodo da maggio 2019 
a novembre 2019, che sono stati sottoposti ad 
un’intervista strutturata. 

Le persone arruolate avevano le seguenti 
caratteristiche: 
•	 ricovero da almeno 96 ore;
•	 esclusivamente parenti di 1° grado (co-

niuge, genitori, figli, fratelli). Solo nel caso 
in cui questi non fossero presenti, si è pro-
ceduto a coinvolgere familiari di 2° grado;

•	 età > 18 anni.
Sono stati esclusi: 

•	 coloro che non hanno dato il consenso; 
•	 i minorenni;
•	 i famigliari di pazienti con una durata del 

ricovero < 96 ore;
•	 i familiari di pazienti già degenti presso 

strutture di ricovero per lungodegenti o 
anziani;

•	 familiari che non hanno partecipato con 
assiduità alle visite in corso di ricovero in 
Rianimazione;

•	 presenza di significative barriere linguisti-
che.
Lo studio ha previsto l’esecuzione di in-

terviste strutturate, seguendo una serie di 
domande predefinite rivolte ai familiari delle 
persone ricoverate in terapia intensiva. 

L’intervista si è svolta in luogo isolato, e 
l’infermiere responsabile dello studio ha dap-
prima fornito una spiegazione orale e scritta, 
e in seguito effettuato l’intervista dopo aver 
ottenuto il consenso informato scritto dal par-
tecipante. 

Tutte le interviste sono state effettua-
te dopo almeno 96 ore dall’ammissione del 
paziente in Terapia Intensiva, tempo ritenuto 
necessario per il famigliare per rendersi conto 
dell’ambiente, e per poter manifestare le sue 
reali sensazioni.

Poiché non è presente, in letteratura, 
un questionario validato che valuti gli effetti 
del ricovero in Terapia intensiva sui famiglia-
ri, è stata rielaborata una serie di domande, 
partendo dalla “scala di sovraccarico del 
caregiver Zarit”[14] (validata e studiata sui 
caregiver di persone con sclerosi multipla), 
dalla scala “Careviger Burden Inventory”[15]  
(validata e studiata sui caregiver di persone 
con Alzheimer), dalla scala “Caregiver Re-
action Assessment Instrument” e dallo studio 
di Van Horn et al. “The effect of critical care 
hospitalization on family members: Stress and 
responses”[16]. 

RISULTATI
L’intervista è stata effettuata a 100 fami-

gliari, con campionamento di convenienza, 
che hanno espressamente fornito il consenso 
allo studio. In totale sono stati intervistati 27 
uomini (27%) e 73 donne (73%). Per quanto 
riguarda il grado di parentela, il 44% delle per-
sone erano figli, l’11% fratelli, il 35% coniugi, il 
6% genitori, il 3% nipoti e l’1% genero/nuora. 
L’età media delle persone coinvolte è stata di 
51,50 anni, e la mediana 50. La durata media 
del ricovero al momento dell’intervista è stata 
di 6,3 giorni. 

Sono stati analizzati tre aspetti principali: 
l’organizzazione della vita personale e la ca-
pacità di mantenere delle relazioni (Tabella 
1); le abitudini di vita, le abitudini alimenta-
ri, il sonno/riposo, il lavoro e lo stato di salute 
(Tabella 2) ed infine lo stato psichico e la ne-
cessità di un eventuale supporto psicologico 
(Tabella 3). 

Per quanto riguarda l’aspetto relativo 
all’organizzazione della vita personale e del-
la capacità di mantenere delle relazioni, le 
risposte delle persone intervistate mostrano 
che il ricovero di un proprio famigliare in Te-
rapia Intensiva ha conseguenze significative 
sulla propria vita personale e sociale (Tabella 
1). In particolare, il 56% delle persone riferisce 
di non avere più tempo da dedicare a se stes-
so, e il 67% riferisce che la situazione influisce 
negativamente nei rapporti con amici e fa-
migliari. 

Il 64% dichiara di non riuscire ad avere 
una vita privata, e il 70% dichiara che la pro-
pria vita sociale ne ha risentito. La quasi totali-
tà del campione (87%) nega che la situazione 
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abbia acuito i problemi col coniuge.  
Per quanto riguarda le abitudini di vita del 

famigliare a seguito del ricovero del proprio 
caro (Tabella 2), sono stati indagati aspetti 
come le abitudini alimentari, il riposo/sonno e 

Tabella 1. Organizzazione della vita personale e relazioni

NO RARAMENTE SPESSO Sì

Sente che il tempo dedicato a lui/lei non le 
consente più di averne da dedicare a se 
stesso?

56% 8% 6% 30%

Crede che l’attuale situazione influisca in 
maniera negativa nei suoi rapporti con gli 
amici e con gli altri familiari?

67% 5% 9% 19%

Crede che occuparsi di lui/lei le impedisca di 
avere una vita privata?

64% 6% 6% 24%

Crede che la situazione attuale abbia acuito 
i problemi con il suo Compagno/coniuge?

87% 3% 2% 8%

Crede che il prendersi cura del suo familiare 
abbia influito negativamente sulle sue 
relazioni sociali? Ovvero, la sua vita sociale 
ne ha risentito?

70% 7% 4% 19%

Riesce a passare del tempo con la sua 
famiglia?

13% 12% 4% 71%

Tabella 2. Salute, abitudini alimentari, sonno/riposo e lavoro

NO RARAMENTE SPESSO SÌ

Si sente fisicamente stanco? 24% 10% 12% 54%

Il fatto di dover assistere il suo famigliare, l’ha 
resa più fragile di salute? 

74% 7% 4% 15%

Crede che il prendersi cura del suo familiare 
abbia influito negativamente sulla sua 
salute? Ovvero, la sua salute ne ha risentito?

65% 4% 6% 25%

Riesce a dormire a sufficienza? 20% 24% 11% 45%

Ha bisogno di farmaci per dormire? 83% 4% 2% 11%

Mantiene abitudini alimentari adeguate? 27% 10% 12% 51%

Sul lavoro rende come di consueto? 33% 11% 3% 28%

Tabella 3. Psiche e supporto psicologico

NO RARAMENTE SPESSO SÌ

In generale, si sente eccessivamente 
sovraccaricato per quanto riguarda il 
prendersi cura del suo familiare?

44% 9% 14% 33%

Si sente teso, dovendo prendersi cura di lui/
lei e avendo anche altre responsabilità nello 
stesso tempo?

21% 8% 19% 52%

Pensa di avere perso il controllo della propria 
vita da quando è insorta la malattia del suo 
familiare?

66% 12% 8% 14%

Desidererebbe poter fuggire da questa 
situazione?

48% 5% 4% 43%

Avrebbe bisogno di qualcuno che la 
supportasse dal punto di vista psicologico ed 
emotivo?

56% 6% 3% 35%

la capacità di mantenere ritmi adeguati, l’at-
tività lavorativa ed infine lo stato di salute, in 
particolare la stanchezza e la fragilità.  

Per quanto riguarda lo stato di salute, più 
della metà degli intervistati riferisce di sentirsi 

fisicamente stanco, e il 25% circa riferisce di 
aver avuto ricadute sullo stato di salute. 

Circa la metà del campione riferisce di 
riuscire a dormire, mentre il 20% dichiara di 
non dormire a sufficienza, e il 24% di dormire 
raramente a sufficienza. L’11% degli intervi-
stati dichiara di dover prendere farmaci per 
dormire. 

Circa la metà del campione dichiara di 
riuscire a mantenere abitudini alimentari ade-
guate, mentre il 27% dichiara di non riuscire 
ad alimentarsi adeguatamente o di riuscirci 
raramente (10%). 

Per quanto riguarda il lavoro, il 28% degli 
intervistati dichiara di riuscire a lavorare come 
di consueto, mentre il 33% riferisce di non riu-
scirci, o di riuscirci raramente (11%). 

Alla domanda “Sul lavoro rende come di 
consueto” delle restanti persone non incluse 
nella tabella, l’11% ha dichiarato di non la-
vorare o di essere in pensione, mentre il 14% 
ha dichiarato di aver lasciato il lavoro o preso 
un periodo di aspettativa per poter assistere il 
proprio famigliare.

Infine, è stato analizzato l’impatto dell’e-
vento ricovero sulla psiche della persona che 
ha un famigliare ricoverato in Terapia Intensi-
va, in particolare il sovraccarico emotivo, la 
tensione, la perdita di controllo e l’eventuale 
necessità di avere un supporto psicologico 
(tabella 3). 

Circa un terzo degli intervistati (33%) si 
sente sovraccaricato dalla presa in carico 
del proprio famigliare; il 52% riferisce di sentirsi 
teso, e il 43% desidererebbe fuggire dalla si-
tuazione. 

Il 35% circa del campione dichiara di 
aver bisogno di un supporto psicologico ed 
emotivo e alla domanda “avrebbe bisogno 
di qualcuno che la supportasse dal punto di 
vista psicologico ed emotivo?” il 3% delle per-
sone ha dichiarato che al momento dell’in-
tervista non sentiva l’esigenza di un supporto 
psicologico, ma nel periodo successivo pro-
babilmente sì. 

DISCUSSIONE
I risultati mostrano sentimenti e ripercus-

sioni sulla vita personale analoghi a quelli 
descritti dalla letteratura internazionale. Nello 
studio di Urizzi et al.[2] emerge la difficoltà di 
mantenere delle relazioni sociali, e vengono 
riferiti sentimenti come paura, angoscia e di-
sorientamento legato al momento che si sta 
vivendo. 

Nello studio di Johansson et al.[5] gli intervi-
stati dichiarano di aver perso il controllo della 
loro vita privata, e di provare sentimenti di in-
certezza e abbandono. 

Anche lo studio di Sevinc et al.[4] mette in 
luce il disagio degli intervistati che sentono di 
non poter più soddisfare i propri bisogni. 

Lo studio di McKiernan et al.[6] mette inve-
ce in evidenza i cambiamenti delle abitudini 
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quotidiane dei famigliari e l’incapacità di po-
ter condurre una vita normale e viene anche 
messo in evidenza il bisogno espresso dei fa-
migliari di avere un supporto psicologico. 

La revisione della letteratura di Verhae-
ghe et al.[7] descrive l’incapacità di mantene-
re delle relazioni, e come sentimenti vengono 
manifestati la perdita di controllo e la fragilità. 
Gli intervistati inoltre esprimono il bisogno di un 
supporto sociale. 

Infine, per quanto riguarda le abitudini di 
vita, lo studio di Alfheim et al.[16] che ha arruo-
lato 281 famigliari, ha messo in luce che il 71% 
degli intervistati aveva difficoltà a dormire, il 
55% non riusciva a mantenere abitudini ali-
mentari regolari, e il 60% si sentiva stanco. 

Nello studio condotto nella Terapia Inten-
siva di Rimini, circa un terzo degli intervistati 
dichiara di non aver più tempo da dedicare a 
se stesso, agli altri famigliari e alla vita sociale. 

Più della metà delle persone riferisce di 
sentirsi teso, sovraccaricato e desidererebbe 
fuggire dalla situazione. 

Per quanto riguarda le abitudini quotidia-
ne, circa il 60% riferisce di sentirsi stanco; il 40% 
circa riferisce di avere difficoltà a dormire, e 
circa il 15% dichiara di dover ricorrere a far-
maci per poter dormire. 

Per quanto riguarda l’alimentazione, più 
del 35% riferisce di non avere più abitudini ali-
mentari regolari. 

Le ricadute maggiori si hanno sul versante 
lavorativo, dove il 31% degli intervistati riferisce 
di non riuscire a lavorare come di consueto, e 
il 14% ha dichiarato di aver dovuto lasciare, 
anche solo temporaneamente, il lavoro. 

Gli studi di Urizzi et al. e di McKiernan et 
al.[2,6], inoltre, oltre a riportare le ricadute psi-
co – fisiche sulla vita degli intervistati, hanno 
raccolto osservazioni, sentimenti ed impressio-
ni dei famigliari, che nonostante l’impatto psi-
co – fisico dell’evento ricovero sulle loro vite, 
esprimono la volontà di voler vivere appieno 
la situazione. 

Di seguito si riportano alcune delle affer-
mazioni emerse durante le interviste effettua-
te nello studio riguardo alle esperienze signifi-
cative dei familiari:  

“Nonostante i sacrifici, non ho mai rim-
pianto, nemmeno una volta, il fatto di dover-
mi dedicare completamente ed esclusiva-
mente a mio padre”. 

O ancora “mi sento inadeguata nel gesti-
re la malattia di mia madre, sia a livello emo-
tivo che pratico. Avrei bisogno di qualcuno 
che mi spiegasse meglio cosa devo aspettar-
mi, quando e cosa devo fare”. 

“Sono stranito; è come se fossi alla fine-
stra, guardassi fuori e vivessi una realtà diversa 
da questa”.

E ancora “Mi sento perso, un pesce fuor 
d’acqua. Mi sento spaesato e disperato”.

Ed infine “Le cose hanno acquisito un al-
tro valore da quando mia moglie è ricovera-

ta. Quando tornerà a casa, lei avrà ancora 
più valore di prima”.  

CONCLUSIONI
Il nostro studio, nonostante evidenzi limiti 

correlati al campione poco numeroso e all’u-
nico centro per la raccolta dati, contribuisce 
al dibattito sull’impatto rilevante che ha il ri-
covero in Terapia Intensiva sui famigliari delle 
persone ricoverate.

Questo fa comprendere innanzitutto 
come “l’evento ricovero” abbia ricadute non 
solo sulla persona ricoverata, ma anche su 
tutto il contorno famigliare. 

In secondo luogo, i risultati dimostrano 
come l’assistenza debba prevedere il coin-
volgimento globale di tutta la famiglia.

L’umanizzazione delle cure, che preve-
de di rendere il ricovero in Terapia Intensiva 
meno traumatico e doloroso, deve infatti 
comprendere anche l’accoglimento dei fa-
migliari e caregiver, che spesso sono coloro 
che risentono maggiormente delle conse-
guenze del ricovero. 

I risultati suggeriscono quindi una mag-
giore presa in carico del malato e del fami-
gliare, per poter migliorare la comunicazione, 
l’esperienza in Terapia Intensiva, gli esiti sulla 
persona ricoverata, ma anche l’esperienza di 
ricovero vissuta da famigliari e caregiver. 
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La gestione dei pazienti nel periodo post-operatorio: 
obiettivi, requisiti e vantaggi delle Recovery Room e 
Post - Anesthesia Care Unit
Management of surgical patients in the 
postoperative period: goals, requirements 
and advantages of Recovery Rooms and Post-
Anaesthesia Care Unit
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RIASSUNTO
Background: il percorso post-operatorio dei pazienti con elevato rischio anestesiologico sottoposti a interventi chirurgici complessi richiede un 
periodo di osservazione in un’area che consenta un idoneo livello assistenziale e di monitoraggio, con l’obiettivo di ridurre le complicanze e di 
evitare ricoveri inappropriati nei reparti di terapia intensiva. Le Recovery Room (RR) e le Post Anaesthesia Care Unit (PACU) sono descritte come 
un ambiente idoneo all’assistenza e al trattamento del paziente che è stato sottoposto ad un intervento chirurgico in regime ordinario o day 
surgery, fino al recupero delle funzioni vitali o della coscienza. 
Obiettivo: descrivere i vantaggi, gli strumenti, i requisiti strutturali e le dotazioni di personale necessarie per l’allestimento di un servizio di assisten-
za post-anestesia, sulla base delle raccomandazioni nazionali e internazionali.
Discussione: l’implementazione di un servizio dedicato all’assistenza nell’immediato post-operatorio, con idonee dotazioni strutturali e di perso-
nale, consente di gestire le complicanze più frequenti, come la nausea e il vomito, e di garantire in sicurezza la dimissione dei pazienti.
Conclusione: l’evoluzione dei servizi di RR, da attività limitate alle ore diurne e nei giorni feriali a supporto del blocco operatorio e dedicate pre-

valentemente alla fase di risveglio, verso una tipologia di servizio concettualmente più estensiva come le PACU, consente di garantire 
assistenza dopo un intervento chirurgico al di fuori delle terapie intensive.

ABSTRACT
Background: Post-operative management of high-risk patients undergoing major surgery requires an adequate level of care and monitoring in a 
dedicated setting. The aim is to reduce the risk of complications and to avoid unnecessary intensive care unit (ICU) admissions. Recovery Rooms 
(RR) and Post Anaesthesia Care Units (PACU) are described as a suitable clinical area for the care and treatment of the patient undergoing 
elective surgery or day surgery, until vital signs are stable or the return of consciousness.
Aim: to describe the advantages, tools, equipment  and staffing requirements for setting up a post-anaesthesia care service, according to na-
tional and international recommendations.
Discussion: the implementation of an adequately equipped service dedicated to  the immediate post-operative care, with appropriate equip-
ment and staffing allows to manage the most frequent complications, such as nausea and vomiting, and to ensure a safe patient discharge.
Conclusion: the evolution of RR, from limited daytime and weekdays activities in support of operating rooms and mainly dedicated to the 
awakening following anaesthesia, to a conceptually more extensive type of service such as the PACUs, allows an increased level of assistance 
for postoperative surgical patients outside of intensive care units.  
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BACKGROUND
Il percorso post-operatorio dei pazienti 

con elevato rischio anestesiologico e/o sot-
toposti a interventi di chirurgia maggiore pre-
vede un periodo di osservazione in un’area 
che consenta un idoneo livello assistenziale e 
di monitoraggio[1], attuabile abitualmente nel 
reparto di terapia intensiva (Intensive Care 
Unit – ICU). I reparti di terapia intensiva hanno 
come mission la gestione dei pazienti acuti 
che necessitano di cure intensive che posso-
no essere identificati in due categorie: patolo-
gia medica/chirurgica d’urgenza e percorso 
postoperatorio dei pazienti chirurgici elettivi. 
È necessario considerare che un ottimale as-
setto lavorativo richiede di coniugare la di-
sponibilità di posti letto intensivi con i volumi 
di attività della chirurgia elettiva, pianificabili, 
considerando al contempo la necessità di 
garantire una pronta risposta alle situazioni cli-
niche di emergenza-urgenza, non pianificabi-
li, di pazienti provenienti da Pronto Soccorso, 
da altri reparti ospedalieri o da altri ospedali 
delle reti territoriali. La ridotta disponibilità di 
posti letto intensivi e semi-intensivi determina 
un rallentamento del flusso di pazienti nelle 
sale operatorie, generando una situazione di 
“collo di bottiglia” sia in uscita che in entrata 
che va inevitabilmente a impattare sulle at-
tività programmate e pianificabili, come la 
chirurgia elettiva[2]. Questo genera difficoltà 
gestionali nel momento in cui, quotidiana-
mente, all’inizio delle sedute operatorie, deve 
essere dichiarata o meno la recettività delle 

terapie intensive post-chirurgiche con conse-
guente sospensione, posticipo dell’intervento 
programmato o quando è possibile risveglio 
protetto del paziente in sala operatoria. Al 
fine di ridurre al minimo tali problematiche è 
necessario definire criteri di appropriatezza 
che consentano di individuare i pazienti che 
hanno necessità di un ricovero postoperato-
rio in ambiente protetto, per necessità di mo-
nitoraggio fino a stabilizzazione dei parametri 
vitali. Un possibile strumento è rappresentato 
dalla classificazione di rischio anestesiologico 
ASA (ASA Physical Status Classification System, 
ASA-PS), elaborata dall’American Association 
of Anesthesiologists a partire dal 1941 e sotto-
posta a revisioni nel corso degli anni (ultima 
revisione 15 ottobre 2014)[3]. Per quanto la 
classificazione ASA-PS sia stata sviluppata con 
l’obiettivo di categorizzare i pazienti in base 
al rischio peri-operatorio, in relazione alle con-
dizioni e allo stato di salute pre-esistenti (a 
punteggio maggiore corrisponde un rischio 
maggiore, Tabella 1), viene diffusamente 
utilizzata come strumento di prevenzione del 
rischio in ambito anestesiologico[4].Tra i criteri 
di valutazione ASA-PS è incluso anche il livello 
previsto di assistenza post-operatoria e con-
seguentemente i pazienti con classificazioni 
ASA 3 e 4 sono fortemente indicati a moni-
toraggio in ambiente protetto, in particolare 
quando sottoposti a interventi di chirurgia 
maggiore[5].

Il continuo progresso delle tecniche ane-
stesiologiche e chirurgiche e la disponibilità di 

Tabella 1. ASA Physical Status Classification System, ASA-PS

ASA Physical Status Classification System (ASA-PS) versione 2014 (tradotto da Mayhew et al. 2019)[4] 

CLASSE DEFINIZIONE ESEMPI

1 Paziente in buona salute Buona salute, non fumatore, assente o minimo consumo di alcool

2 Patologia sistemica di media entità Fumatore, consumatore abituale di alcool, gravidanza, obesità 
moderata (BMI <40), diabete e/o ipertensione controllati, 

3 Patologia sistemica di severa entità Diabete e/o ipertensione non controllati, severa obesità (BMI 
>40), riduzione della frazione di eiezione, insufficienza renale cro-
nica in trattamento dialitico, anamnesi di infarto miocardico o 
evento cerebrovascolare, BPCO

4 Patologia sistemica di severa entità con rischio di vita 
costante

Anamnesi di infarto miocardico o evento cerebrovascolare (<3 
mesi), ischemia cardiaca in atto, severa insufficienza valvolare, 
grave riduzione della frazione di eiezione, sepsi, insufficienza re-
spiratoria acuta, CID

5 Paziente moribondo la cui sopravvivenza è legata 
all’intervento chirurgico

Rottura di aneurisma addominale/toracico, trauma grave, san-
guinamento intracranico con effetto massa.

6 Paziente in morte encefalica Intervento di prelievo di organi

La lettera E (Emergenza) viene aggiunta alla classe (ad esempio 3E) quando le condizioni di emergenza non consentono una completa valutazione del paziente.
Abbreviazioni: BMI: Body Mass Index (Indice di Massa Corporea); BPCO: Bronco Pneumopatia Cronica Ostruttiva; CID: Coagulazione Intravasale Disseminata

sistemi di monitoraggio delle funzioni fisiologi-
che sempre più sofisticati hanno decisamente 
ampliato le indicazioni agli interventi chirurgi-
ci, sia in elezione che in urgenza, di pazienti in 
condizioni cliniche sempre più compromesse 
o addirittura critiche. Come effetto dell’atto 
anestesiologico e chirurgico i pazienti sono 
soggetti ad alterazioni delle funzioni fisiologi-
che che si estendono nell’immediato periodo 
postoperatorio. Una elevata percentuale di 
complicanze, riportata tra il 5 e il 30% degli 
eventi avversi peri-operatori totali, si verifica 
nelle ore immediatamente successive alla di-
missione del paziente dalla sala operatoria[6,7]. 

Il primo rilevante studio prospettico sulle com-
plicanze nel post-operatorio, svolto tra il 1978 
e il 1982 in Francia da Tiret et al., ha valutato 
198.103 pazienti sottoposti ad anestesia dimo-
strando che il 58% delle complicanze si verifi-
cano durante l’anestesia, il restante 42% entro 
le prime 24 ore e di queste il 75% nelle prime 5 
ore postoperatorie riscontrando inoltre che la 
mortalità postoperatoria è maggiore rispetto 
a quella intraoperatoria[8]. Ulteriori studi ripor-
tano un range di complicanze nel periodo 
post-operatorio compreso tra il 22,1 e il 30%. 
Sebbene la prevalenza sia rappresentata da 
problemi di minore entità è comunque op-
portuno considerare che la gestione di questi 
pazienti può richiedere l’intervento di un nu-
mero supplementare di operatori, distoglien-
doli da altre attività, o richiedere il ricovero 
dei pazienti in un’area a elevate intensità di 
cure[9,10]. Tra le possibili complicanze, le più 
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frequenti sono rappresentate da problemi 
cardiovascolari e respiratori, questi ultimi pre-
valentemente associati a un effetto residuo 
dei bloccanti neuromuscolari[10,11]. Le compli-
canze legate alla gestione delle vie aeree, 
per quanto numericamente meno rilevanti 
rispetto ad altre problematiche, richiedono 
assistenza ventilatoria; la necessità di reintu-
bazione del paziente, evento non frequente 
riportato in letteratura con percentuali tra lo 
0,08% e il 6,9%, comporta nella maggior parte 
dei casi l’ammissione del paziente in un’area 
intensiva[12-14]. Lo European Surgical Outcomes 
Study (EuSOS), un ampio studio condotto nel 
2011 in 28 paesi europei su una popolazione 
di oltre 26.000 pazienti, ha riportato che l’8% di 
questi è stato ammesso in una unità di terapia 
intensiva, con una durata media del ricovero 
di 1,2 giorni (0,9-3,6), e il 71% era rappresen-
tato da ricoveri pianificati che nella maggior 
parte dei casi avevano una durata di una 
notte. I ricoveri non pianificati in terapia inten-
siva per pazienti post-chirurgici, nonostante 
rappresentassero solamente il 5% dei ricove-
ri complessivi in ICU, erano associati a una 
aumentata mortalità[15]. Schweizer e colleghi 
hanno dimostrato che la disponibilità di strut-
ture dedicate all’assistenza post-operatoria è 
in grado di ridurre l’utilizzo di posti letto in ICU, 
con una riduzione dei costi e una ottimale e 
più appropriata gestione delle risorse, ripor-
tando una riduzione dei ricoveri in ICU dopo 
chirurgia vascolare dal 35% al 16% e dal 57% 
al 2% dopo chirurgia toracica[16].

La gestione in sicurezza delle potenziali 
complicanze rende necessario un accurato 
monitoraggio ed un eventuale trattamento 
postoperatorio all’interno di una struttura de-
dicata che abbia la finalità di fungere da filtro 
tra la sala operatoria e il reparto di degenza, 
evitando il ricovero in terapia intensiva. Obiet-
tivo di questo articolo è descrivere le finalità, 
le caratteristiche e le dotazioni, sia in termini 
strutturali che di personale, delle aree ospe-
daliere dedicate all’assistenza dei pazienti nel 
periodo post-operatorio.

Definizioni e mission delle aree di assisten-
za post-operatoria

L’assistenza post-anestesia è rappresen-
tata dalle “attività connesse alla gestione del 
paziente dopo il completamento di una proce-
dura chirurgica in regime di anestesia” (Ame-
rican Society of Anesthesiologists, 2013)[17].
La Association of Anaesthetists of Great Britain 
and Ireland (AAGBI), nelle “Safety Guidelines 
for Immediate post-anaesthesia recovery” del 
2013 definisce la Recovery Room (RR) come 
“un’area nella quale vengono ammessi i pa-
zienti provenienti dalla sala operatoria e dove 
rimangono fino al recupero della coscienza 
e stabilizzazione della funzionalità circolato-
ria”[18]. Recovery Room, traducibile in “area 
di recupero” dall’anestesia, identifica quindi 

un’area interna al blocco operatorio, adia-
cente alle sale operatorie, dedicata all’as-
sistenza e al risveglio dei pazienti al termine 
dell’intervento chirurgico. Le principali finalità 
sono il monitoraggio e l’assistenza nel periodo 
post-operatorio, per garantire in sicurezza il 
ripristino dello stato di coscienza e della stabi-
lità dei parametri vitali. Il periodo successivo a 
un intervento chirurgico viene generalmente 
suddiviso in due fasi:

Fase I: è rappresentata dall’immediato 
periodo post-operatorio. Gli obiettivi principali 
sono garantire il risveglio del paziente dall’a-
nestesia, la normalizzazione dei parametri vi-
tali, il trattamento di eventuali problemi (ad 
esempio dolore, vomito, ipotermia). È una 
fase di transizione tra l’intervento chirurgico e 
la fase II, di durata variabile in base alle con-
dizioni del paziente e alla tipologia e durata 
dell’intervento;

Fase II: è rappresentata dalla fase di pre-
parazione del paziente per la dimissione, al 
domicilio in casi di regime ambulatoriale o al 
reparto di degenza[19].

Nel tempo i servizi di RR si sono evoluti in 
Post-Anestesia Care Unit (PACU), ampliando il 
proprio range di attività e il livello assistenziale 
rispetto al ruolo iniziale di semplice assisten-
za nell’immediato post-operatorio[20]; a oggi 
queste unità vengono utilizzate per garantire 
monitoraggio e assistenza di livello intensivo 
a pazienti post-chirurgici a rischio elevato sia 
nella Fase I che nella Fase II, con l’obiettivo di 
non sovraccaricare le ICU e di non rallentare 
il piano delle attività dei blocchi operatori sul-
le procedure elettive a causa di urgenze[1,2]. Il 
Gruppo di Studio SIAARTI (Società Italiana di 
Anestesia Analgesia Rianimazione e Terapia 
Intensiva) per la Sicurezza in Anestesia e Te-
rapia Intensiva, nel documento “Raccoman-
dazioni per l’area di recupero e l’assistenza 
post-anestesiologica” (2010), descrive la RR 
come “un ambiente idoneo all’assistenza e 
al trattamento del paziente che è stato sot-
toposto ad un intervento chirurgico in regime 
ordinario o day surgery, fino al recupero delle 
funzioni vitali o della coscienza; normalmen-
te l’attività della recovery room si svolge nel-
le ore diurne” e la definisce come “uno dei 
cardini della Medicina Perioperatoria”[21]. Le 
raccomandazioni SIAARTI, sulla base di una 
revisione della letteratura sul tema specifico 
dell’assistenza postoperatoria, con l’obietti-
vo di definire il campo di attività, identifica-
no quindi le RR come un’area di recupero 
post-anestesiologico, in cui il paziente viene 
sottoposto a monitoraggio continuo dei pa-
rametri vitali con particolare attenzione alle 
condizioni di coscienza e al controllo del-
le funzioni respiratoria, cardiocircolatoria, 
neuromuscolare, metabolica e renale. Fra 
le finalità terapeutiche della RR rientrano il 
trattamento delle complicanze postopera-
torie frequenti, come nausea e vomito (po-

stoperative nausea and vomiting -PONV- e 
postdischarge nausea and vomiting -PDNV-, 
vedi box di approfondimento), il recupero 
e il mantenimento di una adeguata tempe-
ratura corporea, dell’equilibrio acido-base e 
la correzione di eventuali disordini idroelet-
trolitici, oltre alla verifica di eventuali fonti di 
sanguinamento conseguenti all’intervento 
chirurgico. Altra fondamentale attività è rap-
presentata dalla gestione del dolore e dalla 
impostazione dell’analgesia post-operatoria; 
un ottimale trattamento del dolore migliora il 
grado di soddisfazione dei pazienti e riduce i 
tempi di ricovero nelle PACU[22].

Da un punto di vista prettamente organiz-
zativo e strutturale si intende una zona dedi-
cata nelle immediate vicinanze o all’interno 
del comparto operatorio, con un idoneo staff 
di personale formato e dotata di attrezzature 
per il monitoraggio e l’assistenza dei pazienti 
sottoposti ad intervento chirurgico. La RR rico-
pre un ruolo di estremo rilievo negli interventi 
in regime di day surgery, in quanto garanti-
sce in totale sicurezza il completo recupero 
post-anestesiologico prima della dimissione a 
domicilio. L’attività prevalente delle RR è rap-
presentata dalla capacità di ricovero tem-
poraneo per tutti i pazienti in uscita dalle sale 
operatorie, per un periodo di tempo variabile 
in base alle necessità del paziente e alle ca-
ratteristiche e alla tipologia di intervento e di 
tipologia di sedazione e di anestesia (gene-
rale, loco-regionale e locale) effettuate. Nel-
la stessa struttura è altresì possibile garantire 
assistenza post-anestesiologica per pazienti 
sottoposti ad altre procedure diagnostiche o 
terapeutiche in regime di sedazione e/o ane-
stesia, come ad esempio indagini diagnosti-
che, medicazioni di ferite complesse, endo-
scopie e altro.

Lo svolgimento di questa attività limitata-
mente alle ore diurne (verosimilmente asso-
ciate alla chirurgia elettiva), come riportato 
dalle Raccomandazioni SIAARTI, richiede 
necessariamente il supporto di reparti di te-
rapia intensiva per una quota di pazienti (ad 
esempio interventi che terminano oltre l’ora-
rio di apertura delle RR, pazienti con Fase I 
prolungata, interventi in regime di urgenza) e 
rappresenta il principale limite operativo delle 
RR rispetto al range più estensivo delle PACU. 
Le PACU rappresentano quindi strutture dedi-
cate ai pazienti post-chirurgici a rischio eleva-
to, in grado di garantire in modo continuativo 
H24 un livello assistenziale ad alta intensità o 
intensivo, in un setting separato dalle terapie 
intensive[2].

Durante la prima ondata della pandemia 
da COVID-19, nella maggior parte degli ospe-
dali l’attività chirurgica programmata è stata 
sospesa, per ridistribuire sistemi di monitorag-
gio e ventilatori e per riallocare personale 
medico e infermieristico sui posti letto intensivi 
creati per fronteggiare il massiccio ricovero 
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di pazienti. La necessità di garantire un mo-
nitoraggio di livello intensivo per quella quota 
di pazienti non rinviabili, come le urgenze, ha 
mostrato i vantaggi di un servizio di assistenza 
post-operatoria dedicato e senza limitazioni 
di operatività oraria. Il mantenimento delle 
attività chirurgiche programmate durante la 
seconda ondata di contagi a partire dalla 
fine dell’estate 2020, al fine di evitare ritardi e 
allungamenti delle liste di attesa, ha reso ne-
cessaria una nuova pianificazione operativa 
delle RR, rendendole quanto più possibile au-
tonome e indipendenti dalle ICU. 

Criteri di accreditamento nazionali e inter-
nazionali

Il documento “Raccomandazioni per 
l’area di recupero e l’assistenza post-ane-
stesiologica” redatto da SIAARTI contiene le 
indicazioni di riferimento, le attività e le do-
tazioni dei servizi di RR, in particolare perché 
contestualizza l’analisi delle raccomandazioni 
internazionali sulle esigenze dei servizi sanitari 
italiani[21]. La presenza di una “zona di risve-
glio” è prevista tra i criteri strutturali di accre-
ditamento dei blocchi operatori indicati nel 
Decreto del Presidente della Repubblica del 
14/1/1997 “Approvazione dell’atto di indirizzo 
e coordinamento alle regioni e alle province 
autonome di Trento e di Bolzano, in materia di 
requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi 
minimi per l’esercizio delle attività sanitarie da 
parte delle strutture pubbliche e private”[23].  

Un ulteriore riferimento normativo è presente 
all’interno del Decreto Ministeriale n.70 del 2 
aprile 2015 “Regolamento recante definizione 
degli standard qualitativi, strutturali, tecnolo-

gici e quantitativi relativi all’assistenza ospe-
daliera” e riporta la necessità di “sorveglian-
za continua del paziente ed il monitoraggio 
dei parametri vitali adeguato alle procedure 
cui viene sottoposto il paziente e per tutta la 
durata della prestazione, compresa la fase 
preoperatoria e postoperatoria, nonché delle 
possibili complicanze cliniche (anestesiologi-
che ed operatorie) dei pazienti”[24].

Una descrizione dei requisiti strutturali, tec-
nologici e organizzativi per i servizi di Recovery 
Room è contenuta all’interno del documento 
“Requisiti specifici per l’accreditamento delle 
strutture di Anestesia e Rianimazione” dell’A-
genzia Socio Sanitaria Regionale dell’Emilia 
Romagna[25] e descrive la RR come “un am-
biente idoneo all’assistenza e al trattamento 
del paziente che è stato sottoposto ad un in-
tervento chirurgico in regime ordinario o day 
surgery, fino al recupero delle funzioni vitali o 
della coscienza; normalmente l’attività della 
recovery room si svolge nelle ore diurne”.

Un interessante documento di riferimento 
è rappresentato dagli “Standards for posta-
nesthesia care” redatto dall’American So-
ciety of Anesthesiologists, la cui ultima revisio-
ne è stata pubblicata il 15 ottobre 2014, ed è 
composto da cinque standard di cura[12].

Standard I: tutti i pazienti che vengono 
sottoposti ad anestesia generale o locore-
gionale devono ricevere adeguato monito-
raggio e gestione post anestesia. Gli aspetti 
clinici dell’area PACU (o equivalente) devono 
essere regolati da protocolli e procedure vali-
dati e autorizzati.

Standard II: i pazienti diretti alla PACU de-
vono essere accompagnati da un operatore 

del team che ha seguito l’anestesia e che 
conosce la storia clinica e le condizioni del 
paziente. I pazienti devono essere sottoposti 
a monitoraggio continuo anche durante il 
trasporto.

Standard III: all’ingresso nell’area PACU il 
paziente deve essere rivalutato e il membro 
del team anestesiologico che accompagna 
il paziente deve fornire un report verbale 
all’infermiere responsabile. Le condizioni del 
paziente e tutte le informazioni riguardanti le 
condizioni preoperatorie e il percorso aneste-
siologico/chirurgico devono essere riportate 
all’infermiere dell’area PACU. Il membro del 
team anestesiologico deve rimanere nell’a-
rea PACU fino alla presa in carico del pazien-
te da parte del personale infermieristico.

Standard IV: nell’area PACU il pazien-
te deve essere sottoposto a osservazione e 
monitoraggio continuo, con metodiche ap-
propriate alle condizioni cliniche. Particolare 
attenzione deve essere prestata al monito-
raggio di ossigenazione, ventilazione, circo-
lazione, livello di coscienza e temperatura. 
Deve essere utilizzato un sistema di documen-
tazione scritta relativa al periodo di osserva-
zione in PACU. È raccomandato l’utilizzo di 
un sistema di rilevazione dei parametri o degli 
score a punteggio per ogni paziente all’am-
missione, a intervalli prestabiliti e fino alla di-
missione. La supervisione clinica e il coordi-
namento dell’assistenza dei pazienti in PACU 
sono responsabilità del medico anestesista. 
L’organizzazione deve garantire la presenza 
di personale sanitario formato e in grado di 
gestire eventuali complicanze e di eseguire 
rianimazione cardiopolmonare.

Standard V: il medico è responsabile del-
la dimissione del paziente dall’area PACU: i 
criteri di dimissione devono essere approva-
ti e validati e possono essere differenziati a 
seconda della destinazione dei pazienti (re-
parto di degenza, terapia intensiva, area a 
degenza breve o al domicilio). In assenza del 
medico responsabile, il personale infermieri-
stico verificherà se le condizioni del paziente 
corrispondono ai criteri di dimissione.

Dotazioni strutturali e tecnologiche
I documenti redatti dalle società scienti-

fiche internazionali e i dati presenti nella let-
teratura analizzata forniscono indicazioni sulle 
dotazioni delle RR sia in termini strutturali che 
organizzativi: numero di posti letti in relazione 
al numero di sale operatorie attive, dimensio-
ne dell’area dedicata alla RR, orari di attività, 
staffing del personale.

Le indicazioni sui requisiti strutturali e tec-
nologici contenute nel Documento SIAARTI e 
nei “Requisiti specifici per l’accreditamento 
delle strutture di Anestesia e Rianimazione” 
della Regione Emilia-Romagna contengono 
informazioni maggiormente fruibili nel con-
testo italiano, definito “critico” da parte del 

Tabella 2. Dotazioni necessarie per ciascuna postazione:

• sistema di monitoraggio completo di ECG, frequenza cardiaca, pressione arteriosa non    
invasiva, pressione invasiva, SpO2

• flussometri con umidificatori per ossigenoterapia

• sistema di ventilazione manuale

• sistema di aspirazione

• sistema di misura della temperatura

barella/letto con materasso rigido e protezioni laterali removibili

Ulteriori dispositivi prontamente disponibili (presenti nelle immediate vicinanze e comunque 
all’interno del blocco operatorio)

• sistemi di riscaldamento paziente

• defibrillatore e stimolatore cardiaco

• ventilatore meccanico, preferibilmente con funzioni CPAP/NIV

• broncoscopio

• capnometro per tubo endotracheale e cannule nasali per monitoraggio End Tidal CO2 in 
pazienti non intubati

• pompe siringa

• monitor per la trasmissione neuro-muscolare e farmaci antagonisti dei bloccanti 
neuromuscolari

• farmaci e dispositivi per emergenza e gestione vie aeree difficili

• ventilatori meccanici da trasporto
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Gruppo di Lavoro SIAARTI per la scarsa pre-
senza di servizi di RR.

Il numero di posti letto di RR dovrebbe 
essere pari a 1,5-2 volte il numero delle sale 
operatorie attive e comunque non inferiore a 
quello delle sale operatorie che vi afferisco-
no[26]; vengono consigliati inoltre moduli di RR 
di almeno 4 postazioni e ogni letto dovrebbe 
disporre tra i 12 e i 15 m2 [21]. La disposizione 
delle aree di lavoro deve essere organizzata 
in modo da garantire il monitoraggio e l’as-
sistenza dei pazienti da parte del personale 
sanitario.

I “Requisiti specifici per l’accreditamento 
delle strutture di Anestesia e Rianimazione” 
della Regione Emilia Romagna riportano che 
l’area Recovery Room deve essere colloca-
ta in zona adiacente al blocco operatorio e 
deve essere costituita da un modulo minimo 
di 4 posti letto, con uno spazio utile di almeno 
9 m2 per ciascuna postazione.

In fase di allestimento delle postazioni 
di Recovery Room nel blocco operatorio è 
opportuno fare riferimento, come dotazioni 
strutturali minime, a quanto indicato nel do-
cumento SIAARTI (Tabella 2).

Staffing del personale
L’attività di Recovery Room è relativa-

mente innovativa nel contesto sanitario italia-
no e, a differenza di altre aree ospedaliere, 
non sono presenti riferimenti esatti sulla do-
tazione di personale necessario. I documenti 
consultati riportano le disposizioni normative 
del DPR del 1997 (“la dotazione minima di 
personale medico ed infermieristico deve 
essere rapportata alla tipologia e al volume 
degli interventi chirurgici”) e indicano che la 
dotazione di operatori dedicati al servizio di 

Tabella 3. Post-Anesthetic Recovery Score (PARS) o Aldrete Score 

Parametro Descrizione Punteggio

Motilità Muove 4 estremità volontariamente o a comando 

Muove 2 estremità volontariamente o a comando 

Incapace di muovere le estremità volontariamente o a comando 

2

1

0

Respirazione Capace di respirare profondamente e tossire liberamente 

Dispnea, respiro superficiale o limitato 

Apnea

2

1

0

Circolazione PA ±20% dei valori pre-anestesia

PA ±20-50% dei valori pre-anestesia

PA ±50% dei valori pre-anestesia

2

1

0

Coscienza Sveglio

Risvegliabile alla chiamata

Non risvegliabile

2

1

0

Saturazione SpO2 > 92% in aria ambiente 

Necessita di Ossigeno per mantenere SpO2 > 90% 

SpO2 <90% nonostante O2 supplementare 

2

1

0

PA: pressione arteriosa

Recovery Room deve necessariamente esse-
re rapportata a numero e tipologia di attività 
chirurgica, in quanto strettamente connesse 
l’una all’altra.

Il Documento SIAARTI identifica il perso-
nale infermieristico come responsabile della 
sorveglianza clinica e del monitoraggio dei 
pazienti eraccomanda la presenza di alme-
no un infermiere per 4 pazienti, con l’obiettivo 
di garantire un adeguato livello di sicurezza 
durante il recupero dalla fase di anestesia, 
senza però specificare il livello di complessità 
clinica del paziente[21]. Il numero di personale 
infermieristico deve essere opportunamente 
valutato nei blocchi operatori con casistiche 
più impegnative o in presenza di pazienti pe-
diatrici. Lo staffing infermieristico delle unità 
post-anestesia è tuttora oggetto di studio, 
con l’obiettivo di contenere i costi di perso-
nale, ottimizzare il piano di attività dei blocchi 
operatori, minimizzare i ritardi di ammissione 
e ridurre i tempi di degenza nelle PACU[27].
Gli standard della American Society of PeriA-
nesthesia Nurses suggeriscono un approccio 
flessibile, in base alla criticità e al numero dei 
pazienti, con un rapporto infermieri:pazienti 
che può variare da 1:2 fino a un rapporto 2:1 
per l’assistenza ai pazienti più complessi[28,29]. 

Nei blocchi con un numero di sale operatorie 
uguale o superiore a 5 è consigliata la figura 
di un medico anestesista che svolga funzioni 
di responsabile della Recovery Room e altre 
attività tra cui il coordinamento organizzativo 
del blocco operatorio, la gestione di even-
tuali emergenze e il supporto per interventi di 
elevata complessità[21].

Criteri di dimissione
La dimissione in sicurezza dalle aree di 

recupero post-operatorio rappresenta un 
importante momento del percorso dei pa-
zienti chirurgici. Diversi studi hanno analizzato 
i fattori che possono influire sulla durata del-
la degenza nelle aree di ricovero post-ope-
ratorio, aumentandola. Oltre alle necessità 
di tipo clinico e assistenziale che richiedono 
trattamento e che non sono preventivabili, 
tra i fattori che possono determinare una si-
tuazione di “collo di bottiglia” per le attività 
dell’intero blocco operatorio possono esser-
ci la carenza di posti letto (sia in ICU che nei 
reparti di degenza), i rallentamenti dei servizi 
di portantinaggio e trasporto, i rallentamenti 
nell’accettazione dei pazienti da parte dei 
reparti di degenza, un insufficiente staffing 
infermieristico e la mancata disponibilità di 
un medico anestesista per la valutazione per 
la dimissione[2,30,31]. La corretta identificazione 
della dimissibilità dei pazienti consente di ri-
durre tempi di permanenza non necessari e 
richiede valutazioni appropriate basate su si-
stemi a punteggio validati e non solamente su 
criteri temporali, come ad esempio la durata 
dell’intervento chirurgico e il tempo di perma-
nenza nelle aree post-anestesia[32,33]. Il sistema 
a punteggio maggiormente conosciuto e 
utilizzato è il Post-Anesthetic Recovery Score 
(PARS), conosciuto come Aldrete Score dal 
nome dell’ideatore. Una prima versione del 
PARS è stata elaborata nel 1970 e successi-
vamente modificata nel 1995, sostituendo il 
colorito cutaneo con la saturazione periferica 
di ossigeno (Tabella 3)[34]. Un punteggio com-
plessivo uguale o superiore a 9 identifica un 
paziente in grado di essere dimesso da RR/
PACU, un punteggio di 8 identifica un pazien-
te che necessita di ulteriore osservazione e un 
punteggio uguale o inferiore a 7 da indica-
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zione per il ricovero in ambiente intensivo[35]. 

Ulteriori score sono il Post-Anaesthetic 
Discharge Scoring System (PADSS), utilizzato 
in particolare per valutare la dimissibilità dei 
pazienti sottoposti a chirurgia in regime di 
day surgery[36], e lo score proposto da White 
e Song, che aggiunge ai criteri del PARS la 
valutazione di eventuali sanguinamenti e la 
presenza di nausea e vomito[37]. Nonostante 
l’ampia diffusione, sia il PARS che il PADSS non 
sono mai stati sottoposti a un processo di va-
lidazione[37].

CONCLUSIONI
Un’area dedicata all’assistenza di livel-

lo intensivo nell’immediato post-operatorio 
consente una serie di vantaggi, come l’otti-
mizzazione del turnover dei pazienti sia elettivi 
che urgenti, la garanzia della programma-
zione dei pazienti di chirurgia maggiore che 
necessitano di un periodo post-operatorio di 
osservazione in ambiente intensivo e la ridu-
zione del disagio per i pazienti causato dalla 
sospensione o posticipazione di un interven-
to chirurgico programmato. L’evoluzione dei 
servizi di RR, da attività limitate alle ore diurne 
e nei giorni feriali a supporto del blocco ope-
ratorio e dedicate prevalentemente alla Fase 
I precoce del risveglio, verso una tipologia di 
servizio concettualmente più estensiva come 
le PACU, consente di garantire assistenza 
dopo un intervento chirurgico al di fuori del-
le terapie intensive, senza subire limitazioni o 
ritardi legati alla mancata disponibilità di po-
sti letto. Il coinvolgimento multidisciplinare di 
tutte le figure professionali, attraverso l’utilizzo 
di strumenti validati e condivisi, contribuisce 
efficacemente all’integrazione delle com-
petenze tipiche del contesto operatorio e di 
quello intensivo, creando al contempo un set-
ting adeguato e sicuro. Durante l’emergenza 
da COVID-19, la necessità di garantire un’as-
sistenza di tipo intensivo a pazienti post-chirur-
gici al di fuori delle terapie intensive ha en-
fatizzato il ruolo delle RR e in particolare per 
quanto riguarda l’opportunità di disporre di 
unità operative con personale dedicato sen-
za limitazioni dell’orario di attività.
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BOX APPROFONDIMENTO

Post-operative nausea 
and vomiting (PONV) 
e Post-discharge 
nausea and vomiting 
(PDNV)

PONV e PDNV rappresentano compli-
canze frequenti per i pazienti sottoposti a in-
terventi chirurgici, con un’incidenza riportata 
dalla letteratura tra il 30 e il 50% e fino all’80% 
nei pazienti ad elevato rischio[1,2]. Una delle 
cause dell’alta incidenza di PONV e PDNV è 
legata alla necessità operativa di velocizzare 
i tempi di risveglio e la mobilizzazione, in par-
ticolare durante attività chirurgica in regime 
ambulatoriale e di degenza breve (day sur-
gery). Il 57% dei pazienti sottoposti a questa 

tipologia di chirurgia riportano PDNV in prima 
giornata post-operatoria, problema che può 
persistere anche per sette giorni[3].

Gli strumenti di valutazione del rischio di 
PONV proposti dalle attuali linee guida, per 
quanto considerati non completamente 
esaustivi in termini predittivi (sensibilità e spe-
cificità comprese tra il 65 e il 70%), sono due:

• Apfel simplified risk score: basata su 
quattro items (tabella 1), ognuno dei quali 
identifica approssimativamente un rischio di 
PONV del 20%. La presenza di almeno due 
items comporta un’incidenza di PONV tra il 39 
e il 78%[4];

• Koivuranta score: aggiunge allo score 
precedente un ulteriore elemento di rischio 
rappresentato da una durata dell’intervento 
superiore a 60 minuti[5].

La presenza di PONV e il necessario trat-
tamento comportano una maggiore durata 
del tempo di ricovero in PACU ed è pertan-
to raccomandato un approccio preventivo 

basato sull’identificazione dei fattori di rischio, 
sull’utilizzo di scale di valutazione e su schemi 
protocollati di trattamento profilattico[5].
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Tabella 1. Apfel score per la valutazione del rischio di PONV

Fattori di rischio Punteggio

Sesso femminile

Non fumatore

Anamnesi di PONV e/o cinetosi

Oppioidi nel post-operatorio 

1

1

1

1

Il range di punteggio è tra 0 e 4. 
0-1: basso rischio; 3: medio rischio; >3 rischio elevato



…il mio pianto è per voi, infermieri e operatori per la salute: tutti. “Eroi”, “angeli” in 
primavera, “untori” e da aggredire, già in autunno; con la tragedia montante, ampiamente 
prevedibile, peggiore della prima, ma troppo ignorata con supponenza ed insofferenza.

Troppa parte di questo paese non vi merita.

Gli avete salvato la vita, con amore e dedizione; vi siete reinventati tecnici, facchini 
e factotum per rivoltare gli ospedali come calzini e prendervi cura di tutti per quanto 
possibile umanamente. Avete buttato l’orologio e offerto disponibilità totale.

Riconoscimenti solo orali, tardivi e di breve durata. In molti casi proprio retorici.

Avete stravolto i vostri corpi, le vite vostre e dei vostri affetti, nel terrore della morte e, 
fuori, non si intende rinunciare all’aperitivo e si snobba quel po’ di mascherina.

Il mio pianto è per voi, per le vostre lacrime sui morti per cui avete lottato e che avete 
accompagnato; per il vostro struggimento. Per essere costretti a constatare amaramente - 
qua fuori - tanta voluta ignoranza della sofferenza umana e tanto, troppo, irresponsabile 
rischio.

Il mio pianto è per i poveri morti nella solitudine a causa di un sistema sanitario, 
universalistico, ma picconato dalla insipienza, dalla superficialità, dal disprezzo 
aprioristico, continuo e pigro dei più.

Adesso altri infermieri servirebbero e, guarda caso, non ci sono; …i respiratori non 
sono alimentati solo dalla corrente elettrica e il posto-letto non è solo un luogo…

Il mio pianto è per voi, infermieri e operatori che siete morti per prendervi cura di 
sconosciuti.

La speranza di futuro può fondarsi solo in coloro che credono nel prendersi cura degli 
altri.

Infermieri e operatori per la salute tutti, questo Natale siete voi. Grazie.

Non abbandonateci.

	 Elio Drigo
	 INFERMIERE
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RIASSUNTO
Introduzione: Recentemente si è assistito ad una fervente spinta alla riflessione nella letteratura infermieristica riguardo le cure 
fondamentali, motivata dal riconsiderare valori importanti per la professione infermieristica quali compassione e dedizione, e da 

questioni organizzative come la carenza di personale o la collaborazione con altre figure professionali. Lo scopo di questa revisione è individuare 
quali sono le possibili strategie al fine di garantire alla persona assistita l’erogazione di cure fondamentali.
Materiali e metodi: La letteratura è stata ricercata nelle banche dati PubMed e CINAHL. Sono stati reperiti 251 articoli e selezionati, sulla base 
dei quesiti di ricerca, 32 articoli full-text sottoposti ad analisi. Di questi, 9 articoli sono stati esclusi perché non pertinenti.
Risultati: La letteratura fa emerge che gli ostacoli all’applicazione delle cure fondamentali riguardano prevalentemente fattori organizzativi 
(tempo, carico di lavoro, influenza dei leader) caratteristiche individuali degli infermieri (atteggiamenti, comportamenti, e fattori interpersonali 
(capacità di relazionarsi). In letteratura vengono proposte strategie per applicare le cure fondamentali, ad esempio l’Intentional Rounding, che 
prevede di effettuare dei giri di controllo degli assistiti programmati ad orario o il metodo AMG (Amalgamation of Marginal Gains) attraverso il 
quale sarebbe possibile ottenere un miglioramento dell’assistenza erogata a partire dall’attenzione per i dettagli.
Discussione: Ciò che rende possibile un’assistenza di qualità non è tanto un cambiamento radicale nell’organizzazione generale, quanto il 
fatto che ogni singolo professionista adotti un approccio che dia la stessa importanza ad ogni gesto che va a compiere. Un approccio in cui le 
percezioni, le necessità e le esperienze della persona vengono sistematicamente considerate permette di identificare la modalità più corretta 
per rispondere pienamente ai bisogni dell’assistito
Conclusioni: Adottare un approccio centrato sulla persona permette di accogliere e soddisfare pienamente i bisogni dell’assistito, il che 
comporta un’attuazione completa delle cure infermieristiche fondamentali. Tuttavia, gli spunti pratici per l’implementazione di questo approccio 
risultano limitati. 
Parole chiave: cure fondamentali, infermieristica, cura, bisogni dell’assistito.

ABSTRACT
Introduction: Recently there has been a fervent boost to reflection regarding the fundamentals of care in the nursing literature , 
motivated by reconsidering important values ​​ for the nursing profession such as compassion and dedication, and by organizational 

issues such as staff shortages or collaboration with other professionals. The purpose of this review is to identify what are the possible strategies in 
order to guarantee  fundamentals of care to patients. 
Materials and methods: A literature search was undertaken in PubMed and CINAHL. 251 articles were found: of these32 full-text articles were 
selected, based on the research queries. Of these, 9 articles were excluded because they were not relevant.
Results: The literature shows that obstacles to the implementation of fundamentals of care, mainly concern organizational factors (time, workload, 
influence of leaders), individual characteristics of nurses (attitudes, behaviours)and interpersonal factors (ability to relate to others). Strategies 
to implement fundamentals of care are proposed in literature.  For example, the Intentional Rounding, a structured approach whereby nurses 
conduct checks on patient at set times or the Amalgamation of Marginal Gains (AMG) system, through which .a nursing care improvement could 
be achieved starting from small changes.
Discussion: What makes a high-quality care possible, it is not so much a radical change in the general organization, as the fact that each 
professional adopts an approach that gives the same importance to every gesture he makes. It is an approach in which the perceptions, needs 
and experiences of people are systematically considered and it allows to identify the most correct way to respond fully to the patient needs.
Conclusions: The adoption of a person-centred approach allows to fully welcome and satisfy the patient needs, which entails a complete 
implementation of the fundamental nursing care. However, practical ideas for implementing this approach are limited.
Keywords: fundamentals of care, nursing strategies, caring, patients’ needs.
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INTRODUZIONE
Il primo passo per ragionare sulla moda-

lità con cui l’infermiere dovrebbe attuare gli 
interventi necessari a soddisfare i bisogni di 
base è stato definire quali siano gli ambiti che 
rispecchiano questi bisogni e, quindi, quali 
cure infermieristiche considerare come fon-
damentali. Per dare risposta ai dubbi riguar-
danti le cure genericamente definite di base, 
nel 2008 un gruppo di infermieri e di leaders 
sanitari diede vita all’International Learning 
Collaborative (ILC) con lo scopo di esplorare 
i concetti basilari dell’assistenza infermieristica 
e di generare delle evidenze che risultassero 
utili, a livello internazionale, per l’erogazione 
delle cure fondamentali. Nel 2010, l’ILC pub-
blicò una scoping review, intitolata Defining 
the Fundamentals of Care, che sottolineò la 
mancanza di una definizione riconosciuta 
globalmente ed un certo livello di confusio-
ne concettuale sull’argomento. Da questo 
momento in poi, vennero sviluppati diversi 
modelli, teorie ed evidenze ma, nonostante 
la molteplicità di produzioni, ancora non risul-
tava facile dare una definizione di fundamen-
tals of care[1].

A tal proposito, nel 2018 Feo[1] e i suoi 
collaboratori hanno analizzato la letteratura 
prodotta a partire dalla revisione di Kitson 
del 2018[2], fino al 2016, suddividendola se-
condo due scuole di pensiero: compassio-
nate care e fundamentals of care. La prima 
vede i valori, i comportamenti e le attitudini 
degli infermieri nel relazionarsi con gli assistiti 
come aspetti cruciali dell’assistenza, ma non 
tratta la sfera fisica del nursing, a favore qua-
si esclusivamente di quella psico-relazionale. 

Al contrario, la letteratura che fa parte della 
scuola di pensiero dei fundamentals of care, 
ha come scopo principale l’identificazione di 
un elenco di interventi infermieristici (per la 
maggior parte di natura fisica) che siano volti 
alla soddisfazione dei bisogni fondamentali 
dell’assistito, ma le pubblicazioni non sono in 
accordo su un unico elenco di interventi. Tut-
tavia, la revisione di Feo et al.[3] sottolinea l’e-
sistenza di un modello teorico che incorpora i 
concetti di base delle due scuole di pensiero 
delineate. Si tratta del Fundamentals of Care 
Framework, sviluppato da Kitson et al (2013)[3].

Questa teoria si pone l’obiettivo di iden-
tificare i bisogni fondamentali della persona, 
unendo alle esigenze fisiche le necessità di 
tipo psicosociale e riconoscendo il ruolo es-
senziale della relazione infermiere-assistito nel 
processo di nursing. La teoria nasce dal pre-
supposto che l’infermiere deve essere in gra-
do di stabilire una relazione di cura efficace 
con l’assistito e, attraverso questa, riconosce-
re i bisogni fondamentali della persona o aiu-
tare essa stessa a farlo. Il processo assistenzia-
le si sviluppa con l’integrazione di tre elementi 
chiave (Figura 1): 
1)	 la costruzione della relazione infermie-

re-assistito, necessaria allo sviluppo 
dell’intero processo;

2)	 il riconoscimento dei bisogni fondamen-
tali e l’attuazione di interventi appropriati; 

3)	 il rapporto tra il nucleo formato dall’infer-
miere e dall’assistito e il contesto[2]. 
Inoltre, la teoria dei Fundamentals of 

Care è stata il punto di partenza dal quale è 
stato sviluppato un elenco dei bisogni fonda-
mentali (Tabella 1).

Il Fundamentals of Care Framework in-
corpora i valori relazionali e i comportamenti 
descritti nella letteratura che riguarda le cure 
compassionevoli ai bisogni fisici dell’assistito e 
considerando anche le esigenze psicosociali 
dell’individuo e della sua rete di relazioni in 
rapporto al contesto, che diventa a sua volta 
elemento di cui prendere atto nel processo di 
assistenza infermieristica[1].

Sulla base di questa teoria, le cure infer-
mieristiche fondamentali vengono dunque 
definite come segue: “Le cure fondamentali 
comprendono azioni messe in atto dall’infer-
miere che si basano sui bisogni essenziali del-
la persona rispettandoli, al fine di assicurare 
il benessere fisico e psicosociale dell’assistito. 
Questi bisogni vengono identificati sviluppan-
do una relazione positiva e di fiducia tanto 
con la persona assistita quanto con i suoi fa-
migliari e caregivers[4].”

PROBLEMA 
Sappiamo che oggi le cure fondamen-

tali sono spesso attribuite agli operatori di 
supporto e non è facilmente misurabile il loro 
contributo rispetto agli esiti sensibili all’infer-
mieristica. Per tali ragioni è stata condotta 
una revisione della letteratura, partendo dai 
seguenti quesiti, secondo la metodologia 
PICO (Tabella 2): quali sono le strategie che 
possono essere attuate dal l’infermiere al fine 
di garantire le cure fondamentali? Quali sono 
gli ostacoli all’attuazione di tali cure? Qual è 
l’esperienza dell’assistito rispetto all’aver rice-
vuto o meno le cure fondamentali?

CONTESTO
ORGANIZZATIVO

(es.: risorse
finanziarie,

governance
aziendale, ...)

SISTEMA
(es.: cultura 

organizzativa, 
stili di 

leadership, ...)

CONTESTO DI CURA

INTEGRAZIONE DELLE CURE

BISOGNI 
PSICOSOCIALI

Garantire 
calma, rispetto, 
coinvolgimento, 

dignità, ...

BISOGNI FISICI
Assicurare 

sicurezza, mobilizzazione, igiene, 
comfort, ...

BISOGNI 
RELAZIONALI

Essere empatico, 
rispettoso, 

compassionevole, 
...

RELAZIONE
INFERMIERE – ASSISTITO

Conoscenza, fiducia, valutazione, ...

Figura 1. Fundamentals of Care Framework (Adattata dall’originale)[4]
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MATERIALI E METODI
Per rispondere ai quesiti di ricerca posti 

è stata condotta una ricerca bibliografica 
attraverso le banche dati PubMed e CINAHL 
inserendo le seguenti parole chiave, com-
binandole con gli operatori booleani AND 
e OR: fundamentals of care, basic nursing 
care, nursing, empathy, respect, intimate-tou-
ch, patients’ perspective, dignity, strategies, 
comfort, missed care. 

Sono stati posti i seguenti limiti di ricerca:
•	 Pubblicazione negli ultimi 10 anni
•	 Lingua inglese e italiana
•	 Inerenti alla specie umana
In alcuni punti della ricerca, è stato rimos-

so il filtro inerente all’anno di pubblicazione, 
così da poter reperire un numero maggiore 
di materiale che potesse essere utilizzato per 
giungere allo scopo previsto. 

RISULTATI
Sono stati reperiti 251 articoli di cui 32 sele-

zionati e sottoposti a screening tramite la let-
tura dell’abstract; 7 record sono stati esclusi in 
quanto la tematica oggetto degli studi non 
risultava aderente alla revisione per un’incon-
gruenza semantica. Sono stati dunque analiz-
zati 25 articoli full-text: di questi, 2 articoli sono 

stati esclusi in quanto l’outcome di studio si è 
rivelato diverso da quello dell’indagine con-
dotta. Al termine del processo, sono stati in-
clusi nella revisione 23 articoli (Figura 2). 

Nel condurre l’analisi degli articoli e 
nell’organizzare i risultati ottenuti, si è rivelato 
opportuno distinguere tre tematiche princi-
pali: 
1.	 la descrizione degli ostacoli quotidiani 

all’attuazione delle cure fondamentali; 
2.	 le strategie atte al loro superamento; 
3.	 la valutazione degli outcomes, soprattut-

to attraverso l’espressione delle esperien-
ze vissute dalle persone assistite.

Ostacoli all’attuazione delle cure fonda-
mentali

In letteratura vengono identificati diversi 
elementi che possono ostacolare l’attuazio-
ne delle cure fondamentali in piena risposta 
al bisogno dell’assistito.

Nello studio di Conroy (2018)[5], i fattori 
che influenzano l’erogazione delle cure fon-
damentali sono identificati in tre categorie: 
- 	 fattori organizzativi (tempo, risorse, carico 

di lavoro, influenza dei leader);
- 	 caratteristiche individuali degli infermieri 

o degli assistiti (atteggiamenti, comporta-

menti, modo di esprimersi o di lavorare);
- 	 fattori interpersonali (capacità di relazio-

narsi con l’altro).
Tuttavia, secondo Feo e Kitson (2016)[6], 

l’ostacolo maggiore è la predominanza an-
cora marcata del modello biomedico su quel-
lo biopsicosociale, che porta ad una scarsa 
considerazione verso le cure fondamentali: la 
causa di ciò risiede probabilmente nell’ado-
zione di politiche che mettono al primo posto 
efficienza e basso costo, oltre a prediligere 
la specializzazione dei professionisti e l’abilità 
tecnica. Anche Kitson, Athlin e Conroy (2014) 
7 vedono in questo approccio tecnicistico un 
impedimento allo sviluppo di un percorso di 
cura che metta assieme gli aspetti interperso-
nali a quelli fisici. Gli stessi autori evidenziano 
una criticità anche nell’integrare gli aspetti 
teorici, metodologici e pratici delle cure fon-
damentali in un unico approccio sistematico 
che combini la sfera fisica, psichica e sociale. 

Secondo lo studio di Jagland, Teodorsson, 
Molander e Athlin (2018)[8], elementi come 
i fattori ambientali o i ritmi di lavoro frenetici 
comportano una mancanza di attenzione 
per il bisogno di informazione dell’assistito che 
necessita di educazione ed informazione co-
stante ma anche, ad esempio, di sentirsi ras-
sicurato.

Diversa è la posizione di Phoneix, Bittner 
e Gravlin (2009)[9], che invece sottolineano l’i-
nadeguata modalità con cui gli infermieri at-
tribuiscono compiti agli operatori di supporto 
come una delle cause alla base del mancato 
compimento delle cure fondamentali, il che 
rischia di ricadere sui livelli di qualità assisten-
ziale e di sicurezza per l’assistito. 

Strategie per l’attuazione delle cure fonda-
mentali

In letteratura vengono descritte diverse 
strategie utili ad erogare le cure fondamen-
tali in modo completo e pare che il punto 
in comune tra esse sia l’instaurazione di una 
relazione di cura efficace che possa permet-
tere il riconoscimento tempestivo dei bisogni 
dell’assistito, così da sviluppare un percorso di 
cura incentrato su di esso e sulle sue necessi-
tà. Per esempio, secondo lo studio di Dewar 
e Nolan (2013)[10] più si riesce ad essere em-
patici e a creare un clima di fiducia e com-
prensione reciproche, migliore sarà la risposta 
ai bisogni dell’assistito. Altro punto fonda-
mentale è la comunicazione, intesa sia come 
informazione ed educazione che come sem-
plice interazione con il soggetto: per esem-
pio, presentarsi all’inizio del turno aiuta nello 
sviluppo della fiducia nei confronti dell’infer-
miere, oppure l’eloquio con l’assistito anche 
quando non strettamente necessario si rivela 
utile per poter identificare e anticipare i suoi 
bisogni[11]. Pontifice-Sousa, Marques e Ribeiro 
(2017) affermano che la comunicazione posi-
tiva, il tocco, il sorriso, la garanzia di privacy, la 

Tabella 1. Elenco dei bisogni fondamentali (Adattata dall’originale) 4

Bisogni fisici Bisogni psicosociali Bisogni relazionali
(azioni infermieristiche)

Igiene personale (inclusa 
l’igiene del cavo orale) e 
vestizione

Comunicazione (verbale e 
non verbale)

Lavorare con l’assistito 
per stabilire e raggiungere 
obiettivi

Eliminazione Informazione e 
coinvolgimento

Ascolto attivo ed empatia

Alimentazione e idratazione Privacy Impegno verso l’assistito

Sonno e riposo Dignità Compassione

Mobilizzazione Rispetto Essere presenti con l’assistito

Comfort (es. controllo del 
dolore)

Educazione e informazione Promuovere il coping

Gestione della terapia Benessere emozionale Aiutare a mantenere la 
calma

Sicurezza (es. prevenzione 
delle infezioni, gestione del 
rischio)

Rispetto dei valori e delle 
convinzioni

Supportare e coinvolgere i 
famigliari e i caregivers

Tabella 2. Quesito primario di ricerca secondo la metodologia PICO

Descrizione PICO framework

P Popolazione Persona assistita

I Intervento Cure infermieristiche fondamentali

C Confronto Nessuno

O Outcome Strategie per l’attuazione delle cure fondamentali
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presenza incondizionata, l’empatia e il coin-
volgimento sono strategie che favoriscono il 
comfort dell’assistito, in particolare se attuate 
in situazioni peculiari come il primo contatto 
tra infermiere e paziente o il momento dell’i-
giene intima e della cura della persona[12]. 

Lo studio di Van Belle et al. (2019)[13] pone 
l’accento sul tempo dedicato agli interventi 
assistenziali di natura fisica, che risulta esse-
re maggiore rispetto al tempo per interventi 
di natura relazionale; tuttavia, si sottolinea 
come alcuni infermieri si dimostrino in grado 
di integrare le tre componenti del FOC Fra-
mework attuando le strategie più adatte al 
contesto. Per ovviare al problema delle tem-
pistiche, la letteratura propone alcune meto-
dologie come l’Intentional Rounding[14,15], che 
prevede di effettuare dei giri di controllo degli 
assistiti multiprofessionali programmati ad ora-
rio al fine di avere un contatto frequente con 
le persone di cui ci si sta prendendo cura, o 
il metodo AMG (Amalgamation of Marginal 
Gains) attraverso il quale sarebbe possibile 

ottenere un miglioramento generale a parti-
re dall’attenzione per i dettagli della routine 
quotidiana[16].

Valutazione degli outcomes attraverso le 
esperienze dell’assistito

Conoscere quali sono le esperienze e i 
pensieri degli assistiti a riguardo le cure fon-
damentali è importante per la messa in atto 
di strategie che portino ad un miglioramento 
dell’assistenza. Per questo motivo diversi auto-
ri si sono interessati alle percezioni degli assisti-
ti, talvolta mettendole in relazione con quel-
le degli infermieri[17]. Kitson, Dow, Calabrese, 
Locock e Athlin (2013)[18] hanno condotto 
un’analisi delle esperienze che alcune perso-
ne sopravvissute ad un ictus cerebrale hanno 
avuto delle cure fondamentali. È emerso che 
i bisogni di natura fisica sono sempre connes-
si alla sfera psicosociale e relazionale; per 
esempio, discutendo del momento dell’igie-
ne personale, un partecipante allo studio ha 
affermato: “… hanno portato una cosa piena 

d’acqua vicino al mio letto e una spugna e 
del sapone ed era il primo giorno in cui ho 
potuto lavarmi e lavarmi i denti dopo quattro 
giorni. È stato assolutamente stupendo ed è 
stato un momento di svolta decisivo[18]”: alcu-
ne azioni apparentemente semplici e scon-
tate possono, in determinati momenti come 
la malattia, essere vissute intensamente e 
considerate come estremamente importan-
ti per il proprio benessere. Jagland, Kitson e 
Athlin (2016)[19] hanno invece osservato dei 
pazienti con diagnosi di dolore addominale 
acuto ricoverati in reparti chirurgici: secondo 
i dati raccolti, gli assistiti ritengono essenziale 
il controllo del dolore, il comfort, il ricevere in-
formazioni accurate e il rispetto della facoltà 
di scegliere. ‘O Lynn & Krautscheid (2011)[20] 
hanno indagato le preferenze dell’assistito 
riguardo alle modalità con cui vengono ero-
gate le cure fondamentali, in particolare per 
quanto riguarda la sfera fisica (igiene intima, 
bagno, vestizione…) e dallo studio è emerso 
che è apprezzato che l’infermiere comunichi 

Figura 2. Diagramma di flusso che descrive il processo di screening tratto da: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG; The PRISMA Group. 
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. J Clin Epidemiol. 2009 Oct; 62
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in modo chiaro il gesto che sta per effettuare; 
creare un rapporto attraverso la comunica-
zione aiuta a sdrammatizzare certe situazioni, 
come per esempio l’igiene intima o la gestio-
ne dell’eliminazione; gli assistiti preferiscono 
che sia preservata il più possibile l’autonomia 
della persona prima di sostituirsi; le persone 
vogliono essere toccate in un modo che tra-
smetta professionalità e competenza (è ap-
prezzato un tocco fermo ma non rude). 

Jensen, Vedelø & Lomborg (2013)[21] han-
no condotto uno studio qualitativo per valu-
tare l’esperienza che alcuni assistiti affetti da 
broncopneumopatia cronico ostruttiva han-
no avuto rispetto all’erogazione delle cure 
fondamentali. Uno dei partecipanti allo studio 
ha dichiarato: “Agli altri [infermieri/personale 
di supporto] non interessa come ti senti quan-
do stai finendo di essere lavato, se sei soddi-
sfatto. A loro non interessa; vogliono solo finire 
il lavoro. Ma qui… penso che sia bello qui. Sei 
trattato… bene, come un essere umano…[21]”. 
Anche altri studi hanno evidenziato come l’e-
sperienza di presa in carico sia strettamente 
connessa ai comportamenti e alle attitudini 
dei professionisti e come la comunicazione, 
il rispetto e la fiducia reciproci fungano da 
elementi chiave nella determinazione di tale 
esperienza[22,23]. Secondo Ferri, Mazzaluno e Di 
Lorenzo (2015)[24] sono i fattori personali ed i 
comportamenti a determinare il rispetto per 
l’altro. Dunque, qualora l’assistenza infermie-
ristica dovesse mancare di questi elementi 
delle cure fondamentali, ciò che si verrebbe 
a produrre sarebbe una scarsa soddisfazione 
dell’assistito verso il sistema sanitario, oltre che 
outcomes psicosociali negativi[25]. 

DISCUSSIONE
L’analisi della letteratura mette in luce un 

passaggio chiave per il progresso in questo 
campo: prima di poter applicare qualsiasi 
modello organizzativo dell’assistenza infer-
mieristica è necessario chiarire il background 
filosofico-concettuale e più nello specifico 
identificare un modello di assistenza condi-
viso[6,7]. Il Fundamentals of Care Framework 
potrebbe risultare utile per integrare agli in-
terventi sui bisogni fisici della persona anche 
quelle dimensioni relazionali e psicosociali 
che possono essere percepite come intan-
gibili: se il professionista non comprende che 
le azioni inerenti alla sfera emozionale e so-
cioculturale non sono un “extra” al processo 
assistenziale ma sono esse stesse cure fonda-
mentali, sarà difficile ottenere un percorso di 
cura in cui i bisogni della persona siano stati 
pienamente accolti e soddisfatti. Un altro 
concetto importante che emerge trasversal-
mente nella letteratura analizzata è il Patient 
Centred Care (PCC)[26]: questo approccio è 
uno degli aspetti chiave delle nuove politiche 
sull’assistenza di qualità e si trova sempre più 
frequentemente nella mission di molte azien-

de sanitarie. Quasi tutti gli autori citano la 
PCC come obiettivo a cui tendere per faci-
litare il superamento degli ostacoli e l’attua-
zione delle strategie descritte. Il modello di as-
sistenza centrata sulla persona non è nuovo 
ai contesti sanitari, tuttavia la letteratura do-
cumenta ancora una difficoltà a distaccarsi 
dall’approccio paternalistico in cui il pazien-
te si affida totalmente alle mani del curante 
per accoglierne uno che ponga l’assistito al 
centro del processo di cura in quanto primo 
esperto di sé stesso[27]. I presupposti esistono, 
sono delineati negli obiettivi aziendali e sono 
argomento di discussione in molta letteratura 
infermieristica dell’ultimo ventennio[28]. Poiché 
l’infermiere è tra i professionisti sanitari che più 
si relazionano con l’assistito è a lui che spet-
ta la principale responsabilità di sviluppare 
un percorso di cura “su misura” per l’assistito. 
Naturalmente ciò non significa che l’infermie-
re dovrà occuparsi dell’assistenza in toto, ma 
egli avrà interesse ad attribuire gli interventi 
nel modo più idoneo, senza dimenticare nes-
sun aspetto delle cure fondamentali, anche 
se non le esegue in prima persona, e dovrà 
sempre verificare che tutte le cure fonda-
mentali siano state erogate[29,30]. 

Riuscire ad integrare le tre dimensioni del 
Fundamentals of Care Framework è ciò che 
fa la differenza tra un’esperienza di cura sgra-
devole in cui il paziente sente di essere trat-
tato come un corpo su cui lavorare e un’e-
sperienza che possa comportare benessere. 
La letteratura offre vari spunti di riflessione e di 
azione per raggiungere questo obiettivo, ma 
sembra che la chiave sia l’attenzione ai det-
tagli assieme al riconoscimento della persona 
assistita come essere portatore di risorse. 

CONCLUSIONI
La letteratura si trova in accordo sul fat-

to che, perché possa essere percepibile un 
cambiamento sull’erogazione delle cure 
fondamentali e più in generale dell’assisten-
za infermieristica, è necessario adottare un 
approccio centrato sulla persona. Tuttavia, 
nonostante esistano svariate argomentazio-
ni di tipo concettuale, gli spunti operativi su 
come implementare questo metodo sono li-
mitati. Un punto di partenza per una ricerca 
futura potrebbe essere la valutazione degli 
esiti ottenuti dopo l’applicazione delle cure 
fondamentali.

BIBLIOGRAFIA
1.	 Feo R., Kitson A., Conroy, T. How fundamen-

tal aspects of nursing care are defined 
in the literature: A scoping review. J Clin 
Nurs 2018; 27: 2189-2229. doi: 10.1111/
jocn.14313

2.	 Kitson A. The Fundamentals of Care 
Framework as a Point-of-Care Nursing 
Theory. Nurs Res 2018; 67: 99-107. doi: 
10.1097/NNR.0000000000000271

3.	 Kitson A., Conroy T., Kuluski K., Locock L., 
Lyons R. Reclaiming and redefining the 
Fundamentals of Care: Nursing’s re-
sponse to meeting patients’ basic hu-
man needs. Adelaide, South Australia: 
School of Nursing, the University of Ade-
laide, 2013. Disponibile da: https://thesis.
l ibrary.adelaide.edu.au/dspace/bit-
stream/2440/75843/1/hdl_75843.pdf  

4.	 Feo R., Conroy T., Alderman J., Kitson A. Im-
plementing fundamental care in clinical 
practice. Nurs Stand 2017; 32: 52-61. doi: 
10.77.48/ns.2017.e10765

5.	 Conroy T. Factors influencing the delivery 
of the fundamentals of care: Perceptions 
of nurses, nursing leaders and healthcare 
consumers. J Clin Nurs 2018; 27: 2373-2386. 
doi: 10.1111/jocn.14183

6.	 Feo R., Kitson A. Promoting patient-centred 
fundamental care in acute healthcare 
systems. Int J Nurs Stud 2016; 57: 1-11. doi: 
10.1016/j.ijnurstu.2016.01.006

7.	 Kitson A., Athlin A. M., Conroy T. Anything 
but Basic: Nursing’s Challenge in Mee-
ting Patients’ Fundamental Care Needs. 
J Nurs Scholarsh 2014; 46(5): 331-339. doi: 
10.1111/jnu.12081

8.	 Jangland E., Teodorsson T., Molander K., Athlin 
A.M. Inadequate environment, resources 
and values lead to missed nursing care: A 
focused ethnographic study on the surgi-
cal ward using the Fundamentals of Care 
framework. J Clinl Nurs 2018; 27: 2311-
2321. doi: 10.1111/jocn.14095

9.	 Phoneix Bittner N., Gravlin G. Critical Thin-
king, Delegation, and Missed Care in Nur-
sing Practice. J Nurs Adm 2009; 39(3): 142-
146. doi: 10.1097/NNA.0b013e31819894b7

10.	 Dewar B., Nolan M. Caring about caring: 
Developing a model to implement com-
passionate relationship centred care in 
an older people care setting. Int J Nurs 
Stud 2013; 50: 1247-1258. doi: 10.1016/j.
ijnurstu.2013.01.008

11.	 Henderson A., Van Eps M.A., Pearson K., James 
C., Henderson P., Osborne, Y. ‘Caring for’ 
behaviours that indicate to patients that 
nurses ‘care about’ them. J Adv Nurs 
2007; 60(2): 146-153. doi: 10.1111/j.1365-
2648.2007.04382.x

12.	 Pontifice-Sousa P., Marques R.M.D., Ribeiro 
P.M. Geriatric care: ways and means of 
providing comfort. Rev Bras Enferm 2017; 
70(4): 830-837. doi: 10.1590/0034-7167-
2016-0636

13.	 Van Belle E., Giesen J., Conroy T., Van Mierlo 
M., Vermeulen H., Huisman-de Waal G., Heinen 
M. Exploring person centred fundamental 
nursing care in hospital wards: a multi-site 
ethnography. J Clin Nurs 2019; 00: 1-12. 
doi: 10.1111/jocn.15024

14.	 Forde-Johnson C. Intentional roun-
ding: a review of the literature. Nurs 
Stand 2014; 28(32): 37-42. doi: 10.7748/



2020; 37 (4): 37-42
SCENARIO®an art42

ns2014.04.28.32.37.e8564
15.	 Al Danaf J., Chang B.H., Shaear M., Johnson 

K.M., Miller S., Nester L., Williams A.W., Abou-
matar H. J. Surfacing and addressing ho-
spitalized patients’ needs: Proactive nurse 
rounding as a tool. J Nurs Manag 2018; 26: 
540-547. doi: 10.111/jonm.12580

16.	 Pentecost C., Richards D.A., Frost J. Amal-
gamation of Marginal Gains (AMG) as a 
potential system to deliver high-quality 
fundamental nursing care: A qualitati-
ve analysis of interviews from high-per-
formance AMG sports and healthcare 
practitioners. J Clin Nurs 2018; 27: 2387-
2402. doi: 10.1111/jocn.14186

17.	 Papastavrou E., Efstathiou G., Tsangari H., 
Suhonen R., Leino-Kilpi H., Patiraki E., Karlou 
C., Balogh Z., Palese A., Tomietto M., Jaroso-
va D., Merkouris A. A cross-cultural study 
of the concept of caring through beha-
viours: patients’ and nurses’ perspectives 
in six different EU countries. J Adv Nurs 
2012; 68(5): 1026-1037. doi: 10.1111/j.1365-
2648.2011.05807.x

18.	 Kitson A., Dow C., Calabrese J.D., Locock L., 
Athlin, A. M. Stroke survivors’ experiences 
of the fundamentals of care: A qualitative 
analysis. Int J Nurs Stud 2013; 50: 392-403. 
doi: 10.1016/j.ijnurstu.2012.09.017

19.	 Jangland E., Kitson A., Athlin, A. M. Patients 
with acute abdominal pain describe their 
experiences of fundamental care across 
the acute care episode: a multi-stage 
qualitative case study. J Adv Nurs 2016; 
72(4): 791-801. doi: 10.1111/jan.12880

20.	 ‘O Lynn C., Krautscheid L. Original Resear-
ch: ‘How Should I Touch You?’: A Qua-
litative Study of Attitudes on Intimate 
Touch in Nursing Care. Am J Nurs 2011; 
111(3): 24-31. doi: 10.1097/10.1097/01.
NAJ.0000395237.83851.79

21.	 Jensen A.L., Vedelø T.W., Lomborg, K. A pa-
tient-centred approach to assisted perso-
nal body care. J Clin Nurs 2013; 22: 1005–
1015. doi: 10.1111/jocn.12050

22.	 Ferguson L.M., Ward H., Card S., Sheppard S., 
McMurtry, J. Putting the ‘patient’ back 
into patient-centred care: An education 
perspective. Nurs Educ Pract 2013; 13: 
283-287. doi: 10.1016/j.nepr.2013.03.016

23.	 Gillespie H., Kelly M., Duggan S., Dornan T. 
How do patients experience caring? 
Scoping review. Patient Educ Couns 
2017; 100: 1622-1633. doi: 10.1016/j.
pec.2017.03.029

24.	 Ferri P., Mazzalupo J., Di Lorenzo R. Patients’ 
perception of dignity in an Italian general 
hospital: a cross-sectional analysis. BMC 

Health Serv Res 2015; 15-41. doi: 10.1186/
s12913-015-0704-8

25.	 Recio-Saucedo A., Dall’Ora C., Maruotti A., 
Ball J., Briggs J., Meredith P., Redfem O.C., 
Kovasc C., Prytherch D., Smith G.B., Griffiths 
P. What impact does nursing care left 
undone have on patient outcomes? Re-
view of the literature. J Clin Nurs 2018; 27: 
2248–2259. doi: 10.1111/jocn.14058

26.	 Manzoni E. Le radici e le foglie (2^ ed.). Mi-
lano: Casa Editrice Ambrosiana; 2016

27.	 Meleis A.I. Teoretica infermieristica. Milano: 
Casa Editrice Ambrosiana; 2013

28.	 Fix G.M., Van Deusen Lukas C., Bolton R.E., 
Hill J.N., Mueller N., LaVela S.L., Bokhour B.G. 
Patient-centred care is a way of doing 
things: How healthcare employees con-
ceptualize patient-centred care. Health 
Expect 2018; 21: 300-307. doi: 10.1111/
hex.12615

29.	 Palese A., Mattiussi E., Fabris S., Caruzzo D., 
Achil I. Il Movimento ‘Back to the Basics’: 
un ritorno al passato o indicatore di un’in-
fermieristica ‘matura’? Assist Inferm Ric 
2019; 38: 49-52. doi: 10.1702/3129.31110

30.	 Orem D. Nursing. Concetti di pratica pro-
fessionale. Padova: Summa; 1992



43an artSCENARIO®
2020; 37 (4): 43-49

Studio osservazionale in merito alla validità della 
Canadian C-Spine Rule in ambito extra ospedaliero
Validity of the Canadian C-Spine Rule in the         
pre-hospital setting: an observational study

n   Nicolò Bravi1, Lara Marchetti2, Stefano Musolesi3

1	 Infermiere. AUSL della Romagna. C.O. 118 Romagna, Emergenza Territoriale, Elisoccorso
2	 Infermiere. Istituto per la Sicurezza Sociale (R.S.M.). Pronto Soccorso, Emergenza Territoriale
3	 Infermiere. AUSL di Bologna. C.O., Emergenza Territoriale

		

RIASSUNTO
Introduzione: In ambito extra ospedaliero è pratica comune applicare un collare cervicale ad ogni soggetto vittima di trauma. 
Per molti di loro tale pratica può rappresentare un trattamento eccessivo e in alcuni casi un evento avverso, inoltre può portare a 

svolgere superflui esami diagnostici. In considerazione degli sviluppi scientifici è opportuno chiedersi se l’utilizzo ‘routinario’ del collare cervicale 
debba essere riconsiderato.
Obiettivo: Analizzare l’appropriatezza della Canadian C-Spine Rule (CCR) come elemento predittivo per l’utilizzo o meno del collare cervicale. 
Metodi: E’ stata effettuata un'indagine retrospettiva sui pazienti ammessi al Pronto Soccorso degli ospedali di Ravenna, Cesena e San Marino 
dal 1 Aprile 2017 al 31 Agosto 2017. I pazienti giunti in Pronto Soccorso, vittime di trauma a cui era stato posizionato il collare cervicale, sono stati 
sopposti a una valutazione Canadian C-Spine Rule (CCR) al fine di verificarne la sua appropriatezza. 
Risultati: 156 soggetti sono rientrati nei criteri proposti dalla Canadian C-Spine Rule (CCR) e nessuno ha riportato lesioni significative; se fosse sta-
ta applicata in ambito extra ospedaliero, la scala di valutazione sarebbe risultata sicura come verificato dalla successiva indagine radiologica. 
Conclusioni: I risultati di questo studio confermano quanto riportato dalla letteratura esistente. La Canadian C-Spine Rule (CCR) si conferma 
essere un valido strumento in grado di differenziare i pazienti traumatizzati che necessitano del collare cervicale in ambito extra ospedaliero o 
di ulteriori indagini diagnostiche in ambito ospedaliero. L’utilizzo della CCR richiede personale addestrato, migliora il comfort e può ridurre l’ese-
cuzione di indagini diagnostiche.  
Parole chiave: Canadian C- Spine Rule (CCR), colonna cervicale; radiografia, trauma; lesione colonna cervicale, dipartimento d’emergenza.

ABSTRACT
Background: The application of a cervical collar is a standard procedure in trauma patients in pre-hospital setting. In many cases, 
this procedure can be an overtreatment and, in some cases, an adverse event. Furthermore, it can lead to unnecessary additional 

diagnostic tests. Considering scientific advances, the routine application of the cervical collar should be reconsidered.
Aim: To analyse the suitability of the Canadian C-Spine Rule (CCR)as a predictor of the use of the cervical collar.
Methods: We conducted a retrospective study on patients admitted to the Emergency Departments in the Ravenna, Cesena, and San Marino 
hospitals from 1st April 2017 to 31st August 017. The trauma patients arrived in the emergency department treated with the cervical collar, have 
been assessed with the Canadian C-Spine Rule (CCR) in order to verify its suitability.
Results: 156 patients met the criteria proposed by the Canadian C-Spine Rule (CCR) and none had significant injuries. If the CCR had been used 
in prehospital setting, it would have been reliable as confirmed by following radiological tests.
Conclusions: The results of this study confirm the current literature. The Canadian C-Spine Rule (CCR) is a valid tool, able to identify trauma 
patients who need the cervical collar in prehospital setting or further diagnostic tests in the hospital setting. The use of the CCR requires trained 
personnel, improves comfort and can lead to a significant decrease in diagnostic imaging. 
Key words: Canadian C-Spine Rule (CCR), cervical spine, radiography, trauma, cervical spine injury, emergency department.
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INTRODUZIONE
Dagli anni ’70 ai giorni nostri la medici-

na d’emergenza ha conosciuto una grande 
evoluzione, sia nei presidi a disposizione de-
gli operatori che nelle pratiche assistenzia-
li. Il trauma cervicale può essere un grave 
problema di salute, la necessità di escludere 
frattura cervicale o della colonna vertebrale 
spinge ad effettuare radiografie cervicali e/o 
spinali (CSR) alcune volte non necessarie.  La 
“Nexus Scale” e la “Canadian C-Spine Rule”, 
sono algoritmi decisionali che possono ridurre 
l’esposizione a radiazioni ionizzanti. Le Linee 
Guida sulla gestione del trauma[1] in ambito 
extra ospedaliero e in ambito nazionale, indi-
cano di applicare collari cervicali semi-rigidi 
nei soggetti vittima di trauma al rachide cer-
vicale. Tuttavia in letteratura è estremamente 
dibattuto se l’applicazione del collare cer-
vicale è sempre necessaria e priva di con-
seguenze per il soggetto infortunato. In un 
articolo pubblicato nel 2011 su Injury, Deasy 
e Cameron dichiaravano che è difficile ese-
guire dei trial randomizzati per definire quan-
do applicare il collare cervicale[2]. Per questo 
recentemente sempre Desay et al., hanno 
condotto una revisione sistematica della let-
teratura per individuare le evidenze scienti-
fiche riguardo l’efficacia degli interventi per 
ridurre la prescrizione di indagini radiologiche 
del tratto cervicale inutili[3].

Tra questi si inserisce l’uso della Canadian 
C-Spine[4] introdotta dal 2001 per aiutare i 
professionisti sanitari a valutare la necessità di 
accertamenti radiologici nelle persone che si 
presentano in Pronto Soccorso con una po-
tenziale lesione cervicale della colonna ver-
tebrale post traumatica. Come tale, la Cana-
dian C-Spine Rule è raccomandabile per l’uso 
di routine nei reparti di emergenza essendo 
altamente affidabile, valida e sensibile[4]. Ha 
un’affidabilità eccellente se applicata dai 
medici (kappa 0,63), infermieri (kappa 0,80) 
e paramedici (kappa 0,93)[5]; la sensibilità può  
variare dal 90 al 100%, mentre la specificità 
dall’1 al 77%[6]. Nella scala di valutazione sono 
riportati i criteri ai quali gli operatori possono 
fare affidamento per valutare se posizionare 
o meno il collare cervicale con conseguen-
te riduzione dei costi sanitari e un maggiore 
comfort del paziente. Sempre nello stesso ar-
ticolo, Hauswald e colleghi sostengono che 
probabilmente il 98% dei pazienti che giunge 
in Pronto Soccorso, non trae beneficio dall’u-
tilizzo del collare cervicale.  Inoltre, non sono 
indifferenti i danni che può causare il collare 
cervicale, come ad esempio, la compressio-
ne dei vasi del collo e delle vie aeree o l’au-
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mento della pressione intracranica[7]. Risulta 
pertanto necessario e auspicabile avere un 
metodo che permetta agli operatori di sele-
zionare chi necessiti realmente del posiziona-
mento del collare cervicale. Stroh e Braude, 
in un articolo pubblicato nel 2001, dichiarava-
no che il criterio utilizzato per un’immobilizza-
zione selettiva mostra una sensibilità del 99% e 
permette di identificare i soggetti che non ne-
cessitano del collare cervicale[8]. Nello stesso 
anno Kwan e colleghi nella loro revisione pub-
blicata su Cochrane Database Systematic 
Reviews concludevano che pur in assenza di 
studi randomizzati, il beneficio fornito dall’im-
mobilizzazione cervicale è quantomeno in-
certo[9]. Tra i suggerimenti proposti dagli autori 
vi è quello di applicare per l’immobilizzazione 
cervicale in ambito preospedaliero gli stessi 
criteri Nexus e Canadian C-Spine Rule (CCR) 
che in ambito ospedaliero vengono utilizzati 
per definire chi necessita o meno di effettuare 
indagini[9]. In un recentissimo studio multicen-
trico effettuato in nove Pronto Soccorso[10], gli 
infermieri sono stati formati nell’utilizzo della 
CCR. Nella prima fase, 312 infermieri hanno 
valutato 3.098 pazienti. Nella seconda fase, 
180 infermieri hanno arruolato 1.408 pazienti 
(età media 43,1 anni, donne 52,3%, uomini 
47,7%, collisione 56,5% e lesione della colon-
na vertebrale cervicale 1,1%). Nella seconda 
fase per gli 806 pazienti in ambulanza immo-
bilizzati, la rimozione dell’immobilizzazione da 
parte degli infermieri è stato del 41,1% e non si 
sono riscontrate sottostime. Il tempo di dimis-
sione è stato ridotto del 26,0% (3,4 contro 4,6 
ore) per i pazienti che hanno subito la rimozio-
ne dell’immobilizzazione. Precedentemente 
lo studio di Stiell del 2003, per i pazienti stabili 
con sospetto trauma della colonna cervicale, 
la CCR era risultata superiore per sensibilità 
e specificità rispetto alla Nexus Low Criterial 
(NCL)[11]. Uno studio di Coffey riporta che l’in-
cidenza della frattura della colonna cervicale 
è molto bassa, soprattutto in caso di pazienti 
vigili con uno stato neurologico intatto, e lo 
stesso viene riferito in altri studi che trattano lo 
stesso tema[12]. Mentre in uno studio effettuato 
in Belgio[13] tra gennaio 2013 e dicembre 2015 
che includeva 281 soggetti le regole CCR e 
Nexus sono state rispettate rispettivamente 
nel 91,8%. La ragione più comune citata per 
non aver usato le regole Nexus in questo stu-
dio è stata l’insistenza del paziente sull’otteni-
mento di una radiografia; gli autori riportano 
che l’esame più idoneo per verificare o meno 
una lesione è la TAC. L’uso sistematico della 
TAC per la valutazione iniziale della lesione 
cervicale contundente della colonna verte-

brale sottolinea il problema dell’esposizione 
alle radiazioni e l’aumento ingiustificabile del 
costo dell’assistenza sanitaria. Gli autori con-
cludono che la CCR e la NEXUS Scale sono 
ampiamente utilizzate ma allo stesso tempo 
vengono richiesti esami strumentali anche 
quando non indicati. Nel 2015 è stato effet-
tuato uno studio in Canada per verificare le 
resistenze da parte del personale sanitario 
nell’utilizzo della CCR[14]; l’indagine è stata 
condotta in sei strutture ospedaliere dotate 
di Pronto Soccorso: hanno risposto il 57,5% 
(281/489) infermieri di triage, 50,2% medici e 
82,8% amministratori. Gli infermieri e i dirigenti 
si sono dimostrati come i maggiori ed impor-
tanti facilitatori nell’uso della CCR. Le barriere 
indicate da tutti e tre i gruppi includevano il 
sovraffollamento, la mancanza di supporto 
medico e la mancanza di sostegno infermie-
ristico. Portare un cambiamento nella pratica 
clinica è complesso, è necessaria una forte 
leadership e comunicazione efficace. L’iden-
tificazione di barriere e facilitatori specifici del 
sistema sono inoltre componenti importanti 
per una traduzione efficace delle conoscen-
ze. Per questo, il presente studio è volto ad in-
dagare se il posizionamento del collare cervi-
cale in caso di traumi minori potrebbe essere 
evitato utilizzando la già esistente Canadian 
C-Spine Rule.  

OBIETTIVO
Verificare, osservando i criteri contenuti 

all’interno della scala Canadian C-Spine Rule 
e la sua applicazione, l’assenza di lesioni al 
rachide cervicale e, quindi, la possibilità di 
ridurre l’esposizione dei pazienti a indagini ra-
diologiche e la rapida rimozione del collare 
cervicale.  

MATERIALI E METODI
Disegno di studio

È stato effettuato uno studio osservazio-
nale retrospettivo, che ha coinvolto i pazien-
ti accettati nei Pronto Soccorso di Cesena, 
Ravenna (Italia) e San Marino (Repubblica 
di San Marino). Sono stati arruolati nello stu-
dio i soggetti che all’accettazione in Pronto 
Soccorso presentavano un trauma a carico 
del rachide cervicale e rientravano nei criteri 
dettati dalla C-Spine Rule. Per tutti i soggetti 
inclusi nello studio è stato condotto il normale 
iter che prevede l’indagine radiologica al fine 
di verificare se la C-Spine Rule potesse essere 
un valido strumento predittivo per escludere 
lesioni a carico del rachide. Durante lo studio 
non sono state modificate le procedure già 
esistenti nelle unità operative coinvolte.    
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Contesto
La sperimentazione della Canadian 

C-Spine Rule e la raccolta dati si sono svolti 
in due momenti distinti in un lasso di tempo 
compreso fra il 1° aprile 2017 e il 31 agosto 
2017, presso i triage dei Pronto Soccorso di 
Cesena, Ravenna e San Marino (RSM).

Procedura
Dopo aver ottenuto l’autorizzazione delle 

Direzioni delle Aziende Sanitarie, ha parteci-
pato allo studio il personale sanitario delle va-
rie aziende che ha dato il consenso.  

Al personale è stato spiegato la fina-
lità dello studio e come utilizzare la scala di 
valutazione CCR in un incontro preliminare. 
I colleghi sono stati invitati a registrare i risul-
tati di ogni soggetto che rientrava nei criteri 
d’inclusione e a registrare sensazioni, comfort 
eventuale dolore e ciò provato durante e 

dopo l’immobilizzazione. Durante la sperimen-
tazione non sono state apportate modifiche 
in merito alla permanenza dei presidi d’immo-
bilizzazione e nella eventuale richiesta d’inda-
gini radiologiche.  

Campione di riferimento
I pazienti che all’ingresso in pronto soc-

corso dichiaravano di aver subito un trauma 
a carico del rachide cervicale e che rientra-
vano nei criteri proposti dalla CCR, sono stati 
inclusi nello studio per un totale di 172 soggetti.

Fonte dei dati
Le schede raccolte sono state succes-

sivamente analizzate e confrontate con le 
indagini radiologiche a cui è stato sottopo-
sto il paziente. Questa modalità si è resa ne-
cessaria per verificare l’effettiva mancanza 
di lesioni a carico del rachide. La scala CCR 

(Figura 1) è stata originariamente sviluppata, 
convalidata e messa in uso da parte di me-
dici in studi che registravano l’arruolamento 
di circa 28.000 pazienti[12]. La scala propone lo 
studio del trauma basandosi su tre criteri ad 
alto rischio (Tabella 1), cinque criteri a basso 
rischio (Tabella 2) e sulla capacità dei pa-
zienti di ruotare attivamente il collo di 45 gradi 
a destra e a sinistra[11].

I criteri d’inclusione della scala CCR sono: 
un’età maggiore a 16 anni, dolore al rachide 
cervicale avvertito dopo un trauma minore 
alla testa o al collo, un trauma verificatosi 
nelle ultime 48 ore, una Glasgow Come Scale 
(GCS) uguale a 15 e dei parametri vitali nella 
norma (Pressione Arteriosa Sistolica > 90 mm 
Hg e frequenza respiratoria compresa tra 10 
e 24 atti al minuto), pazienti che non hanno 
dolore al rachide ma che presentano lesioni 
traumatiche evidenti al di sopra della clavi-
cola.  I criteri di esclusione sono: pazienti con 
età inferiore ai 16 anni, coloro che non hanno 
avuto un trauma cranico o cervicale, coloro 
che non sono vigili e/o orientati (GCS inferio-
re a 15), se l’evento è antecedente le 48 ore, 
coloro hanno subito un trauma penetrante, 
un trauma definito maggiore, chi presenta 
una paralisi o una paresi acuta, i soggetti con 
malattie note a carico del rachide, le pa-
zienti gravide, i pazienti con persistenza del-
la sintomatologia dolorosa tali da richiedere 
nuovi accessi in pronto soccorso e l’assenza 
di dolore al rachide nonostante la presenza 
di lesioni craniche o facciali con dinamica. 
Secondo lo studio CCR, se sono presenti fat-
tori ad alto rischio, il paziente dovrà eseguire 
esami radiologici ed indossare i presidi d’im-
mobilizzazione; se invece sono presenti fatto-
ri a basso rischio, si potrà procedere con la 
valutazione della capacità di ruotare il capo, 
manovra da eseguire solo una volta stabilito il 
basso rischio. I pazienti che rientrano nei criteri 
della CCR possono essere trattati con la rimo-
zione del collare cervicale in maniera sicura 
senza che sia necessario l’esame radiologico 
del rachide cervicale[4], al contrario, i pazienti 
dovranno mantenere il collare cervicale fino 
all’esito della radiografia . 

RISULTATI
Nella ricerca in oggetto, condotta tra 

il 1 aprile 2017 e il 31 agosto 2017, dei 172 
pazienti totali esaminati, 16 sono stati esclusi 
dallo studio in quanto erano presenti 7 mino-
ri (<16anni) e 9 pazienti di età superiore a 65 
anni (Figura 2).

Le interviste sono state tutte condotte 
presso i triage degli ospedali di riferimento, 
110 a San Marino, 25 a Ravenna e 21 a Ce-
sena per un totale di 156 schede compilate 
correttamente (Grafico 1). 

Sono stati inclusi 156 pazienti con un’età 
media di 37 anni (IQR: 26-60) di cui la mag-

Criteri ad alto rischio
– Età > 65 aa
– Dinamica maggiore/pericolosa:

•	caduta da più di 1,5 metri o più di 5 scalini
•	trauma da carico assiale
• scontro ad elevata velocità
•	ribaltamento
•	veicolo contro pedone
•	eiezione dal veicolo
•	incidente con velocipede
•	incidente in camper
•	parestesie agli arti

Criteri a basso rischio
•	tamponamento semplice (es: non 

coinvolgente un bus o un camion, assenza di 
ribaltamento o alta velocità)

•	posizione seduta del paziente in PS
• assenza di dolenzia e dolorabilità alla 

palpazione della linea mediana del rachide 
cervicale

•	paziente deambulante
•	insorgenza non immediata del dolore al 

rachide cervicale

Capacità di ruotare attivamente il collo a 45°
a destra e a sinistra

NO

SI

SI

NO RX
NO immobilizzazione

rachide cervicale

RX
Immobilizzazione
rachide cervicale

SI

NO

NO

Figura 1. Scala CCR
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gioranza, seppur per poco, era di sesso fem-
minile: 85 pazienti (55%) contro 71 pazienti 
di sesso maschile (45%). Il meccanismo trau-
matico più comune è stato il trauma dovuto 
a collisioni tra veicoli a motore (a dinamica 
minore) seguito da traumi accidentali o altri 
traumi minori.

Il tempo medio dall’applicazione iniziale 
del collare cervicale alla rimozione in ospe-
dale durante la visita medica o fino all’esecu-
zione dell’indagine radiografica è stato di 91 
minuti (IQR: 72-136) (Tabella 3). 	

La totalità dei pazienti, 156 (100%) indos-
savano il collare cervicale al momento dell’in-
tervista, posizionati per il 70% (109 pazienti) in 
ambulanza ed il restante 30% (47 pazienti) dal 
personale in pronto soccorso. 86 (55%) hanno 
riportato disagio a prescindere dal tipo di le-
sione o della modalità e presidio utilizzato e 
31 (20%) hanno sperimentato una pressione 
tipo puntoria data dall’immobilizzazione, prin-
cipalmente alla parte posteriore della testa. 
Sono state segnalate ansia e dispnea sogget-
tiva (assenza di alterazione SpO2) correlate 
all’immobilizzazione in 55 casi (35%). 23 pa-
zienti (15%) hanno invece percepito difficoltà 
da parte del personale sull’applicazione dei 
presidi di immobilizzazione. Il 25 % dei pazien-

Figura 2. 

Tabella 1 - Criteri ad alto rischio 

Criteri ad alto rischio

Età > 65 aa
Dinamica maggiore/pericolosa:

caduta da più di 1,5 metri o più di 5 scalini
trauma da carico assiale
scontro ad elevata velocità
ribaltamento
veicolo contro pedone
eiezione dal veicolo
incidente con velocipede
incidente in camper

Parestesie agli arti

Tabella 2. Criteri a basso rischio 

Criteri a basso rischio

Tamponamento semplice (es: non coinvolgente un bus o un camion, assenza di ribaltamen-
to o alta velocità)

Posizione seduta del paziente in PS.

Assenza di dolenzia e dolorabilità alla palpazione della linea mediana del rachide cervicale

Paziente deambulante 

Insorgenza non immediata del dolore al rachide cervicale

Totale schede raccolte n° 172

Il 100% dei casi totali con l'utilizzo della CCR non ha 
riportato fratture  documentabili dalla radiografia

• Femmine n° 85; 55% del totale
• Maschi n° 71; 45% del totale

Tempo medio mantenimento collare 91 minuti

80% del totale degli inclusi ha riferito
"senso di protezione" dato dal collare

Pazienti esclusi totali: n° 16; 9% delle schede reaccolte
• Età > 65 anni n° 9; 44% degli esclusi
• Età < 16 anni n° 7; 67% degli esclusi

Pazienti inclusi nello studio n° 156



47an artSCENARIO®
2020; 37 (4): 43-49

ti, ovvero 39, non hanno segnalato nulla. Un 
senso di protezione legato all’immobilizzazio-
ne è stato segnalato in 125 pazienti (80%), 
principalmente perché si sentivano curati e 
tranquilli con il pensiero di non sviluppare ulte-
riori danni. La maggior parte dei pazienti era 
a conoscenza della necessità nell’utilizzo dei 
presidi di immobilizzazione dopo un trauma 
per proteggere la colonna vertebrale e per 
evitare ulteriori danni. Non c’è stata alcuna 
differenza significativa sull’età calcolando il 
grado di disagio con un’età media di 43 anni 
(IQR: 21-58) nel gruppo che ha riportato disa-
gio e un’età media di 35 anni (IQR: 28-59) per 
i pazienti, che non ha provato disagio in rela-
zione all’essere immobilizzato, (valore p 0,67).        

Dei 156 pazienti che all’ingresso dichiara-
vano di aver subito un trauma al rachide cer-
vicale, utilizzando la Canadian C-Spine, il 100% 
dei casi esaminati al termine delle indagini ra-
diologiche è risultato indenne (Grafico  2).

DISCUSSIONE 
Nel 2019, in Danimarca[15] sono state 

pubblicate le raccomandazioni in merito al 
trattamento preospedaliero del paziente vit-
tima di trauma. È stata istituita una task force 
nazionale interdisciplinare, al fine di redigere 
le Linee Guida in merito al trattamento preo-
spedaliero del traumatizzato in Danimarca. Le 
Linee Guida si basano su una revisione siste-
matica della letteratura oltre a un processo di 
consenso standardizzato. Questo processo ha 
prodotto cinque raccomandazioni principali, 
una forte raccomandazione è stata espressa 
contro la stabilizzazione spinale di pazienti vit-
tima di trauma penetrante isolato mentre è 
stata espressa una raccomandazione debole 
contro l’uso preospedaliero di un collare cer-
vicale rigido associato a una tavola spinale o 
barella a cucchiaio, nei pazienti con ABCDE 
stabile. Per l’utilizzo del materasso a depres-
sione è stata espressa una raccomandazione 
debole. L’immobilizzazione spinale in sé non 
può essere considerata una procedura priva 
di rischi, la stessa immobilizzazione spinale è 
associata a rischi documentati e disagio piut-
tosto estremo[16]. In molti casi sono stati riporta-
ti episodi che hanno determinato una grave 
morbilità e persino la mortalità, secondaria 
all’immobilizzazione stessa. Nella gestione 
della vittima di trauma, l’allineamento neutro 
deve essere ripristinato e mantenuto utilizzan-
do strumenti non rigidi durante l’estricazione, 
a meno che tale manovra non sia accompa-
gnata da resistenza, aumento del dolore o 
deficit neurologico[17] (grado di evidenza: 1C). 

Le esperienze dell’immobilizzazione rap-
presentano un’istantanea presente al mo-
mento del colloquio e le esperienze negati-
ve potrebbero essere sottostimate quando il 
personale sanitario intervista i pazienti. Nono-
stante l’immobilizzazione spinale sia uno degli 

Tabella 3. Caratteristiche dei pazienti traumatizzati immobilizzati con collare cervicale 

Sesso, n (%)

Maschile 71 (45)

Femminile 85 (55)

Età (anni) mediana [IQR*] 37 [26–60]

Tempo con il collare cervicale (minuti), mediana [IQR*]   91 [72–136]

* Interquartile range

Grafico 1. Pazienti esclusi ed inclusi nello studio in riferimento ai vari distretti ospedalieri

Tabella 4. Risultati dell’intervista semi strutturata dei pazienti traumatizzati rientrati nello 
studio 

Informazione sulla necessità di applicazione dei presidi di immobiliazione, n (%)

  Sì  100 (65)

  No  23 (15)

  Non so  33 (21)

Senso di protezione correlato all’immobilizzazione, n (%)

  Sì 125 (80)

   No 31 (20)

Ansia e/o dispnea correlata all’immobilizzazione, n (%)

  Sì 55 (35)

  No 101 (65)

Pressione correlata all’immobilizzazione, n (%)

  Sì 31 (20)

  No 125 (80)

Difficoltà nell’applicazione del presidio di immobilizzazione, n (%)

  Sì 23 (15)

  No 59 (38)

  Non so 74 (47)

Discomfort correlato all’immobilizzazione, n (%)

  Sì 85 (55) 

   No 71 (45)

Niente da segnalare 39 (25)
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interventi preospedalieri più frequentemente 
eseguiti, mancano evidenze di alto livello che 
dimostrino effetti benefici[18]. Pertanto, una 
revisione sistematica del 2016 non è stata in 
grado di identificare alcun caso di deteriora-
mento neurologico tra i pazienti con lesioni 
alla colonna vertebrale non immobilizzati in 
ambiente preospedaliero[19], quindi la proce-
dura sembra basata principalmente sull’opi-
nione di esperti piuttosto che su prove definiti-
ve[9,20,21,22]. Al contrario, vi è una forte evidenza 
che l’immobilizzazione spinale preospedaliera 
è associata a complicazioni che vanno dal 
disagio a una significativa compromissione 
fisiologica[23].	

La stabilizzazione spinale è stata anche 
associata a ischemia tissutale e persino a un 
aumento del rischio di ulcere da pressione 
con un uso prolungato[24], nonché a una mag-
giore pressione intracranica[18]. L’immobilizza-
zione spinale con collare cervicale può porta-
re a difficoltà nella gestione delle vie aeree o 
aumentare il rischio di aspirazione polmonare 
in caso di vomito. Le possibili complicazioni le-
gate all’immobilizzazione non sono state però 
determinate nel nostro studio. Ci sono stati, 
tuttavia, pazienti che hanno avvertito pres-
sione e dolore durante l’immobilizzazione, e 
il 20% dei pazienti totali hanno manifestato 
dispnea verosimilmente soggettiva correlata 
all’immobilizzazione. Non sembrano esistere 
molti studi in letteratura sull’esperienza del 
paziente vittima di immobilizzazione dopo un 
trauma, potrebbe essere interessante quindi 
in futuro sviluppare un’analisi riguardante tale 
argomentazione. 

Il disagio e la pressione sono legati all’es-
sere immobilizzati e questi sintomi sono stati 
rilevati di frequente. Tuttavia, il senso di pro-
tezione è un tema ricorrente nell’80% dei 
pazienti traumatizzati; esso sembra basato 
principalmente sulla credenza dell’immobi-
lizzazione post traumatica a prescindere dal 
tipo di lesione e trauma, per proteggere la 
colonna vertebrale ed evitare ulteriori ipote-
tiche lesioni. Quindi, se in futuro si adottasse 
come gold standard la CCR per un approc-
cio selettivo del trauma cervicale, mancando 
le prove degli effetti benefici dell’immobilizza-
zione, dovremmo però considerare anche le 
attuali convinzioni dei pazienti. 	

LIMITI
Il presente lavoro presenta alcuni limiti. 

Considerando il numero del campione, esso 
appare di dimensioni limitate, non sufficiente 
a garantire un’indicazione statistica definitiva 
rispetto agli obiettivi ma comunque idonea 
ad indicare una relazione tra i parametri e/o 
i relativi rischi. Il grado di partecipazione del 
personale sanitario dei triage interessati non 
è stato elevato e si evidenzia, analizzando i 
dati, che la maggior parte delle schede com-
pilate proviene dal pronto soccorso che re-

Grafico 1. Pazienti totali inclusi nello studio e pazienti indenni da lesioni cervicali 
utilizzando la CCR

gistra meno accessi rispetto agli altri pronto 
soccorso; tra le motivazioni possono esserci 
un ambiente più contenuto e collaborativo 
rispetto agli altri, caratterizzati da sovraffolla-
mento, e personale impiegato in funzioni di 
triage avanzato con molteplici compiti da 
svolgere insieme. 

Un ulteriore limite del nostro studio è sta-
to quello di aver preso in considerazione solo 
i pazienti, rientranti sì nei criteri CCR, ma a tutti i 
quali è stata effettuata l’indagine radiologica. 

CONCLUSIONI
I risultati ottenuti tuttavia aggiungo-

no un’indicazione rilevante nella sicurezza 
dell’applicabilità della Canadian C-Spine. 
Nello studio di Paxton[25] condotto con un 
campione di maggiori dimensioni dove sono 
stati esaminati 406 casi, nessun paziente ar-
ruolato e rientrante nei criteri di basso rischio 
ha riportato lesioni cervicali. Nel nostro caso 
dei 156 pazienti che all’ingresso dichiaravano 
di aver subito un trauma al rachide cervicale, 
utilizzando la Canadian C-Spine, il 100% dei 
casi esaminati al termine delle indagini ra-
diologiche è risultato indenne.  Il nostro studio 
è in linea con i risultati presenti in letteratura.  
La Canadian C-Spine Rule, attualmente am-
piamente utilizzata in realtà estere, dovrebbe 
essere implementata anche nelle nostre real-
tà, per portare allo sviluppo di politiche per le 
quali si sta già da tempo discutendo a favore 
degli utenti e delle aziende sanitarie stesse. 
Sarebbe auspicabile che la scala venisse pre-
sa in considerazione negli ambienti extra ed 
intra ospedalieri nazionali e si proponessero 
corsi di formazione a riguardo per gli opera-
tori sanitari. Inoltre l’utilizzo della CCR dovreb-
be essere previsto nelle istruzioni operative 
aziendali al fine di incoraggiare gli operatori 
formati al suo utilizzo, alla corretta valutazio-
ne del paziente traumatizzato ed alla rimo-

zione del collare cervicale già in ambiente 
di triage. L’utilizzo della CCR permetterebbe 
di ottenere il contenimento dei costi e non 
meno importante l’aumento del comfort del 
paziente, che non dovrebbe più mantenere 
in sede inutilmente il collare cervicale. La Ca-
nadian C-Spine Rule è un eccellente strumen-
to di predizione clinica utilizzato per esclude-
re lesioni clinicamente rilevanti del rachide 
cervicale che necessitano di radiografia ed 
immobilizzazione, ha una sensibilità del 99,4% 
ed è uno strumento di screening validato e ri-
tenuto efficace da utilizzare con pazienti vigili 
(punteggio alla scala Glasgow Coma Scale 
di 15) e in condizioni cliniche stabili[4]. Queste 
regole identificano i pazienti che hanno subi-
to un trauma che necessitano di radiografie 
ed immobilizzazione del rachide cervicale in 
base a tre semplici criteri clinici[11]: i pazienti 
ad alto rischio per età, meccanismo traumati-
co pericoloso o con parestesie devono essere 
sottoposti a radiografia; nei pazienti con uno 
dei cinque criteri definiti a basso rischio deve 
essere valutata la capacità di ruotare la te-
sta; i pazienti in grado di ruotare attivamente 
la testa di almeno 45° a destra e a sinistra non 
necessitano di radiografie ed immobilizzazio-
ne. È comunque sempre raccomandato con-
siderare le regole di predizione con il quadro 
clinico generale del paziente.

ABBREVIAZIONI
CCR Canadian C-Spine Rule 
CSR Radiografia cervicale-spinale
GCS Glasgow Come Scale 
NCL Nexus Low Criterial 
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RIASSUNTO
Introduzione: Gli Ordini delle Professioni Infermieristiche della Regione Lombardia hanno approfondito quanto la figura infermieristica 
possa incidere sul fenomeno del sovraffollamento in Pronto Soccorso (PS). Per tale motivo sono stati elaborati dei protocolli a gestione 

infermieristica; si ritiene che tali protocolli, attraverso il governo dei tempi, dei flussi e dell’appropriatezza, possano generare benefici in termini 
di riduzione dei tempi all’interno del PS, contenendo il fenomeno del sovraffollamento e rischi ad esso correlati. Uno dei protocolli riguarda un 
sintomo che potrebbe essere imputato ad una patologia tempo dipendente: il dolore toracico.
Materiali e Metodi: Per lo studio sono stati arruolati 186 pazienti (122 del 2018, 64 del 2019) ricoverati presso il Pronto Soccorso di Rho e, attraverso 
il sistema di triage, sono stati confrontati i tempi di attesa alla presa in carico, i tempi di richiesta degli esami ematici per l’identificazione precoce 
di danno miocardico e i tempi totali di permanenza in PS dei pazienti con dolore toracico, a cui è stato assegnato un codice di priorità verde al 
triage (prima e con l’applicazione del protocollo di presa in carico infermieristica).
 Risultati: Grazie alla presa in carico infermieristica, il tempo di presa in carico media diminuisce di 68,34 minuti. Il tempo medio di richiesta della 
troponina diminuisce di 72,5 minuti. Il tempo totale di permanenza in pronto soccorso diminuisce di 92,93 minuti.
Conclusioni: La presa in carico infermieristica trasforma l’attesa passiva in attesa attiva e favorisce il raggiungimento del Gold standard del 
processo di PS entro otto ore, inoltre contribuisce a diagnosticare in maniera precoce le patologie tempo dipendenti. 
Parole chiave: infarto acuto del miocardio, dipartimento di emergenza e accettazione, triage, presa in carico infermieristica

ABSTRACT
Introduction: The Orders of the Nursing Professions of Lombardy have deeply studied how the nursing figure can mitigate the phe-
nomenon of overcrowding in the Emergency Room. For this reason, protocols for nursing management have been developed; it is be-

lieved that such protocols, through the management of time, flows, and appropriateness, can generate benefits in terms of reducing time within 
the E.R., reducing the phenomenon of overcrowding and related risks. One of the protocols concerns a time-dependent pathology: chest pain.
Materials and Methods: 186 patients were enrolled for the study (122 patients in 2018, 64 in 2019), and related relevant data were compared. 
The triage system provided patients’ waiting time, the request time for blood tests for the early identification of MHI, and the total time spent in 
E.R. by patients with chest pain, who were assigned a green priority code (before and with the application of the nursing care protocol).
Results: thanks to nursing care, the average patient care time decreases by 68.34 minutes. The average troponin demand time decreases by 
72.5 minutes. The total time spent in the emergency room decreases by 92.93 minutes.
Conclusions: nursing care transforms passive waiting into active waiting, promoting the achievement of the ‘Gold Standard’ of the E.R. process 
within eight hours and the early diagnosis of time-dependent diseases
Keywords: acute myocardial infarction, emergency department and acceptance, triage, nursing care.
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INTRODUZIONE
Il progetto “Porta dell’Emergenza” na-

sceva dalla collaborazione tra gli Ordini delle 
Professioni Infermieristiche (OPI) della Regio-
ne Lombardia, alcuni Infermieri “esperti” dei 
principali Pronto Soccorso (PS) di Regione 
Lombardia e SDA Bocconi School of Mana-
gement (Università Bocconi Milano)[1].

Uno degli scopi del progetto, era quello di 
valorizzare la figura dell’Infermiere soprattutto 
per quanto riguardava il tentativo di conteni-
mento del fenomeno del sovraffollamento in 
Pronto Soccorso (PS)[1].

Lo strumento individuato dal gruppo di 
studio utile al raggiungimento dell’obiettivo 
è stato quello della costruzione di Protocolli di 
Presa in Carico Anticipata (PPCA). I PPCA por-
tano alla creazione di percorsi clinico assisten-
ziali gestiti attraverso il riordino dei tempi, dei 
flussi e dell’appropriatezza degli interventi[1,2].

L’intero progetto cercava di raggiun-
gere l’abbattimento dei tempi di attesa del 
paziente in PS. Questo, di fatto, si traduceva 
nell’incremento del “tempo utile” che la per-
sona spendeva in Pronto. La pluralità di rispo-
ste di presa in carico consentirà di passare 
dal concetto del “time to doc” (inteso come 
tempo che intercorre tra il triage e la presa 
in carico medica) a quello del “time to tre-
atment” (ovvero al tempo che intercorre tra 
il triage e la presa in carico assistenziale)[3,4].

L’attività del gruppo di lavoro regionale 
che ha raccolto i dati  nel PS di Rho dell’ASST 
Rhodense (RHO, Milano), si è sviluppata at-
traverso macro-fasi logiche che partivano 
dall’analisi documentale della principale let-
teratura di riferimento prodotta dalle Società 
Scientifiche di settore (Associazione Naziona-
le Infermieri di Area Critica- ANIARTI, Società 
Italiana di Emergenza e Urgenza- SIMEU e 
Academy of Emergency Medicine and Care- 
AcEMC), da Agenas, dal Gruppo Formazione 
Triage - GFT, da CittadinanzAttiva, dagli OPI e 
dalle delibere di realtà regionali italiane. Inol-
tre, sono stati mappati e analizzati i processi di 
presa in carico del paziente nei PS della Lom-
bardia con attività maggiore ai 25.000 acces-
si/anno per individuare le eccellenze operati-
ve, o Gold Standard, utili al contenimento dei 
tempi di attesa[2]. L’attività di benchmarking 
con realtà extraregionali di PS con consolidati 
modelli di presa in carico efficace[2] nonché 
la stesura di protocolli di presa in cura antici-
pata (PPCA) considerati best practice in Lom-
bardia in base alle evidenze, ha reso possibile 
raggiungere l’obiettivo di rendere fluido il pro-
cesso di trattamento della persona fin dall’in-
gresso in PS, affiancando al “time to doc”, il 
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“time to nurse”, al fine di iniziare da subito la 
presa in cura del paziente da parte dell’infer-
miere, attraverso evidenze scientifiche[2].

La presa in carico infermieristica, coeren-
te con quanto previsto dalla Legge Regiona-
le 23/2015[5], promuove modelli organizzativi 
che garantiscono un’assistenza integrata a 
tutela delle persone assistite, oltre a ridurre 
il numero di ricoveri impropri e i tempi di de-
genza nelle strutture dedicate ai pazienti con 
patologie acute[1].

La presa in carico infermieristica precoce, 
parte dalle esigenze dei pazienti, tenendo 
conto della loro unicità e complessità, e tu-
tela in particolar modo i pazienti fragili e con 
malattie croniche[2].

L’applicazione di PPCA migliora l’outco-
me complessivo e anticipa l’evidenza di stati 
patologici consentendo così, una più efficien-
te e sicura permanenza in PS consentendo 
all’infermiere di individuare precocemente il 
problema assistenziale ed iniziare nel più bre-
ve tempo possibile il trattamento adeguato[2].  

Il PPCA anticipa inoltre, un cluster di pre-
stazioni predefinite e scientificamente condi-
vise nelle realtà organizzative, con lo scopo 
di acquisire elementi necessari alla diagnosi, 
che resterà comunque competenza medica, 
e iniziare così alcuni trattamenti necessari in 
particolari situazioni codificate[2] riducendo 
sensibilmente il tempo di presa in carico della 
persona che giunge in PS ed ottimizzando il 
cosiddetto “tempo utile” che l’assistito spen-
de all’interno del PS e che dovrebbe essere 
percepito dall’utente stesso, come tempo 
necessario all’analisi e alla risoluzione del pro-
blema[2].

La presa in carico anticipata da parte 
dell’infermiere interrompe, di fatto, uno dei 
momenti di rallentamento del percorso del 
paziente in PS, trasformando l’attesa passiva 
in attiva e favorendo il raggiungimento del 
Gold Standard del processo di presa in cari-
co in PS entro le otto ore[5] prevenendo così, 
eventuali situazioni di tensione tra utenti ed 
operatori che risultano sempre più frequenti e 
pericolose nei contesti di emergenza e urgen-
za[6]. Questa è tanto più significativa tanto più 
le condizioni del paziente sono complesse. 

L’esempio analizzato nello studio riguar-
da il “dolore toracico”. Questo è spesso per-
cepito dal paziente come “grave”, ma è 
caratterizzato da differenti eterogeneità cli-
niche che danno origine a differenti percorsi 
diagnostico terapeutici. Ciò implica necessa-
riamente differenziare in tempi rapidi i pazienti 
che presentano “patologie minori” da quelli 
con patologie cardiovascolari ad alto rischio, 

che necessitano di ospedalizzazione urgente 
e di un appropriato livello di cure[7].

L’infermiere di triage per la valutazione 
del dolore toracico esegue un esame obiet-
tivo mirato alla rilevazione dei parametri vitali 
(pressione arteriosa, frequenza cardiaca, fre-
quenza respiratoria, temperatura corporea, 
SpO2), valuta la simmetria dei polsi periferici, 
applica la scala del dolore per valutarne in-
sorgenza ed intensità, valuta lo stato della 
cute (cianosi, pallore, sudorazione, marezza-
tura, edemi), esegue l’ECG (entro 10 minuti 
dall’arrivo in PS), attribuisce il codice colore 
di triage.

Le linee guida ESC 2015 sulle Sindromi Co-
ronariche Acute N-Stemi (SCA-NSTE)[8] racco-
mandano un’integrazione tra quadro clinico 
di presentazione (anamnesi/sintomi/esame 
obiettivo), esame elettrocardiografico (ECG 
12 Derivazioni) e biomarcatori nella formula-
zione di una diagnosi di SCA[8,9]. L’infermiere, 
attraverso la caratterizzazione del dolore to-
racico, la valutazione soggettiva, oggettiva 
e la raccolta dei fattori di rischio, stabilisce 
un’iniziale stratificazione e la probabilità pre-
test di SCA[10] interrogando altresì il paziente 
in merito alle patologie di cui è portatore, alle 
terapie che assume a domicilio, alle caratte-
ristiche del dolore e ai fattori di rischio coro-
narico[11].

La caratterizzazione e la descrizione del 
sintomo (sede, intensità, modalità di insor-
genza, durata, persistenza, eventuale irra-
diazione), eventualmente associato a sinco-
pe, pre-sincope, dispnea, sudorazione, sono 
estremamente importanti per indirizzare l’o-
rientamento sulle possibili cause e apparati 
coinvolti[11]. I fattori di rischio cardiovascolare 
quali fumo, familiarità per evento cardiova-
scolare in familiari di primo grado, ipertensio-
ne, dislipidemia/obesità, storia di cardiopatia 
ischemica, pregresso ictus/attacco ische-
mico transitorio, diabete, storia di arteriopa-
tia periferica, un pregresso test provocativo 
positivo aumentano la priorità al triage[12,13]. 
Fattori di rischio aggiuntivi, devono essere 
considerati in aggiunta a quelli cardiovasco-
lari[13]. L’assenza di tali fattori di rischio, specie 
nei soggetti più giovani, non deve essere un 
parametro per decidere se sia necessario o 
meno approfondire il processo diagnostico e 
questo per non sottostimare il rischio di SCA 
in tali casi[14].

MATERIALI E METODI
Lo studio è di tipo osservazionale descritti-

vo si è basato su una raccolta dati effettuata 
sul Database Software Aurora (Exprivia SpA, 
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Molfetta BA; Italia) di PS, che analizza il sistema 
di triage dell’ospedale di Rho (MI). Nel mese 
di Settembre 2019 è stata avanzata richiesta 
agli uffici amministrativi aziendali competenti, 
di rendere disponibili su flussi informatici i dati 
relativi alle prestazioni di pazienti nel PS di Rho 
nei mesi di Luglio e Agosto 2018 (periodo di ri-
ferimento: 3 Luglio 2018-31 Agosto 2018) com-
parati al medesimo periodo dell’anno 2019 (3 
Luglio 2019 - 31 Agosto 2019) e che al triage 
presentavano dolore toracico con assegna-
zione di un codice di priorità “Verde”. 

Nello specifico, una volta inserito nel siste-
ma di triage il numero di prestazione, è stato 
possibile risalire e raccogliere i seguenti dati:
•	 Età 
•	 Sesso 
•	 Orario di accettazione al triage
•	 Orario di presa in carico (medica 2018 o 

infermieristica 2019) 
•	 Orario di richiesta dell’ECG 
•	 Orario di richiesta degli enzimi cardiaci 
•	 Il valore della troponina di ogni paziente
•	 L’esito della prestazione 
•	 L’orario di dimissione/ricovero/trasferi-

mento di ogni paziente.
Sono stati confrontati due gruppi:

–	 Gruppo 1: 3 Luglio 2018 - 31 Agosto 2018: 
122 pazienti;

–	 Gruppo 2: 3 Luglio 2019 - 31 Agosto 2019: 
64 pazienti.
Nello studio sono inclusi, previa acquisizio-

ne del consenso, tutti i pazienti maggiorenni 
con codice di priorità verde, che riferiscano 
qualsiasi dolore localizzato anteriormente nel-
la regione compresa fra la base del naso e 
l’ombelico e, posteriormente, tra la nuca e 
la 12ª vertebra dorsale, insorto nelle 24 ore 
precedenti l’osservazione in PS, regredito o 
in atto, non riferibile a trauma pregresso o ad 
altra causa non cardiovascolare immediata-
mente identificabile.

Sono stati invece esclusi dallo studio, pa-
zienti di età inferiore ai 18 anni, pazienti che 
non hanno fornito il proprio consenso allo stu-
dio, pazienti con dolore toracico al momento 
del triage con assegnazione di codice di prio-
rità rosso (emergenza) e codice giallo (urgen-
za) e, infine, pazienti a cui non viene richiesto 
l’esame della troponina da parte del medico.

I pazienti con sintomo dolore toracico a 
cui è stato assegnato al triage un codice di 
priorità verde, rientrano nel profilo che preve-
de l’immediata presa in carico infermieristica 
e l’attivazione del PDTA (percorso diagno-
stico terapeutico assistenziale) di gestione 
avanzata, con esecuzione di prestazioni dia-
gnostiche (ECG, esami di laboratorio) perti-
nenti dello studio. In particolare, il percorso 
prevede che l’ECG debba essere eseguito 
dall’infermiere entro 10 minuti dall’accesso 
del paziente, il referto visionato dal medico di 
guardia di PS che, se necessario, potrà richie-
dere la refertazione del cardiologo. Inoltre 

l’infermiere eseguirà il prelievo ematico per 
gli esami (Profilo Sindrome Coronarica Acuta- 
SCA: troponina, emocromo, creatinemia, gli-
cemia ed elettroliti plasmatici, PCR e amilasi 
con invio al Laboratorio Centrale Urgenze) a 
tutti i pazienti con codice di priorità verde e ai 
pazienti con codice di priorità giallo che ab-
biano un tempo di attesa stimato di presa in 
carico medica, che superi i 15 minuti. Questa 
ultima tipologia di pazienti non è ricompresa 
nello studio.

Il percorso prevede che gli esami venga-
no prescritti dall’infermiere, che è altresì re-
sponsabile della interpretazione del referto, di 
contattare il medico ed eventualmente fare 
un upgrade del codice di priorità. L’invio al 
Laboratorio di campioni di sangue non deve 
costituire, in sé, motivo per modificare (acce-
lerare o ritardare) l’ordine di priorità di acces-
so dei pazienti negli ambulatori di visita.

L’infermiere nella fase post-triage verifica 
regolarmente la refertazione sul sistema infor-
matico degli esami richiesti e all’arrivo degli 
esami, si impegna a consegnare i referti in 
sala visita se il paziente è già preso in carico, 
o a valutarne l’esito avvisando il medico per 
le note cliniche, se il paziente risulta ancora in 
attesa. Nel caso poi risulti che il valore degli 
esami appaia significativamente alterato e 
il paziente non abbia ancora avuto accesso 
alla visita medica, l’infermiere ne darà infor-
mazione  al medico di PS, che assumerà la 
decisione sulla tempistica della presa in ca-
rico del paziente. Da sottolineare comunque 
che responsabilità infermieristica, per tutta la 
durata della permanenza del paziente in PS 
sarà quella di garantirne il posizionamento e 
il decubito adeguato al caso e di mantenere 
un monitoraggio costante dei parametri vitali 
utili all’inquadramento clinico.

I dati raccolti sono stati analizzati in forma 
aggregata attraverso l’utilizzo del software 
Microsoft© Excel© (Copyright 2018 Microsoft 
Corporation, Redmond, Washington).

RISULTATI 
Lo studio ha coinvolto 186 pazienti (122 

pazienti nel 2018 e 64 pazienti nel 2019). 
Dall’analisi dei dati raccolti emerge che 

l’età media dei pazienti del 2018 è di 51,3 anni 
(Dev. St ± 19,1), con un coefficiente di varia-
zione (CV) pari a 37,3%, con una frequenza 
maggiore nelle classi > 28 anni e < 62 anni; 
mentre l’età media dei pazienti del 2019 è di 
52,3 anni (Dev. St ± 16,9), con coefficiente di 
variazione pari a 32,4% e con una frequenza 
maggiore nelle classi [40-46] e [61-67] anni.

Nello studio in osservazione (bimestre lu-
glio-agosto) 2018 il 51,6% dei pazienti appar-
tiene al genere maschile e il 48,4% a quello 
femminile. Non si osserva una differenza nel 
genere, in quanto, nel bimestre luglio-agosto 
2019 il 53,1% dei pazienti appartiene al gene-
re maschile e il 46,9% a quello femminile.

Dal controllo della prima troponina si 
osserva che nel 2018, l’11,5% dei pazienti 
presentava valori alterati (> 14) ed il restan-
te 88,5% presenta valori normali, mentre nel 
2019 l’8% dei pazienti, al controllo della prima 
troponina presentava valori alterati (>i 14) (Fi-
gura n°1).

Il 13,9 % dei pazienti che manifesta altera-
zione della troponina considerati nello studio 
nel 2018 sono stati ricoverati, il restante 86,1% 
è stato dimesso dal Pronto Soccorso per esse-
re preso in carico dal medico curante; men-
tre nel 2019 l’8% dei pazienti è stato ricoverato 
ed il restante 92,2% è stato dimesso dal pronto 
soccorso per essere preso in carico dal medi-
co curante. (Figura n°2)

Una rilevante differenza si osserva nel 
tempo di presa in carico del paziente: nel 
2018 il tempo medio di presa in carico è di 
77,2 minuti (Dev. St.  ± 85.6; coefficiente di va-
riazione = 110%) vs 2019 con un tempo medio 
di 8,8 minuti (Dev. St. ± 9.4; CV= 106%). (Figura 
n°3)

Si osserva una notevole differenza, che 
rispecchia l’andamento del “tempo medio 

Figura 1. Primo controllo Troponina
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di presa in carico del paziente” (Figura n° 5), 
tra il tempo medio di richiesta della Troponina 
nel periodo del bimestre Luglio-Agosto 2018 
ed il medesimo del 2019. Il tempo medio di 
richiesta della troponina, nel 2018, è di 85,32 
minuti (Dev.ST ± 86,6 con un coefficiente di 
variazione CV = 101,5%); nel 2019 si rileva un 
calo importante del tempo medio di richiesta 
della troponina 12,82 minuti (Dev.ST ± 9,32 con 
un coefficiente di variazione CV = 72,7%). (Fi-
gura n°4)

Questa enorme differenza di tempistica 
è dovuta al fatto che il PPCA introdotto ha 
garantito all’infermiere di prendere in carico 
questi pazienti, anticipando così i tempi di 
presa in carico. La pluralità di questa risposta 
ha, nei fatti, abbattuto il tempo di presa in ca-
rico riducendo quindi anche i rischi correlati 
all’attesa e ad un potenziale sviluppo di pato-
logia tempo dipendente (SCA).

Si osserva, come nel 2018 il tempo tota-
le di permanenza in pronto soccorso risulta-
va essere in media 332,58 minuti (Dev.St. ± 
189,47; CV= 56,9%); nel 2019 si nota una dimi-
nuzione del tempo di permanenza in PS con 
una media 239,65 minuti (Dev.St. ± 103,33; 
CV= 43,1%). (Figura n°5)

DISCUSSIONE
All’interno del Pronto Soccorso, il percor-

so del paziente  si delinea attraverso diverse 
fasi. In termini temporali, un paziente spende 
la maggior parte della sua permanenza in at-
tesa di ricevere cure e/o prestazioni sanitarie; 
a sua volta, la maggior parte di questo tempo 
di attesa è rappresentata dall’intervallo tra il 
triage e la visita medica[1]. Successivamente 
il paziente trascorre altri momenti in attesa, 
per gli accertamenti necessari, per l’esecu-
zione degli esami diagnostici di laboratorio - o 
strumentali, per il relativo esito, eventuali con-
sulenze e, infine, rivalutazione finale da parte 
del medico.

Una volta valutata la necessità di un ri-
covero del paziente, occorre aggiungere un 
ulteriore tempo di attesa per il trasferimento 
all’interno del reparto (è il cosiddetto “tempo 
di boarding”). 

Il  tempo di permanenza  è considerato, 
a livello internazionale, una misura utile per 
valutare, e quindi migliorare, le performance 
dell’intero processo di emergenza. Di fatto, è 
il tempo che intercorre tra l’accesso del pa-
ziente in PS (registrazione) e l’uscita (chiusu-
ra del caso). Tale periodo racchiude, quindi, 
tutti i passaggi e le relative attese intermedie.

Il Gold Standard, punta a recuperare 
la centralità del paziente, con l’obiettivo che 
il PS si faccia carico non solo degli aspetti fisici 
della malattia, ma anche di quelli psicologici, 
relazionali e sociali, conciliando politiche di 
accoglienza, informazioni e comfort con per-
corsi assistenziali il più possibile condivisi con 
il cittadino. Tra i fattori modificabili spicca, 

Figura 3. Tempo medio di presa in carico (2018-2019)

Figura 2. Prognosi paziente

Figura 4. Tempo di irichiesta della Troponina
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appunto, l’implementazione del ruolo dell’in-
fermiere nelle attività rese in regime di emer-
genza e che potrebbero, come dimostrabile, 
ridurre il tempo di permanenza del paziente 
in PS e comunque, una migliore presa in ca-
rico anche quando si debbano formalizzare 
percorsi successivi di ricovero in reparti di de-
genza.

Come si evince dai dati dello studio, nel 
campione di pazienti afferiti al PS di Rho, si 
è dimostrato come il confronto tra i tempi di 
presa in carico nei due diversi anni, si diffe-
renzi proprio per la “quantità di tempo” della 
presa in carico infermieristica, e come la stes-
sa abbia influito positivamente sui tempi di at-
tesa. In particolar modo la media del tempo 
di presa in carico diminuisce di 68,34 minuti, 
mentre la media del tempo di richiesta (e 
conseguente arrivo) dell’esito della troponina 
diminuisce di 72,50 minuti.  Complessivamen-
te la media del tempo totale di permanenza 
in PS diminuisce di 92,93 minuti.

Dai dati si potrebbe evincere che la pre-
sa in carico anticipata e precoce da parte 
dell’infermiere, interrompe di fatto uno dei 
momenti di rallentamento del percorso del 
paziente in PS, trasformando l’attesa passiva 
in attesa attiva e favorendo il raggiungimen-
to del Gold Standard del processo entro le 
otto ore.  Inoltre contribuisce a diagnosticare 
in maniera precoce le cosiddette patologie 
tempo dipendenti. Lo studio, infatti, eviden-
zia una possibile soluzione alla presa in cari-
co delle patologie tempo dipendenti (come 
richiesto nelle nuove linee guida sul triage di 
Agosto 2019 “Linee Guida nazionali sul triage 
intraospedaliero” Ministero della Salute- DG 
Programmazione sanitaria 1 Agosto 2019)[1,5].

L’infermiere potrebbe porsi come risposta 
ideale alla gestione autonoma o in equipe 
delle esigenze assistenziali, sociali ed edu-
cative dei pazienti. L’obiettivo è quello di 
garantire qualità, efficacia ed economicità 
delle prestazioni erogate in collaborazione 
con le figure mediche e di supporto presenti 

in PS, nel pieno rispetto dei Livelli Essenziali di 
Assistenza (LEA) e dei principi contenuti nella 
Raccomandazione ministeriale n. 15 del Feb-
braio 2013[15] per ridurre il disagio per ogni pa-
ziente che giunge in PS. 

CONCLUSIONI
Lo studio, pur con i limiti dettati dalla ridot-

ta numerosità del campione e dell’aver pre-
so in considerazione solo un Pronto Soccorso  
non permette la generalizzazione dei risultati. 
Si evidenzia comunque una buona correla-
zione tra la presa in carico infermieristica e 
un’importante riduzione dei tempi nella presa 
in carico del paziente, nella richiesta e arrivo 
dell’esito della troponina e nella permanenza 
complessiva del paziente in PS. L’esperienza 
dell’ASST Rhodense, si presta come spunto 
utile per i servizi di Pronto Soccorso italiani nei 
quali si voglia rendere attivo il tempo di attesa 
e diminuire il tempo totale di permanenza dei 
pazienti.
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RIASSUNTO
Introduzione: La competenza è un insieme integrato di conoscenze e capacità finalizzate ad un risultato coerente con gli obiettivi 
dell’organizzazione. La valutazione delle competenze è un giudizio sul comportamento agito nei contesti professionalmente rilevanti 

e sulle conoscenze, capacità e propensioni che sottendono tale comportamento. Diviene altresì strumento rilevante per la presa di conoscenza 
e l’ampliamento delle stesse. La valutazione comporta una qualche forma di misurazione da parte di un secondo soggetto, il valutatore. La 
competenza dell’infermiere gioca un ruolo importante nel garantire la qualità degli interventi e dei risultati di salute.
Materiali e Metodi: Nel quadro dell’emergenza del FVG ha avviato un progetto per la “Definizione delle competenze individuali del personale 
impegnato nella rete assistenziale dell’emergenza extra ospedaliera e costruzione di un portfolio professionale”.
La metodologia attivata è stata quella di una Consensus Conference che ha dato origine a varie fonti d’indagine. Durante la prima fase del 
processo di analisi si è individuato il profilo di competenze atteso; la fase successiva è stata condotta tramite la realizzazione di una serie di Focus 
Group dove le competenze sono state analizzate e discusse.
Risultati: I resoconti narrativi delle esperienze che riguardano la pratica infermieristica hanno rivelato aspetti importanti del ruolo dell’infermiere 
che non possono essere colti dalle descrizioni formali delle tecniche e delle procedure, né dagli approcci alla job description basati sull’analisi 
dei compiti. Sono stati individuati 12 domini che definiscono gli ambiti e i temi di competenza dell’infermiere.
Discussione: In uno scenario così complesso gli interventi di riorientamento della formazione devono essere calibrati sull’approfondimento di 
piani di studio e programmi basati sull’acquisizione di abilità. Considerata innovativa l’esperienza di mappare le competenze, conoscere e de-
scrivere le competenze apprese dei professionisti resta di fondamentale importanza.
Conclusioni: Il percorso di approfondimento del tema delle competenze nel contesto friulano ha sancito il principio della valorizzazione e capi-
talizzazione delle competenze del soggetto impegnato nella rete di emergenza.
Parole chiave: competenze infermieristiche, area critica, formazione infermieristica

ABSTRACT
Introduction: Competence is an integrated set of knowledge and skills aimed at gaining results in line with the goals of the organi-
zation. The competency assessment is based both on behaviour in significant professional environments and on knowledge and skills 

underlying these behaviours. Furthermore, competence represents an essential tool for acquiring and developing individual awareness. The 
competency assessment requires a second subject, called the examiner. Nurse competence plays an essential role in ensuring the quality of 
interventions and health outcomes.
Materials and Methods: Within the emergency situation of Friuli-Venezia Giulia (FVG), the “Definition of the individual skills of the personnel 
involved in the emergency medical services system and the construction of a professional portfolio” project has been launched. Starting from 
a Consensus Conference, we developed several sources of investigations. In the first phase of the analysis process, we identified the skills profile 
required. Next, through focus groups, we analysed and discussed each of these skills. 
Results: Narrative reports of nursing experiences revealed crucial aspects of the nurse role that cannot be grasped neither by formal descriptions 
of professional techniques, nor by approaches to the job description based on the tasks analysis. Twelve domains, which define nursing areas 
and skills, have been identified.
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Discussion: In such a complicated scenario, the education guidance must be calibrated, focusing on in-depth curriculum and skill-based pro-
grams. Given the innovation of skills mapping, it is crucial to know and to describe skills learned by professionals.
Conclusion: The path of deepening as realized in the FVG framework, emphasizes the importance of skills enhancement of professionals in-
volved in the emergency system.
Keywords: nurse competence, critical care, nursing education.

INTRODUZIONE
Il tema delle competenze avanzate ha 

registrato negli ultimi due decenni un note-
vole aumento di interesse legato, forse, alla 
necessità di adeguare i diversi settori profes-
sionali all’evoluzione di una società. Questo 
lo si può dedurre scorrendo i molti articoli 
scientifici presenti in letteratura, oltre 13 mila 
articoli su PubMed [1]. L’ambito infermieristico 
in questo senso non costituisce un’eccezio-
ne in quanto i fattori quali l’invecchiamento 
costante della popolazione, la composizione 
multietnica e stratificata della comunità, la 
maggiore diffusione di malattie croniche e le 
innovazioni tecnologiche rendono la temati-
ca fortemente legata al sistema assistenziale.

La complessità del dibattito in merito alle 
competenze non aiuta a definire un quadro 
chiaro che consenta di promuovere e ricono-
scere le conoscenze cliniche degli infermieri 
esperti; alle riflessioni legate al significato di 
“competenza avanzata” si aggiungono quel-
le relative alle modalità di riconoscimento e 
valutazione delle competenze stesse. 

Il termine competenza nella lingua italia-
na deriva dal verbo latino “competere”, da 
“cum” e “petere”, “chiedere”, “dirigersi a”, 
significa andare insieme, far convergere in un 
medesimo punto, ossia mirare a un obiettivo 
comune[2].

La competenza è un’abilità che va va-
lutata tenendo in considerazione che lo stru-
mento utilizzato deve essere finalizzato, equo, 
contestualizzato e oggettivo. La valutazione 
delle competenze è un giudizio sul compor-
tamento agito nei contesti professionalmente 
rilevanti e sulle conoscenze, capacità e pro-
pensioni che sottendono tale comportamen-
to. Diviene altresì strumento rilevante per la 
presa di conoscenza e l’ampliamento delle 
stesse.

Anche laddove è stato raggiunto un ac-
cordo sulla definizione di competenza e sulla 
necessità o meno di prestazioni per dimostrar-
lo, vi sono importanti questioni relative alla 
valutazione della stessa. La valutazione com-
porta una qualche forma di misurazione da 
parte di un secondo soggetto, il valutatore. 
La persona che effettua la valutazione deve 
indicare il livello di competenza raggiunto 
dalla persona valutata o, almeno, deve in-
dicare che ha raggiunto una soglia specifica 

per la competenza. 
Entrando nel campo specifico dell’infer-

mieristica, il termine competenza include le 
abilità fondamentali necessarie per adem-
piere al proprio ruolo[3]. È pertanto importante 
definire chiaramente la competenza infer-
mieristica per stabilire una base per il proprio 
portfolio[4].

Tuttavia, seppur i concetti relativi alla 
competenza infermieristica sono importanti 
per migliorare la qualità dell’assistenza, essi 
non sono stati ancora completamente svilup-
pati. Pertanto, le sfide rimangono nel deline-
are definizioni e strutture delle competenze 
infermieristiche, i livelli di competenza neces-
sari per gli infermieri e i metodi di formazione 
continua[5].

Gli operatori sanitari sono sempre più incli-
ni a mettere in discussione la qualità e l’effica-
cia dell’assistenza che forniscono. 

Negli ultimi anni è molto studiato il feno-
meno delle missed care da diversi ricercatori, 
specialmente negli Stati Uniti d’America, in-
dividuando le cause ed in particolar modo 
quanto abbiano influenzato negativamente 
i professionisti sanitari avendo come conse-
guenze il burnout e la frustrazione[6]. Tale feno-
meno è interpretato tramite il Missed Nursing 
Care Model. Le cure perse portano allo svi-
luppo di conseguenze negative sui pazienti e 
sugli operatori sanitari. Responsabilità dell’in-
fermiere è cercare di limitarle il più possibile 
per garantire maggiore sicurezza degli utenti 
in carico[7].

La competenza dell’infermiere gioca un 
ruolo importante nel garantire la qualità degli 
interventi e dei risultati di salute; da qui la re-
sponsabilità chiave dei manager infermieristi-
ci nel garantire standard di competenza sem-
pre più elevati e contestualizzati per il proprio 
gruppo professionale[8]. Sebbene gli strumenti 
per la valutazione della competenza infer-
mieristica siano stati sviluppati per diversi de-
cenni, esiste una mancanza di ricerca, con-
cettualmente e metodologicamente valida, 
dove ritrovare, inoltre, una definizione coe-
rente e puntuale del termine competenza[9].

Nell’ambito dell’emergenza e urgenza, 
gli infermieri svolgono in autonomia attività 
dirette alla prevenzione ed alla salvaguardia 
della salute individuale e collettiva, utilizzan-
do metodologie di pianificazione per obiettivi 

dell’assistenza. Le competenze infermieristi-
che sono legate a conoscenze ed abilità di 
natura tecnico specialistica, organizzativo/
gestionali e relazionali/comunicative e devo-
no permettere la perfetta integrazione con le 
altre figure professionali presenti. 

Per giungere alla definizione delle com-
petenze individuali dell’infermiere impegnato 
nella rete assistenziale dell’emergenza extra 
ospedaliera, a partire dal 2014, in Friuli Vene-
zia Giulia è stato avviato un lavoro di analisi 
che ha preso in considerazione diversi fattori 
tra i quali: 
•	 la valorizzazione dell’esperienza del pro-

fessionista;
•	 la centralità del soggetto;
•	 la centralità dell’apprendimento.

La valutazione della competenza in-
fermieristica è al centro della formazione in 
questi ultimi anni, sebbene vi siano poche evi-
denze a sostegno dei molteplici metodi per la 
valutazione[10].

Uno degli obiettivi del lavoro è stato quel-
lo di rendere visibili le attività assistenziali che 
sono parte integrante di una pratica infermie-
ristica eccellente.

L’articolo di seguito esposto si propone, 
partendo da un’analisi lessicale del termi-
ne “competenza”, di calare nella realtà del 
quotidiano queste considerazioni attraverso 
la descrizione del modello creato in Friuli Ve-
nezia Giulia (FVG). 

MATERIALI E METODI
Nel quadro dell’emergenza del FVG, la 

Direzione Centrale della Salute ha avviato un 
progetto per la “Definizione delle competen-
ze individuali del personale impegnato nella 
rete assistenziale dell’emergenza extra ospe-
daliera e costruzione di un portfolio professio-
nale”[11] fondato sull’approccio alla gestione 
delle risorse umane basato sulle competenze, 
in un’ottica resource based view, enfatizzan-
do quindi, le variabili interne all’azienda ri-
spetto a quelle esterne, puntando sull’unicità 
delle risorse a disposizione.

La metodologia attivata è stata quella di 
una Consensus Conference con il contributo 
dei Coordinatori Infermieristici e Responsabili 
Dipartimentali dell’Assistenza appartenenti 
alle strutture operative dell’emergenza territo-
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riale in regione; questo ha dato origine a va-
rie fonti d’indagine (Focus Group, Interviste) 
contribuendo, attraverso la valutazione di 
ogni specifico apporto, alla precisazione del-
le competenze richieste per i ruoli indagati. Le 
indicazioni emerse dalla riflessione collettiva 
hanno consentito una migliore definizione del 
profilo di competenze trasversali. 

Durante la prima fase del processo di 
analisi si è individuato il profilo di competen-
ze atteso; la fase successiva è stata condotta 
tramite la realizzazione di una serie di Focus 
Group con il coinvolgimento del personale 
professional, le cui competenze sono state 
analizzate e discusse. Gli infermieri coinvolti 
si sono confrontati sullo specifico tema con 
l’aiuto di un moderatore. Le narrazioni degli 
infermieri durante i focus hanno permesso di 
avere una visione morale per l’affermazione 
del valore e del primato di un’assistenza volta 
a favorire la guarigione e a rendere sicure ed 
efficaci cure mediche difficili.

Le interviste e relative registrazioni au-
dio utilizzate per recuperare ogni informa-
zione utile in fase di analisi dei dati da parte 
di 2 osservatori (Infermieri esperti) sono state 
ascoltate, trascritte e lette separatamente da 
ogni membro del gruppo di ricerca, quindi le 
interpretazioni dei dati sono state confronta-
te e validate contestualmente. Il gruppo di 
ricerca era stato individuato in un gruppo di 
infermieri esperti individuati in due per struttu-
ra operativa di emergenza territoriale presen-
te in regione, questi assieme ai Coordinatori 
Infermieristici e due medici. Con la successi-
va analisi di tutte le situazioni e seguendo il 
modello di riferimento, il gruppo di ricerca ha 
avuto la possibilità di descrivere le prestazioni 
caratteristiche di ciascun livello di sviluppo e 
di identificare, in termini generali, i relativi biso-
gni di insegnamento/ apprendimento. 

In linea con le migliori evidenze, il gruppo 
di lavoro ha riconosciuto la necessità di giun-
gere ad una definizione delle competenze 
partendo dall’analisi di diversi fattori, quali: la 
valorizzazione dell’esperienza del professio-
nista, la centralità del soggetto, la centralità 
dell’apprendimento e la formazione intesa 
come Lifelong LearningX[12,13]. La metodolo-
gia adottata ha contribuito in modo deter-
minante alla definizione della competenza, 
evidenziandone gli aspetti più significativi e il 
successivo sviluppo del modello di valutazio-
ne delle competenze infermieristiche dell’am-
bito specifico.

RISULTATI
I resoconti narrativi delle esperienze che 

riguardano la pratica infermieristica hanno 
rivelato aspetti importanti del ruolo dell’in-
fermiere che non possono essere colti dalle 
descrizioni formali delle tecniche e delle pro-
cedure, né dagli approcci alla job description 
basati sull’analisi dei compiti. 

L’analisi condotta ha fornito elementi di 
base utili per la descrizione dello specifico 
profilo professionale di:
•	 domini;
•	 macro- competenze;
•	 competenze specifiche.

Sono stati individuati 12 domini che de-
finiscono gli ambiti e i temi di competenza 
dell’infermiere:
•	 sicurezza (es. garantire la corretta appli-

cazione delle procedure per il ricondizio-
namento del vano sanitario e delle dota-
zioni);

•	 presa in carico nell’assessment telefonico 
(es. conosce ed applica il protocollo di 
Maxi- Emergenza);

•	 presa in carico preospedaliera (es. gesti-
sce con funzioni di team leader l’assisten-
za nelle situazioni di emergenza/urgenza 
territoriale);

•	 interfacce comunicative (es. conosce ed 
applica il sofware per il triage intraospe-
daliero);

•	 relazionale (es. fornisce supporto emotivo 
ed un’adeguata attività assistenziale per 
la gestione dell’evento morte a domici-
lio);

•	 pratica basata sulle evidenze (es. utilizza 
banche dati er la ricerca delle evidenze 
scientifiche);

•	 consulenza (es. fornisce consulenza ai 
colleghi);

•	 formazione (es. assume un ruolo attivo 
nella formazione tra pari nell’ambito della 
formazione continua);

•	 auto formazione (es. rileva il proprio gap 
formativo);

•	 educazione alla salute (es. partecipa atti-
vamente ai progetti di educazione per la 
prevenzione dei rischi);

•	 etica nel prendersi cura (es. Partecipazio-
ne attiva a discussione su dilemmi bioeti-
ci);

•	 governante (es. partecipa all’analisi degli 
eventi avversi relativi alle attività di dispa-
tch e alle attività di soccorso pre-ospeda-
liero).
Per ogni dominio è stata isolata una ma-

cro-competenza che ne dichiara la funzione 
specifica; per ogni macro-competenza sono 
state individuate specifiche abilità che corri-
spondono alle capacità che il professionista 
deve possedere ed agire nell’esercizio speci-
fico della pratica clinica.

Attraverso i lavori di analisi, sulla base dei 
dati pervenuti è stato prodotto un documen-
to per favorire la compilazione informatizzata.

Lo strumento ha l’ambizione di essere uti-
lizzato da tutti i Responsabili Infermieristici del-
le equipe impegnate nell’area dell’emergen-
za e urgenza, ed è stato strutturato, anche 
graficamente, con l’obiettivo di permettere 
un uso flessibile in grado di fornire utili informa-
zioni al team.

DISCUSSIONE
In uno scenario così complesso gli inter-

venti di riorientamento della formazione de-
vono essere calibrati sull’approfondimento di 
piani di studio e programmi basati sull’acquisi-
zione di abilità e conoscenze finalizzati a pro-
muovere una risposta efficace alle molteplici 
problematiche di salute della popolazione.

La riflessione sulla mappatura delle com-
petenze è centrale nello studio delle figure 
professionali soprattutto nel settore socio sa-
nitario[14,15].

I vari modelli di mappatura offrono diver-
se interpretazioni sulla centralità delle com-
petenze essenziali dello specifico profilo e su 
quelle trasversali a più figure professionali[16].

Nel contesto internazionale molte sono 
le scale di valutazione delle competenze de-
scritte e create dai più svariati autori, come 
Nurse Competence Scale, Percived Compe-
tence Scale, Nurse Professional Competence 
Scale, e questi sono solo alcuni esempi. Risulta 
evidente che la competenza dipende dalla 
presenza e dalla padronanza dei descritto-
ri presenti nei diversi modelli di valutazione 
ma questi sono tutti centrati su competenze 
essenziali del profilo, senza protrarsi nello spe-
cifico.

In Italia, ad oggi, non c’è un modello uni-
voco di analisi delle competenze e ogni singo-
la Azienda Sanitaria crea un modello proprio. 
E questo viene creato in modo trasversale alle 
strutture, cioè valutando le core competence 
tralasciando le competenze specifiche dei di-
versi setting assistenziali come, per l’appunto, 
il sistema territoriale di emergenza sanitaria.

Se la centralità del paziente con le sue 
esigenze, e della sua famiglia, è l’obiettivo pri-
mario da salvaguardare, all’infermiere spetta 
la responsabilità di realizzare un approccio 
che garantisca una prestazione competente 
dal punto di vista tecnico, attenta all’aspetto 
relazionale e armonizzata nel contesto orga-
nizzativo. Considerata innovativa l’esperienza 
di mappare le competenze su tutto il territorio 
reginale sarà utile un primo step di simulazio-
ne in un’area più ristretta, una valutazione 
approfondita dei feedback e una sua, even-
tuale, implementazione.

Come precedentemente evidenziato, 
conoscere e descrivere le competenze ap-
prese dei professionisti resta di fondamentale 
importanza; ecco perché sarà di fondamen-
tale importanza dotarsi di uno strumento co-
stantemente aggiornato e fruibile.

Il modello regionale qui descritto, a par-
tire dai risultati dell’analisi delle competenze, 
potrà essere impattante per sviluppare un 
piano formativo ampio, che supera le tradi-
zionali logiche di tipo modulare o per unità 
formative (per cui ad ogni obiettivo formativo 
corrisponde un set di contenuti specifici) per 
aderire a quella che potremmo definire una 
‘logica progettuale di rete’.
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CONCLUSIONE
Il percorso di approfondimento del tema 

delle competenze nel contesto friulano ha 
sancito il principio della valorizzazione e ca-
pitalizzazione delle competenze del soggetto 
impegnato nella rete di emergenza: compe-
tenze comunque e dovunque acquisite che 
devono essere opportunamente validate e 
certificate per costituire un credito spendibile.

Le storie raccontate all’interno del per-
corso mostrano come si possono fare con-
nessioni di importanza vitale pur in momenti di 
difficoltà organizzativa e clinica. 

Questo modello si pone come strumento 
iniziale di confronto anche con le istituzioni 
accademiche e le rappresentanze profes-
sionali per raggiungere un risultato di omoge-
neità culturale e metodologica sul territorio 
regionale. 

Uno sviluppo futuro della ricerca potreb-
be concentrarsi sulla realizzazione di un “di-
zionario delle competenze”, che contenga 
skills e abilità specifiche da gestire all’interno 
di una piattaforma elettronica, un luogo inte-
rattivo, espandibile e dinamico, ove tutti i pro-
fessionisti infermieri operanti nella rete dell’e-
mergenza territoriale possano riconoscersi e 
sviluppare il proprio “Portfolio” di competenze 
professionali.
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Il processo di revisione delle proposte di pubblicazioni che arrivano alla rivista “SCENARIO.Il nursing nella soprav-
vivenza” è detto “double-blind peer review”. Per garantire una revisione in “doppio cieco” i revisori non sono a co-
noscenza dell’identità degli autori e gli autori non conoscono a chi è stato assegnato il manoscritto. Ci sono almeno 3 
revisori che si prendono in carico ogni file pervenuto in redazione, questo processo richiede almeno 4 mesi ma a volte 
ci sono degli inevitabili ritardi. Una volta revisionato il manoscritto l’autore viene informato se è stato accettato per la 
pubblicazione, se è stato rifiutato (con l’invio di una lettera che motiva questa scelta), se è stato accettato con “Major 
revision” o “Minor revision” da apportare. 

Inoltre il Comitato Editoriale ha tra gli obbiettivi quello di aiutare gli autori che ci inviano una proposta di pubbli-
cazione a renderla pubblicabile per la rivista, seguendo i rigorosi standard che ci vengono richiesti dalle Banche Dati 
internazionali dove è indicizzato “SCENARIO.Il nursing nella sopravvivenza”.

Il Comitato di Redazione ed il Comitato Editoriale, esprime un sentito ringraziamento ai Revisori che, con il loro 
impegnativo lavoro, hanno contribuito a migliorare la qualità degli articoli inviati alla rivista, rendendo possibile l’at-
tuazione del calendario editoriale 2020, nonostante i ritardi causati dalla pandemia.

È anche grazie al lavoro gratuito di queste persone, che la comunità scientifica infermieristica italiana riesce a 
crescere e migliorare.

Per proporsi come revisori inviate una mail a scenario@aniarti.it con oggetto “Candidatura revisore” e verrete 
ricontattati dal Comitato di Redazione.
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