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Un obiettivo per il futuro
A goal for the future

n   Gian Domenico Giusti

Infermiere. Azienda Ospedaliera di Perugia. 
Coordinatore Didattico Corso di Laurea in Infermieristica – Sede di Perugia. Università degli Studi di Perugia
Direttore “SCENARIO. Il nursing nella sopravvivenza”

Questo editoriale doveva intitolarsi “Verso una nuova normalità”, ma il giorno in cui SCENARIO è stato “chiuso” in tipografia, 
è uscito un focus sulla rivista “L’Infermiere” dal titolo similare “Tornare alla normalità. Quale normalità” (https://www.infermiere-
online.org/2021/03/26/tornare-alla-normalita/).

La nostra prima reazione è stata quella di modificare completamente l’articolo di apertura, pensando che di fronte a titoli così 
simili si creasse confusione tra i lettori. Dopo esserci confrontati con alcuni infermieri, ed esperti del settore, abbiamo però deciso 
di mantenere il testo.

La motivazione di pubblicare ugualmente il nostro editoriale solamente con l’aggiunta di questo preambolo iniziale e cam-
biando il titolo, nasce dalla considerazione che se due redazioni hanno la stessa idea nello stesso momento, senza essersi inter-
facciati nei giorni precedenti, significa che questo è un tema importante e dibattuto nella comunità professionale. Questo tema, 
come leggerete nel nostro articolo, è stato trattato anche da altre riviste, che hanno scelto la ricerca della normalità come 
obiettivo per il prossimo futuro.

Da più di un anno la pandemia CO-
VID-19 ha colpito tutte le nostre vite. Ha 
modificato le nostre abitudini, ha cam-
biato il nostro lavoro, ci ha allontanato 
dai nostri cari. I nostri appuntamenti, an-
che professionali come i Congressi ed i 
corsi di aggiornamento, sono stati stravol-
ti ed iniziamo tutti quanti a sentire la man-
canza della “normalità”. Tuttavia il ritorno 
alla normalità, come descrive Goforth in 
un recente articolo[1] potrebbe non ave-
re una sequenza temporale ovvia. Cosa 
tornerà alla normalità? Sicuramente tutti 
i nostri vecchi comportamenti saranno 
modificati ancora per un lungo periodo. 

Anche se, sia il processo di distribuzione 
dei vaccini che le vaccinazioni sono ini-
ziate, lavarsi le mani spesso e utilizzare le 
mascherine ed il distanziamento sociale, 
giocherà ancora un ruolo importante nel 
rallentare la trasmissione della sindrome 
respiratoria acuta da coronavirus (SARS-
CoV-2).

Tutti quanti abbiamo bisogno di un 
ritorno verso la normalità, ma non potrà 
essere così per gli infermieri di Area Cri-
tica e per tutto il personale che sta la-
vorando con persone colpite da questa 
pandemia, che hanno vissuto e stanno 
vivendo questa emergenza sanitaria.

Intanto sono necessarie misure effica-
ci per preservare anche la salute menta-
le degli infermieri nei reparti di emergen-
za e nei reparti impegnati con i pazienti 
COVID-19. Questi interventi devono in-
cludere il rafforzamento dell’addestra-
mento protettivo, la riduzione dei turni 
notturni, la garanzia di tempi di riposo 
adeguati e l’aggiornamento tempestivo 
riguardo l’andamento della pandemia[2].

Quando questa situazione miglio-
rerà, saremo in una nuova normalità 
“post-pandemica” che potrebbe dura-
re anni, ma gli infermieri di Area Critica, 
continueranno a fare ciò che hanno 

“…we are perhaps not heroes, but we are certainly not enemies of the people…”
Intensive Care Medicine. 2020

 doi: 10.1007/s00134-020-06166-4. 
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sempre fatto: adattarsi[1].
L’adattamento ha cercato di por-

tare ad una riduzione del rischio di con-
tagio; gli infermieri si sono isolati dai loro 
cari, proprio quando avevano più biso-
gno del supporto della famiglia e delle 
persone “significative”. Hanno ridotto i 
contatti, anche professionali, rischian-
do un impoverimento culturale. Nelle 
prime fasi dove scarseggiavano di-
spositivi di protezione individuale (DPI), 
hanno trovato soluzioni “creative” per 
risolvere queste carenze.

Nuove “frasi pandemiche” hanno 
colorito le nostre conversazioni quoti-
diane, come appiattimento della cur-
va, distanziamento sociale, velocità 
di trasmissione e diffusori asintomatici. 
L’apprendimento di questo nuovo lessi-
co ha avuto un effetto immediato sulla 
vita di tutti i giorni. Abbiamo radical-
mente cambiato praticamente tutto: 
il modo in cui ci spostiamo, lavoriamo, 
facciamo acquisti, gestiamo la nostra 
salute, socializziamo, istruiamo i nostri 
figli e consideriamo la cura dei membri 
più anziani della famiglia. Tutti questi 
cambiamenti erano in nome dell’ap-
piattimento della curva con un grande 
spirito di adattamento.

La pandemia ha anche rafforzato 
alcuni dei principi di base che abbiamo 
imparato all’inizio della nostra carriera 
professionale, inclusi concetti senza 
tempo come il lavaggio delle mani, le 
capacità di comunicazione sia all’inter-
no del team che con i pazienti e i mem-
bri della famiglia[3] e l’adattamento al 
nuovo stile lavorativo e di vita.

Abbiamo iniziato a sfruttare appie-
no le nuove tecnologie comunicative, 
che ci hanno permesso comunque di 
costruire un nuovo modo di esprimerci. 
Telefoni cellulari, smartphone e tablet, 
prima banditi dagli ospedali, ci hanno 
permesso, anche negli ultimi istanti del-
la vita delle persone che stavamo assi-
stendo[4,5], di farli sentire vicini ai propri 
cari.

I sanitari hanno iniziato a vivere una 
doppia identità, dentro gli Ospedali 

con alcune regole e fuori con altre leg-
gi. Tutto attorno al panorama sanitario, 
la popolazione (non sanitaria), dopo un 
primo momento di paura dove seguiva 
le restrizioni legislative e le indicazioni 
politiche in modo pedissequo, mostran-
do una vicinanza verso le professioni 
sanitarie inaspettata, ha poi iniziato ad 
adeguarsi alle cattive notizie, mettendo 
in discussione la strada intrapresa fino 
ad oggi e mostrando insofferenza verso 
i “camici bianchi” con la messa in pra-
tica di fenomeni anche discriminatori[6]. 

La comprensibile stanchezza che si 
è creata in tutti quanti ha messo in evi-
denza quanto sia impellente il bisogno 
di tornare alla normalità, anche se que-
sta non sarà più la “vecchia” normalità. 

Come infermieri di Area Critica stia-
mo soffrendo molto questo periodo. 
Avremmo voluto essere raccontati an-
che per altre ricorrenze, il 2020 era stato 
designato come l’anno dedicato alla 
professione Infermieristica ed ostetrica 
ed alla celebrazione della nascita di 
Florence Nigthgale. Il 2021 è l’anniver-
sario dei 40 anni di Aniarti, una ricorren-
za che nell’uomo è sinonimo di maturi-
tà ma che noi ci sentiamo di avere da 
sempre, con l’obiettivo di essere una 
guida per la professione, verso la co-
struzione di una normalità.
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COM’ERA
Il fenomeno Aniarti ha le sue radici pri-

mordiali alla fine degli anni ’60, l’inizio di un’e-
poca di affermazione ed estensione massiva 
dei diritti delle persone, con la prospettiva di 
un incremento generale di risorse disponibili 
e dopo epoche di limitazioni e compressioni 
sociali. Le persone e il mondo stavano cam-
biando in maniera profonda e molto più velo-
ce rispetto a tutti i periodi precedenti.

È successo nel decennio degli anni ’70, 
che si è resa evidente ed urgente, per tutti 
e nel nostro caso per gli infermieri, la neces-
sità di conoscere, di apprendere, di studiare, 
di sapere, per risolvere problemi totalmente 
nuovi, che si affacciavano con lo sviluppo 
delle nuove possibilità tecniche e tecnologi-
che.

L’Aniarti come organizzazione riesce a 
concretizzarsi all’inizio degli anni ’80. E nasce 
naturalmente, come parte dal contesto del-
la salute pubblica dell’epoca, connotato da 
un condizionamento culturale delle discipline 
mediche, da una forte sottomissione alle rigi-
dità strutturali. 

Gli infermieri sono in numeri molto ridot-
ti, con una scolarità di base molto modesta, 
con una formazione specifica praticamente 
paramedica e, per l’attività propria sono, 
senza alcuna autonomia, subordinati alle 
decisioni mediche e delle istituzioni sanitarie. 
Il Mansionario è stato modificato da poco 
(1974), quasi… trascritto, rispetto al prece-
dente del 1940, un “Regio Decreto” intitolato: 
“Determinazione delle mansioni delle infer-
miere professionali e degli infermieri generici”; 
a firma di: “Vittorio Emanuele III, per volontà di 
Dio e della Nazione, Re d’Italia e Albania, Im-

Il fenomeno Aniarti nei 40 anni del contesto italiano
Aniarti phenomenon in the 40 years of the Italian 
context

n   Elio Drigo

Infermiere. Presidente Aniarti dal 1988 al 2011

peratore d’Etiopia”. (firmato: Mussolini-Bottai. 
sic). Un elenco di attività concesse e vietate, 
documento non proprio tipico di una profes-
sione...

I Collegi degli Infermieri e la Federazione 
nazionale, istituiti da tempo, erano la forma 
istituzionale che, con enorme fatica riusciva-
no talvolta a rappresentare al livello politico 
la realtà infermieristica. Inoltre, non riuscivano 
ad avere una significativa incidenza in un cor-
po professionale ancora disaggregato e non 
molto sensibile.

Al di là dei corsi formativi per l’acquisi-
zione del titolo “professionale” (2 anni di una 
scuola regionale), non erano disponibili per gli 
infermieri, strumenti di conoscenza specifici, 
se non in forma di recupero indiretto da altre 
discipline o dalle rare esperienze di altri con-
testi culturali e comunque, dipendenti dall’i-
niziativa del singolo. Si sono dovute cercare 
nuove aggregazioni, nuove idee, percorsi, 
energie e risorse, nuove forme di organizzazio-
ne per cominciare a differenziare le compe-
tenze in funzione professionale, non certo per 
favorire privilegi o illusorie primazie.

Sulla carta erano previsti per gli infermieri 
corsi di specializzazione, che però venivano 
attivati esclusivamente come ausilio a nuove 
attività mediche che si sviluppavano qua e là 
e alla gestione di nuove tecnologie che inizia-
vano ad introdursi nelle strutture; comunque, 
episodi sulle dita di una mano e privi di alcun 
indirizzo e tantomeno di riconoscimento…

IL CAMBIAMENTO SENTITO NECESSARIO
Le terapie intensive erano state attivate 

da pochissimi anni e non in tutti gli ospedali, 
le tecniche anestesiologiche e rianimatorie 

erano in evoluzione. I problemi tecnici, ope-
rativi, professionali, organizzativi, sociali, cul-
turali, etici, personali, che interpellavano gli 
infermieri erano nuovi, pressanti e complessi; 
esigevano una risposta urgente, competente 
e, per gli infermieri in particolare, rispettosa 
delle persone e delle comunità ormai resesi 
sensibili ai diritti.

Gli aspetti tecnici coinvolgono, per certi 
versi travolgono, esaltano, infatuano, sopraf-
fanno altri bisogni più profondi delle persone, 
che stanno affrontando esperienze di vita mai 
sperimentate prima nella storia dell’umanità; 
nessuno era rinato dopo un arresto cardiaco, 
tornato alla propria vita dopo un trapianto 
con una parte del corpo di un morto dentro 
al proprio corpo…

Le terapie dei corpi andavano avanti, 
mentre quelle dei pensieri, delle sensibilità e 
delle percezioni, non trovavano un adeguato 
accompagnamento: faticavano a tener te-
sta alla corsa. Gli infermieri se ne accorgeva-
no, avevano necessità, urgenza, di dare rispo-
ste complesse ai malati in situazione critica e 
si trovavano scoperti di conoscenze, strumen-
ti, equilibri. Le tecniche e le tecnologie – an-
che se primitive – evolvevano rapidamente e 
risultavano, alla fine, facili da apprendere; nei 
diversificati e separati contesti intensivi, erano 
quasi sovrapponibili gli strumenti e le logiche 
di funzionamento. Ugualmente, più o meno, si 
potevano sovrapporre le reazioni delle perso-
ne malate/curate alle esperienze totalmente 
nuove. 

Da una parte si assisteva alla frammenta-
zione della medicina, focalizzata su fisiologia 
e patologia d’organo e auto-organizzata per 
settori quasi anatomico/patologici; dall’altra 
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emergeva e si evidenziava l’esigenza delle 
persone curate/assistite (e di chi se ne pren-
deva cura globale) di un recupero di un vi-
vere complessivo, che fosse più ricco della 
semplice guarigione dalla malattia; il tempo 
della malattia doveva essere ripensato come 
tempo di vita con tutte le sue opzioni, con 
tutta la dignità e la consapevolezza possibile.

Andava presa in considerazione la situa-
zione di criticità vitale della persona.

A quella criticità andava data una rispo-
sta olistica: competente sulla patologia, con i 
farmaci, le tecnologie e le tecniche disponi-
bili, con un supporto che fosse adeguato al 
recupero dell’integrità della persona.

Gli infermieri, l’Aniarti, con un lungo studio 
ed un’analisi faticosa e approfondita, ma il-
luminante, hanno coniato l’espressione area 
critica, che non esisteva prima. Ad indicare 
la necessità di un salto culturale per superare 
la visione settoriale ed organicistica medica 
e instaurare – finalmente – la centralità della 
persona nel servizio per la salute. Era interve-
nuta anche la “Riforma sanitaria” (Legge 833 
del 1978), che si fondava su questa visione, 
ma faticava a concretizzarsi nel sistema.

Gli operatori, le discipline, le strutture 
ospedaliere e territoriali dovevano prendersi 
cura della persona in situazione di rischio per 
la vita in modo integrato e non per compar-
timenti stagni. Modalità altre di fare sanità 
erano diventate, con tutta evidenza, inade-
guate al tempo presente. Gli infermieri Aniarti 
negli anni ’80, hanno orientato questa filosofia 
verso il reale.

A cascata, si sono fatte scelte ai vari livelli:
•	 l’A.N.I.A.R.T.I. (Associazione Nazionale 

Infermieri di Anestesia Rianimazione e 
Terapia Intensiva – così era nata, in ana-
logia con S.I.A.A.R.T.I., Società medica di 
anestesisti…) è diventata Aniarti (Associa-
zione nazionale infermieri di area critica – 
un’organizzazione con un nome, non più 
un acronimo);

•	 l’approfondimento culturale dell’asso-
ciazione è diventato specificamente as-
sistenziale infermieristico, non più …para-
medico;

•	 valorizzando le più avanzate rarissime 
esperienze formative, si è strutturato il pro-
gramma per un corso di specializzazione 
infermieristica in assistenza in area critica, 
che formasse professionisti esperti per 
prendersi cura del malato in situazione 
critica. Si prevedevano porzioni formative 
ulteriori per l’acquisizione di specifiche e 
particolari competenze legate a tecni-
che e tecnologie. 5 Regioni hanno speri-
mentato il corso;

•	 l’orizzonte del confronto professionale si 
è allargato al mondo e particolarmente, 
per affinità socio-culturale, all’esperienza 
europea (il contributo italiano alla costi-

tuzione ed alla vita dell’EfCCNa – Fede-
razione europea delle associazioni infer-
mieristiche di area critica – è stato non 
secondario);

•	 il confronto con le organizzazioni me-
diche affini, nella distinzione dei ruoli, è 
diventato maggiormente paritario e col-
laborativo, anche se, ancora oggi strada 
deve essere percorsa per l’auspicata re-
ale integrazione.

Nel mondo infermieristico del Paese – cer-
to, con il contributo anche di altre realtà e 
situazioni – si è iniziato a muovere una nuova 
consapevolezza, la richiesta di una maggiore 
e più specifica formazione, di un coinvolgi-
mento nella revisione di sistemi organizzativi 
per la salute, che si rivelavano sempre meno 
adeguati alle nuove esigenze…

La prima manifestazione nazionale di 
piazza degli infermieri per chiedere formazio-
ne, non altro, è stata organizzata da Aniarti 
(1992). L’ideazione e la sperimentazione del 
sistema nazionale dell’emergenza sanitaria 
territoriale ha visto coinvolti e per certi versi 
ideatori, infermieri Aniarti. I maggiori eventi 
nazionali di approfondimento culturale in-
tegrato con la società e formativi per gli in-
fermieri di area critica sono stati Aniarti. Altri 
molteplici contributi ai vari livelli istituzionali e 
socio-culturali hanno trovato in Aniarti un co-
stante supporto nei decenni. L’associazione si 
propone costantemente come luogo in cui 
gli infermieri si sperimentano nel confronto, 
nello scambio e nell’integrazione di ampio re-
spiro; il prendersi cura è il nucleo che sostiene 
e spinge al coinvolgimento personale, senza il 
quale il progresso non corre.

FORZE E DEBOLEZZE
Forza e fragilità, talvolta forse precarietà, 

dell’associazione è stata la connotazione, 
sempre difesa come un valore, della volon-
tarietà dell’adesione e dell’impegno dei soci 
e particolarmente di quanti si candidano alla 
gestione.

La forza dell’azione associativa rimane 
nella volontà e disponibilità di mettere in co-
mune le innovazioni acquisite e nel condivi-
dere questo patrimonio con tutta la società, 
anche quella porzione di essa che usufruisce 
del servizio assistenziale.

Tutto il movimento e le sterminate attivi-
tà messe in atto nei 4 decenni sono il frutto 
di lavoro duro, gratuito ed appassionato di 
decine e decine di infermieri che hanno libe-
ramente dedicato il loro tempo ad un’idea di 
rinnovamento e avanzamento professionale 
e sociale. Una struttura organizzativa robusta 
e a volte anche fantasiosa ha consentito fin 
dall’inizio di ottimizzare sia le risorse economi-
che che le forze in campo.

Ormai, non si contano i corsi di forma-
zione realizzati in ogni angolo del Paese, su 

argomenti che difficilmente le strutture sani-
tarie avrebbero strutturato. I congressi nazio-
nali annuali, con la partecipazione anche di 
molte centinaia se non migliaia di persone, 
hanno tracciato ed anticipato gli orienta-
menti dell’assistenza in area critica. La rivista 
Scenario, è da molto tempo una palestra ed 
una vetrina autorevole per la diffusione scien-
tifica oltre che una delle pochissime riviste in-
fermieristiche italiane indicizzate. Il sito è stato 
uno dei primi strumenti in Italia a mettere a 
disposizione di tutti contributi di indagini e ri-
cerca ed eventi formativi nazionali e locali. Le 
prime indagini sistematiche e ricerche in area 
critica che hanno fornito dati, dimensionato 
problemi e fornito proposte di soluzioni sono 
state opera di Aniarti. Moltissimi colleghi han-
no trovato in Aniarti il luogo da cui partire per 
esperienze che hanno arricchito loro stessi e 
contribuito all’evoluzione della professione. 
Ma sarebbe impossibile citare qui nel detta-
glio, tutto quanto realizzato in un tempo così 
lungo…

IL FUTURO DA COSTRUIRE
Il futuro è molto difficile da programma-

re, vista la velocità dei cambiamenti in ogni 
campo e vista la sempre maggiore interdi-
pendenza globale fra le persone, le comuni-
tà e fra i sistemi, checché possano sostenere 
opinioni contrarie a questo, che è un fatto. La 
tragedia della pandemia da Covid-19, in cor-
so e ancora senza una reale certezza di data 
di eradicazione, ne è la prova più evidente. 

Ma alcuni orientamenti possono rappre-
sentare una traccia per il pensiero e l’azione 
in vista di quanto compete agli infermieri:
• 	 la conoscenza e lo strumento principe 

per ottenerla – la scienza – è il fondamen-
to delle competenze e delle scelte/deci-
sioni per la vita e la convivenza; dunque 
gli strumenti per la costruzione della nuo-
va conoscenza devono essere sostenuti;

• 	 le conoscenze e le competenze non pos-
sono essere isolate, ma devono integrarsi, 
collaborare ed evitare la competizione 
che erode risorse ed energie preziose;

• 	 una società deve decidere le proprie pri-
orità se intende essere una comunità e 
non solo un campo per la ricerca di privi-
legi particolari;

• 	 all’interno della priorità della salute di 
tutti, l’assistere rappresenta il fondamen-
to che rende possibile ogni altra azione; 
per cui, essere infermieri è la professione 
più bella del mondo (la medicina, a ben 
guardare, è una specializzazione dell’as-
sistenza…);

• 	 l’innovazione positiva è resa possibile 
dalla concretezza del sogno; la sola pro-
grammazione istituzionale non è sufficien-
te a rispondere all’urgenza e profondità 
delle esigenze delle persone. Per cui, ave-
re un’utopia concreta è indispensabile.
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Nursing management of deep sedation in digestive 
endoscopy: a narrative review
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narrativa della letteratura
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ABSTRACT
Background: The “Italian Society of Digestive Endoscopy” (SIED) has published a document in which it reports the possibility of ad-
ministering Propofol by gastroenterologists and endoscopy nurses adequately trained. In order to ensure the quality and safety of 

sedation when performed by non-anaesthetist personnel, specific and adequate training is needed to facilitate its correct implementation which 
must comply with the latest recommendations. 
The purpose of this study is to verify the effectiveness and safety of deep sedation in endoscopy managed by nurses.
Methods: A narrative review of the literature was performed within the main biomedical databases such as MEDLINE, Cumulative Index to Nurs-
ing and Allied Health Literature (CINAHL), Scopus, PsycINFO and Cochrane Central Register of Controlled Trials.
Results: The review process resulted in a total of 17 articles being eligible: all meeting the inclusion criteria. In the literature, nurse-managed deep 
sedation appears to be a widespread practice with a considerably high level of safety. For this to be possible, it is necessary for the nurse to be 
adequately trained and work according to specific protocols.
Conclusion: Deep sedation managed by a nurse with advanced skills in digestive endoscopy seems to be a practice that offers a satisfying level 
of safety, efficacy and efficiency for patients with mild-moderate anaesthetic risk.
Keywords: Sedation; Endoscopy; Nurse; Anaesthesia. 

RIASSUNTO
Introduzione: La “Società Italiana di Endoscopia Digestiva” (SIED) ha pubblicato un documento in cui riporta la possibilità di sommi-
nistrare il Propofol da parte di gastroenterologi e infermieri di endoscopia adeguatamente formati. Al fine di garantire la qualità e la 

sicurezza della sedazione quando eseguita da personale non anestesista, è necessaria una formazione specifica e adeguata a facilitarne la 
corretta attuazione che deve essere conforme alle ultime raccomandazioni.
Lo scopo di questo studio è verificare l’efficacia e la sicurezza della sedazione profonda in endoscopia gestita da infermieri.
Materiali e Metodi: È stata eseguita una revisione narrativa della letteratura all›interno dei principali database biomedici come MEDLINE, Cumu-
lative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Scopus, PsycINFO e Cochrane Central Register of Controlled Trials.
Risultati: Il processo di revisione ha portato a un totale di 17 articoli idonei: tutti conformi ai criteri di inclusione. In letteratura, la sedazione profon-
da gestita dall’infermiere sembra essere una pratica diffusa con un buon livello di sicurezza. Perché ciò sia possibile è necessario che l’infermiere 
sia adeguatamente formato e lavori secondo protocolli specifici.
Conclusioni: La sedazione profonda, gestita da un infermiere con competenze avanzate in endoscopia digestiva, sembra essere una pratica 
che offre un buon livello di sicurezza, efficacia ed efficienza per i pazienti con rischio anestetico lieve-moderato.
Parole chiave: Sedation; Endoscopy; Nurse; Anaesthesia. 
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INTRODUCTION
Endoscopic procedures are often per-

ceived by patients as invasive, annoying 
and painful procedures[1]. To improve their 
acceptability and tolerability, it is possible to 
adopt different types of sedation[2].

The most commonly used methods for en-
doscopic procedures are moderate sedation 
with Midazolam and Fentanyl and deep se-
dation with Propofol[3]. 

Moderate sedation is often inadequate 
and can result in poor quality procedures[4,5]. 
In turn, Propofol combines the properties of 
rapid action and short effect duration result-
ing in an ideal sedative for procedures such 
as those performed in endoscopy[6]. Propofol 
appears to be the preferred type of sedation 
both by endoscopists[7] and by patients com-
pared to the use of Midazolam[8,9].

The most described complications of 
deep sedation are apnoea, hypotension and 
short periods of hypoxia easily reversible in 
most cases[10]. Serious adverse events are very 
rare[11].

Propofol does not have an antidote like 
those available for narcotics and benzodiaz-
epines therefore, several guidelines recom-
mend it to be administered in the presence of 
anaesthetists[12].

Over the past 20 years there has been 
an increase in the use of deep sedation in 
endoscopic procedures from almost 25% in 
2007 to over 50% in 2015[13] and an increase 
in endoscopic procedures of 200%-400%[14]. 
Colonoscopy is the procedure that has seen 
the greatest increase in performing, due to 
colorectal cancer screening campaigns[15,16]. 
In Italy too, the activity of endoscopies is con-
stantly expanding, in 2017 alone 97,173 colo-
noscopies were performed[16]. 

The available data about the administra-
tion of Propofol by an anaesthetist are highly 
variable between countries with 31% of cases 
in Switzerland[17], 66% in Italy[18], and 70% in the 
United States[14]. 

In addition, its use is influenced by the re-
luctance of patients to undergo these proce-
dures under moderate sedation[19,20] with the 
effect that the assistance of the anaesthetist 
increases the costs[21].

Given the associated economic bur-
den, other options were explored, including 
Non-Anaesthesiologist Administered Propofol 
(NAAP)[22].

To encourage NAAP, in 2010 and 2015 
the European Society of Gastrointestinal En-
doscopy (ESGE), the European Society of 
Gastroenterology and Endoscopy Nurses and 

Associates (ESGENA) and the European Soci-
ety of Anaesthesia (ESA) jointly published the 
first NAAP guidelines for gastrointestinal en-
doscopy[23]. Also in Italy the “Italian Society of 
Digestive Endoscopy” (SIED) has published a 
document in which it reports the possibility of 
administering Propofol by gastroenterologists 
and endoscopy nurses adequately trained[24].

The role of the anaesthesia nurse appears 
to be booming over the last 20 years[25]. Nurse 
Administered Propofol Sedation (NAPS) was 
described for the first time in 2003[26]. In 2011, 
73% of Dutch nurses were resposibile of ad-
ministering Propofol during endoscopic pro-
cedures[7] whereas in Italy this was limited to 
only a few centers[27]”. 

The practices of the NAAP and NAPS are 
still severely limited worldwide because at 
least 21 scientific societies disagree[28]. 

The common objection made by anaes-
thetists and organizations representing them, 
is that the use of Propofol should be the pre-
rogative of the anaesthetist[29,30], despite evi-
dence showing that deep sedation is safer 
than moderate sedation with benzodiaze-
pines and opioids[11].

In order to ensure the quality and safe-
ty of sedation when performed by non-an-
aesthetist personnel, specific and adequate 
training is needed to facilitate its correct im-
plementation[31,32] which must comply with the 
latest recommendations. 

The purpose of this study is to verify the ef-
fectiveness and benefits of deep sedation in 
endoscopy managed by nurses.

METHODS
A narrative review of the literature was 

performed[33]. The authors decided to base 
the research question on the acronym PIOM: 
population, intervention, outcome, method.

The research question, therefore, turned 
out to be: “Is deep sedation in patients under-
going digestive endoscopy safe and effec-
tive when managed by a specifically trained 
nurse?”

A literature review was carried out within 
the main biomedical databases such as MED-

LINE, Cumulative Index to Nursing and Allied 
Health Literature (CINAHL), Scopus, PsycINFO 
and Cochrane Central Register of Controlled 
Trials.

The search string used included the fol-
lowing words combined with the Boolean op-
erators AND and OR: (sedation OR Propofol 
OR anaesthesia) and (nurse-administered OR 
nurse anaesthetist OR nurs*) and (endosco-
py). 

Inclusion criteria
•	 primary, experimental studies;
•	 studies concerning the human spe-

cies;
•	 studies with a publication date of less 

than ten years;
•	 studies in English and Italian.

Exclusion Criteria
•	 conference proceedings and litera-

ture reviews;
•	 studies that did not present nurses in 

the population;
•	 studies that did not have deep seda-

tion as their main object;
•	 studies not related to digestive en-

doscopy.

After completing the literature search, 
four authors independently examined the 
list of works using an Excel database. In a 
first phase the titles and abstracts were read 
based on the previously established eligibility 
criteria, excluding the unsuitable articles. In 
case of disagreement, another author from 
the research group was asked to express their 
opinion.

In a second phase, the four authors read 
the full text of the relevant articles. In this way 
they were able to exclude those studies that 
did not agree with the study aim.

The following data were collected for 
each paper: title, authors, publication year, 
study design, objectives and summary of re-
sults. The main information of the relevant arti-
cles was organized in a data extraction table 
(Table 1).

Population Patients undergoing digestive endoscopy with deep sedation 
administered by nurses

Intervention Administration of deep sedation

Outcome The administration of deep sedation by the nurse is safe and 
effective

Method Narrative review
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RESULTS
Initially, 400 studies were selected. Spe-

cifically, 266 in MEDLINE, 72 in CINAHL, 57 in 
Scopus, 2 in PsycINFO and 1 in Cochrane 
Central Register of Controlled Trials (Table 2). 
The review process resulted in a total of 17 ar-
ticles being eligible: all meeting the inclusion 
criteria.

In the literature, nurse-managed deep 
sedation appears to be a widespread prac-
tice with a good level of safety[34-40]. For this to 
be possible, it is necessary for the nurse to be 
adequately trained and work according to 
specific protocols[35,40-42].

Several scientific papers have highlighted 
that with this practice it is possible to provide 
Propofol-based sedation to a good percent-
age of the population who performs screen-
ing endoscopies, particularly to patients who 
are in good health and can be classified 
according to the anaesthetic risk American 
Society of Anaesthesiologists (ASA) as I-III 
(mild-moderate)[34,37,40,43].

The analysis also shows that it is possible 
to extend this practice to advanced pro-
cedures such as endoscopic retrograde 
cholangial-pancreatography (ERCP) and 
endoscopic ultrasound (EUS), as the work of 
Gregory A. Coté et al. of 2010 proved. The 
study, which assessed the incidence of com-
plications related to deep sedation by nurses 
during endoscopic procedures, found that in 
a sample of 799 patients, 12.8% had an epi-
sode of desaturation below 90%, 6% of cases 
required oxygen mask support but in no case 
oral-tracheal intubation[41]. 

The 2010 study by Al-Rashdan A. et al 
not only confirmed the possibility of manag-
ing advanced procedures with NAPS, but 
also proposed it in the paediatric setting. In 
fact, all 58 endoscopies performed had been 
completed without any related complica-
tions to sedation[44]. 

In the work of López-Muñoz, C. et al. in 
2018 the quality, incidence, and type of ad-
verse events related to sedation administered 

by non-anaesthetist personnel were assessed 
in 507 patients who underwent an endosco-
py. Twelve patients (2.4%) had hypoxemia 
events, resolved with subluxation of the jaw 
and increased oxygen flow with the use of 
nasal cannula without ever needing artificial 
respirator support or orotracheal intubation[43].

In a retrospective study by Jensen J. T. et 
al. of 2015, with a sample of 7.364 endoscopic 
procedures, the safety of deep sedation ad-
ministered by nurses in patients undergoing 
gastroscopies and colonoscopies was evalu-
ated, comparing it with moderate sedation. 
The frequency of adverse events during inter-
mittent deep sedation was comparable to 
that of moderate sedation with desaturation 
in 2.1% of cases. Respiratory failure occurred 
6 times in all cases except one which was re-
solved by the endoscopy team before the ar-
rival of the anaesthetist and therefore was not 
deemed serious[34].

A cross-sectional study by Slagelse C. et 
al. of 2011 on 2.527 patients showed that 34 

Studies included in
qualitative synthesis 

(n = 17)

Records after duplicates removed
(n = 351)

Record screened
(n = 351)

Full-text articles
assessed for eligibility

(n = 61)

Id
en

tifi
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tio
n

Sc
re

en
in

g
El

ig
ib

ili
ty

In
cl

us
io

n

Records excluded
(n = 290)

Full-text articles excluded
(n = 44)

Records identified through
database searching

(n = 399)

Additional records identified
thorgh other sources

(n = 1)

Table 2 – Study selection.



13an artSCENARIO®
2021; 38 (1): 7-15

(2.8%) of those undergoing deep sedation 
managed by a nurse experienced a 30% re-
duction of blood pressure lasting less than 2 
minutes. A total of 119 patients desaturated 
below 92%, manual ventilation was initiated 
in 22 patients and the help of an anaesthetist 
was required in 11 procedures[40]. 

In a retrospective study by Adler, D.G. 
et al. of 2010 with a sample of 215 patients, 
of which 105 suffering from obstructive sleep 
apnoea (OSA), the desaturation rates below 
90% were compared using deep and mod-
erate sedation administered by a nurse con-
cluding that no statistically significant differ-
ences emerged[45].

When packing a percutaneous endo-
scopic gastrostomy (PEG) with NAPS and 
moderate sedation were compared, fewer 
desaturation events below 90% were detect-
ed when using Propofol[39,46].

Deep sedation was also more effective 
in advanced procedures such as ERCP as 
demonstrated in an RCT by Nilsson, A. et al. 
of 2015 where nursing managed sedation 
with Midazolam and Propofol was compared. 
The work highlighted that the use of Propofol 
did not generate serious adverse events; in 
fact, desaturation over 90% has happened 
in 10 cases for a short period of time and it 
was promptly resolved by the nurse, whereas 
the use of Midazolam resulted in the patient 
having insufficient sedation in 20 procedures 
which reduced comfort during the exam and 
lengthened the duration.

In a study carried out in Greece in 2013 on 
100 patients undergoing colonoscopy, nurse 
led deep sedation and moderate sedation 
were compared. The results conclude that 
sedation is a safe and effective practice as 
demonstrated by the low incidence of pa-
tient awakening during surgery along with the 
absence of pain memory compared to that 
recorded with moderate sedation; in addi-
tion, a higher degree of satisfaction was no-
ticed among gastroenterologists and nurses 
when using deep sedation[48].

Cost-effectiveness of utilizing NAPS was 
proven in a Danish retrospective study inves-
tigating the possible increase in the incidence 
of perforations during colonoscopy with NAPS 
compared to those performed with moderate 
sedation. 

In a study by J. Lopez et al, which made 
a cost-effectiveness comparison in ASA I-III 
patients between NAPS and the anaesthe-
tist’s management of deep sedation, it was 
found that nurse-managed deep sedation 
is cheaper than that of the anaesthetist with 
the result of making the service offered more 
efficient[37]. 

The efficiency of the NAAP was also de-
scribed by the work of Hassan, C. et al. of 2012 
in which the author hypothesized that the im-
plementation of this policy would result in a 

net saving of about 3 billion dollars in 10 years 
in the United States and about 1 billion in 10 
years in France[50].

The study by Kayaaltı S. et al. of 2018 
aimed to verify customer satisfaction and 
adverse events in a population of 60 patients 
sedated during a colonoscopy procedure by 
an adequately trained airway support nurse, 
using a “patient controlled analgesia” (PCA) 
pump, or by an anaesthetist. Both groups 
showed high satisfaction from patients with 
heart rate, blood pressure and spO2 values ​​
that do not show significant differences (P> 
0.05)[51].

DISCUSSIONS
This narrative review of the literature 

suggests the efficacy and safety of deep se-
dation managed by nurses with advanced 
skills[34,41].

 These advanced skills could be achieved 
through several methods: to possess a rec-
ognized qualification of specialization in an-
esthesia[42,48,49] (e.g. be a Certified Registered 
Nurse Anesthetist); to be theoretically and 
practically trained for a period of 4-6 weeks 
(under supervision before the nurse could 
work more independently)[35,41,49,50]; to take 
part in a short course where, in the end, you 
are proctored during the first procedures[47]; 
to have a CD-ROM-based training course 
and an interactive educational session with a 
written and practical exam, once they pass 
it, they will be supervised by staff with experi-
ence in the use of propofol for the first 10–20 
NAPS procedures[46]; to take part in a 100-hour 
course divided into 80 hours administered 
through a virtual platform and 20 hours with 
theoretical and practical training[44].

The studies show that standardization of 
deep sedation using protocols based on the 
most recent evidence allows the non-medical 
operator a procedural autonomy without ad-
ditional risks but with adverse events that can 
be superimposed on usual care[51,52,53].

Although Propofol appears to be a drug 
that can present even serious cardiopul-
monary complications, no significant differ-
ences associated with administration by the 
non-medical operator (Registered Nurse, Ad-
vanced Practice Nurse) have been record-
ed[36,38,43,45,54]. 

In addition, sedation with propofol man-
aged by the nurse does not show changes in 
terms of the incidence of colon perforation 
during the colonoscopy procedure com-
pared to the procedure administered by 
medical staff or in a moderate sedation re-
gime[49,55].

In support of the principal aim of this re-
view, it is otherwise relevant that the opera-
tors employed in the perioperative phase are 
mainly the endoscopist and the nurse. There-
fore, the administration of deep sedation 

from a figure usually present in the operative 
phase allows a reduction of costs. In addition, 
there is a reduction of the time spent in the 
procedure room in the post-operative period 
in patients treated with Propofol allowing for 
a greater number of daily procedures[48,56]. 
The reduction of healthcare budget is signifi-
cant in the United States where the practice 
is consolidated with a decrease in costs with 
a range of 1 - 3 billion in 10 years[50]. A day-sur-
gery clinic recorded an average residence 
time of 18 minutes on 9.152 endoscopies if 
management of sedation is administered by 
the nursing staff over a procedural average 
of 30 minutes[57].

Patients are also satisfied with the per-
ceived quality of the anaesthesia procedure 
managed by the nurse given the reduction 
in post-operative admission time, resumption 
of basal functions and discharge in a day sur-
gery setting[43,44,48,54,58].

CONCLUSIONS
In conclusion, deep sedation managed 

by a nurse with advanced skills in digestive en-
doscopy appears to be a widely used prac-
tice that offers a good level of safety, efficacy 
and efficiency proven by the literature avail-
able to date. However, it is evident that the 
assistance to patients with high anaesthetic 
risk necessarily remains a competence of the 
anaesthetist.
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Indagine su Ansia, Insonnia e Resilienza nel 
personale sanitario durante la pandemia da SARS 
CoV-2 (studio AIR Survey). Protocollo di ricerca
AIR Survey: Anxiety, Insomnia, and Resiliency in 
healthcare workers during SARS-CoV2 pandemic. 
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RIASSUNTO
Introduzione: Gli operatori sanitari direttamente coinvolti nella diagnosi, trattamento e cura/assistenza dei pazienti con COVID-19 
sono a rischio di sviluppare distress psicologico e altri sintomi correlati alla salute mentale. L’obiettivo primario dello studio è misurare 

quanto l’emergenza COVID-19 abbia inciso sullo stato di ansia, le manifestazioni di insonnia e la capacità di resilienza degli operatori sanitari. 
Gli obiettivi secondari consistono nell’evidenziare eventuali differenze tra i livelli misurati delle tre variabili in relazione alle diverse caratteristiche 
demografiche del campione in studio.
Materiali e metodi: Studio descrittivo-esplorativo mediante indagine con questionario. Campione: tutti i professionisti sanitari che operano in 
setting assistenziali territoriali ed ospedalieri coinvolti direttamente nell’emergenza COVID19, ed al contempo quelli che operano in altre realtà 
nelle quali non sono assistite persone positive al SARS-CoV2.  Lo strumento è costituito da un questionario a riposta multipla composto da due 
parti: la prima relativa alle caratteristiche anagrafiche, socio-culturali e professionali dei partecipanti; la seconda costituita dalle le versioni italia-
ne di tre scale di valutazione: Dispositional Resilience Scale, State-Trait Anxiety Inventory e Insomnia Severity Index. Il questionario verrà realizzato 
in forma elettronica e reso accessibile volontariamente sulla piattaforma online SurveyMonkey® offerta da Aniarti. Lo studio verrà condotto tra 
Maggio e Luglio 2020. A 6 mesi dal termine del periodo di distribuzione del questionario è stato programmato un follow-up, su richiesta di ade-
sione volontaria al termine della prima compilazione. I dati verranno raccolti, custoditi ed analizzati in accordo con la normativa sulla privacy.
Risultati: i risultati verranno analizzati sottoforma di statistica descrittiva, esplorativa ed inferenziale.
Discussione: I principali limiti potenziali sono dovuti al rischio di scarsa adesione al questionario ed al recall bias.
Conclusioni: i risultati potrebbero essere utili per progettare strumenti ed interventi formativi, e di sostegno psicologico per gli operatori sanitari 
coinvolti in situazioni ad alto livello di stress e/o ansia.
Parole chiave: Ansia, Insonnia, Resilienza, COVID-19, Operatori Sanitari, Survey

ABSTRACT
Introduction: The healthcare workers involved with the diagnosis, treatment and care of COVID-19 patients, risk to develop severe 
psychological distress and other symptoms related to mental health. The main objective of this study is to reveal the influence exerted 

by COVID-19 pandemic emergency on the professionals’ levels of anxiety, insomnia, and resilience. The secondary aims are to explore the dif-
ferences of these variables among the demographic features of the participants.
Instruments and methods: Explorative-descriptive study through survey design. Sample: all the healthcare workers operating on COVID-19 and 
non-COVID-19 settings in the national territory. 
The instrument is a multiple-choice questionnaire composed by two section. The first section is about demographical characteristics of the par-
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ticipants. The second section includes the Italian versions of three psychometric tools: Dispositional Resilience Scale, State-Trait Anxiety Inventory 
e Insomnia Severity Index. The survey will be performed on the Aniarti (Italian Association of Critical Care Nurses) web platform, through Survey-
Monkey®. The study period will take 3 months (from May to July 2020). A follow-up survey will be performed after 6 months from the end of the 
first period of study. All data will be collected according the ethical and national body of laws of privacy. 
Results: The results will be analyzed through statistical descriptive, explorative and inferential techniques.  
Discussions: The main potential limitations are the risk of low number of respondents to the questionnaire, and the consistent presence of recall 
bias.  
Conclusions: the results could be useful to design educational and psychological support interventions for the healthcare workers affected by 
high stress and anxiety levels conditions.
Keywords: anxiety, Sleep Initiation and Maintenance Disorders, Psychological Resilience, COVID-19, Health Personnel, Survey

BACKGROUND 
Nel dicembre del 2019, l’ufficio cinese 

dell’Organizzazione Mondiale della Sanità 
(World Health Organization - WHO), ha ricevu-
to numerose segnalazioni per quanto riguar-
dava alcuni casi di polmonite di eziologia 
sconosciuta nella città di Wuhan della provin-
cia di Hubei (Repubblica Popolare Cinese). 
Successivamente la WHO ha definito questa 
condizione clinica come Coronavirus Disease 
2019 (COVID-19). Questa patologia è deter-
minata dall’infezione causata da un nuovo 
coronavirus, denominato SARS-CoV2[1]. 

Il 23 Gennaio 2020, la città di Wuhan ha 
chiuso tutti gli accessi in ingresso e in uscita 
per fermare la diffusione della patologia. 
Sette giorni dopo, la WHO ha dichiarato il 
COVID-19 “emergenza sanitaria pubblica di 
interesse internazionale” (Public Health Emer-
gency of International Concern – PHEIC)[2]. Il 
9 marzo 2020, il governo italiano ha imposto 
una quarantena nazionale, limitando il movi-
mento della popolazione all’interno del terri-
torio nazionale, salvo che per gli spostamenti 
motivati da comprovate esigenze lavorative 
o situazioni di necessità, quali i motivi di salute, 
in risposta alla crescente diffusione di SARS-
CoV2 nel paese. 

L’11 marzo 2020 il Direttore generale del-
la WHO Tedros Adhanom Ghebreyesus, ha 
dichiarato che il COVID-19 “pandemia glo-
bale”, riconoscendo che il virus avrebbe irri-
mediabilmente colpito ogni parte del globo 
terrestre[3]. 

Infatti, già al 25 marzo 2020, sono stati 
confermati 81.846 casi di COVID-19 in Cina 
con 3.287 morti per questa patologia, ed a 
livello internazionale sono stati segnalati casi 
esportati da Wuhan in 193 paesi divisi su 5 
continenti (69.176 in Italia, 42.058 in Spagna e 
53.588 negli Stati Uniti)[4].

È la seconda volta nella storia della WHO 
che viene dichiarata una pandemia (la prima 
avvenne con riferimento all’influenza suina, 
anche se in quel caso il pericolo venne sovra-
stimato), ma è la prima volta che una grave 

malattia infettiva colpisce anche i Paesi Oc-
cidentali. Le precedenti emergenze sanitarie 
del XXI secolo, come la SARS (Severe Acute 
Respiratory Syndrome), la MERS (Middle East 
Respiratory Syndrome), Ebola, il virus Zika e la 
Poliomielite sono rimaste prevalentemente 
confinate nei paesi in via di sviluppo[5]. 

Al momento in cui vengono scritte que-
ste righe, a livello globale, ci sono stati circa 
9.500.000 casi confermati di COVID-19, inclusi 
circa 480.000 morti, segnalati alla WHO (6). In 
Italia, dati dell’Istituto Superiore di Sanità han-
no evidenziato tra febbraio e novembre 2020 
1.651.229 casi positivi di COVID-19, con 57.647 
decessi[7].

Per questo i governi di tutto il mondo 
hanno attuato numerose tipologie di misure 
restrittive, tra cui la quarantena, riducendo 
l’uso dei trasporti pubblici, e sospendendo 
temporaneamente il lavoro e la scuola, al fine 
di limitare la diffusione del virus[8].

La popolazione mondiale si è trovata 
pertanto a vivere tutti i risvolti legati ai mesi di 
“lock-down”, in termini di isolamento sociale 
(volontario, per timore dell’individuo di con-
trarre l’infezione, e/o imposto dalle restrizioni 
governative) difficoltà nella gestione della 
soddisfazione dei bisogni di base, assieme 
alla paura di ammalarsi, vedere aggravarsi 
la propria condizione di salute (anche a cau-
sa della limitazione di accesso alle cure per 
problemi non correlati alla pandemia), o ad-
dirittura morire. La notevole pressione psicolo-
gica, la drastica riduzione di contatto umano 
dovuta alle politiche di distanziamento socia-
le, ed il cambiamento delle proprie abitudini/
ritmi di vita possono avere avuto ripercussioni 
negative a livello psicologico, con la proba-
bile comparsa di alcuni disturbi con impatto 
variabile, per la sfera psichica.

La popolazione generale, tuttavia, non è 
l’unica a rischio di stress psicologico durante 
questa pandemia. L’esperienza delle epide-
mie di SARS e l’influenza A hanno messo in 
evidenza che lo stress psicologico per gli ope-
ratori sanitari che si ritrovano in prima linea nei 

tentativi di sedare l’epidemia è estremamen-
te significativo[9,10].

Nella fase iniziale di rapida espansione 
dell’epidemia di SARS, simile all’attuale cor-
so della pandemia COVID-19, gli operatori 
sanitari hanno riferito sentimenti di estrema 
vulnerabilità, incertezza e minaccia nei con-
fronti della vita, insieme a sintomi somatici e 
cognitivi di ansia[9].

Di fronte a questa situazione critica, gli 
operatori sanitari che sono direttamente coin-
volti nella diagnosi, trattamento e nella cura/
assistenza dei pazienti con COVID-19, sono a 
rischio di sviluppare distress psicologico e altri 
sintomi correlati alla salute mentale. Il numero 
sempre crescente di casi confermati e sospet-
ti di malattia, l’eccessivo carico di lavoro, la 
scarsità di dispositivi di protezione individuale, 
l’impatto mediatico della situazione, la man-
canza di farmaci specifici per curare l’infezio-
ne, e la sensazione di un sostegno psicologico 
inadeguato, hanno contribuito al sovraccari-
co mentale degli operatori sanitari[11].

Durante la prima ondata dell’epidemia di 
COVID-19, i professionisti sanitari si sono dovuti 
confrontare  a tutti i livelli con sfide e cambia-
menti lavorativi che non sono mai stati affron-
tati prima. Le decisioni dovevano essere prese 
in fretta su più fronti, come per esempio im-
plementare un triage efficiente, isolare preco-
cemente i pazienti con il sospetto di infezione, 
chiudere reparti e sale operatorie quando un 
paziente o il personale risultava positivo al test 
diagnostico di infezione da SARS CoV2, e ri-
modulare le attività programmate allo scopo 
di fornire una risposta adeguata all’incremen-
to della domanda di letti di terapia intensiva 
e degenza ordinaria per i pazienti COVID-19. 

Tutto questo è stato realizzato con risorse 
umane e materiali limitate rispetto al rapido 
sviluppo di una richiesta di personale sanitario 
adeguatamente formato. 

Inoltre, a causa dell’aumento del rischio 
di esposizione al virus tra medici, infermie-
ri e operatori sanitari in prima linea, aleggia 
sempre di più il timore di contrarre il virus, e la 
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preoccupazione di portarlo nelle proprie abi-
tazioni e trasmetterlo ai membri della propria 
famiglia e alle persone care, in particolare ai 
più fragili, come genitori anziani, neonati e im-
munocompromessi[12].

Un aumento dei livelli di stress è segnalato 
in letteratura nei casi in cui si trattano pazien-
ti che non sono disposti a cooperare o non 
rispettano le indicazioni di sicurezza. Inoltre 
vengono riportati sentimenti di impotenza 
quando si trattano persone gravemente ma-
late nel contesto di posti letto e risorse di te-
rapia intensiva limitate. A rendere ancora più 
critica la condizione è l’uso protratto di dispo-
sitivi di protezione individuale (DPI) massimiz-
zati per le infezioni a trasmissione aerea e da 
contatto, con svariate forme di disagio come 
la percezione di difficoltà a respirare, la limi-
tazione dell’accesso ai servizi igienici e all’ac-
qua, e il facile accumulo di stanchezza fisica 
e mentale[12]. Molti operatori che indossano i 
DPI utili al trattamento dei pazienti COVID-19, 
a fine turno, riferiscono dolore e/o comparsa 
di lesioni sul volto, o nei punti di maggior pres-
sione degli stessi.

Pertanto, gli operatori sanitari che si oc-
cupano di COVID-19 sono sottoposti ad una 
maggiore pressione psicologica e rischio an-
che di morbilità psichiatrica, sulla scorta di 
quanto già avvenuto durante l’epidemia di 
Severe Acute Respiratory Syndrome e Influen-
za A (virus H1N1)[13], ma probabilmente non 
del tutto paragonabili in termini di DPI utilizza-
ti, di carico assistenziale e di ampiezza della 
diffusione.

Numerosi studi in letteratura hanno dimo-
strato un aumento di sintomi correlati all’ansia 
da parte del personale sanitario, in particolare 
da chi è stato direttamente coinvolto nell’as-
sistenza di pazienti positivi al SARS-CoV2[14-17]. 
Nel lavoro di Zhu et al. è stata studiata la 
diffusione di fattori di influenza per sintomi di 
ansia e depressione nel personale medico e 
infermieristico in prima linea nella lotta contro 
la polmonite da SARS-CoV2 a Gansu. I dati 
mostravano la presenza dei sintomi di ansia e 
depressione tra i medici del 11,4% e 45,6%, ri-
spettivamente, e del 27,9% e 43,0% per quan-
to riguardava gli infermieri[14]. Inoltre, sono 
stati registrati, anche tra il personale sanitario 
anagraficamente giovane o con minor espe-
rienza, l’occorrenza di momenti di disagio o 
esaurimento emotivo, con distress psicologico 
caratterizzato da depersonalizzazione e dere-
alizzazione personale. Questi sono tutti aspetti 
iniziali di un disturbo psicologico da stress che 
con il tempo, se non trattato, può condurre gli 
operatori verso il burnout[18-21].

La letteratura scientifica ha evidenziato 
come sia fondamentale migliorare e accre-
scere la capacità di resilienza dei lavoratori 
sanitari per prepararsi a reagire in caso di una 
pandemia, come già evidenziato in passato, 
sulla base di quanto successo per l’epidemia 

di SARS del 2003[22].
Alcune ricerche sono state pubblicate 

per individuare la diffusione e i livelli di inson-
nia e i relativi effetti psicologici del lavoro ne-
gli ospedali durante l’epidemia di SARS[22-24]. 

Secondo la letteratura pubblicata al mo-
mento della scrittura del presente protocollo 
di ricerca, più di un terzo del personale medi-
co ha sofferto di sintomi riguardanti l’insonnia 
durante la prima ondata della pandemia di 
COVID-19. I fattori correlati includevano il li-
vello di istruzione, un ambiente di isolamento, 
e le preoccupazioni psicologiche sull’epide-
mia di COVID-19[25].

Risulta pertanto necessario individuare 
precocemente la presenza di eventuali “red 
flags” che possono sottostare a condizioni di 
disturbo psicologico anche complesse, inter-
venendo adeguatamente. Inoltre, sembra 
opportuno riuscire a disegnare un quadro 
della complessità e dell’estensione delle con-
seguenze psicologiche di un fenomeno senza 
precedenti, come quello della pandemia, 
che sta mostrando un impatto ancora non 
ben quantificato non solo in termini di vite e di 
reliquati fisici, ma anche di conseguenze psi-
cosociali per l’intera popolazione mondiale.  
Le dimensioni numeriche del fenomeno offro-
no la possibilità di raccogliere dati in grande 
quantità sui problemi di ansia, insonnia e re-
silienza, ma anche quella di ipotizzare e ve-
rificare la presenza di una interrelazione tra 
queste tre componenti della sfera della vita 
umana di questo momento storico. La messa 
in luce di questi problemi ha lo scopo di pia-
nificare eventuali interventi per preservare e 
recuperare l’equilibrio delle sfere psicoaffet-
tive degli operatori, in modo da evitare che 
venga intaccata negativamente la qualità e 
la sicurezza dell’assistenza da questi erogata 
quotidianamente nei confronti dei pazienti 
affetti da COVID-19. 

QUESITO DI RICERCA
Il quesito di ricerca in oggetto, sotto for-

ma di PECO è il seguente:
Patients: Gli operatori sanitari nel periodo 
dell’emergenza sanitaria della prima ondata
Exposure: assistenza ai pazienti COVID-19 
Comparation: operatori non direttamente 
coinvolti nell’assistenza a pazienti COVID-19 
Outcomes: livelli di ansia, resilienza e insonnia

OBIETTIVO DELLO STUDIO
L’obiettivo primario di questo studio è 

quello di misurare quanto l’emergenza CO-
VID-19 abbia inciso sui professionisti sanitari re-
lativamente allo stato di ansia, alle manifesta-
zioni di insonnia e alla capacità di resilienza 
degli operatori sanitari messa in atto. 

Gli obiettivi secondari consistono nell’e-
videnziare eventuali differenze tra i livelli mi-
surati delle tre variabili (ansia, insonnia e ca-
pacità di resilienza) in relazione alle diverse 

caratteristiche demografiche del campione 
in studio, alle differenti realtà professionali ad 
alta e media intensità di cure COVID-19, ed 
ai setting assistenziali ospedalieri e territoriali.

METODI E STRUMENTI
Disegno dello Studio

Studio descrittivo-esplorativo mediante 
indagine con questionario. 

Campione
La popolazione campione dello studio è 

stata individuata in tutti i professionisti sanitari 
che operano in setting assistenziali territoriali 
ed ospedalieri coinvolti direttamente nell’e-
mergenza COVID19, ed al contempo quelli 
che operano in altre realtà nelle quali non 
sono assistite persone positive al SARS-CoV2. 
Criteri di inclusione:
•	 Tutti gli operatori sanitari di genere ma-

schile e femminile dipendenti del sistema 
sanitario nazionale (SSN) con contratto a 
tempo determinato e indeterminato;

•	 Accettazione del consenso informato per 
la partecipazione all’indagine.

Criteri di esclusione:
•	 Mancata accettazione del consenso in-

formato all’indagine.

Strumenti
Lo strumento approntato per lo studio è 

costituito da un questionario a riposta multi-
pla, che si compone di due parti.

La prima permette di raccogliere alcuni 
dati demografici sui partecipanti, attraverso 
variabili individuali anagrafiche, socio-cul-
turali e professionali con domande aperte, 
chiuse e semi-chiuse e con risposta multipla, 
singola (dicotomica e non) ed a scala linea-
re, in forma di scala Likert. Inoltre, l’obiettivo 
di questa prima parte è individuare in quali 
setting assistenziali lavorano i professionisti, se 
sono o meno direttamente coinvolti nell’e-
mergenza sanitaria pandemica, investigando 
altre variabili di possibile influenza sullo stile 
di vita, come la distanza del posto di lavoro 
dalla propria residenza ed eventuale trasfe-
rimento di setting lavorativo dovuto all’emer-
genza sanitaria.

Nella seconda sezione del questionario 
sono state inserite le versioni italiane di tre sca-
le di valutazione: Dispositional Resilience Sca-
le (DRS), State-Trait Anxiety Inventory (STAI-Y) 
e Insomnia Severity Index (ISI).

Dispositional Resilience Scale (DRS-15)
La Dispositional Resilience Scale (DRS-15) 

nella sua versione originale, rappresenta il 
primo strumento breve, affidabile e valido di 
auto-valutazione della resilienza. Questa sca-
la si propone di misurare la resilienza in termini 
di resistenza psicologica, ovvero uno stile di 
funzionamento generale che include quali-
tà cognitive, emotive e comportamentali. La 
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versione originale era costituita da 53 items e 
fu usata per la prima volta da Maddi, Koba-
sa e altri colleghi dell’Università di Chicago 
nei primi anni Ottanta[26]. La Dispositional Re-
silience Scale 15 rappresenta l’ultima versio-
ne disponibile dello strumento; infatti è stata 
modificata e migliorata nel tempo passando 
dalla DRS-45 items, alla DRS-30 items, fino a 
raggiungere buona affidabilità e validità pre-
dittiva nella versione a 15 items, utilizzata nel 
presente studio. Questa versione è costituita 
da alcune affermazioni sulla vita rispetto alle 
quali spesso le persone la pensano diversa-
mente. Si chiede ai partecipanti di indicare 
con una crocetta la risposta che meglio de-
scrive quanto ciascuno ritiene che quell’af-
fermazione sia vera. Le possibili risposte sono 
ordinate secondo una scala lineare in forma 
di scala Likert da 1 a 4, da “per niente vero” 
a “completamente vero” (1-Per niente vero, 
2-Un poco vero, 3-Abbastanza vero, 4-Com-
pletamente vero). Questo strumento include 
elementi, in chiave positiva e negativa, che 
coprono i tre aspetti concettualmente im-
portanti dell’impegno (Commitment), del 
controllo (Control) e della sfida (Challenge). 
Oltre ad un punteggio totale, la DRS fornisce 
punteggi per queste tre sottoscale.

La scala è stata validata in italiano da Pi-
cardi e collaboratori nel 2012 mediante una 
procedura basata su traduttori multipli bilingui 
e testata su un campione non clinico di 150 
persone, unitamente a misure di salute e be-
nessere psicologico, attraverso la Psychologi-
cal Well-Being scale (PWB-18)[27].

La versione italiana della DRS-15 ha 
mostrato buona affidabilità in termini sia di 
omogeneità che di stabilità del punteggio 
totale. Per quanto concerne le tre sottosca-
le, la stabilità è risultata alta per tutte, men-
tre l’omogeneità è risultata modesta per due 
di esse (Commitment e Control). A sostegno 
della validità dello strumento, i punteggi del-
la DRS-15, sia quello totale che quelli delle 
sottoscale, hanno mostrato un profilo di cor-
relazioni teoricamente coerente con le sotto 
scale PWB-18. Inoltre, la regressione multipla 
ha mostrato una correlazione tra il punteggio 
totale della DRS-15 e la salute generale auto-
valutata, anche aggiustata per età e sesso. In 
conclusione, la versione italiana della DRS-15 
costituisce uno strumento valido, affidabile e 
di facile utilizzo per valutare la resilienza allo 
stress in contesti clinici e di ricerca[27].

State-Trait Anxiety Inventory (STAI-Y)
Lo State-Trait Anxiety Inventory (STAI-Y), 

ideato da Spielberger nel 1964, è uno stru-
mento frequentemente utilizzato per la mi-
surazione dell’ansia[28]. Lo STAI-Y si presenta 
suddiviso in due scale (Y1 e Y2), che valutano 
rispettivamente l’ansia di stato, tramite do-
mande riferite a come il soggetto si sente al 
momento della somministrazione del questio-

nario, e l’ansia di tratto, con domande che 
indagano come il soggetto si sente abitual-
mente. È possibile in tal modo operare una 
prima discriminazione tra l’ansia intesa come 
sintomo e l’ansia espressa come modalità 
abituale di risposta agli stimoli esterni. Può 
essere usato nelle impostazioni cliniche per 
diagnosticare l’ansia e per distinguerla dalle 
sindromi depressive. Inoltre è spesso utilizzato 
nella ricerca come indicatore di distress  nel 
caregiver[29,30].

Lo STAI-Y è un questionario di autovalu-
tazione, in forma di Scala Likert, dove il sog-
getto valuta su una scala da 1 a 4 (con 1 = 
per nulla e 4 = moltissimo) quanto diverse 
affermazioni si addicono al proprio compor-
tamento per quanto riguarda l’ansia di stato 
(Y1), e sempre sotto forma di scala Likert da 1 
a 4, ma con risposte differenti (con 1 = Quasi 
Mai e 4 = Quasi sempre), per quanto riguarda 
l’ansia di tratto (Y2). Lo STAI è composta da 
un totale di 40 domande, 20 riguardano l’an-
sia di stato (Y1) e 20 l’ansia di tratto (Y2). Lo 
STAI-Y può essere somministrato sia a singole 
persone che a gruppi. La compilazione non 
ha limiti di tempo. Le istruzioni nelle due scale 
sono diverse: nella scala di stato si chiede al 
soggetto di indicare come si sente adesso, in 
questo momento, mentre nella scala di tratto 
si chiede al soggetto di indicare come si sente 
abitualmente.

La Y1 viene sempre fatta compilare per 
prima poiché è sensibile alle condizioni nelle 
quali l’esaminato affronta il test ed il relativo 
punteggio può essere influenzato dal clima 
emotivo che si può creare se viene sommini-
strata prima la scala di Tratto. Inoltre, le due 
sotto scale possono venire utilizzate anche 
separatamente ed indipendentemente l’una 
dall’altra, ricavando così due punteggi distin-
ti[31]. La Traduzione italiana è stata validata da 
Pedrabissi-Santinello nel 1989[32].

Insomnia Severity Index (ISI)
L’Insomnia Severity Index (ISI) è un que-

stionario sviluppato per valutare la percezio-
ne che i pazienti hanno della loro insonnia, 
fornendo un indice della gravità e del distur-
bo, considerando le conseguenze diurne che 
quelle notturne[33]. La versione originale idea-
ta da Morin nel 1993 aveva il nome di Sleep 
Impairment Index[34]. Una versione in lingua 
francese è stata validata nel 1997 da Blais e 
colleghi[35], mentre nel 2001 Bastien e collabo-
ratori[34] hanno validato la versione originale di 
Morin, modificandone anche il nome nell’at-
tuale Insomnia Severity Index.

L’ISI è una breve scala self-report, com-
posta da 7 item che indagano la gravità del 
disturbo, il grado di interferenza con il funzio-
namento diurno, le conseguenze attribuibili al 
disturbo, il livello di disagio causato dal pro-
blema di sonno e la soddisfazione per i propri 
pattern di sonno. 

L’ISI è uno strumento che viene compilato 
dal paziente in autosomministrazione, in circa 
5 minuti, richiedendo di seguire le istruzioni per 
la compilazione. Gli item richiedono una va-
lutazione su una scala Likert a 5 punti (da 0 
a 4). Il questionario si riferisce alle ultime due 
settimane, ma può essere modificato a se-
conda dell’interesse del clinico, per esempio 
facendo riferimento agli ultimi mesi. L’ISI può 
anche essere utilizzato per valutare gli effetti 
del trattamento sul disturbo di sonno[36].

Lo studio di validazione dell’ISI (Bastien 
et al. 2001) ha mostrato che lo strumento è 
una misura affidabile per valutare la gravità 
percepita del disturbo. Infatti, si evidenzia una 
buona coerenza interna: il coefficiente Alpha 
di Cronbach risulta uguale a 0,74 e la correla-
zione item totale varia da 0,36 (difficoltà ad 
addormentarsi) a 0,67 (interferenza con il fun-
zionamento diurno). 

Il questionario, successivamente tradotto 
in numerose lingue europee ed extra-euro-
pee, come turco, arabo e cinese, ha dimo-
strato di mantenere buone proprietà psico-
metriche anche nelle versioni tradotte[37], Una 
prima versione italiana è stata proposta nella 
traduzione del libro di Morin e Espie (2003)[38] a 
cura di Coradeschi e Sica (2004).

Castronovo et al. nel 2016 hanno ripor-
tato che il questionario ISI mantiene buone 
proprietà psicometriche anche nella versione 
italiana, confermando l’affidabilità dello stru-
mento nel rilevare la gravità dell’insonnia e 
identificare i sintomi dei pazienti[39].

Per tutti questi motivi l’ISI è uno strumen-
to frequentemente utilizzato sia nella ricerca 
che nella pratica clinica[37].

Dal punto di vista operativo, nel presente 
studio, per ogni item di tutte e tre le scale di 
valutazione impiegate, è stata prevista una 
doppia risposta: la prima per esaminare la 
percezione del partecipante prima dell’inizio 
dell’emergenza sanitaria legata alla pande-
mia COVID19 e la seconda per registrare la 
sua impressione al momento attuale. 

Il questionario è stato trasposto su piatta-
forma SurveyMonkey® fornita da Aniarti – As-
sociazione Nazionale Degli Infermieri di Area 
Critica, per poter usufruire della rete dei con-
tatti nazionale della società scientifica, per 
garantirne la massima diffusione sul territorio 
nazionale, ed in modo da ottenere un’inter-
faccia gradevole per la compilazione, con 
l’immediata trasposizione delle risposte su una 
matrice di dati raccolti sotto forma di foglio di 
calcolo xls.

Timeline dello Studio
Lo studio è partito a Marzo 2020 con la 

formazione del gruppo di ricerca e la strut-
turazione dello strumento di studio. Il reclu-
tamento dei partecipanti è avvenuto da 
Maggio 2020 per due mesi (fino a Luglio 2020) 
attraverso la rete Aniarti, ed altri canali di dif-
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fusione quali social network, le testate di infor-
mazione professionali online e alcune piatta-
forme di associazioni dedicate ai professionisti 
sanitari. 

A 6 mesi dal termine del periodo di di-
stribuzione del questionario è stato program-
mato un follow-up, al quale è stata prevista 
la richiesta di adesione volontaria al termine 
della prima compilazione. Il follow up ha lo 
scopo di valutare a distanza di questo inter-
vallo di tempo, in modalità prospettica, il gra-
do evolutivo (positivo o negativo) dei possibili 
disturbi evidenziati.

Analisi Statistica 
Le variabili verranno analizzate in accor-

do alla loro distribuzione gaussiana o non 
gaussiana, mediante media, deviazione stan-
dard, oppure mediana, range interquartile e 
range minimo-massimo.

Analogamente i test esplorativi saranno 
di natura parametrica o non parametrica in 
accordo alla curva di distribuzione, e quindi 
si useranno t test per campioni appaiati per 
variabili continue distribuite con curva gaus-
siana oppure test di Wilcoxon per campioni 
appaiati in caso di statistica non parametrica. 
Per le correlazioni delle variabili continue, ver-
ranno utilizzati it test r di Pearson per la corre-
lazione lineare nel primo caso, oppure rho di 
Spearman se la distribuzione non sarà di tipo 
normale.

Allo scopo di eseguire analisi esplorative 
bivariate mediante chi quadro per il rilievo di 
associazioni significative con le variabili de-
mografiche (in particolare nelle differenzia-
zioni tra i sottocampioni esposti ai setting in 
presenza di COVID-19 e a quelli non esposti), i 
punteggi delle tre scale di misurazione verran-
no fatti collassare in modo dicotomico sulla 
base dei cut-off rilevati in letteratura. Infine, le 
variabili che emergeranno come significative 
dall’analisi esplorativa bivariata, entreranno 
in modelli di regressione logistica alla ricerca 
di possibili fattori di rischio (o protettivi) corre-
lati rispetto ai fenomeni di indagine.

In una fase successiva, si prevede anche 
la possibilità di elaborare modelli di relazione 
tra le 3 variabili di outcome in studio, valutan-
done il fitting.

GESTIONE DEI DATI
Raccolta dei dati 

Le schede di raccolta dati verranno ge-
stite la piattaforma SurveyMonkey®, protetta 
da password di sicurezza. 

Gestione e conservazione dei dati
I dati verranno raccolti in forma anonima 

sulla piattaforma informatica SurveyMonkey® 
tramite Aniarti, in schede raccolta dati infor-
matiche specificamente programmate per il 
presente studio. Le credenziali di accesso a 
quest’ultima saranno fornite unicamente al 

gruppo di ricerca coinvolto nel presente stu-
dio. Le generalità dei partecipanti all’indagi-
ne verranno rese anonime attraverso l’asse-
gnazione di un codice numerico sequenziale. 
I dati saranno trattati in accordo alla norma-
tiva vigente sulla privacy (Nuovo Codice Pri-
vacy 2018 (D.Lgs 196/2003 coordinato con il 
D.lgs 101/2018), mantenendone l’anonimato 
e la garanzia di analisi aggregata. 

ASPETTI ETICI E TRATTAMENTO DELLA PRI-
VACY
Considerazioni etiche 

La raccolta dati non implica il trattamen-
to di informazioni relative a pazienti, quindi, 
per policy del comitato etico di riferimento 
del centro promotore dello studio, non è stato 
necessario richiedere il parere da parte del 
Comitato Etico Regionale, che già con espe-
rienze analoghe si era espresso in termini di 
“non di propria competenza”, demandando 
alla normativa vigente in termini di privacy 
(Nuovo Codice Privacy 2018, D.Lgs 196/2003 
coordinato con il D.lgs 101/2018).

Il promotore permetterà la pubblicazione 
del protocollo sul sito Aniarti, e sarà fornita ai 
partecipanti una nota introduttiva informativa.

I ricercatori assicurano che lo studio sarà 
condotto in piena conformità a quanto sta-
bilito alla normativa internazionale [Dir. EU 
2001/20/EC] ed al suo recepimento nazio-
nale [DM 15 Luglio 1997; D.Lvo 211/2003; D.L.
vo 200/2007] in merito alla sperimentazione 
clinica ed ai principi della Dichiarazione di 
Helsinki, allo scopo di assicurare la massima 
protezione dei soggetti coinvolti. I ricercato-
ri principali si impegnano affinché lo studio 
sia condotto in conformità a quanto scritto 
in questo protocollo ed alle Good Clinical 
Practice (GCP). Il promotore dello studio si 
impegna alla tutela dei dati personali sensi-
bili dei soggetti coinvolti nello studio secondo 
quanto stabilito in materia dalla normativa 
nazionale [Nuovo Codice Privacy 2018 (D.Lgs 
196/2003 coordinato con il D.lgs 101/2018)].

Acquisizione del consenso informato e trat-
tamento dei dati

Sarà responsabilità dei ricercatori l’otte-
nimento del consenso informato alla parteci-
pazione allo studio e al trattamento dei dati 
dei partecipanti dopo la presentazione dello 
studio.

Tutte le persone che aderiranno allo stu-
dio, lo faranno su base volontaria, dopo aver 
spuntato elettronicamente il consenso infor-
mato appositamente preposto. 

RISULTATI ATTESI
L’ipotesi alla base dello studio, e quin-

di in termini di risultati attesi, è che i livelli di 
ansia degli operatori direttamente coinvolti 
nell’assistenza a pazienti COVID-19 positivi 
siano maggiori rispetto ai colleghi non diret-

tamente coinvolti nell’emergenza, così come 
sia presente una peggiore qualità del sonno, 
ed infine siano rilevate possibili differenze nelle 
capacità di reazione dei professionisti di fron-
te a situazioni di emergenza o che richiedono 
una presa di decisione (resilienza), ma senza 
ipotizzare una direzione precisa in termini di 
aumento o riduzione.  

I risultati estrapolati dallo studio potreb-
bero essere ritenuti utili ai fini di progettare, 
come evidenziato in letteratura, strumenti ed 
interventi formativi e di sostegno psicologico 
specifici per gli operatori sanitari chiamati ad 
affrontare situazioni ad alto livello di stress e/o 
ansia con l’obiettivo sia di migliorare la loro 
qualità di vita in termini di resilienza e anche 
di adeguatezza dei cicli di riposo/sonno, sia 
di formarli per essere pronti ad affrontare si-
tuazioni che deviano dalla gestione ordinaria.

ASPETTI AMMINISTRATIVI
Finanziamenti dello studio

Questo studio è stato concepito indipen-
dentemente da ogni organizzazione com-
merciale e sarà coordinato, gestito e analiz-
zato in forma indipendente. Non sono previsti 
costi aggiuntivi.

Conflitto di interessi
Responsabile/i dello studio: nessun contri-

buto, nessun conflitto di interesse.

RESPONSABILITÀ E POLITICHE DI PUBBLICA-
ZIONE
Ruolo del promotore e dei ricercatori

In accordo alle The International Council 
for Harmonisation of Technical Requirements 
for Pharmaceuticals for Human Use – Good 
Clinical Practice (ICH-GCP), il promotore e i 
ricercatori si impegnano a seguire il disegno 
dello studio come descritto nel Protocollo, 
raccogliere e gestire i dati, a produrre un re-
port, pubblicare tutti i dati raccolti e a garan-
tire che i dati siano riportati responsabilmente 
e coerentemente.

Proprietà dei dati
La proprietà dei dati, trattandosi di studio 

indipendente ai sensi del D.M. 17 Dicembre 
2004, appartiene al Promotore dello Studio e 
condivisa con i ricercatori (D.M. 17 Dicembre 
2004, Art. 1, comma 2, lettera c).

Politiche di pubblicazione
La pubblicazione dei dati derivanti dal 

presente studio avverrà indipendentemente 
dai risultati ottenuti. La trasmissione o diffu-
sione dei dati, per il tramite di pubblicazioni 
scientifiche e/o di presentazione in congressi, 
convegni e seminari, partecipazione a studi 
multicentrici, avverrà esclusivamente a segui-
to di un’elaborazione meramente statistica 
degli stessi, o comunque in forma assoluta-
mente anonima. 
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LIMITI
I limiti di questa ricerca sono da preven-

tivare nella potenziale scarsa adesione al 
questionario dovuta alla volontarietà della 
partecipazione alla survey, alla lunghezza dei 
tempi di compilazione, e anche alla difficoltà 
di raggiungere una potenziale platea allarga-
ta, anche fuori dal circuito dell’area critica e 
quindi di Aniarti, che ha patrocinato lo studio.

Altri possibili limiti possono risiedere nel 
recall bias per quanto riguarda i questionari 
sullo stress e sul sonno, in cui si chiedono infor-
mazioni circa uno stato precedente a quello 
attuale, e allo stato attuale. 

In ultimo, lasciando aperto lo spazio alla 
partecipazione di professionisti della salute, 
includendo anche ai volontari del soccorso, 
potrebbe configurarsi un rischio di disomo-
geneità dei campioni con la potenziale ne-
cessità di accantonare quote rilevanti di dati 
relative a persone con ruoli che rimangono 
inclassificati oppure ricadono in categorie mi-
ste, tali da escluderle dalle analisi globali per 
preservare lo studio da eventuale “inquina-
mento dei dati”.
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RIASSUNTO
Introduzione: La pratica basata sulle prove di efficacia rappresenta un prerequisito importante per poter fornire cure efficaci, effi-
cienti e personalizzate per il paziente. Le Università devono fornire le basi formative agli studenti per metterli in grado di implementare 

l’uso dell’EBP nella pratica quotidiana. Ne sussegue la necessità di valutare l’apprendimento e l’avvicinamento da parte degli studenti all’EBP. 
Scopo dello studio: Questo studio ha lo scopo di individuare un questionario self-report adatto a valutare l’approccio all’EBP da parte degli 
studenti.
Metodo: È stata condotta una revisione della letteratura sui database Medline, Embase e CINAHL nel marzo 2020. Sono state inserite le seguenti 
parole chiave: “Evidence Based Practice”, “nursing student”, “tool”, “questionnaire”, “assessment”, “appraisal”. 
Risultati: La ricerca ha fornito 869 articoli di cui ne sono stati selezionati 23. Sono emersi 13 questionari utili a valutare l’approccio all’EBP. Non 
tutti gli strumenti misurano tutti gli ambiti dell’EBP (Conoscenze, Attitudini, Abilità), alcuni ne affrontano solo una parte. Tutti gli strumenti hanno 
comunque dimostrato una buona/elevata validità e affidabilità.
Conclusioni: È possibile affermare che dagli studi valutati non è emerso uno strumento migliore degli altri nella misurazione dei vari aspetti 
dell'EBP tra gli studenti in infermieristica. È, quindi, opportuno valutare caso per caso lo strumento da utilizzare in rapporto alla sua funzionalità 
e all’obiettivo della ricerca. Gli strumenti maggiormente diffusi risultano l’EBP-COQ e L’S-EBPQ dei quali recentemente è disponibile la versione 
validata italiana.
  

ABSTRACT
Introduction: The Evidence-Based Practice is an important prerequisite for providing effective, efficient and personalized care for all 
patient. Universities must provide the courses to enable students to implement the use of EBP in daily practice. For this, it is necessary 

to evaluate the learning and attitude of students to EBP.
Purpose of the study: This study aims to identify a self-report questionnaire suitable for evaluating students’ attitude and skills to EBP.
Method: A literature review was conducted on Medline, Embase and CINAHL databases in March 2020. The following keywords were used: 
“Evidence Based Practice”, “nursing student”, “tool”, “questionnaire”, “assessment” , “appraisal”.
Results: The research provided 869 articles of which 23 were selected. 13 questionnaires emerged useful for evaluating the approach to EBP. 
Not all tools measure all areas of EBP (Knowledge, Attitudes, Skills), some address only a part of it. However, all the instruments have shown good 
/ high validity and reliability.
Conclusions: It is possible to state that the studies evaluated did not reveal a better tool than the others in measuring various aspects of EBP 
among nursing students. It is therefore advisable to evaluate the tool to be used on a case-by-case basis in relation to its functionality and re-
search objective. The most popular tools are the EBP-COQ and S-EBPQ, of which the validated Italian version is recently available.



25an artSCENARIO®
2021; 38 (1): 24-32

REVISIONE DELLA LETTERATURA
PERVENUTO IL 14/11/2020
ACCETTATO IL 12/12/2020

Corrispondenza per richieste:
Dott. Donato Longo,
longo.dona2568@gmail.com

Gli autori dichiarano l’assenza di conflitto di 
interessi per il presente studio.

INTRODUZIONE
La ricerca infermieristica anche in Italia, 

al pari delle più avanzate realtà internazio-
nali, è ormai una prassi diffusa e consolidata 
nell’ambito professionale. Partendo proprio 
dai risultati di questa ricerca (ma anche di 
altre discipline) l’infermieristica ha adottato 
da tempo il noto paradigma dell’Evidence 
Based-Medicine contestualizzandolo, e ribat-
tezzandolo, per il proprio campo di azione col 
nome di Evidence Based-Nursing. In una visio-
ne multidisciplinare e multiprofessionale ormai 
si parla più generalmente di Evidence-Ba-
sed Healthcare o anche di Evidence-Based 
Practice (EBP). In entrambi i casi anche per 
enfatizzare la necessità di utilizzare i risulta-
ti della ricerca in modo sistematico sia nella 
cura che nell’assistenza, prescindendo dalla 
singolarità professionale e soprattutto dall’uso 
discrezionale del singolo operatore[1]. Eserci-
tare una pratica basata sulle prove di effica-
cia è un traguardo trasversale e sfidante per 
tutte le professioni sanitarie, in quanto rappre-
senta una valida modalità clinica per fornire 
cure efficaci, efficienti e, non da ultimo, per-
sonalizzate per il paziente o, se preferiamo, 
l’assistito. Usare le prove di efficacia ottenute 
dalla ricerca come base per l’”azione” clini-
co-assistenziale è importante anche per tene-
re il passo con le nuove tecnologie e lo svi-
luppo di nuovi ambiti di competenze, che in 
un mondo sanitario sempre più dinamico, po-
trebbero determinare l’incapacità di fornire 
risposte di cura adeguate da parte di coloro 
che non seguono il cambiamento[2]. Pertanto 
anche gli infermieri necessitano di sviluppare 
le abilità necessarie per trovare, analizzare 
e soprattutto valutare i risultati della ricerca 
scientifica, ossia quelle “prove di efficacia” 
che diventano basi solide, fondamenta sicure 
per risolvere i problemi assistenziali, in partico-
lar modo nelle situazioni non familiari che pos-
sono far insorgere dubbi su quale sia il migliore 
comportamento assistenziale da attuare[3]. È, 
quindi, importante che questo modello con-
cettuale (framework direbbero gli anglofo-
ni), che non è solo teorico, ma un concreto 
e pratico approccio operativo, sia sempre 
più diffuso tra gli infermieri già a partire dal-
la loro formazione di base[4]. Quella realizzata 
nelle Università, attraverso la trasmissione di 
conoscenze, lo sviluppo di abilità e la valoriz-
zazione dell’attitudine verso l’EBP. Tutti i pro-
fessionisti sanitari devono essere in grado di 
valutare la letteratura scientifica, sviluppando 
e accrescendo la cultura/abilità del pensiero 
critico, consolidando le conoscenze necessa-

rie per interpretare criticamente i risultati della 
ricerca, in particolar modo la statistica, l’epi-
demiologia, la lingua inglese, l’informatica[2]. 
Di fronte ad un articolo scientifico l’infermiere 
deve porre l’attenzione alla qualità degli studi 
selezionati, sull’appropriatezza della tipologia 
di studio utilizzata e sulla validità del disegno 
di studio, per comprendere se quello che sta 
leggendo è davvero una “prova” (in inglese, 
evidence) affidabile e soprattutto applica-
bile al proprio caso[5]. Per questo il program-
ma formativo degli studenti in Infermieristica 
non può prescindere dalla trasmissione delle 
conoscenze e capacità fondamentali per 
implementare le diverse tipologie di “eviden-
ze” disponibili nella pratica clinica[4]. Eppure 
sembra che ad oggi la maggioranza degli 
interventi formativi sull’EBP non abbia ottenu-
to i risultati sperati[6]. Probabilmente perché 
fortemente focalizzati sulla valutazione criti-
ca delle evidenze, ma non sull’applicazione 
e diffusine clinica[6]. Necessariamente, però, 
l’implementazione dell’EBP nel curriculum in-
fermieristico richiede un’adeguata misurazio-
ne del livello di competenze raggiunto dagli 
studenti dopo un periodo formativo, anche 
al fine di comprendere quali cambiamenti 
e acquisizioni la formazione sull’EBP produce 
sugli studenti riguardo alle conoscenze, abi-
lità e attitudini tipiche di una pratica basata 
sull’evidenze. Anche al fine di individuare i 
punti di forza e di debolezza degli studenti su 
cui intervenire con ulteriori interventi formativi. 
In tal senso un metodo semplice, economico, 
facilmente applicabile e replicabile per rag-
giungere tale scopo è costituito dall’utilizzo di 
un questionario self-report. Ad oggi, però, gli 
strumenti appositamente sviluppati e utilizzati 
a questo scopo si concentrano principalmen-
te su alcuni domini (ad esempio conoscenze 
e abilità) o step dell’EBP (ad esempio la valu-
tazione critica) tralasciando altri elementi co-
munque rilevanti. Questo potrebbe limitare la 
capacità di valutare l’impatto degli interventi 
formativi nell’ambito dell’EBP[7]. 

L’aspetto che ancora oggi risulta mag-
giormente complesso è, però lo sviluppo di 
un questionario valido, affidabile e riproduci-
bile. Al momento della realizzazione di questa 
revisione, in Italia non era ancora disponibile 
uno strumento validato per il contesto italiano 
che potesse rispondere a questa necessità. 
Un gap colmato recentemente dai colleghi 
Finotto e Garofalo che ad ottobre hanno 
pubblicato lo studio di validazione per il con-
testo italiano[8] del questionario EBP-COQ di 
Ruzafa-Martinez et al.[11].

SCOPO DELLO STUDIO
Il presente studio ha lo scopo di effettuare 

una revisione narrativa della letteratura inter-
nazionale, riguardante l’esistenza, lo sviluppo, 
l’utilizzo e la validità di questionari aventi lo 
scopo di indagare l’utilizzo dell’EBP da parte 
degli studenti in Infermieristica. 

METODO 
La presente revisione è stata effettua-

ta tenendo conto delle linee guida PRISMA, 
relative alla corretta conduzione di una revi-
sione sistematica[9]. Lo studio è stato eseguito 
attraverso una ricerca sui database Medline, 
Embase e CINAHL, svolta nel mese di marzo 
2020. La scelta delle seguenti parole chiave 
“evidence based practice”, “nursing stu-
dent”, “tool”, “questionnaire”, “assessment”, 
“appraisal” è stata orientata alla massima 
sensibilità della ricerca di articoli scientifici 
sull’argomento, mentre la specificità è stata 
raggiunta tramite l’analisi dettagliata (sui titoli 
e gli abstract) di tutti gli item ottenuti, con-
dotta separatamente dai due autori. Tramite 
l’uso degli opportuni operatori Booleani, la 
stringa di ricerca finale utilizzata nei tre data-
base è stata la seguente: “((Evidence based 
practice OR evidence based nursing OR EBN 
OR EBP) AND (nursing student) AND (asses-
sment OR appraisal OR tool OR questionnai-
re))”.  

I criteri di inclusione degli articoli scienti-
fici sono stati: articoli scritti in lingua inglese, 
italiana o spagnola (quest’ultima in quanto 
esiste un’importante linea di ricerca sul tema 
analizzato condotta da colleghi spagnoli); 
focus esclusivo sugli studenti in Infermieristica; 
adozione di uno strumento validato; modali-
tà di compilazione self-report; ambiti valuta-
ti: attitudini, abilità e conoscenze possedute 
dagli studenti riguardo all’Evidence-Based 
Practice. Inoltre, sono stati considerati criteri 
di inclusione studi sugli strumenti (tool o que-
stionari) validati per misurare il know-how 
posseduto dagli studenti prima della frequen-
tazione dell’insegnamento dell’EBP nel corso 
di laurea e la valutazione dei livelli raggiunti 
dopo tale periodo formativo, in modo tale da 
poter identificare eventuali miglioramenti si-
gnificativi dei valori e i possibili fattori correlati. 

RISULTATI
Dalla stringa di ricerca sono stati ottenu-

ti 869 articoli, di cui 86 presenti in più di un 
database. 636 articoli sono stati esclusi tra-
mite la lettura dei titoli perché palesemente 
non pertinenti con lo scopo della ricerca. In 
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seguito alla lettura degli abstract sono stati 
scartati altri 57 articoli, perché non centrati 
esclusivamente sull’ambito infermieristico, in 
quanto coinvolgenti anche altre professioni 
sanitarie, tra cui fisioterapia, ostetricia, medi-
cina e odontoiatria. Successivamente, sem-
pre tramite la lettura degli abstract, sono stati 
esclusi altri 53 articoli in quanto non trattanti la 
valutazione dell’uso delle EBP esclusivamente 
tra gli studenti e tramite l’utilizzo di un questio-
nario, bensì focalizzati su aspetti quali la valu-
tazione dell’apprendimento, uso, conoscen-
ze e attitudini verso l’EBP da parte di infermieri 
(quindi già in possesso della laurea) oppure 
sulle tecniche e il processo di insegnamento. 
Da questa prima selezione sono scaturiti 37 ar-
ticoli, dei quali è stato letto il full text. Succes-
sivamente stati esclusi ulteriori 14 articoli non 
rispondenti ai criteri investigati. 

Pertanto, sono stati sottoposti a revisione 
narrativa 23 articoli, come riportato in figura 
1.

La tabella n.1 presenta una sinossi degli 
articoli selezionati secondo il primo autore, 
l’anno di pubblicazione, il titolo, la tipologia 
di studio, il questionario utilizzato e una breve 
sintesi dei risultati.

Il primo studio a essere stato analizzato, 
tra quelli presi in considerazione, è stato quel-
lo di Brown e colleghi[10], costituito da uno stu-
dio trasversale condotto su un campione di 
studenti in infermieristica di due Università del-
la California. È stato utilizzato il questionario 
Knowledge, attitudes and behaviors que-
stionnaire for evidence-based practice (KAB 
Questionnaire for EBP). Il questionario ha rag-
giunto il valore del Cronbach’s alpha di 0,71 - 
0,88. Il campione della ricerca è rappresenta-
to da 436 studenti (il 63,3% degli studenti 
invitati a partecipare). I risultati di questo lavo-
ro hanno evidenziato che le risorse più fre-
quentemente impiegate per reperire le evi-
denze sono i libri di testo, internet o persone 
esperte come i docenti universitari, gli infer-

mieri esperti, i medici. Quasi la metà dei par-
tecipanti ha dichiarato di non riuscire a trova-
re buone informazioni su internet o di essere 
troppo impegnato per farlo. L’11,8% degli stu-
denti ha dichiarato di non avere sufficienti 
abilità nella ricerca con il computer. La media 
dei punteggi nei questionari aumenta in rap-
porto agli anni accademici in maniera statisti-
camente significativa nei sottogruppi: Cono-
scenze (p = 0,008), Attitudini (p = 0,001) e Uso 
futuro dell’EBP (p = 0,004). Diversamente, la 
media del punteggio nel sottogruppo Appli-
cazione e Uso dell’EBP decresce significativa-
mente negli anni accademici superiori (p < 
0,001). Nel secondo articolo, Ruzafa-Martinez 
e altri[11] presentano i risultati del test psicome-
trico del loro Evidence Based Practice Evalua-
tion Competence Questionnaire (EBP-COQ). 
Questo questionario ha evidenziato un’Alfa di 
Cronbach di 0,888 dimostrando una buona 
consistenza interna. Anche lo studio di Ze-
leníková e colleghi[12] è stato condotto per 
testare le proprietà psicometriche del proprio 

Figura 1. Diagramma di flusso che descrive il processo di screening degli articoli  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 = 23)

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

(n = 783)

n° di record sottoposti 
a screening

(n = 147)

n° di record esclusi
(n = 86)

n° di articoli full-text valutati 
per eleggibilità 

(n = 37)

Id
en

tifi
ca

zio
ne

Sc
re

en
in

g
El

eg
gi

bi
lit

à
In

cl
us

io
ne

n° di record esclusi 
non pertitenti

(n = 636)

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

l’argomento
(n = 110)

n° di record identificati mediante 
ricerca nelle banche dati

(n = 869)

n° di ulteriori record identificati 
attraverso altre fonti

(n = 0)



27an artSCENARIO®
2021; 38 (1): 24-32

Tabella 1. Sinossi degli articoli selezionati

Autore e 
anno di 
pubblicazione

Titolo Tipo di studio Questionario 
utilizzato

Risultati

Brown et al. 
2010

Predictor of knowledge, 
attitudes, use and future use 
of evidence based practice 
among baccalaureate 
nursing students at two 
universities

Trasversale KAB Que-
stionnaire for 
EBP

La media dei punteggi cresce in maniera significativa 
tra gli anni accademici nei sottogruppi di conoscenze, 
attitudini e uso futuro dell’EBP, mentre decresce nei 
sottogruppi di applicazione e uso dell’EBP

Ruzafa-Marti-
nez et al. 2013

Development and valida-
tion of the competence in 
evidence-based practice 
questionnaire (EBP-COQ) 
among nursing students

Sviluppo e 
validazione dello 
strumento

EBP-COQ Il questionario fornisce informazioni su attitudini, cono-
scenze e abilità degli studenti. Ha dimostrato una buo-
na affidabilità interna e validità esterna

Zeleniková et 
al 2014

Graduate nursing students’ 
evaluation of EBP courses. A 
cross-sectional study

Trasversale, 
Validazione dello 
strumento

Questionario 
prodotto 
dagli autori, 
basato sul 
modello di 
Kirkpatrick

È stata valutata la percezione della qualità 
dell’insegnamento. Gli studenti si attribuiscono un 
livello medio-alto. Cronbach’s Alpha 0,93; K-M-O 0,87

Ashktorab et 
al. 2015

Nursing Students’ Compe-
tencies in Evidence-Based 
Practice and Its Related 
Factors 

Trasversale Rubin e 
Parrish

Lo studio ha valutato conoscenze, attitudini e inten-
zione all’implementazione dell’EBP. La familiarità con 
la statistica e i metodi di ricerca influiscono su cono-
scenze e attitudini. Il livello delle medie dei punteggi è 
moderato

Blackman et al. 
2015

Psychometric Evalua-
tion of a Self-Report Evi-
dence-Based Practice Tool 
Using Rasch Analysis

Osservazionale, 
non sperimentale

EBP self-
efficacy 
scale

I risultati in abilità degli studenti variano in base alla 
comprensione degli aspetti dell’EBP, alla loro comples-
sità e all’approccio all’EBP

Leach et al. 
2015

The impact of research 
education on student nurse 
attitude, skill and uptake of 
evidence-based practice: 
a descriptive longitudinal 
survey

Descrittivo 
longitudinale

EBASE Sono stati evidenziati miglioramenti significativi nei sot-
togruppi di abilità e Percezione delle barriere all’uso 
dell’EBP, mentre nel sottogruppo dei Facilitatori all’uso 
dell’EBP sono migliorati significativamente solo due 
items e per le attitudini solo 3 items

Upton et al. 
2015

Development of the Student 
Evidence-Based Practice 
Questionnaire (S-EBPQ)

Sviluppo e 
validazione dello 
strumento, studio 
osservazionale

S-EBPQ È stata dimostrata la validità della struttura del 
questionario e l’affidabilità interna. Differenze 
significative sono presenti tra gli studenti del primo 
e secondo anno rispetto a quelli del terzo anno 
nella sottoscala della pratica dell’EBP e in quella del 
Recupero e Revisione delle evidenze

Ruzafa-Marti-
nez et al. 2016

Competencia en practica 
basada en la evidencia en 
entudiantes del Grado en 
Enfermeria

Descrittivo con 
approccio 
trasversale

CACH-PBE Differenze significative si sono evidenziate tra gli stu-
denti del quarto anno e quelli degli altri anni in tutte 
le componenti (attitudini, abilità e conoscenze) e tra 
il primo e il terzo anno solo per l’aspetto delle cono-
scenze

Ruzafa-Marti-
nez et al. 2016

Effectiveness of an evi-
dence-based practice (EBP) 
course on the EBP compe-
tence of undergraduate 
nursing students: A quasi-ex-
perimental study

Prospettico, qua-
si-sperimentale, 
non randomizzato

EBP-COQ Il gruppo di controllo (senza corso in EBP) ha mostrato 
solo lievi miglioramenti tra la prima misurazione e quella 
effettuata due mesi dopo, mentre nel gruppo di inter-
vento (con corso in EBP) si sono evidenziati migliora-
menti significativi sia nel punteggio globale sia in ogni 
sottogruppo. Inoltre, anche l’interazione tempo-grup-
po è stata statisticamente significativa

Yildiz et al. 2016 The validity and reliability 
study of the Turkish version 
of the Evidence-Based 
Practice Evaluation Compe-
tence Questionnaire

Trasversale, 
Validazione dello 
strumento

EBP-COQ-T È stata effettuata la validazione della versione turca 
dell’EBO-COQ. Il Cronbach’s Alpha è stato di 0,826; il 
K-M-O 0,856
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Zeleniková et 
al. 2016

Psychometric Properties of 
the Slovak and Czech Ver-
sion of the Evidence-Based 
Practice Beliefs and Imple-
mentation Scales

Trasversale, Studio 
di validazione 
dello strumento

EBP-B e EBP-I 
Scales

Ha effettuato la validazione del questionario. I pun-
teggi maggiori sono stati ottenuti dagli items sulla per-
cezione degli effetti positivi dell’EBP e sull’uso dell’EBP 
nella raccolta dei dati sui problemi del paziente. I 
punteggi più bassi sono stati ottenuti negli items: diffi-
coltà nell’implementazione dell’EBP, generare una do-
manda PICO sulla pratica clinica, cambiamento della 
pratica dopo i risultati sul paziente

Keib et al. 2017 Changes in nursing students’ 
perceptions of research and 
evidence-based practice 
after completing a research 
course

Prospettico, di 
coorte

Confidence 
in Research 
and EBP

Gli studenti dopo il corso hanno migliorato la loro 
comprensione dell’utilità della ricerca nella professione 
infermieristica e l’hanno considerata molto importante; 
molti studenti hanno concordato fortemente la loro 
intenzione di utilizzare l’EBP in futuro. Hanno, inoltre, mi-
gliorato le loro abilità in EBP

Rojjanasrirat et 
al. 2017

Evidence-based practice 
attitude and practice of 
online graduate nursing 
students

Trasversale EBPQ Sono state rilevate differenze significative nell’aspetto 
della Pratica dell’EBP tra prima e dopo l’insegnamen-
to. Gli aspetti della Pratica e delle Attitudini si sono 
dimostrati positivamente correlati all’aspetto delle 
Conoscenze; inoltre, Pratica e Attitudini sono risultate 
correlate

Scurlock-Evans 
et al. 2017

To embed or not to em-
bed? A longitudinal study 
exploring the impact of 
curriculum design on the 
evidence-based practice 
profiles of UK pre-registration 
nursing students

Di coorte, 
longitudinale

S-EBPQ I risultati hanno evidenziato cambiamenti significativi 
nel sottogruppo della Pratica dell’EBP, nelle Conoscen-
ze e Abilità e nell’Applicazione e Condivisione dell’EBP 
attraverso i tre anni di corso per entrambi i gruppi (tra-
dizionale e nuovo corso in EBP), ma non nell’aspetto 
delle Attitudini. Non ci sono state differenze statistica-
mente significative nel complesso tra i due gruppi

Beccaria et al. 
2018

A Confirmatory Factor 
Analysis of the Student 
Evidence-Based Practice 
Questionnaire (S-EBPQ) in an 
Australian sample

Trasversale S-EBPQ Lo studio aveva lo scopo di esaminare la validità strut-
turale dello strumento. Si è evidenziato un buon grado 
di affidabilità. Gli autori suggeriscono di eliminare un 
item in quanto potrebbe rappresentare la ripetizione di 
un altro item

Cosme et al. 
2018

Benchmarking of Preli-
censure Nursing Students’ 
Evidence-Based Practice 
Knowledge

Quasi-sperimen-
tale

EKAN Ha valutato le conoscenze degli studenti riguardo 
l’EBP. Si è verificato un incremento significativo tra la 
misurazione effettuata prima del corso e quella subito 
dopo, ma non tra quest’ultima e la misurazione fatta a 
un anno di distanza

Labrague et al. 
2018 

Predictors of evidence- 
based practice knowledge, 
skills and attitude among 
nursing students

Quantitativo, 
trasversale

EBP-COQ Aveva lo scopo di valutare i fattori favorenti l’EBP. Le 
femmine hanno riportato punteggi significativamente 
maggiori rispetto ai maschi. Gli anni accademici sono 
risultati correlati al dominio delle Conoscenze; l’acces-
so a internet e giornali è correlato a tutti e tre i domini 
(attitudini, abilità, conoscenze)

Mena-Tudela 
et al. 2018

Effectiveness of an Evi-
dence-Based Practice 
educational intervention 
with second-year nursing 
students

Quasi-sperimen-
tale

EBP-COQ Questo studio ha evidenziato differenze significative tra 
la misurazione effettuata prima e durante il corso (fase 
teorica) e prima e dopo l’insegnamento globale, ma 
non tra la misurazione fatta durante e dopo (tirocinio 
pratico)

Nick et al. 2018 A Global Approach to 
Promoting Evidence-Based 
Practice Knowledge: Vali-
dating the Translated Ver-
sion of the Evidence-Based 
Practice Knowledge Assess-
ment in Nursing Into Spanish

Trasversale, 
Descrittivo, 
Correlazionele, 
Studio di 
validazione dello 
strumento

EKAN Ha effettuato la validazione dello strumento. Non ha 
evidenziato differenze statisticamente significative tra 
le medie dei punteggi nei vari anni accademici, né 
tra gli studenti che possedevano conoscenze in EBP 
e quelli che non le avevano. Al contrario, differenze 
statisticamente significative sono emerse tra gli studenti 
che hanno frequentato un corso d’insegnamento in 
statistica e quelli che non l’hanno frequentato
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Palese et al. 
2018

Multilevel National Analysis 
of Nursing Students’ Per-
ceived Opportunity to Ac-
cess Evidence-Based Tools 
During Their Clinical Learn-
ing Experience

Trasversale a 
livello nazionale

CLEQEI Ha valutato l’accesso agli strumenti dell’EBP. Il 45,6% 
ha dichiarato di avere “poco” o “per nulla” accesso. 
Gli studenti del 3 anno hanno maggiore propensione 
all’uso dell’EBP. Il tutor e la politica didattica regionale 
sono influenti

Zhang et al. 
2018

Developing student Ev-
idence-Based Practice 
Questionnaire (S-EBPQ) for 
undergraduate nursing stu-
dents: Reliability and validity 
of a Chinese adaptation

Trasversale, Studio 
di validazione 
dello strumento

S-EBPQ L’analisi del questionario ha evidenziato una buona 
validità interna e affidabilità. Anche la validità del co-
strutto è risultata buona, senza necessità di modifiche. 
Fattori che favoriscono il miglioramento dei risultati 
sono la formazione in EBP, in statistica ed epidemiolo-
gia, la lettura di articoli

Al Qadire 2019 Undergraduate student 
nurses’ knowledge of evi-
dence-based practice. A 
short on line survey

trasversale EBP 
Knowledge 
test

Lo scopo dello studio era quello di valutare i livelli di 
conoscenze dell’EBP. Il test ha evidenziato bassi livelli 
di conoscenze. Si sono evidenziate differenze significa-
tive tra gli studenti che avevano partecipato al corso 
sull’EBP e coloro che non vi avevano partecipato

Labrague et al. 
2019

A Multicountry Study on 
Nursing Students’ Self-Per-
ceived Competence and 
Barriers to Evidence-Based 
Practice

Descrittivo, 
Trasversale, 
comparativo

EBP-COQ e 
BARRIERS

Aveva lo scopo di valutare le competenze in EBP e i 
fattori sfavorevoli alla sua adozione. I risultati migliori 
si sono ottenuti in Paesi in cui l’insegnamento dell’EBP 
è stato incluso da più tempo, tra gli studenti di sesso 
femminile e nelle istituzioni pubbliche. Non sono state 
rilevate differenze tra i vari anni accademici. I principali 
fattori considerati sfavorevoli sono inclusi nell”ambien-
te-organizzazione” 

questionario. Il Cronbach’s Alpha è risultato 
pari a 0,93 evidenziando una buona affidabi-
lità, mentre il punteggio Kaiser-Meyer-Olkin 
registrando un valore di 0,87 ha dimostrato la 
validità dello strumento. Questo questionario 
sviluppato da colleghi Cechi e Statunitensi 
basandosi sul Modello di valutazione di Kir-
kpatrick[13] ha evidenziato che gli studenti 
pensano che l’uso dell’EBP sia fondamentale 
per migliorare la pratica clinica e che essi si 
attribuiscono un giudizio di “competenti” o 
“esperti” riguardo le proprie capacità 
nell’EBP. Anche lo studio di Blackman et al.[14] 
ha effettuato la valutazione psicometrica di 
un questionario self-report prodotto dagli au-
tori. Gli autori hanno evidenziato il fatto che il 
punteggio di ogni item può assumere un signi-
ficato diverso da ogni altro item in relazione 
alla capacità di ogni studente di apprendere 
e adottare i differenti aspetti dell’EBP nella 
pratica clinica. Nel 2015 Upton e colleghi[15] 
hanno eseguito lo sviluppo dello strumento 
S-EBPQ (una versione per studenti dell’Eviden-
ce Based Practice Questionnaire -EBPQ, stru-
mento rivolto a infermieri). L’analisi delle com-
ponenti principali (Principal Component 
Analysis, PCA) ha dimostrato evidenze per la 
validità della struttura dell’S-EBPQ, con auto-
valori basati sui criteri di Kaiser maggiori a 1,5 
nel 65% delle varianze combinate. Le differen-
ze evidenziate tra i vari anni di corso di studi 
sono state valutate tramite l’analisi della va-
rianza multivariata (Multivariate Analysis of 

Variance, MANOVA) e la correzione di Bon-
ferroni; risultando statisticamente significative 
tra gli studenti del primo anno e quelli del ter-
zo anno (p < 0,001) e tra il secondo e terzo 
anno (p < 0,007) nella sottoscala della prati-
ca, e tra il primo e il terzo anno (p < 0,012) e 
tra il secondo e terzo anno (p < 0,001) nella 
sottoscala del recupero e valutazione critica 
delle evidenze. Gli indicatori statistici descritti-
vi, il Coefficiente di Correlazione e l’affidabili-
tà hanno dimostrato evidenze per la affidabi-
lità interna, la chiarezza delle domande e la 
discriminazione, con un Cronbach’s alpha di 
oltre 0,7. Nello stesso anno, lo studio di Ashkto-
rab e altri[16] ha utilizzato il questionario di Ru-
bin e Parrish, in uno studio trasversale, su un 
campione di 170 studenti. Il valore dell’Alfa di 
Cronbach complessivo è risultato superiore a 
0,80. Questo studio ha evidenziato che l’età 
degli studenti è inversamente correlata al loro 
punteggio in conoscenze, attitudini e inten-
zione ad utilizzare le EBP (p < 0,05). Inoltre, il 
Grade Point Average (GPA) (un sistema di 
conversione dei “voti” su una scala da 1 a 4) 
si è dimostrato essere in diretta associazione 
con il punteggio degli studenti nel questiona-
rio (p < 0,05). Differenze significative sono sta-
te trovate fra il punteggio degli studenti nei 
sottogruppi di conoscenze e attitudini verso 
l’EBP e la familiarità con la statistica e i metodi 
di ricerca (p < 0,05). Leach e colleghi della 
University of South Australia hanno utilizzato 
invece il questionario Evidence-Based Practi-

ce Attitude and Utilization Survey - EBASE[17]. 
Per quanto riguarda l’attitudine degli studenti 
all’uso dell’EBP, i risultati dei ricercatori austra-
liani hanno evidenziato che già prima del cor-
so di insegnamento i partecipanti sono favo-
revoli al loro utilizzo. Invece, nel sottogruppo 
delle abilità sono stati trovati miglioramenti 
statisticamente significativi in 11 dei 13 items 
(p compreso tra 0,02 e p < 0,001), tra cui la ri-
cerca delle evidenze, la loro valutazione criti-
ca e la condivisione con i colleghi. Nell’ambi-
to della percezione delle barriere all’uso 
dell’EBP gli autori evidenziano miglioramenti 
significativi nell’abilità nell’interpretazione (p = 
0,015), valutazione (p = 0,032) e applicazione 
dei risultati della ricerca nella pratica (p = 
0,02). Un anno più tardi in Spagna, Ruza-
fa-Martinez e colleghi[18] hanno effettuato un 
ulteriore lavoro utilizzando il Cuestionario de 
Actitudes, Conocimiesntos y Habilidades en 
PBE (CACH-PBE). Questo questionario ha di-
mostrato un Cronbach’s alpha complessivo 
di 0,888. Lo studio ha evidenziato un aumento 
del punteggio medio in tutte le variabili dal 
primo anno al quarto anno del corso in Infer-
mieristica (n.d.a. che in Spagna dura 4 anni); 
in particolare ha evidenziato differenze stati-
sticamente significative (p < 0,05) tra il quarto 
anno e gli anni precedenti. Si è osservato, in-
fatti, un aumento graduale nelle tre dimensio-
ni analizzate man mano che si avanza negli 
anni di corso universitario, anche se ci sono 
differenze statisticamente significative solo tra 
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il primo e il terzo anno e soltanto per quanto 
riguarda l’aspetto delle conoscenze (p < 
0,001). Ruzafa-Martinez e colleghi hanno suc-
cessivamente pubblicato nel 2016 anche un 
altro studio utilizzando nuovamente il questio-
nario EBP-COQ su due gruppi di studenti[19]. Il 
questionario è stato somministrato prima 
dell’inizio del corso in EBP e due mesi dopo. 
Nei risultati della prima somministrazione la 
media dei punteggi per i sottogruppi delle At-
titudini e delle Abilità è risultata significativa-
mente più bassa nel gruppo di intervento ri-
spetto al gruppo di controllo (95% CI). Il 
gruppo di controllo ha mostrato solo piccoli 
cambiamenti nei risultati del questionario tra 
le due somministrazioni, mentre il punteggio 
del gruppo di intervento è stato significativa-
mente più alto due mesi dopo la fine del cor-
so. Il test ANOVA ha evidenziato che l’intera-
zione tempo-gruppo è stata significativa sia 
nelle Competenze Globali che nei tre distinti 
sottogruppi previsti dall’EBP-COQ (p < 0,0001). 
Yildiz e altri[20] hanno effettuato la validazione 
dello strumento EBP-COQ-T, versione turca 
del questionario EBP-COQ. La validità dello 
strumento è stata dimostrata attraverso un 
valore Kaiser-Meyer-Olkin di 0,856, mentre 
l’affidabilità è stata evidenziata tramite un 
Cronbach’s Alpha di 0,826. Zeleníková insie-
me ad altri colleghi nel 2016 ha condotto un 
altro studio sulle proprietà psicometriche delle 
versioni Ceca e Slovacca dell’EBP Beliefs e 
EBP Implementation Scales (EBP-B e EBP-I Sca-
les)[21]. In questo nuovo studio i ricercatori 
est-europei hanno dimostrato la validità strut-
turale attraverso un valore Kaiser-Meyer-Olkin 
di 0,76 nella versione slovacca e 0,79 nella 
versione ceca dell’EBP-B e un valore di 0,88 
nella versione slovacca e 0,81 nella versione 
ceca dell’EBP-I. L’affidabilità dello strumento 
è stata verificata con un Cronbach’s alpha di 
0,85 per la versione ceca e 0,82 per la versio-
ne slovacca dell’EBP-B e 0,89 per la versione 
ceca e 0,94 per la versione slovacca 
dell’EBP-I. I dati ricavati dalla somministrazio-
ne del questionario hanno evidenziato che i 
valori più alti sono stati ottenuti nell’item cen-
trato sulla credenza del positivo effetto 
dell’EBP, mentre il punteggio più basso è stato 
ottenuto dall’item focalizzato sulla difficoltà 
dell’implementazione dell’EBP. Per quanto ri-
guarda la scala dell’implementazione 
dell’EBP, l’item più comune è risultato la colle-
zione di dati sui problemi del paziente, mentre 
i meno comuni sono stati il cambiamento del-
la pratica basato sui dati risultati dal paziente 
e il generare una domanda PICO sulla propria 
pratica clinica. Per quanto riguarda invece lo 
studio pre-post che Keib e colleghi[22] hanno 
condotto su due coorti di studenti dell’Univer-
sità di Cedarville dello stato dell’Ohio (USA), 
utilizzando il questionario Confidence in Rese-
arch and EBP, il Cronbach’s alpha dell’intero 
questionario è risultato di 0,919. Dopo il corso 

gli studenti hanno aumentato la loro capaci-
tà nell’effettuare una revisione della letteratu-
ra su un quesito di ricerca (p < 0,001) e hanno 
acquisito maggiore capacità di descrivere il 
disegno di una ricerca qualitativa e la sua 
analisi (p = 0,031). Anche Rojjanasrirat et al[23] 
hanno somministrato il questionario EBPQ pri-
ma e dopo l’insegnamento del corso di EBP, 
rilevando un valor del Cronbach’s alpha 
complessivo pari a 0,92. Il punteggio medio 
complessivo registrato dai partecipanti è risul-
tato significativamente migliorato dopo il cor-
so in EBP (p < 0,001), in particolare per l’aspet-
to riguardante la pratica dell’EBP (p = 0,001), 
mentre per il punteggio dei domini riguardan-
te le conoscenze e le attitudini verso l’EBP pur 
migliorati, le differenze non sono risultate stati-
sticamente significative. Nel 2017 Scurlock-E-
vans e colleghi[24] hanno pubblicato uno stu-
dio di coorte longitudinale utilizzando lo 
Student Evidence-Based Practice Question-
naire (S-EBPQ), somministrandolo per tre volte 
durante il secondo semestre di ognuno dei tre 
anni di corso. I risultati hanno evidenziato 
cambiamenti statisticamente significativi nel 
sottogruppo della Pratica dell’EBP e nelle Co-
noscenze e Abilità nei tre anni di corso (p < 
0,001), con un incremento tra il primo e il terzo 
anno (p < 0,001) e tra il secondo e il terzo (p < 
0,001). Per lo studio condotto da Mena Tudela 
et al. gli autori hanno optato per l’EBP-COQ 
(25).  In questo lavoro gli autori hanno selezio-
nato un campione di 83 studenti, prima, du-
rante e dopo l’insegnamento teorico e di tiro-
cinio. Gli autori spagnoli con questo studio 
hanno individuato differenze significative 
complessivamente tra le tre misurazioni (p < 
0,001), ma non tra la misurazione effettuata 
durante il corso e quella effettuata alla fine (p 
= 0,092), evidenziando l’importanza e la rile-
vanza delle conoscenze scientifiche che de-
vono essere possedute dagli studenti per fa-
vorire l’adozione delle prove di efficacia nella 
pratica clinica. Il questionario EBP-COQ è sta-
to utilizzato nuovamente nel 2018 in uno stu-
dio condotto da Labrague et al. includendo 
gli studenti del secondo, terzo e quarto anno 
di alcune uiversità dell’Oman[26]. Nello studio 
mediorientale, il questionario ha dimostrato 
una buona affidabilità interna, con un 
Cronbach’s alpha di 0,92. Il test ANOVA non 
ha rilevato correlazioni significative tra i domi-
ni di abilità e attitudini e gli anni accademici, 
mentre una correlazione significativa è stata 
trovata tra gli anni di corso e il dominio delle 
conoscenze. I dati hanno messo in evidenza 
che l’accesso a internet e a giornali è correla-
to significativamente con i tre domini dell’EBP 
(p < 0,05). Nick e colleghi[27] per la loro ricerca 
hanno utilizzato il questionario Evidence-Ba-
sed Practice Knowledge Assessment in Nur-
sing (EKAN). L’analisi dei dati raccolti non ha 
evidenziato differenze statisticamente signifi-
cative tra le medie dei punteggi nei vari anni 

accademici (p = 0,117). Al contrario, differen-
ze statisticamente significative sono emerse 
tra gli studenti che hanno frequentato un cor-
so d’insegnamento in statistica e quelli che 
non l’hanno frequentato (p = 0,013). L’S-EBPQ 
è stato invece lo strumento adottato da Bec-
caria et al.[28] e somministrato a un campione 
di 345 studenti australiani. L’elaborazione dei 
dati ha fornito un buon fitting model, con χ²/
(df) = 2,57, un Indice di Confronto Comparato 
(Comparative Fix Index, CFI) = 0,951 e un Erro-
re Quadratico Medio di Approssimazione 
(Root Mean Square Error of Approximation, 
RMSEA) = 0,068, tutti valori indicativi di un 
buon grado di affidabilità dello strumento 
S-EBPQ. Lo stesso questionario S-EBPQ è stato 
analizzato al fine della validazione della ver-
sione cinese, anche dal lavoro effettuato da 
Zhang e colleghi[29]. I risultati di questo studio 
evidenziano che il 55% degli studenti coinvolti 
non ha ricevuto una formazione sull’EBP, ma 
la maggior parte (85,8%) manifesta interesse 
verso questa e che il 53,0% concorda sul fatto 
che è necessario implementare l’EBP nella 
pratica clinica. Per quanto riguarda l’affidabi-
lità interna, l’S-EBPQ ha dimostrato un Cronba-
ch’s alpha di 0,934 per l’intero questionario, 
mentre la stabilità valutata con il test-retest 
tramite il Coefficiente di Correlazione Inter-
classe ha evidenziato un ICC-value di 0,821; 
pertanto il questionario ha dimostrato una 
buona consistenza interna. È stato inoltre rile-
vato un buon Indice di Validità del Contenuto 
(Content Validity Index, CVI) totale, pari a 
0,986. I dati estrapolati con la somministrazio-
ne del questionario hanno evidenziato che il 
miglioramento dei risultati è favorito da alcuni 
fattori, come l’aver ricevuto una formazione 
in EBP, in statistica e in epidemiologia, e dalla 
disponibilità di lettura di articoli scientifici. Una 
diversa strategia di ricerca è stata, invece, 
quella adottata da Cosme et al.[30]. Questi ri-
cercatori statunitensi, infatti, hanno effettuato 
uno studio quasi-sperimentale utilizzando il 
questionario EKAN (Evidence-Based Practice 
Knowledge Assessment in Nursing). I dati han-
no evidenziato un incremento significativo (p 
< 0,001) delle conoscenze sull’EBP tra la misu-
razione effettuata prima della frequenza del 
corso sull’EBP e quella eseguita subito dopo il 
corso. In tutte le misurazioni sono emerse criti-
cità da parte degli studenti nell’interpretazio-
ne dei dati statistici e nella capacità di inte-
grare l’EBP nella pratica clinica. Questo studio 
ha esaminato l’affidabilità del questionario 
attraverso il Modello di Rasch (ossia un model-
lo psicometrico per analizzare i dati catego-
riali, come le risposte alle domande sulle ca-
pacità, gli atteggiamenti o tratti della 
personalità), che ha fornito valori di affidabili-
tà degli items di 0,97 indicando una forte qua-
lità degli items. Recentemente in Giordania, 
Mohammad Al Qadire[31] ha utilizzato per la 
sua survey on line l’EBP knowledge test, che 
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ha dimostrato una buona affidabilità interna 
(Cronbach’s alpha = 0,81). Differenze statisti-
camente significative sono emerse tra gli stu-
denti che hanno partecipato al corso sui me-
todi di ricerca e il gruppo di controllo costituito 
da coloro che non vi hanno partecipato (p = 
0,001), mentre le differenze del punteggio to-
tale tra gli studenti dei vari livelli accademici 
non è risultato significativo (p = 0,455). Analo-
gamente, non sono state trovate differenze 
statisticamente significative tra i vari livelli ac-
cademici neanche nel recente studio con-
dotto dal gruppo di ricerca spagnolo guidato 
da Labrague[32]. Anche per questo nuovo stu-
dio gli autori si sono affidati al questionario 
EBP-COQ, affiancandolo alla scala BARRIERS. 
I dati hanno evidenziato differenze significati-
ve nell’auto-percezione delle competenze in 
rapporto al Paese di origine, con migliori risul-
tati ottenuti in paesi in cui l’EBP è stata imple-
mentata da più tempo nei corsi di laurea (p = 
0.05); al sesso, con migliori risultati tra le fem-
mine (p < 0,001) e al tipo di istituzione, con 
punteggi maggiori nelle istituzioni pubbliche 
(p < 0,001). Tra gli aspetti considerati come 
barriere ci sono state la sensazione degli stu-
denti di non avere abbastanza autorità nel 
poter cambiare le procedure, la carenza di 
tempo per l’implementazione di nuove idee, 
la sensazione che i risultati delle evidenze non 
siano generalizzabili all’ambito specifico. Ri-
guardo all’ultimo studio selezionato nella pre-
sente revisione e condotto in Italia da Alvisa 
Palese e colleghi, i ricercatori hanno utilizzato 
come strumento di misurazione il questionario 
CLEQEI (Clinical LEarning Quality Evaluation 
Index)[33]. Dalla ricerca italiana emerge che il 
45,6% degli studenti arruolati nello studio ha 
riportato di non avere avuto per nulla o solo 
parzialmente accesso agli strumenti per l’EBP 
nella loro esperienza di tirocinio clinico. Gli stu-
denti che hanno espresso di aver percepito 
come maggiormente sicure le cure fornite, 
sono stati coloro che hanno riportato un più 
alto grado di percezione di opportunità di ac-
cesso alle prove di efficacia, così come colo-
ro che sono stati maggiormente incoraggiati 
a essere indipendenti nel processo di appren-
dimento.

DISCUSSIONE
In accordo con Cardoso e colleghi[34]

è possibile valutare la buona qualità di un 
questionario tenendo conto della consisten-
za interna, affidabilità, validità del contenu-
to, validità strutturale, validità interculturale, 
risposta. Nei 23 studi che sono stati analizzati, 
i questionari utilizzati sono 13, a dimostrazione 
del fatto che ad oggi non esiste un’unica “mi-
sura” rispetto alla valutazione dell’avvicina-
mento all’EBP da parte degli studenti. D’altra 
parte, tutti gli strumenti utilizzati negli articoli 
selezionati hanno dimostrato di possedere 
una adeguata validità rispetto il parametro 

misurato. I dati forniti dagli articoli sulla va-
lidazione dei questionari hanno tutti fornito 
prova di validità e affidabilità e le varie mi-
surazioni riportate nei diversi studi hanno evi-
denziato nel complesso risultati concordanti. 
7 studi hanno evidenziato miglioramenti sta-
tisticamente significativi riguardo i vari domi-
ni dell’EBP, nella rilevazione effettuata dopo 
che gli studenti hanno partecipato al corso di 
insegnamento sull’EBP rispetto a quella effet-
tuata precedentemente[19,22-25,30]. Le ricerche 
hanno utilizzato un gruppo di controllo han-
no dimostrato miglioramenti significativi ot-
tenuti in tutti gli aspetti dell’EBP dopo il corso 
di insegnamento, ad eccezione dell’aspetto 
delle attitudini, rispetto al gruppo di studenti 
che non ha partecipato a un corso di inse-
gnamento in EBP[24,35]. Per quanto attiene al 
genere, gli studi di Labrague e colleghi hanno 
evidenziato risultati maggiori tra le femmine 
rispetto ai maschi[26,32]. Rispetto invece al per-
corso universitario, quattro lavori hanno ripor-
tato un aumento statisticamente significativo 
nelle medie dei punteggi nei questionari tra 
i vari anni accademici in maniera crescen-
te[10,15,18,23]. Solo lo studio di Nick e altri non ha 
evidenziato differenze significative tra i vari 
livelli accademici, o performance diverse tra 
chi aveva già conoscenze in EBP e chi invece 
non le possedeva[27]. In ogni caso quasi tutti 
gli studi analizzati hanno evidenziato che la 
principale criticità nel favorire l’approccio 
degli studenti all’EBP deriva da una scarsa 
preparazione nell’interpretazione dei dati 
statistici, come ben evidenziato dallo studio 
di Nick e colleghi[28]. Questo fattore gioca un 
ruolo fondamentale nel momento in cui gli 
studenti devono valutare criticamente un ar-
ticolo scientifico. Possiamo, pertanto, sottoli-
neare la necessità da parte delle Università di 
potenziare tra gli studenti le conoscenze nel 
campo della statistica. Altri fattori considerati 
sfavorevoli all’implementazione dell’EBP nella 
pratica clinica sono risultati la percezione da 
parte degli studenti di poter scarsamente par-
tecipare e/o contribuire alla revisione delle 
procedure operative, la difficoltà a trasferire 
nella pratica clinica i risultati della ricerca, la 
non sufficiente possibilità di accesso alle fonti 
di EBP e non ultimo, la carente conoscenza 
della lingua inglese. D’altra parte sono risultati 
fattori favorevoli all’utilizzo dell’EBP: la forma-
zione in EBP, le conoscenze della statistica 
medica, dell’epidemiologia e l’attitudine alla 
lettura di articoli scientifici[29].

LIMITI
Un limite della presente revisione della 

letteratura è rappresentato dalle molteplici 
e diverse realtà universitarie dei Paesi in cui 
sono stati utilizzati e testati i questionari, con 
particolare riferimento all’organizzazione isti-
tuzionale delle varie Università, sia per quanto 
riguarda il numero di anni di studio compresi 

nei corsi di laurea (alcune Università articola-
no il Corso in Infermieristica in tre anni mentre 
altre in quattro), sia per la durata e i conte-
nuti disciplinari e curriculari dei corsi dedicati 
all’insegnamento dell’EBP degli studenti in In-
fermieristica.

CONCLUSIONI
Lo sviluppo dell’EBP è fondamentale per 

la crescita della Professione Infermieristica e 
per questo risulta imprescindibile la promozio-
ne e il rafforzamento di un corso di insegna-
mento di questa disciplina nelle Università, in 
associazione ad altre materie ad essa diret-
tamente correlate e strettamente necessarie 
per la sua completa comprensione, quali la 
statistica, l’epidemiologia, l’informatica, la lin-
gua inglese e l’inglese scientifico. 

È possibile affermare che dagli studi va-
lutati non è emerso uno strumento migliore 
degli altri nella misurazione dei vari aspetti 
dell'EBP tra gli studenti in infermieristica; per-
tanto è opportuno valutare caso per caso 
quale strumento utilizzare in rapporto alla sua 
funzionalità e all’obiettivo della ricerca. Ad 
oggi, però, gli strumenti più utilizzati, anche 
grazie agli adattamenti culturali e linguistici 
delle attuali versioni tradotte, risultano l’EBP-
COQ e L’S-EBPQ. Per quanto riguarda il con-
teso italiano, il questionario EBP-COQ è stato 
tradotto e validato dai colleghi Finotto e Ga-
rofalo[8], mentre sarà prossimamente pubbli-
cato lo studio di validazione della versione 
italiana del S-EBPQ, dissertato recentemente 
dagli autori del presene articolo[36]. 
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RIASSUNTO
Introduzione: Il Sistema di Soccorso Sanitario italiano è disomogeneo: la costituzione dell’equipaggio d’ambulanza, i criteri di assun-
zione e mantenimento del ruolo differiscono tra le organizzazioni. La legislazione favorisce autonomia e responsabilità professionale, 

ma nonostante ciò non è chiara l’identità dell’infermiere di emergenza territoriale, i requisiti per poter ottenere il ruolo differiscono nelle realtà. 
L’obiettivo dello studio è quindi l’esplorazione del concetto di “Infermiere di emergenza territoriale” individuandone formazione, conoscenze e 
competenze.
Materiali e Metodi: È stata utilizzata l’analisi concettuale secondo il metodo evoluzionistico di Rodgers.
Risultati: Dei 438 records individuati, 66 sono stati ritenuti utili e quindi collocati nelle categorie proposte da Rodgers (termini surrogati, antece-
denti, attributi e conseguenze). Tra i termini simili sono inseriti i concetti correlati a “figura specifica”, “gestione del soccorso” e “figure infermieri-
stiche alternative nel soccorso”. Tra gli attributi ci sono i concetti correlati a “figura professionale”, “assistenza” e “qualità dell’infermiere”. Tra gli 
antecedenti vi sono i concetti correlati a “equipaggio”, “formazione”, “strumenti utilizzabili dall’infermiere”. Tra i conseguenti ci sono concetti 
correlati a “competenze”, “attività lavorativa” e “stato emotivo del professionista”.
Discussioni: La concept analysis è utile a produrre teorie per ricerche successive. Tra i concetti simili sono individuati appellativi con cui viene 
identificato l’infermiere di emergenza territoriale. Gli attributi definiscono la novità della professione e l’infermiere deve essere esperto, allenato 
e competente. Tra gli antecedenti è stata inserita la costituzione dell’equipaggio: in alcune realtà è presente l’infermiere in tutte le ambulanze. I 
conseguenti riguardano le competenze infermieristiche: tra le quali competenze valutative, terapeutiche, farmacologiche e assistenziali.
Conclusioni: È stata esaminata la figura dell’infermiere di emergenza territoriale. Per operare in tale ruolo è necessaria una formazione specifica. 
Inoltre, l’infermiere deve possedere elevate competenze nel valutare i problemi del paziente e di conseguenza agire; questa figura si è rivelata 
fondamentale in alcuni contesti.
Parole chiave: infermiere, emergenza, ambulanza, analisi concettuale.

ABSTRACT
Introduction: The Italian Health Aid System is heterogeneous: the constitution of the ambulance crew, the criteria for hiring and main-
taining the role differ among organizations.

The legislation favors autonomy and professional responsibility, but despite this the identity of the ambulance nurse is not clear, the requirements 
for obtaining the role differ between the realities.
Objective: The objective of the study is to explore the concept of “territorial emergency nurse” by identifying training, knowledge and skills.
Method: Concept analysis was used according to Rodgers’ evolutionary method.
Results: Of the 438 records identified, 66 were considered useful and therefore placed in the categories proposed by Rodgers (surrogate terms, 
antecedents, attributes and consequences).
Surrogate terms include the concepts related to “specific figure”, “rescue management” and “alternative nursing figures in rescue”. Among the 
attributes are the concepts related to “professional figure”, “assistance” and “quality of the nurse”. Among the antecedents are the concepts 
related to “crew”, “training”, “tools that can be used by the nurse”. Consequences include concepts related to “skills”, “work activity” and “pro-
fessional emotional state”.
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Discussions: Concept analysis is useful for producing theories for further research. Among surrogate concepts, names are identified with which 
the territorial emergency nurse is identified. The attributes define the innovation of the profession and the nurse must be experienced, trained 
and competent. The formation of the crew was included among the antecedents: in some cases, there is a nurse in all the ambulances. The 
consequences concern nursing skills: among which assessment, therapeutic, pharmacological and care skills.
Conclusions: The figure of the territorial emergency nurse was examined. To operate in this role, specific training is required. Furthermore, the 
nurse must have high skills in assessing the patient’s problems and acting accordingly; this figure has proved to be fundamental in some contexts.
Keywords: nurses, emergency, ambulances, concept analysis.

INTRODUZIONE
Dati i diversi modelli organizzativi delle 73 

Centrali Operative italiane, il Sistema di Emer-
genza Territoriale (SET) è disomogeneo[1]. Un 
esempio è rappresentato dalla composizione 
dell’equipe di soccorso territoriale che può 
essere così composta: autista/soccorritore, 
infermiere e medico; autista/soccorritore ed 
infermiere; infermiere e medico[2] o ancora 
da soli soccorritori.

I requisiti professionali che l’infermiere 
deve possedere per accedere al SET sono 
eterogenei: in alcune realtà è sufficiente es-
sere dipendente di cooperative o associazio-
ni convenzionate con il SSN[3,4], anche se sono 
trascorsi pochi giorni dalla laurea; in altre non 
è richiesta nessuna esperienza, in altre anco-
ra, è richiesta un’esperienza nell’area critica, 
ma senza definire criteri valutativi o tempora-
li[5,6,7,8]. Alcune Aziende sanitarie, invece, de-
finiscono chiari requisiti di ammissione al SET, 
come l’aver maturato 2 anni di servizio in UO 
di area critica, o aver preso parte a corsi di 
rianimazione cardio-polmonare e trauma-
tologia sia per adulti che pediatrici, e per 
la gestione delle maxiemergenze[9]. in altre 
Aziende Sanitarie è necessario superare un 
corso propedeutico al servizio nel quale sono 
previsti i corsi sopracitati[10].

In alcune tra le realtà che hanno adotta-
to un preciso percorso di inserimento dell’in-
fermiere nel SET, si è registrata la precoce col-
locazione del professionista, soprattutto nei 
momenti di carenza del personale.

Anche per quanto riguarda il manteni-
mento delle competenze professionali la si-
tuazione è difforme: in alcune realtà non c’è 
alcun sistema valutante, in altre è richiesta 
la frequenza dei corsi citati in precedenza, 
in altre è presente un test valutativo che po-
trebbe sospendere o revocare l’abilitazione 
ad operare sui mezzi di soccorso, in particolar 
modo su quelli infermieristici per i quali sono 
richieste competenze più elevate ed autono-
mia professionale.

La mancanza di chiari requisiti di ingresso 
unitamente alla scarsa applicazione di chiare 
metodologie di valutazione delle competen-
ze sviluppate limita, talvolta, la partecipazio-

ne dei professionisti alle mobilità inter-regio-
nali, anche quando questi abbiano maturato 
molti anni di esperienza lavorativa.

Con l’Art 1.1 del profilo professionale (DM 
739/94)[11] integrato dalla legge 42/99 la pro-
fessione infermieristica acquisisce uno status 
di professione intellettuale con proprie com-
petenze e responsabilità[12].

La legge 251/2000[13] rimarca l’autonomia 
professionale nelle attività dirette a preven-
zione, cura e salvaguardia della salute indivi-
duale e collettiva; inoltre lo Stato e le regioni 
promuovono la valorizzazione e la responsa-
bilizzazione delle funzioni e del ruolo della pro-
fessione infermieristica al fine di contribuire la 
realizzazione del diritto alla salute[13].

L’art. 1 del Codice Deontologico dell’In-
fermiere rimarca che “L’Infermiere […] agisce 
in modo consapevole, autonomo e responsa-
bile. È sostenuto da un insieme di valori e di 
saperi scientifici”[14].

Nonostante la legislazione favorisca au-
tonomia e responsabilità infermieristica, non è 
presente in Italia una definizione chiara dell’i-
dentità dell’infermiere di Emergenza territoria-
le (ET); i requisiti e la formazione necessari per 
poter ottenere il ruolo differiscono tra le regio-
ni e, in alcuni casi le provincie, così come le 
competenze da maturare e mantenere.

In sistemi organizzativi in cui sono presenti 
chiare modalità di assunzione, precisi percorsi 
formativi da conseguire e algoritmi per il soc-
corso, l’infermiere ha acquisito autonomie tali 
da permettergli di gestire con competenza e 
professionalità le situazioni più critiche, e quel-
le relative alle patologie tempo-dipendenti. 
In altri contesti, al contrario, l’infermiere ET si 
limita ad eseguire procedure prescritte dal 
medico, senza che gli siano richieste partico-
lari competenze.

Data la rilevanza dell’argomento e visti 
gli importanti esiti connessi alla comprensio-
ne del ruolo dell’infermiere ET, è essenziale 
comprendere quale profilo viene attribuito a 
questa figura. Pertanto si pone come obiet-
tivo dello studio l’esplorazione del concetto 
di “Infermiere ET” andando a conoscere for-
mazione, conoscenze e competenze proprie 
della figura.

MATERIALI E METODI
Il disegno dello studio prevede l’utilizzo 

dell’analisi concettuale secondo il metodo 
evoluzionistico di Beth Rodgers[15,16,17].

Per la raccolta degli articoli è stata con-
dotta una revisione sistematica tra il 3 e il 23 
luglio 2020 sulle banche dati elettroniche Pub-
Med, Cinahl Plus, Cochrane Library e Scopus.

Gli articoli sono stati selezionati sulla base 
della stringa di ricerca: “nurs* AND (prehospi-
tal AND ((emergenc*) OR (setting*) OR (con-
text) OR (care) OR (ambulanc*)) AND ((com-
petence*) OR (skill*) OR (knowledge*))”, 
utilizzando la stessa per tutti i database. 

I criteri di inclusione sono:
•	 Articoli pubblicati nel periodo 2010-

2020;
•	 Articoli in lingua inglese o italiana;
•	 Soggetti adulti;
•	 Disponibilità di full text.
I criteri di esclusione comprendono:
•	 Articoli che non citano l’infermiere ET;
•	 Articoli riguardanti studenti del corso 

di formazione di base infermieristico;
•	 Articoli riguardanti l’ambito militare;
•	 Revisioni della letteratura;
•	 Case report, case series;
•	 Pareri di esperti;
•	 Letteratura grigia.
Per dar maggiore valore scientifico alla 

ricerca, gli articoli sono stati selezionati e ana-
lizzati in modo indipendente dai ricercatori: 
Dott. Walter De Luca e Dott. Enrico Lucenti ai 
quali se n’è aggiunto un terzo, Dott. Andrea 
Andreucci, nei casi di disaccordo sui risultati.

RISULTATI
La revisione ha permesso di individuare 

438 records, ridotti a 320 con la rimozione dei 
duplicati (figura 1).

Con l’analisi degli articoli rimasti sono stati 
eliminati 158 articoli ritenuti non pertinenti in 
quanto non trattano l’infermiere ET; 17 hanno 
come soggetto una popolazione non adulta; 
14 records esclusi perché riguardanti studenti 
del corso di formazione di base infermieristico; 
8 perché trattano il soccorso in ambito milita-
re; 34 articoli in quanto revisioni della lettera-
tura; 3 case report e 1 è un parere di esperti.
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Degli 85 records ritenuti validi, 11 arti-
coli non erano disponibili in lingua inglese o 
italiana e per 8 records non è stato possibile 
reperire il full text: sono quindi stati analizzati 
66 studi, collocati nelle categorie proposte da 
Rodgers[18] (termini simili, antecedenti, attribu-
ti e conseguenze), per permettere di fornire 
indicazioni relative all’identità dell’Infermiere 
ET, ad eccezione di 7 articoli che in sede di 
approfondimento non hanno prodotto dati 
utili al quesito di ricerca[19-26].

Termini simili e concetti surrogati
I termini simili sono parole che posseggo-

no qualcosa in comune al concetto in esa-
me, ma non ne possiedono le stesse caratte-
ristiche, i termini surrogati sono parole che lo 
descrivono utilizzando vocaboli diversi[17].

L’analisi degli articoli ha permesso di indi-
viduare i concetti “correlati alla figura specifi-
ca” dell’infermiere ET, i concetti “correlati alla 
gestione del soccorso” e i concetti “correlati 
a figure infermieristiche alternative nel soccor-
so” rappresentati nella Tabella 1.

Per i concetti “correlati alla figura specifi-

ca” gli autori usano diversi termini per definire 
l’infermiere che si occupa di ET, i più utilizzati 
sono “specialist ambulance nurse[27-36] o an-
che più semplicemente “ambulance nur-
se”[28,29,32,33,37-45].

Altri termini usati sono il generico “infer-
miere”[29,31,32,46-48], o “infermiere di assistenza 
in emergenza preospedaliera”[29], “infermie-
re EMS”[49], “infermiere di emergenza preo-
spedaliera”[30,32,37], “infermiere di ambulanza 
d’emergenza”[50], “infermieri di emergenza 
specializzati in assistenza di ambulanza”[50], 
“infermieri dei servizi 118”[51], “infermieri pre-
ospedalieri”[52], “infermieri di assistenza in 
emergenza preospedaliera”[42,53,54], “infermieri 
specialisti in assistenza preospedaliera”[30,41], 
“personale infermieristico di equipaggio pro-
fessionale d’ambulanza”[55], “infermiere di as-
sistenza preospedaliera”[56] e “infermieri ope-
ranti nell’assistenza preospedaliera”[57].

Tra i concetti “correlati alla gestione del 
soccorso” sono stati inclusi i “mezzi di soccor-
so a gestione infermieristica”[51], le “squadre a 
conduzione infermieristica”[58] e “ambulanza 
infermieristica”[59].

Infine ci sono i concetti “correlati a figure 
infermieristiche alternative nel soccorso”: in 
contesti internazionali il soccorso può essere 
assegnato a “infermieri di anestesia”[29,60,61] e 
“infermieri specialisti di terapia intensiva”[29], 
agli “infermieri specialisti”[31,62], “infermieri cli-
nici”[63] e “infermieri di area critica”[48,64]. Altre 
figure infermieristiche coinvolte nel soccorso 
sono i “single responders”[40,50], cioè infermieri 
che operano da soli sul territorio, “infermieri 
EMT”[65], che hanno conseguito il titolo aggiun-
tivo di paramedico e “infermieri di volo”[64,66-68], 
che operano in attività di elisoccorso. Inoltre è 
presente “l’infermiere della linea telefonica di 
consiglio”[69], sempre annessa al SET.

Attributi
Gli attributi sono le caratteristiche che 

definiscono il significato del concetto[17]. Essi 
sono stati suddivisi in tre ambiti: “correlati alla 
figura professionale”, “correlati all’assistenza” 
e “correlati alle qualità dell’infermiere” (Ta-
bella 2).

Il primo ambito fornisce informazioni ri-
guardanti la figura dell’infermiere ET che 
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Abelsson et al. (2012)[27] inquadrano come 
una nuova specialità per il professionista, Sjo-
lin et al. (2015)[41] la definiscono una professio-
ne giovane e anche un titolo occupazionale 
protetto, infatti in Svezia il suo percorso forma-
tivo è regolamentato da un organo governa-
tivo. Inoltre, sempre secondo Abelsson et al. 
(2012)[27], l’infermiere specializzato è il respon-
sabile sanitario più importante.

Nel secondo ambito gli attributi individua-
ti sono “correlati all’assistenza”, definiscono 
cioè come l’infermiere agisce per assistere i 
pazienti. Secondo Alxelsson et al. (2016b)[30] 

l’infermiere deve dare supporto psicologico e 
risolvere problemi, per Belgrund et al.[70] deve 
essere una guida nei confronti dell’utenza, 
infine Holmberg et al.[47] afferma che l’infer-
miere comunica e informa il paziente, cerca 
di capire il suo punto di vista anche ponendo 
domande delicate entrando nella sua vita 
personale, deve avere una prospettiva olisti-
ca dell’assistenza prendendosi la responsabi-
lità di questa, trattando tutti i pazienti equa-
mente, indipendentemente da genere, età, 
disabilità o stato sociale[32].

L’ultimo ambito riguarda gli attributi “cor-

relati alle qualità dell’infermiere” che deve 
possedere esperienza[29] ed essere altamente 
allenato[41,61], specializzato[31] e competente 
nel servizio[44,50], possedendo anche compe-
tenze di soccorso avanzato[51,60].

Antecedenti
Gli antecedenti sono quegli eventi o 

fenomeni che precedono il concetto[15,17]. 
Sono stati identificati 3 ambiti tra gli antece-
denti (Tabella 3); il primo ambito riguarda 
gli antecedenti “correlati all’equipaggio”: 
diversi autori[27,31,35,36,41,42,46,47,49,51,60,62,64,71] indica-

Tabella 1. Concetti simili e termini surrogati

CONCETTI SIMILI E TERMINI SURROGATI RIFERIMENTI

Correlati alla figura 
specifica

Specialist ambulance nurse (SAN)
Abelsson_2012, Abelsson_2018a, Abelsson_2018b, Axels-
son_2016a, Blomstedt_2013, Bohm_2019, Mazya_2020, Nils-
son_2019, Rantala_2019, Wihilborg_2016

Ambulance nurse

Abelsson_2018a, Abelsson_2018b, Bohm_2019, Froutan_2014, 
Johansson_2019, Larrson_2013, Mazya_2020, Pahlin_2019, 
Sjolin_2015, Sjolin_2020, Suryanto_2017, Vandereng_2015, Wihil-
borg_2016, WireklintSundström_2016

Nurse in prehospital emergemcy care Abelsson_2018b

EMS nurse Axelsson_2016b

Prehopital emergency nurse (PEN) Axelsson_2016a, Bohm_2019, Froutan_2014

Emergency ambulance nurses Carlstrom_2016

Registered emergency nurses specialised in ambu-
lance care

Carlstrom_2016

Infermieri dei servizi 118 Imbrìaco_2010

Prehospital registered nurses Martin_2016

Prehospital emergency care nurses (PECN) Johansson_2019, RubensonWahlin_2017, Sjolin_2020

Specialist nurse in prehospital care Axelsson_2016a, Sjolin_2015

Professional ambulance crew nursing personnel Nicolaidou_2015

Prehospital care nurse Silva_2020

Registered Nurses (RNs) working in pre-hospital 
care

Stomberg_2014

Registered nurse
Abelsson_2018b, Benneck_2019, Blomsted_2013, Bohm_2019, 
Holmberg_2010, MohdSaid_2014

Correlati alla 
gestione del 

soccorso

Mezzi di soccorso a gestione infermieristica Imbrìaco_2010

Nurse-led team Istria_2013

Ambulanza infermieristica Petracca_2011

Correlati a figure 
infermieristiche nel 

soccorso alternative

Anaesthesia nurses Abelsson_2018b, Falk_2014, Nystøyl_2018

Single responder Carlstrom_2016, Pahlin_2019

Nurse clinician DePaola_2016

Advice-line nurse Infinger_2013

EMT nurses Langdalen_2018

Flight nurse Aftyka_2014, Boehringer_2015, Mason_2019, Skube_2018

Specialist intensive care nurse Abelsson_2018b

Specialist nurse Abelsson_2018c, Blomstedt_2013

Emergency nurse Aftyka_2014, MohdSaid_2014
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no che in ogni mezzo di soccorso è previsto 
almeno un infermiere. Altri autori descrivono 
che oltre all’infermiere è presente un para-
medico[41,66,72,73] o un soccorritore[74]. In diversi 
records è indicato che l’equipaggio è costi-
tuito da infermiere e medico[44,65,72,74-77], che 
possono essere aiutati da un soccorritore[78]. 
Carlstrom et al.[50] descrive che ci sono mez-
zi in cui è previsto solo l’infermiere. In alcuni 
contesti sono presenti 2 infermieri sul mez-
zo[41,67,73]. Infine, in altri casi la presenza infer-
mieristica a bordo di mezzi di soccorso è pos-
sibile[43,48,58,64,74,79].

Il secondo ambito è “correlato alla for-
mazione”: è descritto che per poter operare 
è necessario conseguire un master[27] o un 
percorso formativo specifico[39,43,44,46,58,74], che 
può corrispondere ad un corso di 7 mesi[74], 
un anno di formazione universitaria[27-29,31-33,80] o 
la frequenza di un corso da 60 crediti[32,34,41,42]. 
Può essere richiesta pregressa esperienza in 
area critica[30,34,62] o è sufficiente solo quest’ul-
tima[50,51,66,81]. Sono necessarie certificazioni e 

Tabella 2. Attributi

ATTRIBUTI RIFERIMENTI

Correlati 
alla figura 

professionale

Responsabile sanitario più impor-
tante

Abelsson_2012

Nuova specialità Abelsson_2012

Titolo occupazionale protetto Sjolin_2015

Professione giovane Sjolin_2015

Correlati 
all’assistenza

Deve dare supporto psicologico, 
risolvere i problemi e coordinare

Axelsson_2016a

Essere guida nei confronti del 
chiamante per ottenere le giuste 
valutazioni del pz

Belgrund_2015

Comunica con il paziente Holmberg_2010

Informa il paziente Holmberg_2010

Cerca di capire il punto di vista 
del paziente

Holmberg_2010

Deve osare nel chiedere doman-
de delicate senza aver paura 
della risposta

Holmberg_2010

Entra nella vita del paziente Holmberg_2010

Ha una prospettiva olistica 
dell’assistenza

Holmberg_2010

Si prende la responsabilità sull’as-
sistenza da una prospettiva sa-
nitaria

Holmberg_2010

Tratta i pazienti equamente Bohm_2019

Correlati 
alle qualità 

dell’infermiere

Con esperienza Abelsson_2018b

Specializzato Blomstedt_2013

Competente Carlstrom_2016, Vandereng_2015

Con competenze ALS Falk_2014, Imbrìaco_2010

Altamente allenato Nystøyl_2018, Sjolin_2015

competenze aggiuntive[34,41,64,66,81], che posso-
no essere imposte per legge[64]. Infine, l’utilizzo 
di simulazioni nella formazione permette di mi-
gliorare le conoscenze degli infermieri[28,29,62,80].

Il terzo ambito individuato riguarda gli 
antecedenti “correlati a strumenti utilizzabili 
dall’infermiere” che permettono all’infer-
miere di attuare procedure in autonomia, 
anche avanzate. Tra questi ci sono protocol-
li[51,56,58,74,76,82] e algoritmi[28,30,79], la legislazione 
che permette all’infermiere di compiere ma-
novre avanzate in caso di necessità[51] e scale 
di valutazione che consentono di inquadra-
re meglio i pazienti[34], oppure di valutare le 
competenze professionali acquisite[81].

Conseguenti
Un conseguente è quell’elemento che 

accade dopo o è il risultato del concetto in 
esame[15,17,18]. Nello specifico, come riportato 
in Tabella 4, sono stati individuati 3 ambiti 
relativi alle conseguenze. Il primo ambito è 
“correlato alle competenze” che l’infermiere 

possiede nello svolgimento dell’attività di soc-
corso preospedaliero: technical skills e non-te-
chnical skills[83], competenze valutative utili 
a identificare i problemi del paziente, com-
petenze terapeutiche di tipo farmacologico 
e non[84]. Altre competenze specifiche sono 
quelle relative all’assistenza dei pazienti. L’ulti-
mo ambito relativo alle competenze è quello 
del mantenimento delle stesse, è necessario 
che gli infermieri continuino la formazione te-
orico-pratica anche dopo aver raggiunto il 
ruolo[28,39,54,56,62,63,74,80]. Secondo Vandereng et 
al.[44] un infermiere è competente se ha ma-
turato almeno 18 mesi di esperienza nel SET e 
se affronta gli eventi almeno 10 volte l’anno.

Il secondo ambito è “correlato all’atti-
vità lavorativa”, suddiviso in “gestione del 
soccorso”: l’infermiere è sempre più coinvol-
to nei servizi di emergenza sanitaria[64], come 
ad esempio nella gestione della chiamata di 
soccorso guidando il chiamante[70]. Spesso 
è il primo professionista a giungere sul luogo 
dell’intervento[56,82] e si assicura che i soccorri-
tori coinvolti siano sufficienti[47]. Un altro com-
pito dell’infermiere è quello di supportare sia 
pazienti[56] che parenti[39], in caso di necessità 
anche colleghi[75].

L’ultimo ambito è relativo ai conseguenti 
“correlati allo stato emotivo del professioni-
sta” nei quali sono stati identificati fattori che 
possono causare stress agli infermieri. Secon-
do Abelsson et al. (2018a)[28] gli infermieri che 
ricevono poco supporto etico possono an-
dare incontro a stress; argomento ribadito 
anche da Brink et al.[71], Froutan et al.[37] e Ju-
lià-Sanchis et al.[78].

DISCUSSIONE
La concept analysis è utile a produrre 

teorie per porre le basi per ricerche successi-
ve[17]. È stato analizzato il significato attribuito 
alla figura dell’infermiere ET da altri ricercatori.

I concetti simili individuati sono stati cata-
logati in concetti “correlati alla figura specifi-
ca” che si occupa di soccorso, “correlati alla 
gestione del soccorso” e concetti “correlati a 
figure infermieristiche alternative nel soccor-
so”.

Sono stati individuati molti appellativi con 
cui viene identificato l’infermiere ET. I termi-
ni maggiormente utilizzati sono “Specialist 
ambulance nurse”[27-36] e “Ambulance nur-
se”[28,29,32,33,37-45], sono titoli che fanno capire 
chiaramente di cosa si occupa il professioni-
sta, lo distingue dalla categoria permettendo 
di identificarne immediatamente le compe-
tenze. Un altro termine impiegato è “registe-
red nurse”: si nota come la maggior parte 
degli autori che utilizzano i due termini prece-
denti non usino il termine “infermiere”, quasi a 
sembrare che nonostante la categoria sia la 
stessa, la figura in esame in realtà sia distinta. 
Le altre espressioni inserite nei concetti “cor-
relati alla figura specifica” sono utilizzate da 
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meno autori, ma quando impiegate fanno in-
tendere chiaramente che ci si riferisce ad una 
figura professionale specifica.

Il secondo ambito tra i termini simili è quel-
lo dei concetti “correlati alla gestione del soc-
corso” che stanno ad indicare che in alcuni 
contesti l’infermiere è la figura inquadrata 
come titolare del soccorso preospedaliero.

L’ultimo ambito riguarda i concetti “corre-
lati a figure infermieristiche alternative nel soc-
corso”, qui sono state inquadrate quelle figure 
che si occupano di soccorso preospedaliero 
ma sono termini che non vengono utilizzati 
unicamente per indicare i professionisti di ET: 
“infermieri di anestesia” o “infermieri specialisti 
di terapia intensiva” possono anche operare 
nel soccorso territoriale. Sono anche utilizzati 

termini aspecifici come “infermieri clinici” e 
“infermieri di area critica”, termini che se non 
contestualizzati non permettono di capire a 
quale figura si alluda. La stessa cosa vale per 
il “flight nurse”, che potrebbe non far intuire 
che si parla di infermieri dell’elisoccorso.

Gli attributi sono stati raggruppati in tre 
categorie: correlati alla figura professionale, 
relativi all’assistenza e correlati alle qualità 
dell’infermiere. Nella prima sono stati inseriti 
quegli appellativi che descrivono la profes-
sione: è rimarcata la novità di questa figura 
definendola una nuova specialità[27] e una 
professione giovane[41]; nonostante ciò, in al-
cuni contesti, ad essa viene attribuito un ruolo 
rilevante nel soccorso rendendola il responsa-
bile sanitario più importante.

Il secondo ambito descrive gli attribu-
ti correlati all’assistenza, cioè come agisce 
l’infermiere per assistere i pazienti: si adopera 
affinché possa supportare i pazienti[30], deve 
essere una guida per loro[70], comunicando e 
informandoli sulla situazione che li affligge[47].

L’ultimo ambito è relativo agli attributi 
“correlati alle qualità dell’infermiere”, le ca-
ratteristiche che il professionista deve posse-
dere per garantire un soccorso eccellente: 
deve essere esperto[29], altamente allena-
to[41,61] e competente nel servizio[44,50].

La terza componente di un’analisi con-
cettuale è rappresentata dagli anteceden-
ti, fenomeni che precedono il concetto in 
esame, senza di questi il concetto potrebbe 
non verificarsi. Il primo ambito individuato ri-

Tabella 3. Antecedenti

ANTECEDENTI RIFERIMENTI

Correlati 
all’equipaggio

Previsto almeno un infermiere in ogni 
mezzo di soccorso

Abelsson_2012, Abelsson_2018c, Aftyka_2014, Axelsson_2016b, Ben-
neck_2019, Blomstedt_2013, Brink_2012, Falk_2014, Holmberg_2010, Im-
brìaco_2010, Rantala_2019, Sjolin_2015, Sjolin_2020, Wihlborg_2016

Previsti infermiere e paramedico Boehringer_2015, Eiding_2019, Mikkola_2017, Sjolin_2020

Previsti infermiere e medico CorralTorres_2020, DojmiDiDelupis_2016, Eiding_2019, Kara_2015, Langda-
len_2018, Vandereng_2015, VanSchuppen_2011

Possibile presenza infermieristica sui mezzi Aftyka_2014, ArcosGonzález_2016, Istria_2013, MohdSaid_2014, Suryan-
to_2017, VanSchuppen_2011

Previsti infermiere, medico e soccorritore Julià-Sanchis_2019

Previsti due infermieri Mason_2019, Mikkola_2017, Sjolin_2020

Previsto solo l’infermiere Carlstrom_2016

Previsti infermiere e soccorritore VanSchuppen_2011

Correlati alla 
formazione

Compimento di percorso formativo spe-
cifico

Benneck_2019, Istria_2013, Larrson_2013, Suryanto_2017, Vandereng_2015, 
VanSchuppen_2011

Ottenimento certificazioni/ competenze 
aggiuntive

Aftyka_2014, Boehringer_2015, DeHolanda_2019, Nilsson_2019, Sjolin_2015

Un anno di formazione universitaria spe-
cialistica

Abelsson_2012, Abelsson_2017, Abelsson_2018a, Abelsson_2018b, Blomst-
edt_2013, Bohm_2019, Mazya_2020

Corso da 60 crediti Bohm_2019, Nilsson_2019, Sjolin_2015, Sjolin_2020

Un anno di formazione universitaria spe-
cialistica + un anno di esperienza

Abelsson_2018c, Axelsson_2016a, Nilsson_2019

Possesso di master specifico Abelsson_2012

Corsi di simulazione Abelsson_2017, Abelsson_2018a, Abelsson_2018c, Abelsson_2018b

Pregressa esperienza lavorativa in area 
critica

Boehringer_2015, Carlstrom_2016, DeHolanda_2019, Imbrìaco_2010

La legislazione impone requisiti minimi di 
formazione

Aftyka_2014

Corso post-laurea di 7 mesi VanSchuppen_2011

Correlati a 
strumenti 
utilizzabili 

dall’infermiere

Protocolli DojmiDiDelupis_2016, Imbrìaco_2010, Istria_2013, Silva_2020, VanSchup-
pen_2011, VanSchuppen_2015

Algoritmi Abelsson_2018a, Abelsson_2018b, ArcosGonzález_2016

Legislazione Imbrìaco_2010

Scale di valutazione DeHolanda_2019, Nilsson_2019
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guarda la costituzione dell’equipaggio; sono 
state analizzate le realtà dove l’organizza-
zione prevede la presenza infermieristica nei 
mezzi di soccorso. In molti articoli è indicato 
che in tutte le ambulanze nazionali adibite 
al soccorso è presente almeno un infermie-
re[27,31,35,36,41,42,46,47,49,51,60,62,64,71], un’informazione 
che fa intendere l’importanza di questa figu-
ra.

Il secondo ambito riguarda il percorso for-
mativo per accedere al servizio di emergenza 
preospedaliera. I professionisti frequentano 
un corso di formazione specifico della durata 
di un anno[27-29,31-33,80], o 60 crediti[32,34,41,42].

Per ultimo gli antecedenti comprendono 
anche gli strumenti che permettono all’infer-
miere di lavorare al meglio. Tra questi sono in-
clusi protocolli e algoritmi che consentono al 
professionista di agire in maniera tutelata nel-
le scelte da intraprendere durante il soccorso.

I conseguenti individuati sono stati sud-
divisi in 3 ambiti. Il primo riguarda le compe-
tenze infermieristiche: sono state trattate le 
technical skills e le non-technical skills. Le te-
chnical skills sono l’insieme di abilità e azioni 
che l’infermiere possiede e compie per poter 
portare a termine un compito specifico[85], in-
vece le non-technical skills sono quelle abilità 

Tabella 4. Conseguenti

CONSEGUENTI RIFERIMENTI

Correlati alle 
competenze

Technical-skills
Abelsson_2018a, Abelsson_2018b, Axelsson_2016a, Berglund_2015, Falk_2014, 
Istria_2013, Nilsson_2019, RubensonWahlin_2017, Silva_2020, Sjolin_2015, Suryan-
to_2017, Vandereng_2015, VanSchuppen_2011, Wihlborg_2016

Non-technical skills
Abelsson_2012, Abelsson_2018b, DojmiDiDelupis_2016, Holmberg_2010, Im-
brìaco_2010, Mata_2018, Mikkola_2017, Sjolin_2015, VanSchuppen_2011, Wihl-
borg_2016

Competenze valutative
Abelsson_2017, Abelsson_2018b, Aftyka_2014, Berglund_2015, Holmberg_2010, 
Mason_2019, Pahlin_2019, RubensonWahlin_2017, Sjolin_2015, VanSchup-
pen_2011, WireklintSundström_2016

Competenze terapeutiche non far-
macologiche

Abelsson_2017, Abelsson_2018a, Abelsson_2018b, Aftyka_2014, Boehrin-
ger_2015, Holmberg_2010, Imbrìaco_2010, Kurola_2011, Larrson_2013, Sjolin_2015

Competenze terapeutiche farma-
cologiche

Abelsson_2012, Aftyka_2014, Axelsson_2016a, Blomstedt_2013, Brink_2012, Im-
brìaco_2010, WireklintSundström_2016

Competenze assistenziali Abelsson_2012, Blomstedt_2013, Bohm_2019, DeHolanda_2019, Falk_2014, Holm-
berg_2010, Nilsson_2019, Vandereng_2015, Wihlborg_2016 

Mantenimento della competence Abelsson_2017, Abelsson_2018a, Abelsson_2018c, DePaola_2016, Larrson_2013, 
RubensonWahlin_2017, Silva_2020, Vandereng_2015, VanSchuppen_2011

Correlati 
all’attività 
lavorativa

Gestione del soccorso Aftyka_2014, Berglund_2015, Carlstrom_2016, Eiding_2019, Holmberg_2010, Larr-
son_2013, Silva_2020, VanSchuppen_2011, VanSchuppen_2015

Attività di supporto (a colleghi, pa-
zienti e parenti)

CorralTorres_2020, Larrson_2013, Silva_2020

Attività di comunicazione Holmberg_2010, Istria_2013

Registrazione report Istria_2013, Vanschuppen_2011

Correlati allo stato 
psicologico del 
professionista

Fattori stress-correlati
Abelsson_2018a, Bohm_2019, Brink_2012, Froutan_2014, Julià-Sanchis_2019

necessarie alla gestione delle crisi[86]: abilità 
di comunicazione[36], relazione[41,47], gestio-
ne[41] e leadership[27]. Le successive 4 cate-
gorie individuate riguardano competenze 
tecniche chiaramente descritte dagli autori; 
competenze valutative, cioè l’infermiere è 
in grado di individuare i problemi che afflig-
gono i pazienti e sulla base di questi mette in 
pratica delle azioni al fine di alleviarli o risol-
verli attraverso le competenze terapeutiche 
e farmacologiche possedute; è stato scelto 
di suddividere le competenze terapeutiche 
(azioni pratiche per la gestione di traumi[28], 
vie aeree[66], ACC[39], ecc) da quelle farma-
cologiche, proprio per mettere il punto su ciò 
che l’infermiere, ben formato e addestrato, è 
in grado di compiere anche in autonomia; la 
quarta categoria tra le competenze riguarda 
quelle assistenziali, tutto ciò che concerne 
l’assistenza del paziente.

L’ultimo elemento inerente alle com-
petenze è il mantenimento delle stesse: 
l’infermiere deve proseguire la propria for-
mazione durante la propria attività lavora-
tiva[28,39,54,56,62,63,74,80] così come già indicato in 
Italia dal D.Lgs. 502/1992[87] integrato poi dal 
D.Lgs. 229/1999[88].

CONCLUSIONI
Questo studio ha permesso di analizzare 

la figura dell’infermiere ET andando ad esa-
minare come viene descritto nella letteratura 
scientifica. L’elevato numero di articoli se-
lezionati ha permesso di ottenere un’ampia 
visione delle competenze dell’infermiere spe-
cialista del soccorso.

Ripercorrendo i risultati, si può definire che 
per poter operare in tale ruolo è sicuramente 
necessaria una formazione specifica, meglio 
se universitaria, attribuendo alla figura un tito-
lo specialistico; l’infermiere deve quindi pos-
sedere elevate competenze, deve essere in 
grado di inquadrare le problematiche dei pa-
zienti e sulla base di queste agire, ricordando 
che l’utilizzo dei farmaci può ritenersi neces-
sario anche in assenza del medico e per que-
sto l’istituzione di algoritmi per il loro impiego 
potrebbe essere fondamentale.

Inoltre si evidenzia come in alcuni con-
testi la presenza infermieristica è garantita su 
ogni mezzo di soccorso, quasi ad indicare la 
peculiarità del ruolo e di come questo possa 
permettere un ramificato servizio di soccorso 
avanzato.

Da questo studio è possibile avviare futu-
re ricerche scientifiche al fine di individuare il 
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profilo professionale dell’infermiere ET conte-
stualizzandolo alla realtà italiana.
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RIASSUNTO
Introduzione: Nell’ultimo anno si è verificato un vivace dibattito a proposito delle questioni etiche insorte durante la pandemia da 
Sars-CoV-2. L’elevato numero di pazienti da assistere a fronte di risorse sanitarie scarse ha posto i professionisti sanitari di fronte a scel-

te difficili. Per tali ragioni è stata condotta una revisione della letteratura, con lo scopo di analizzare quali dilemmi etici possono insorgere in un 
periodo pandemico e quale ruolo abbiano gli infermieri nell’affrontarli.
Materiali e metodi: La ricerca di letteratura è stata condotta nelle banche dati Pubmed e CINAHL e siti specializzati che si occupano di que-
stioni etiche. Sono stati reperiti 181 articoli, 91 articoli full-text sono stati sottoposti ad analisi e 31 articoli inclusi nella revisione in quanto coerenti 
con i quesiti di ricerca.
Risultati: Il dilemma etico più dibattuto in letteratura riguarda i criteri di triage per l’accesso alle terapie intensive e l’equa allocazione dei ven-
tilatori. I dilemmi si manifestano per la necessità di  integrare i criteri di appropriatezza clinica e di proporzionalità delle cure, che sono alla base 
del processo decisionale per l’accesso ai trattamenti intensivi. Ricorrere al criterio etico di proporzionalità richiede l’integrazione tra criteri ogget-
tivi clinici e criteri non clinici, che comporta una valutazione di onerosità, in termini fisici, psicologici, emotivi, assistenziali per persona assistita e 
caregiver non facilmente praticabile. Alcuni autori propongono la creazione di un team multi professionale, composto anche da un infermiere, 
che sostenga le decisioni dei clinici.
Discussione e Conclusioni: La letteratura è concorde sulla necessità di avviare la riflessione pubblica e all’interno delle organizzazione sanitarie 
sui temi della bioetica e supportare i professionisti nella pratica clinica. Il distress morale si affronta, infatti, parlandone in l’equipe, dove è possibile 
condividere la sofferenza morale legata alle scelte difficili.  
Parole chiave: etica, pandemie, assistenza infermieristica

ABSTRACT
Introduction: During this year arised a heated debate about ethics questions during the Sars-Cov-2 pandemic. The high number of 
patients with lacking healthcare resources led healthcare professionals facing difficult choices. For these reasons was conducted a 

literature review, with the aim to analize which ethical dilemmas arise in a pandemic period and what is the role of nurses in facing it. 
Materials and methods: The literature was searched in the PubMed and CINAHL database and in specific websites about ethical questions.  
181 articles were found and 91 articles analysed in full text. Of these, 31 articles were included in the review because of the research questions.
Results: In literature the most debated dilemma is about triage criteria to access intensive care and to allocate ventilators. Dilemmas arised 
because of the need to integrate clinical appropriateness and principles of proportionality of care, the base of the decision-making process to 
access intensive care. Using ethic criteria of proportionality require integration of clinical objective criteria and non-clinical criteria, with assess-
ment of heaviness in physical, psychological, emotional and healthcare terms. Some authors recommend the creation of a multiprofessional 
team, that include nurses, to support the clinician’s decision. 
Discussion and conlusion: Literature agrees on the need to head toward public reflection but also from the healthcare organization about 
bioethical subject. Moreover, to support the healthcare professionals in clinical practice. Facing moral distress is possible only speaking with the 
team, in which is possible to share moral suffering tied to difficult choices. 
Keywords: ethics, pandemics, nursing. 
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INTRODUZIONE
La pandemia da Sars-CoV-2 ha fatto ve-

nire alla luce un acceso dibattito sui dilem-
mi etici che insorgono durante un periodo 
pandemico. L’elevato numero di persone 
da curare e assistere durante una pandemia 
ha generato situazioni di scarsità di risorse e i 
professionisti sanitari si sono trovano di fronte 
a queste nuove problematiche cliniche ed 
etiche nella gestione quotidiana dei loro pa-
zienti, rendendosi conto talvolta di non essere 
in condizione di attuare l’azione ritenuta eti-
camente appropriata a causa di risorse scar-
se. Tra i professionisti sanitari coinvolti emerge 
la figura dell’infermiere, che si trova a dover 
adempiere al suo impegno di assistere e cura-
re la persona in condizioni nuove, impreviste 
e con scarsi mezzi per poterlo fare. A questo 
proposito il Codice Deontologico degli In-
fermieri[1], che traccia il percorso dell’agire 
professionale, evidenzia quanto possa essere 
centrale la figura infermieristica nell’analisi, 
nell’approfondimento e nella discussione dei 
dilemmi etici (Articolo 5). Un dilemma etico è 
un problema che porta a decidere tra possi-
bili alternative di azione, nessuna delle quali è 
accettabile o preferibile in senso assoluto ma 
tutte egualmente giustificate da validi principi 
etici. La complessità deriva dal conflitto situa-
zionale in cui rispettare una delle alternative 
porterebbe a non seguire l’altra. L’infermiere 
viene portato a fare i conti prima di tutto con 
sé stesso e con la propria coscienza[2]. Le de-
cisioni che l’infermiere si trova a prendere sul-
le questioni di natura etica sono guidate dai 
principi etici, dalle norme del codice Deonto-
logico ma sono influenzate anche dalla mo-
rale del senso comune del professionista[3;4].

PROBLEMA
Sappiamo che le pandemie pongono 

i professionisti in situazione di forte stress, in 
quanto l’elevato numero di pazienti da assi-
stere a fronte della scarsità di risorse sanitarie 
disponili pone i professionisti sanitari di fronte a 
scelte difficili. Per tali ragioni è stata condotta 
una revisione della letteratura, partendo dai 
seguenti quesiti, secondo la metodologia PIO 
(tabella I): quali sono i principali dilemmi etici 
che possono insorgere durante una pande-
mia? Quali sono le possibili strategie che i pro-

REVISIONE DELLA LETTERATURA
PERVENUTO IL 26/12/2020
ACCETTATO IL 15/03/2021
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fessionisti sanitari, in particolare gli infermieri, 
possono mettere in atto per affrontare tali 
dilemmi etici?

MATERIALI E METODI
La ricerca di letteratura è stata realizzata 

tra giugno e agosto 2020 consultando le ban-
ca dati di letteratura internazionale Medline 
(via PubMed) e CINAHL. 

Le parole chiave utilizzate per la ricerca 
nelle banche dati e combinate con gli ope-
ratori booleani AND sono state le seguenti: 
ethics, pandemics, nursing. 

Sono stati posti i seguenti limiti di ricerca:
-	 Pubblicazione negli ultimi dieci anni
-	 lingua inglese e italiana
-	 Inerenti alla specie umana
A completamento della revisione della 

letteratura internazionale dalle banche dati 
citate sono stati consultati siti specializzati in 
tematiche etiche. In particolare, per appro-
fondire il dibattito bioetico in Italia sono stati 
consultati i  siti della Società Italiana di Ane-
stesia, Analgesia, Rianimazione e Terapia In-
tensiva (SIIARTI) e del Comitato Nazionale di 
Bioetica.

RISULTATI
Sono stati reperiti 181 articoli e sottoposti 

a screening tramite lettura dell’abstract; 90 
sono stati esclusi perché non risultavano ade-
renti ai quesiti della revisione. 91 articoli sono 
stati analizzati in full text e 60 esclusi, in quanto 
trattavano le tematiche non dal punto di vista 
dei professionisti sanitari, oppure riguardava-
no esclusivamente aspetti di gestione dell’e-
mergenza da parte delle autorità sanitarie e 
marginalmente gli aspetti etici. Al termine del 
processo, sono stati inclusi nella revisione 31 
articoli (Figura I).

Nel condurre l’analisi e nell’organizzare 
i risultati ottenuti, si è considerato opportuno 
distinguere i problemi etici in cinque principali 
tematiche: 
•	 criteri di triage per l’accesso alle terapie 

intensive e per l’equa allocazione dei 
ventilatori;

•	 l’equilibrio tra il dovere di cura e di assi-
stenza e la necessità di salvaguardare la 
propria salute;

•	 criteri di priorità per l’accesso ai test di 
screening e alle vaccinazioni; 

•	 rispetto della privacy della persona assisti-
ta; 

•	 cambiamento nella comunicazione e in-
terazione tra infermiere e persona assistita.

Criteri di triage per l’accesso alle terapie 
intensive e per l’equa allocazione dei 
ventilatori

Tra i numerosi ostacoli che si incontrano 
nel corso di una pandemia, il più riconosciu-
to e trattato in letteratura risulta essere quel-
lo relativo alla necessità di stabilire dei criteri 
di triage per l’accesso alle cure intensive. 
Secondo Piccinini et al. (2020)[5] i principi di 
riferimento in condizioni di squilibrio tra neces-
sità e risorse disponibili si esplicano attraverso 
l’integrazione dei criteri di appropriatezza 
clinica e di proporzionalità delle cure, che 
sono alla base del processo decisionale per 
l’accesso ai trattamenti intensivi. Secondo 
Wilkinson (2020)[6] è necessario che i principi 
di giustizia distributiva e beneficio clinico si 
bilancino, consapevoli che nel momento in 
cui le risorse disponibili dovessero scarseg-
giare l’ago della bilancia, secondo il parere 
degli autori, dovrebbe prediligere l’otteni-
mento del maggior beneficio clinico. Questo 
può voler dire dare la priorità a quei pazienti 
che hanno maggiori chance di sopravvivere 
o che hanno bisogno di cure intensive per 
meno tempo, consentendo così una maggior 
disponibilità di posti letto per nuovi pazienti[6]. 
Secondo Savulescu et al. (2020)[7] è necessa-
rio anche valutare per quanto tempo saran-
no necessarie le cure e la qualità di vita della 
persona. Rispetto a quest’ultimo punto, gli 
autori dello studio sottolineano l’importanza 
di considerare la possibilità che questo faccia 
nascere delle discriminazioni nei confronti, ad 
esempio, delle persone con disabilità, in una 
situazione di triage, rispetto ad una persona 
non disabile. Il problema si pone soprattutto 
quando tanti pazienti presentano i medesimi 
criteri clinici, ovvero l’urgenza e delle chan-
ce di successo. Al fine di non basare la scelta 
sulla discrezionalità durante la pandemia da 
Sars-CoV-2 è stato proposte di integrare i cri-
teri clinici con altri criteri non clinici, come ad 
esempio porre un limite di età per l’accesso 
alle terapie intensive. Questa posizione è so-
stenuta dalla SIAARTI che in un documento 
di marzo 2020 dichiara che “l’allocazione in 
un contesto di grave carenza (shortage) del-
le risorse sanitarie deve puntare a garantire i 
trattamenti di carattere intensivo ai pazienti 
con maggiori possibilità di successo terapeu-

Tabella I: Quesito primario di ricerca secondo la metodologia PIO

P Infermiere

I Dilemmi etici in corso di pandemie 

O Strategie per affrontare i dilemmi etici
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Figura 1. Diagramma di flusso che descrive il processo di screening degli articoli 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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tico: si tratta dunque di privilegiare la “mag-
gior speranza di vita”[8]. Di diversa opinione il 
Comitato Nazionale di Bioetica che in un suo 
pronunciamento di aprile 2020 afferma “il 
criterio clinico come il più adeguato punto 
di riferimento, ritenendo ogni altro criterio di 
selezione, quale ad esempio l’età, il sesso, la 
condizione e il ruolo sociale, l’appartenenza 
etnica, la disabilità, la responsabilità rispetto a 
comportamenti che hanno indotto la patolo-
gia, i costi, eticamente inaccettabile”[9] e che 
un’attenzione specifica deve essere dedica-
ta alle persone più vulnerabili, che possono 
sentirsi a rischio di abbandono, in particolare 
le persone anziane. Ricorrere al criterio etico 
di proporzionalità, ovvero di integrazione tra 
criteri oggettivi clinici e criteri non clinici, che 
comportano una valutazione di onerosità, in 
termini fisici, psicologici, emotivi, assistenziali 
per persona assistita e caregiver non è facil-
mente praticabile. La letteratura evidenzia 
delle possibili strategie per affrontare questo 
dilemma etico, come ad esempio la crea-

zione di una commissione dedicata al triage. 
Borasio et al. (2020)[10] sostengono che le de-
cisioni relative al triage non debbano ricade-
re sul singolo ma su un team multidisciplinare, 
composto almeno da un medico internista, 
un infermiere e un medico palliativista. A que-
sto proposito Bayer (2011)[11] aggiunge che 
potrebbe essere inserito nel gruppo anche 
un bioeticista. Wicclair (2020)[12] afferma che 
avere a disposizione un team dedicato al tria-
ge può alleviare la sofferenza morale di medi-
ci e infermieri legata alla presa di decisioni al 
letto del paziente; questo però non deve non 
valorizzare la relazione di cura e esautorare i 
professionisti da intervenire nelle decisioni e 
dare il proprio contributo[13].

Anche la carenza di risorse materiali, qua-
li i ventilatori, ha generato un dibattito su quali 
siano i migliori criteri da seguire. Bayer et al. 
(2011)[11] affermano che dovrebbero essere 
rispettate, ove presenti, le volontà preceden-
temente espresse attraverso le disposizioni 
anticipate di trattamento o attraverso la pia-

nificazione condivisa delle cure in caso di pa-
zienti già in trattamento per altre patologie. 
Per questo sarebbe necessario un confronto 
riguardo l’indicazione di non iniziare la ven-
tilazione in gruppi di pazienti ad alto rischio. 
A livello di governance sanitaria, Spector-Ba-
gdady et al. (2020)[14] affermano che siano 
necessarie politiche esplicite per l’allocazione 
delle risorse, in cui le istituzioni identifichino 
un iter specifico per stabilire e comunicare i 
principi che stanno alla base delle scelte di 
allocazione, compresi i ventilatori. Truog et 
al. (2020)[15] consigliano l’utilizzo della scala 
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment 
score) per determinare la priorità per iniziare 
la ventilazione assistita o altri tipi di cure in-
tensive. Di posizione diversa, Parsons e Johal 
(2020)[16] che affermano l’importanza di non 
ricorrere all’utilizzo di scale e punteggi che 
possono essere fonte di discriminazione, ma 
valutare individualmente ogni singolo caso in 
base alla condizione clinica e alle possibilità 
di sopravvivenza. 
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L’equilibrio tra il dovere di cura e di 
assistenza e la necessità di salvaguardare 
la propria salute

In un’emergenza sanitaria come quella 
della pandemia Sars-CoV-2 correlata, con-
traddistinta dalla diffusione pandemica di 
un patogeno sconosciuto che crea infezioni 
diffusive e contagiose, si può assistere ad un 
conflitto tra il duty to care[17] e la necessità di 
salvaguardare la propria salute e quella dei 
propri cari. I professionisti sanitari vivono questo 
conflitto interiore che, come Iserson (2018)[18]

afferma, nasce dalla paura di non possedere 
le conoscenze specifiche per affrontare una 
situazione di emergenza, dal timore di esse-
re assegnati ad un contesto lavorativo nuo-
vo, non conosciuto rispetto alla propria area 
di lavoro, dalla paura di essere contagiati a 
causa di un’insufficiente disponibilità di dispo-
sitivi di protezione e dalla preoccupazione le-
gata alla possibilità di contagiare i propri cari. 
Walton, Murray e Christian (2020)[19] sostengo-
no che altre preoccupazioni siano ricondu-
cibili al lavorare costantemente dovendo ri-
spettare protocolli o modalità che cambiano 
nel giro di poche ore o giorni, oppure il fatto 
di prendersi cura di pazienti molto malati che 
peggiorano rapidamente e ciò genera forte 
sofferenza. Se da un lato il dovere di curare 
e prendersi cura dei pazienti viene ricono-
sciuto dai professionisti come un impegno 
etico-morale e professionale, dall’altro c’è la 
preoccupazione per la propria salute e quin-
di la necessità che l’organizzazione sanitaria 
garantisca adeguati dispositivi di protezione 
e supporto nella formazione per affrontare le 
nuove situazioni di emergenza. L’organizza-
zione sanitaria dovrebbe inoltre garantire ac-
cesso diretto a servizi di supporto psicologico 
e creare la possibilità di partecipare a gruppi 
di confronto tra pari. L’individuo invece può 
autonomamente attuare alcune strategie 
come: prendersi del tempo per se stesso, de-
dicandosi ad attività basilari come riposare e 
svagarsi[19]. Dunham, Rieder, Humbyrd (2020)[20]

suggeriscono anche di valutare quali profes-
sionisti sanitari siano più a rischio per età, con-
dizioni di salute o motivi personali in modo da 
pensare a un loro ricollocamento in un’area 
meno a rischio.

Criteri di priorità per l’accesso ai test di 
screening e alle vaccinazioni

Satkoske et al. (2019)[17] espongono il con-
cetto di duty to steward, ossia il dovere di 
amministrare al fine di ottenere una gestione 
e pianificazione delle risorse responsabile. È 
vero che obiettivi e priorità variano a secon-
da dell’emergenza che si affronta ed è per 
questo che le organizzazioni sanitarie hanno 
il compito di definire chi debba ricevere per 
primo un test di screening o un vaccino. Dalla 
letteratura emerge che la priorità può essere 
definita guardando al valore sociale che una 

persona riveste a seconda del suo ruolo nella 
gestione dell’emergenza[17]. Secondo Bennet 
e Carney (2010)[21] i gruppi a cui dare priorità 
sono i lavoratori dei servizi essenziali per la per-
sona, oppure le categorie di soggetti più vul-
nerabili. Rothstein (2010)[22] espone tre motivi 
secondo i quali gli operatori sanitari dovreb-
bero avere la priorità: hanno valore sociale 
specifico specialmente in corso di pandemia, 
possono contribuire al beneficio della società 
in futuro e hanno contribuito ad esso in passa-
to. Inoltre, assicurare i trattamenti ai professio-
nisti sanitari può aumentare la possibilità che 
questi aiutino a curare il maggior numero di 
persone e risponde al dovere delle organiz-
zazioni di garantire che essi possano svolge-
re il loro lavoro in sicurezza. L’autore, d’altra 
parte, sottolinea anche il fatto che definire 
delle priorità a seconda del valore sociale 
porti inevitabilmente ad escludere altre ca-
tegorie ritenute comunque essenziali in una 
situazione di emergenza pandemica, come 
ad esempio farmacisti, operatori del settore 
alimentare e corrieri[22].

Rispetto della privacy della persona 
assistita

In letteratura si affronta la questione ri-
guardante la privacy e la confidenzialità delle 
informazioni della persona assistita. Kramer et 
al (2020)[23] affermano che già  con la diffusio-
ne del virus HIV era sorta la necessità di ripor-
tare alle autorità competenti i casi e i risultati 
dei trattamenti a beneficio degli studi e della 
comunità. Anche con la nuova pandemia da 
Sars-CoV-2 è risultato necessario fin da subito 
riportare i casi positivi per favorire il controllo 
della diffusione del virus e di conseguenza è 
sorto il problema della privacy delle informa-
zioni sanitarie, ad esempio rispetto al traccia-
mento dei contatti medianti applicazioni mul-
timediali[23]. Kramer et al (2020)[23] affermano 
che la società odierna non dovrebbe riflette-
re più l’immagine di una medicina incentrata 
sul bene del singolo ma di una medicina che 
assegna la priorità assoluta alla salute della 
comunità e su questo principio basa le sue 
scelte. Di conseguenza, le scelte in tema di 
sanità in condizioni di pandemia necessita-
no della massima trasparenza nei confronti 
dell’opinione pubblica, comprese quelle rela-
tive alle politiche di protezione o meno della 
privacy dell’individuo a favore del bene col-
lettivo.

Cambiamento nella comunicazione e 
interazione tra infermiere e paziente

Il nuovo contesto pandemico in cui gli 
infermieri si trovano ad operare costringe a 
reinventare nuovi modi di approcciarsi alla 
persona assistita e alla sua famiglia. Morley et 
al. (2020)[24] affermano che molte persone si 
trovano a morire da sole in isolamento, lonta-
no dai loro cari e che spesso le ultime parole 

che precedono la morte vengono dette per 
telefono o dietro tute e camici di plastica e 
mascherine; l’infermiere può renderere più 
umani questi momenti difficili attraverso so-
luzioni alternative[24]. Bambi et al (2020)[25] ad 
esempio descrivono la difficoltà di comunica-
re con i pazienti dovendo indossare dispositivi 
di protezione che coprono e rendono ogni 
professionista uguale all’altro e sostengono 
che utilizzare carta e penna per comunicare 
o scrivere il proprio nome e la propria ruolo sul 
camice renda possibile per la persona aver 
chiaro chi le è accanto e diminuisca il livello 
di disorientamento e ansia che può provare. 
Un altro modo suggerito affinché i pazienti 
percepiscano meno la solitudine è quello di 
valorizzare e incentivare l’uso dei cellulari o 
altri dispositivi elettronici perché mantenga-
no i contatti con i loro cari, oppure dar loro la 
possibilità di vedere la televisione o sentire la 
radio per mitigare il loro senso di isolamento 
dal resto del mondo, migliorare il loro umore 
e tenerli aggiornati su ciò che accade fuori 
dall’ospedale[25]. 

DISCUSSIONE
Dall’analisi della letteratura emerge che 

le organizzazioni politiche e sanitarie arrivino 
sempre impreparate o non sufficientemen-
te attrezzate per gestire il momento di crisi o 
emergenze pandemiche[26]. È naturale che 
solo riconoscendo l’inadeguatezza degli at-
tuali piani di sanità pubblica ci si possa ado-
perare per migliorare e adempiere al duty to 
plan, affinché sia possibile per i professionisti 
rispondere al duty to care, senza incorrere nel 
rischio di distress morale che influirebbe nega-
tivamente sulla loro salute mentale e sul loro 
operato[17]. Nonostante gli sforzi che si stanno 
facendo a livello internazionale, per colla-
borare, coordinare e condividere le lezioni 
apprese dalle emergenze sanitarie, esiste un 
divario etico che mostra un distacco tra la 
bioetica e la pratica clinica[27]. Alcuni autori 
sostengono che si necessario potenziare la 
riflessione pubblica sui temi dell’etica e del-
la bioetica nonché supportare i professionisti 
sanitari nella quotidiana pratica clinica[28]. Il 
distress morale si affronta infatti parlando-
ne dentro l’equipe di cura, dove è possibile 
condividere con i propri colleghi e nel team 
multi professionale la sofferenza morale del-
le scelte etiche.  Dall’altro lato una strategia 
condivisa dalla maggioranza dei contributi in 
letteratura per quanto riguarda le strategie 
per affrontare i dilemmi etici è creare una 
commissione dedicata al triage per l’accesso 
alle cure intensive in grado di valutare da più 
punti di vista come bilanciare i principi etici 
in gioco[11,15]. Morley et al. (2020)[24] sostengo-
no a questo proposito quanto sia importante 
che all’interno della commissione multiprofes-
sionale sia inserita la figura dell’infermiere, in 
modo che egli possa apportare il suo contri-
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buto per le decisioni che riguardano la cura 
e l’assistenza ai pazienti, sia per far valere i di-
ritti di lavorare in condizioni sicure e che per-
mettano di erogare un’assistenza di qualità. 
Risulta necessario rafforzare il ragionamento e 
la competenza etica nell’esercizio della pro-
fessione infermieristica, in modo da avere un 
ruolo sempre più centrale nella creazione di 
indicazioni per la pratica clinica[29], così come 
indicato nel documento della Federazione 
Nazionale degli Ordini delle Professioni Infer-
mieristiche (FNOPI) “COVID-19: Manifesto de-
ontologico degli infermieri per i cittadini”[30]. È 
necessario che l’infermiere prenda parte al 
dibattito rispetto ai criteri di allocazione ap-
propriata delle risorse in quanto è il professio-
nista che dispone delle competenze e degli 
strumenti per raccogliere la storia del pazien-
te, estrapolare “informazioni aggiuntive” dai 
racconti del vissuto di malattia del paziente, 
valorizzare le narrazioni dei pazienti al fine di 
dare un contributo ad una valutazione della 
proporzionalità delle cure in relazione alla sto-
ria della persona assistita.

CONCLUSIONE
La letteratura si trova concorde nella ne-

cessità di intervenire per affrontare i dilemmi 
etici che si sono generati durante la pande-
mia da Sars-CoV-2 e in futuro tornato alla nor-
malità riflettere sui risvolti che una situazione di 
emergenza e scarse risorse disponibili possono 
aver causato nella pratica clinica dei profes-
sionisti sanitari. La situazione pandemica sta 
continuando ad alimentare il dibattito etico; 
è necessario che si continui in questo percor-
so, facendo tesoro dei traguardi raggiunti. Dal 
punto di vista infermieristico, è fondamentale 
valorizzare la relazione con la persona assisti-
ta in questo tempo eccezionale della cura e 
mantenere la relazione con l’assistito nel tem-
po ordinario della cura che seguirà a questa 
pandemia. Attraverso un intervento assisten-
ziale basato su specifiche competenze co-
municative e relazionali sarà possibile favorire 
la partecipazione dell’assistito al percorso di 
cura e, da parte dell’infermiere, fornire un 
contributo specifico nelle scelte delle orga-
nizzazioni rispetto all’allocazione delle risorse. 
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RIASSUNTO
Introduzione: La ventilazione non invasiva (NIV) risulta essere una procedura molto utilizzata in emergenza-urgenza territoriale; della 
corretta applicazione l’infermiere ne è responsabile. L’obiettivo di questo studio è indagare quali siano i dispositivi maggiormente 

utilizzati.
Materiali e Metodi:  È stata condotta una ricerca in letteratura attraverso la metodologia del Rapid Evidence Assessment (REA). I database 
consultati tra Giugno ed Ottobre 2020 sono stati PubMed e Scopus. I risultati sono stati riportati seguendo le linee guida PRISMA.
Risultati: 9 sono gli articoli selezionati ed analizzati in questo studio. È emerso che la modalità di ventilazione non invasiva più conforme ed effica-
ce nel setting pre-ospedaliero è la CPAP e il tempo di trasporto minimo necessario è di 20min affinché la terapia sia efficace. Altri dati significativi 
riguardano l’efficacia di tale terapia prevalentemente sull’edema polmonare acuto e sulla riacutizzazione di BPCO. 
Discussione:  Una parte significativa della popolazione che presenta disturbi respiratori ha le caratteristiche per la somministrazione della CPAP 
la quale risulta essere risolutiva se somministrata precocemente. 
Conclusione:  Sulla base di questa ricerca si può affermare che ad oggi la CPAP rappresenta la miglior modalità di ventilazione in ambulanza 
in quanto ha evidenziato miglioramenti sui parametri vitali (saturazione, frequenza respiratoria), sul tasso di intubazione e mortalità, sulla durata 
della degenza e sulla compliance del paziente. Con l’applicazione precoce della CPAP, c’è una riduzione del 10% del tasso di intubazione e 
del 3% del tasso di mortalità rispetto alla somministrazione della sola terapia medica. 
Parole chiave: Emergenza Territoriale – ventilazione non invasiva - CPAP 

ABSTRACT
Introduction:  Non-Invasive Ventilation (NIV) is frequently used in the territorial emergency-urgency setting, in which the nurse has 
a fundamental role. The aim of the review  was to investigate, through a systematic review, which are the devices used for NIV in 

territorial emergency. 
Materials and Methods:  A literature review was conducted using the Rapid Evidence Assessment (REA) methodology. The databases consult-
ed were PubMed and Scopus  in the period between June and October 2020. The results were reported following the PRISMA guidelines. 
Results:  Nine articles  were selected and assessed.  Continued Positive Airway Pressure (CPAP) emerges that the most compliant and effective 
NIV mode in pre-hospital setting. The minimum transport time required is 20min for the therapy to be effective. Further findings  emerge regarding 
effectiveness of this therapy mainly on acute pulmonary edema  and on Chronic Obstructive Pulmonary Disease  (COPD) exacerbation. 
Discussion:  A significant part of the population presenting respiratory disorders has the characteristics for CPAP administration  and it turns out 
to be decisive if administered early. 
Conclusion:   CPAP represents the best mode of ventilation in  ambulance because showed clear improvements in vital parameters (satura-
tion, respiratory rate), on the rate of patient intubation and mortality, on the length of hospitalization and on the patient compliance. With the 
application of early CPAP, there is a 10% reduction in the intubation rate and a 3% reduction in the mortality rate compared to administration 
of  medical therapy alone. 
Keywords : Prehospital Emergency Care - Non-Invasive Ventilation - CPAP
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INTRODUZIONE
La ventilazione non invasiva (NIV) risulta 

essere una procedura vitale in alcune tipolo-
gie di distress respiratorio; il paziente al quale 
è stata applicata mostrati evidenti migliora-
menti che non si avrebbero nel caso della 
sola terapia medica[1]. L’infermiere di emer-
genza-urgenza territoriale si trova a gestire la 
ventilazione non invasiva in ambulanza ed è 
responsabile della corretta somministrazione 
e del monitoraggio di tale terapia. 

Il concetto di ventilazione meccanica 
non invasiva (NIV) si riferisce alla capacità di 
fornire un supporto ventilatorio attraverso le 
vie aeree superiori del paziente, utilizzando 
maschere o altri devices, senza dover utilizza-
re dispositivi invasivi, sfruttando il concetto di 
pressione positiva[2].

Tale concetto è stato introdotto  alla fine 
degli anni ‘60, inizialmente applicato all’ipo-
ventilazione notturna. Il risultato fu talmente 
positivo che questa metodica venne larga-
mente accettata come metodo terapeutico 
standard di ventilazione meccanica nei pa-
zienti con insufficienza respiratoria[3]. 

Il paziente sottoposto a NIV necessita 
di monitoraggio emodinamico continuo in 
quanto questa procedura non è priva di 
complicanze e per questo motivo l’infermie-
re che somministra la NIV deve essere ade-
guatamente formato. Esso deve monitorare e 
rivalutare il quadro clinico del paziente, con 
particolare attenzione ai parametri vitali (os-
sia frequenza cardiaca, frequenza respirato-
ria, saturazione O2, pressione arteriosa) e ai 
segni e sintomi correlati al sistema respiratorio, 
quali movimenti della gabbia toracica, utiliz-
zo della muscolatura accessoria, colore della 
cute sia periferica che centrale[4,5]. Ad oggi, 
esistono due tipologie diverse di NIV che han-
no elementi in comune ma presentano an-
che differenze ben definite: C-PAP e BILEVEL/
BPAP. La prima tipologia che viene indicata 
con l’acronimo C-PAP, significa “Continuo-
us Positive Airways Pressure”, rappresenta la 
metodica più elementare e consiste nell’ap-
plicazione di una pressione positiva continua 
nei polmoni senza l’ausilio di un ventilatore[6]. 
Mentre la seconda tipologia viene indicata 
con l’acronimo B-PAP in quanto significa “Bi-
phasic Positive Airway Pressure”. Quest’ultima 
è caratterizzata dall’applicazione bifasica 
(cioè su due differenti livelli) della pressione 
positiva continua delle vie aeree. Necessita 
di un ventilatore pressometrico per poter con-
trollare la pressione in fase inspiratoria (IPAP, 
Inspiratory Positive Airway Pressure) e quella 
in fase espiratoria (EPAP, Espiratory Positive 
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Airway Pressure)[6]. La ventilazione non inva-
siva, sfruttando il concetto di pressione posi-
tiva, mantiene costantemente aperte le vie 
respiratorie superiori, previene il collasso alve-
olare e di conseguenza c’è un interessamen-
to maggiore di alveoli, riducendo così la sen-
sazione di dispnea; cosicché il paziente possa 
passare da un respiro rapido e superficiale ad 
uno più lento e più profondo[6]. 

Nonostante la scarsità di articoli specifici 
nell’ambito pre-ospedaliero, durante l’emer-
genza COVID-19 la ventilazione non invasiva 
è stata utilizzata frequentemente in emergen-
za-urgenza territoriale, sia nei servizi primari 
che secondari, parlando nella quasi totalità 
dei casi di ventilazione non invasiva con siste-
ma Boussignac, ossia CPAP[7].

Il quesito che sottende questa revisione è 
il seguente: nell’assessment del paziente soc-
corso in ambito extra ospedaliero, all’interno 
del sistema di emergenza-urgenza, quali sono 
i dispositivi maggiormente performanti per la 
ventilazione non invasiva? 

L’obiettivo pertanto è di valutare la lette-
ratura inerente alla ventilazione non invasiva 
ovvero NIV in ambito pre-ospedaliero.

MATERIALI E METODI
La metodologia scelta per sviluppare 

questo studio è la REA, ovvero Rapid Evidence 
Assessment[8]. Il team di ricerca è costituito da 
due ricercatori che sviluppano lo studio pa-
rallelamente. I risultati della ricerca verranno 
letti in modo indipendente dai due ricercatori 
e analizzati in base ai criteri di inclusione. Al 
fine di poter ottimizzare la strategia di ricerca 

nelle banche dati scelte, si rende necessario 
basarsi sulla metodologia PIO[9] (tabella 1). 

Le Keywords derivanti dalla formulazione 
del quesito di ricerca mediante metodo PIO 
sono riportate qui di seguito:
•	 prehospital, emergency care, setting, 

context;
•	 non-invasive ventilation, positive pressu-

re ventilation, NIV, non-invasive pressure 
support ventilation, CPAP.

I database presi in considerazione sono 
stati PubMed e Scopus. La consultazione è 
avvenuta il 25 agosto 2020 ed ha preso in 
considerazioni gli studi in un arco temporale 
di 10 anni (dal 24 agosto 2010 al 24 agosto 
2020).

Nella tabella “Search Strategy” (tabella 
2) si riportano le stringhe utilizzate all’interno 
dei database.

I criteri di inclusione e di esclusione appli-
cati sono i seguenti:

Criteri di inclusione:
•	 articoli appartenenti alla letteratura pri-

maria;
•	 articoli full-text;
•	 raccolta del dato nel setting pre-ospeda-

liero del sistema di emergenza-urgenza 
territoriale;

•	 rilevazione del dato in oggetto da parte 
di personale infermieristico, medico e tec-
nico del sistema di emergenza-urgenza 
territoriale;

•	 paziente adulto (età ≥ 18 anni).

Tabella 2. Search Strategy

Banche dati Stringa di ricerca limiti

Pubmed ((“prehospital emergency care”[all fields] OR (“pre-
hospital settings”[all fields] OR “prehospital set-
ting”[all fields]) OR “prehospital context”[all fields] 
OR “prehospital”[all fields]) AND (“non invasive ven-
tilation” or “NIV” or “non-invasive pressure support 
ventilation” OR “CPAP” or “positive pressure venti-
lation” )

full text, in the last 10 
years,

scopus ((“prehospital” or “prehospital treatment” or “pre-
hospital setting” or “prehospital emergency care”) 
AND (“non invasive ventilation” or “CPAP”))

 10 years

Tabella 1. Strategia di ricerca mediante metodo PIO

P Population Paziente soccorso in ambito extra-ospedaliero che necessita di NIV

I Intervention Ventilazione non invasiva

O Outcome Applicazione in sicurezza dei dispositivi per la NIV con efficacia per la 
ventilazione del paziente
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Criteri di esclusione:
•	 letteratura grigia;
•	 revisioni sistematiche / meta-analisi;
•	 studi qualitativi;
•	 riferimenti a setting pre-ospedalieri non 

facenti parte del sistema di emergen-
za-urgenza;

•	 setting intra-ospedalieri;
•	 pazienti pediatrici (età < 18aa).

RISULTATI
I risultati della ricerca sono stati estrapolati 

mediante il metodo PRISMA[10]. Gli articoli tro-
vati sono stati 159 (PubMed=97 e scopus=62). 
Dopo l’eliminazione dei duplicati (n=5) gli ar-
ticoli rimasti sono stati 154 e quindi sottoposti 
a screening. Gli studi rimanenti il cui full text 
è stato analizzato sono stati 26 (figura 1). Tra 
questi, gli articoli eliminati (n=17) con le rispet-
tive motivazioni sono i seguenti: 

•	 trattasi di “case report” con associata re-
visione di letteratura, inoltre gli autori con-

cludono dicendo che non hanno reperito 
un numero idoneo di casi per arrivare ad 
una conclusione sull’efficacia della NIV 
nel pre-ospedaliero[11,12];

•	 perché trattasi di una revisione di lettera-
tura[5,13-23];

•	 NIV somministrata esclusivamente nel 
setting intra-ospedaliero; gli autori affer-
mano di avere informazioni limitate circa 
i trattamenti e la somministrazione di NIV 
nel setting pre-ospedaliero[24];

•	 non esiste una popolazione umana di ri-
ferimento ma lo studio è condotto su un 
manichino termico o modello costruito 
ad-hoc[25];

•	 NIV somministrata esclusivamente nel set-
ting inter-ospedaliero tramite aereomedi-
cale/eli-ambulanza, quindi considerata 
una continuazione terapeutica[17].

Dagli studi analizzati in full-text inclusi nel 
processo di revisione si presentano i risultati 
focalizzando le tematiche di analisi funzionali 

agli obiettivi della REA in oggetto (tabella 3):

•	 PAESE DELLO STUDIO
•	 DISEGNO DELLO STUDIO
•	 POPOLAZIONE
•	 OBIETTIVO DELLO STUDIO
•	 DEVICE UTILIZZATO
•	 EQUIPE
•	 RISULTATI DELLO STUDIO
•	 CONCLUSIONI DELLO STUDIO

Gli articoli analizzati sono, nella quasi to-
talità dei casi, stati condotti in Europa, mentre 
due studi sono stati effettuati in America (Ca-
nada e California). 

Gli obiettivi degli studi erano: valutare 
l’efficacia della somministrazione della CPAP 
nel setting pre-ospedaliero confrontata con 
la somministrazione della sola terapia me-
dica[1,26]; valutare l’efficacia della CPAP del 
setting pre-ospedaliero in ambito urbano 
secondo i criteri di mortalità, durata del rico-
vero e tasso di intubazione[27]; valutare l’effi-

Figura 1. Diagramma di flusso che descrive il processo di screening degli articoli 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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- Case report (n=2)

- Trasporto inter-ospedaliero (n=1)

Records identified through database searching 
(n = 159)

PubMed: 97      Scopus: 62
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cacia della CPAP in setting pre-ospedaliero 
confrontandola con la sola terapia medica 
su due gruppi di patologie differenti: EPA e  
BPCO riacutizzata(28);  valutare l’efficacia del-
la CPAP in ambulanza in setting pre-ospeda-
liero durante un trasporto con durata limitata 
ed inferiore a 60min[29-32]; valutare l’efficacia 
della CPAP rispetto alla sola somministrazione 
di O2 con maschera venturi[33]. 

5 degli articoli selezionati sono studi retro-
spettivi, ossia studi longitudinali che analizza-
no dati del passato, mentre i rimanenti 4 sono 
studi prospettici, ossia studi longitudinali nel 
quale si raccolgono dati dal momento cor-
rente, per poi seguirne l’evoluzione nel tem-
po[27,32,33]. 

In tutti gli studi la popolazione faceva ri-
ferimento a pazienti soccorsi in ambito pre-o-
spedaliero, con un primo iniziale assessment 
e un successivo trattamento che si è sempre 
concluso con il trasportato in ospedale.

La somministrazione della CPAP, essendo 
una manovra avanzata, viene eseguita in 
tutti gli studi da sanitari, in quattro studi vie-
ne somministrata dal “team MICU” (mobile 
intensive care unit) con medico e infermiere 
specializzati a bordo[1,28,30,33], in uno solo studio 
viene somministrata dal medico[29], nei restan-
ti quattro studi, viene somministrata da infer-
mieri adeguatamente formati.

Prima di eseguire la manovra, deve esse-
re effettuato un preciso e scrupoloso accerta-
mento in cui vengono raccolti tutti i parametri 
vitali e valutati segni e sintomi del paziente. 
In tutti gli studi presi in esame vengono spe-
cificate tali caratteristiche, saturazione e fre-
quenza respiratoria, mentre solo in due studi 
vengono presi in esame i valori emogas-anali-
tici una volta arrivato in ospedale[31,33]. 

In tutti gli studi esaminati l’interfaccia 
utilizzata è la maschera facciale in quanto 
sembra essere il dispositivo più adatto e mag-
giormente tollerato dal paziente in ambito ex-
tra-ospedaliero. In 7 studi su 9 viene utilizzato il 
sistema Boussignac in cui è possibile regolare 
la pressione erogata (per la presenza della 
valvola PEEP) attraverso la fonte di ossigeno e 
monitorarne il valore tramite un manometro. Il 
range di pressione può variare da un minimo 
di 5cm H2O ad un massimo di 15 cm H2O. In 
solo uno studio, viene utilizzato il sistema Pul-
modyne O2- RESQ System (CPAP), che forni-
sce il 30% di FiO2 e una pressione che varia da 
5 a 15 cm H2O[27]. Mentre nello studio rimanen-
te, viene utilizzata la modalità CPAP alternata 
alla modalità BiLEVEL[29].

I risultati che emergono dagli studi ana-
lizzati sono molteplici. La modalità prevalen-
temente e quasi esclusivamente utilizzata in 
ambito pre-ospedaliero è la CPAP in quanto 
rappresenta il sistema più leggero e di rapida 
applicazione poiché non necessita di ventila-
tori o macchine con collegamento principale 
o tubi pesanti, mantenendo comunque un 

risultato ottimale sul quadro clinico del pa-
ziente[27,29,31]. La modalità di ventilazione BiLE-
VEL in ambito pre-ospedaliero è sconsigliata 
in quanto non ha mostrato chiari risultati sul 
quadro clinico del paziente ove il tempo di 
trasporto è breve[29].

Una patologia frequente in cui la CPAP 
ha mostrato evidenti miglioramenti del qua-
dro clinico del paziente è l’EPA (edema pol-
monare acuto) mentre per altre patologie, i 
risultati non sono così evidenti[28]. Il tempo di 
trasporto in ospedale è proporzionale all’effi-
cacia del sistema prima mostrato, e il tempo 
minimo di trasporto affinché sia efficace è 20 
min[1,31,32]. La somministrazione di CPAP preco-
ce porta ad un miglioramento dei parametri 
vitali, con un aumento del 4% della satura-
zione e una riduzione del 3% della frequenza 
cardiaca, e della meccanica respiratoria an-
che se si tratta di un trasporto breve[1,28,29] e dei 
valori emoganalitici  rispetto alla sola terapia 
medica[31,33]. Il tasso di intubazione (riduzione 
del 10%) e di mortalità (riduzione 3%) sono di-
minuiti radicalmente con  la ventilazione pre-
coce[26,30-33]. La modalità di ventilazione quasi 
esclusivamente utilizzato in ambulanza è la 
CPAP con sistema Boussignac. La pressione 
maggiormente tollerata è 10 cm H2O[33]. Ven-
tilare un paziente è una manovra complessa 
che può comportare l’insorgenza di compli-
canze quindi il sanitario responsabile deve 
essere adeguatamente formato[33].

DISCUSSIONE 
Dagli studi analizzati si può affermare che 

la somministrazione precoce di tale terapia 
può dare grossi miglioramenti su tutti i criteri 
presi in considerazione dagli studi stessi, ossia 
quadro clinico, tasso di intubazione e tasso di 
mortalità. Lo studio di Ducros nel 2011 mette in 
evidenza la riduzione in percentuale dei pa-
zienti intubati (dal 14% al 7%) e dei decedu-
ti (dal 7% al 3%) grazie alla somministrazione 
della CPAP prima dell’arrivo in ospedale[33]. 

La CPAP con il suo semplice utilizzo di di-
spositivi facilmente trasportabili è diventata 
un’opzione realistica e praticabile per i servizi 
sanitari extra-ospedalieri.

Un altro dato significativo emerso da que-
sta revisione è che l’efficacia del sistema NIV 
è proporzionale alla durata del trasporto e 
della conseguente applicazione: il tempo mi-
nimo si attesta ai 20 minuti[1,31,32].

Nell’ambito dell’emergenza-urgenza ter-
ritoriale si parla, nella quasi totalità dei casi, 
di ventilazione non invasiva con sistema Bous-
signac. Solo uno studio prende in esame an-
che la modalità BiLEVEL concludendo però 
che servono studi più ampi per valutare l’ef-
ficacia di quest’ultima modalità di ventilazio-
ne[29]. Ne consegue che la migliore modalità 
per l’ambito extra-ospedaliero sia la CPAP 
prevalentemente con maschera facciale, in 
quanto rappresenta il sistema più leggero e 

di rapida applicazione poiché non necessita 
di ventilatori o macchine con collegamento 
principale o tubi pesanti, mantenendo co-
munque un risultato ottimale sul quadro clini-
co del paziente[27,29,31]. Nello studio francese di 
Ducros del 2011, e in quello tedesco di Hensel 
del 2019 viene presa in esame anche la pres-
sione meglio tollerata dal paziente, che risulta 
essere di 10cmH2O in quanto valori inferiori 
risultano essere inefficaci mentre valori supe-
riori nella maggior parte dei pazienti risultano 
essere mal tollerati rendendo il paziente irre-
quieto: ciò rappresenta una controindicazio-
ne nella somministrazione di tale terapia[29,33].

CONCLUSIONE
Alla luce di quanto emerso da questa 

revisione della letteratura, la somministrazio-
ne della NIV prevede un accertamento e un 
monitoraggio scrupoloso in quanto può com-
portare l’insorgenza di diverse complicanze 
correlate; per questo motivo l’infermiere che 
somministra tale terapia deve essere adegua-
tamente formato. Emerge che il dispositivo 
prevalentemente utilizzato in setting pre-o-
spedaliero è la CPAP, in quanto rappresenta 
il sistema più leggero e di rapida applicazione 
poiché non necessita di ventilatori o macchi-
ne con collegamento principale. Mentre la 
modalità BiLEVEL è sconsigliata in quanto non 
ha mostrato chiari risultati sul miglioramento 
del quadro clinico del paziente ove il tempo 
di trasporto è breve. 

Il risultato comune a tutti gli studi è che 
la somministrazione della CPAP precoce ha 
portato a un miglioramento, rispetto alla sola 
terapia medica, di tutti i criteri presi in esa-
me dagli studi analizzati. Emerge inoltre che 
l’interfaccia maggiormente e quasi esclusi-
vamente utilizzata per la NIV sia la masche-
ra facciale, in quanto rappresenta il dispo-
sitivo più performante per una situazione di 
emergenza-urgenza; infatti il paziente in fase 
acuta presenta sempre una respirazione sia 
nasale che boccale contemporaneamente. 
Questo dato, allo stesso tempo, risulta essere 
un limite poiché non sono presenti  interfacce 
di confronto con tale dispositivo.

Un altro dato emergente da questa re-
visione della letteratura è il valore pressorio 
meglio tollerato dai pazienti che risulta essere 
di 10 cmH2O: valori pressometrici inferiori risul-
tano essere inefficaci mentre, valori superiori 
compromettono il confort del paziente ren-
dendolo irrequieto, e ciò rappresenta una 
controindicazione alla somministrazione della 
NIV.

Sono auspicabili ulteriori studi per appro-
fondire la tematica dell’utilizzo della NIV me-
diante CPAP per pazienti COVID positivi soc-
corsi in ambito pre-ospedaliero.
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RIASSUNTO
Introduzione: In età pediatrica l’arresto cardiocircolatorio è un evento molto raro che impone adeguata formazione e competenza 
a garanzia della maggiore sopravvivenza possibile. Tali competenze sono sviluppate e sostenute da corsi di formazione strutturati e 

dall’utilizzo di risorse audiovisive che possono aumentare l’abilità cognitiva richiesta. Scopo dello studio è analizzare l’affidabilità e la qualità dei 
video in lingua italiana presenti sul portale Youtube riguardanti la rianimazione cardiopolmonare in età pediatrica (PBLSD).
Materiali e Metodi: È stato effettuato uno studio descrittivo retrospettivo attraverso l’analisi dei video presenti su YouTube riguardo il PBLSD.
Risultati: Sono stati inclusi nello studio 33 video: un terzo dei video analizzati ha ottenuto un punteggio di 9/10 (33,3%) e il 12,1% dei video può 
considerarsi perfetto dal punto di vista esecutivo. Il 21,2% dei video ha ottenuto un punteggio inferiore a 7/10: nel 84,8% dei video non viene 
effettuata la richiesta di soccorso, nel 87,9% dei video non viene eseguita la verifica della pervietà delle vie aeree, nel 81,8% dei video non vi è 
un corretto rapporto 15:2 tra compressioni toraciche e ventilazioni e nel 69,7% dei video non è eseguita la chiamata ai numeri di emergenza 118 
o 112 e nel 39,4% dei video non viene utilizzato il DAE.
Discussione: La qualità e l’affidabilità dei video presenti sulla piattaforma Youtube risentono di molti fattori tra cui la presenza di scopi pubblici-
tari o incompletezza metodologica. La presenza di video in lingua italiana è molto ridotta.
Conclusioni: Questo studio  dimostra che YouTube non è uno strumento atto alla diffusione di contenuti affidabile e qualitativamente idonei sul 
PBLSD in lingua italiana. 
Keywords: Rianimazione cardiopolmonare - BLS-D pediatrico - Arresto cardiaco - Materiale audiovisivo

ABSTRACT 
Background: In the pediatric age, cardiocirculatory arrest is a very rare event that requires adequate training and expertise to en-
sure the greatest possible survival. These skills are developed and supported by structured training courses and the use of audiovisual 

resources that can increase the required cognitive ability. The purpose of this study is to analyze the reliability and quality of videos in Italian on 
the Youtube portal regarding pediatric cardiopulmonary resuscitation (PBLSD).
Methods: A retrospective descriptive study was performed through analysis of videos on YouTube regarding PBLSD.
Results: Thirty-three videos were included in the study: one-third of the videos analyzed scored 9/10 (33.3%) and 12.1% of the videos could be 
considered perfect in terms of execution. 21.2% of the videos scored less than 7/10: in 87.9% of the videos airway patency testing is not per-
formed, in 81.8% of the videos there is not a correct 15:2 ratio between chest compressions and ventilations, and in 69.7% of the videos the call 
to the emergency numbers 118 or 112 is not performed and in 39.4% of the videos the AED is not used.
Discussion: The quality and reliability of the videos present on the Youtube platform are affected by many factors including the presence of 
advertising purposes or methodological incompleteness. The presence of videos in Italian is very low.
Conclusion: This study demonstrates that YouTube is not a suitable tool for the dissemination of reliable and quality content on PBLSD in the 
Italian language.
Keywords: Resuscitation, Cardiopulmonary - Pediatric Basic Life Support - Heart Arrest - Audiovisual Production
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INTRODUZIONE
Il riconoscimento precoce dell’arresto 

cardiocircolatorio e l’inizio tempestivo delle 
manovre di rianimazione cardiopolmonare 
(RCP) sono elementi determinanti sulla mor-
talità[2]: il tasso di sopravvivenza dopo arresto 
cardiocircolatorio dipende, tra i vari fattori, 
anche dal tempo di no-flow e dal tipo di ritmo 
cardiaco di presentazione[1,3].

In età pediatrica, in particolare, l’estrema 
rarità con cui si verifica l’arresto cardiaco[3,4]

impone che il personale sanitario, il personale 
addetto alla sorveglianza dei bambini e, più 
in generale, il personale  laico sia adeguata-
mente formato per il precoce riconoscimento 
delle situazione potenzialmente minacciose 
per la vita[5,6].

Tale competenza è sviluppata, sostenuta 
e incentivata attraverso corsi di formazione 
strutturata sia per il personale sanitario che 
laico che necessitano di refresh periodici[7].

Gli intervalli per il riaddestramento varia-
no a seconda delle caratteristiche dei parte-
cipanti (laici oppure operatori sanitari). È noto 
che le abilità relative alla RCP si deteriorano 
nell’arco di mesi e pertanto le strategie di 
riaddestramento su base annuale possono 
non essere sufficientemente frequenti. Anche 
se gli intervalli ottimali rimangono non defini-
ti, il retraining frequente “a basso dosaggio” 
può portare beneficio[7].

Accanto alla modalità tradizionale e re-
sidenziale, la capillare diffusione di social me-
dia e dei contenuti web ha cambiato il modo 
con cui è possibile erogare la formazione: le 
strutture sanitarie e le istituzioni universitarie, 
infatti, stanno sperimentando questo tipo di 
tecnologia anche per campagne di sensibi-
lizzazione, avvisi sanitari in emergenza, edu-
cazione sanitaria e contenuti per la salute[8,9].

In particolare, le piattaforme web che 
facilitano la condivisione di user generated 
content hanno cambiato il modo in cui in-
formazioni vengono condivise: questo cam-
biamento radicale ha portato alcune inno-
vazioni nell’accesso alle informazioni, nella 
distribuzione delle conoscenze e nel modo di 
condurre l’insegnamento[9-11]. 

Utilizzato per il video sharing, YouTube, 
LLC (Stati Uniti d’America, 2005. www.you-
tube.com), è il più grande motore di ricerca 
video online che offre agli utenti la possibilità 
caricare, condividere, visualizzare e scaricare 
video attraverso un’interfaccia semplice, in-
tuitiva, che non necessita di particolari abilità 
informatiche[9,12]. 

L’utilizzo di risorse audiovisive sulla RCP 
non migliora la capacità psicomotoria di 
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eseguire la RCP di alta qualità, ma aumenta 
l’abilità cognitiva e la conoscenza: video di 
buona qualità possono incidere su un possibi-
le aumento della sopravvivenza delle vittime 
colpite da arresto cardiocircolatorio extra e 
intraospedaliero[1].

Tuttavia, la vera efficacia dell’uso dei so-
cial media nell’educazione e, più in particola-
re, per quanto riguarda le professioni sanitarie  
non è stata completamente esplorata[13]. 

La letteratura corrente fornisce pochi stu-
di riguardanti la validità dei video presenti in 
rete circa la RCP e quelli disponibili fanno rife-
rimento solo a video che trattano di rianima-
zione cardiopolmonare nell’adulto[2,14].

Obiettivo di questo studio è l’analisi della 
affidabilità e qualità della piattaforma web 
YouTube come strumento di diffusione di con-
tenuti scientifici, l’analisi dell’accuratezza dei 
video presenti sul portale in lingua italiana ri-
guardanti la rianimazione cardiopolmonare 
in età pediatrica (P-BLSD).

MATERIALI E METODI
Nell’ottobre 2019 è stato effettuato uno 

studio descrittivo retrospettivo e sono stati re-
cuperati i video caricati su YouTube utilizzano 
la stringa di ricerca presenti in Tabella 1 con i 
limiti presentati in Tabella 2.

È stata elaborata una flowchart per la se-
lezione del materiale video (Figura 1)[15].

I video recuperati sono stati visualizzati e 
valutati da due esperti di rianimazione car-
diopolmonare pediatrica che erano all’oscu-
ro della recensione dell’altro. Quando i due 
esperti hanno valutato lo stesso video in modo 
diverso, è stato valutato da un terzo membro 
esperto per raggiungere una decisione sull’i-
doneità. È stata impostata la navigazione in 
incognito per reperire contenuti quanto più 
possibile pertinenti ai criteri di ricerca.

Strumento di raccolta dati
Per ogni video sono stati analizzati i se-

guenti criteri:
–	 durata
–	 dimensione
–	 formato
–	 data di caricamento
–	 dimostrazione su manichino
–	 dimostrazione su umano
–	 coerenza con le linee guida IRC/ERC
–	 creator che ha caricato il video (IRC, 

privati, professionisti sanitari, soggetti non 
specificati, programmi televisivi, altro)

–	 utilizzo DAE (si/no)

È stato infine elaborato uno SCORE (Ta-
bella 3) per verificare che nel video sia effet-
tuata la dimostrazione utilizzando la corretta 
sequenza P-BLSD. Sono stati individuati 10 
items ed è stato assegnato ad ogni video un 
punteggio in 10/10. Lo SCORE è stato creato 

Tabella 1. Record di ricerca video

Motore di ricerca Record di ricerca

YouTube
PBLS-D

BLS-D pediatrico

Tabella 2. Criteri di inclusione ed esclusione video

Criteri di inclusione Criteri di esclusione

Video in lingua italiana Video ludici/divertenti

Video su CPR età pediatrica Video non in lingua italiana

Video con dimostrazione pratica Video doppi

Video pubblicati dal 2015 in poi Video su CPR adulti

Compatibilità con linee guida IRC/ERC 2015 Video senza alcuna dimostrazione pratica

Video pubblicati prima del 2015
(criterio di esclusione maggiore)

Video di fatti realmente accaduti senza 
scopo didattico

Video contenenti pubblicità

Video irrilevanti per CPR o medicina
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da due ricercatori indipendenti dopo attenta 
analisi della letteratura basandosi su prece-
denti studi[1,2,16,17]. La validità di contenuto e di 
facciata è stata effettuata da 10 esperti della 
materia, non è stata valutata l’affidabilità e la 
coerenza interna dello SCORE.

Con un punteggio ≥ 7 il video è stato con-
siderato affidabile.

Modalità di raccolta dati
I dati sono stati raccolti mediante visione 

da parte dell’esaminatore di materiale video 
inerente la rianimazione cardiopolmonare in 
età pediatrica sulla piattaforma web YouTu-
be. Ogni video è stato analizzando utilizzando 
la check list con la corretta sequenza di azioni 
ed è stato assegnato un punteggio in decimi. 
Per ogni video è stata verificata la presenza di 
alcune caratteristiche di tipo qualitativo utili a 
definirne la qualità.

Modalità di analisi dei dati
I dati continui sono presentati come me-

die, deviazioni standard o mediane e inter-

Figura 1. Diagramma di flusso che descrive il processo di screening dei video
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esclusione minori

(n = 374)

Video identificati utilizzando il
record di ricerca "pblsd"

(n = 330)

Video identificati utilizzando il
record di ricerca "pblsd"

pediatrico (n = 523)

Tabella 3 - SCORE di valutazione

Item Punteggio

Sicurezza della scena per il soccorritore e la vittima 1/10

Stimolare (verbale, doloroso) 1/10

Chiedere soccorso 1/10

A – aprire le vie aeree 1/10

B – valutare la respirazione (GAS per 10 secondi) 1/10

5 ventilazioni di soccorso 1/10

C – valutare il circolo (polso centrale + Movimenti,
Tosse, Respiro) per 10 secondi 1/10

Compressioni toraciche 15:2 per 1 minuto (5 cicli) 1/10

Chiamare il 118/112 1/10

Nel bambino, DAE se disponibile
(se non ricomparsa dei segni vitali) 1/10

Totale 10/10
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valli, a seconda dei casi, un valore p <0,05 è 
stato considerato indicativo di significatività. 
I dati sono stati raccolti su Microsoft © Excel 
© (Copyright 2018 Microsoft Corporation, 
Redmond, Washington) e quindi analizzati uti-
lizzando Stata 14 (Copyright 1996–2019 Stata-
Corp LP, 4905 Lakeway Drive, College Station, 
TX 77845 USA).

RISULTATI
Sono stati individuati 330 video utilizzan-

do la stringa di ricerca “pblsd”(38,7%) e 523 
video utilizzando la stringa di ricerca “blsd 
pediatrico” (61,3%) per un totale di 853 video. 

Di questi, 446 video (52,3%) sono stati 
esclusi con criterio di esclusione maggiore: 
la data di caricamento era anteriore al 2015, 
antecedente quindi alla pubblicazione delle 
Linee Guida per il BLSD pediatrico attualmen-
te in uso. 

I restanti 407 (47,8% del totale) sono stati 
esclusi in quanto:

•	 62 sono stati eliminati perché doppi 
(7,3%)

•	 135 sono stati eliminati perché con-
tenevano pubblicità e non avevano 
scopo didattico (15,9%)

•	 96 sono stati eliminati perché non per-
tinenti alla RCP pediatrica (11,25%)

•	 113 sono stati eliminati perché tratta-
vano di RCP su adulto (13,2%)

•	 25 sono stati eliminati perché privi di 
dimostrazione pratica (2,9%)

•	 45 sono stati eliminati perché non in 
italiano (5,3%, in questa categoria ri-
entrano i video in LIS, la lingua italiana 
dei segni)

•	 11 sono stati eliminati perché ripor-
tavano fatti realmente accaduti ed 
erano quindi privi di scopo didattico 
(1,3%)

•	 11 sono stati eliminati perché ludici 
e/o divertenti (1,3%).

I video eleggibili per l’analisi, privi dei cri-
teri di esclusione individuati, sono 33.

Su di essi è stata effettuata un’analisi de-
scrittiva utilizzando i seguenti criteri: 

•	 anno di caricamento del video sulla 
piattaforma web YouTube

•	 soggetto o associazione che ha cari-
cato il video 

•	 utilizzo di un manichino per la dimo-
strazione

•	 dimostrazione su umano 
•	 utilizzo di un defibrillatore automatico 

esterno (DAE). 
I risultati dell’analisi secondo questi crite-

ri sono i seguenti: su un totale di 33 video, 2 
sono stati caricati nel 2015 (6,06%), 9 nel 2016 
(27,3%), 8 nel 2017 (24,2%), 6 nel 2018 (18,2%), 
5 nel 2019 (15,2%), 3 nel 2020 (9,09%).

Sul totale, 6 (18,2%) sono stati caricati da 
soggetti privati, 15 (45,5%) da provider ac-
creditati, 2 (6,06%) da associazioni ideatrici di 

linee guida (IRC), 5 (15,2%) da soggetti che in-
dividuano se stessi come professionisti sanitari, 
6 (18,2%) da canali televisivi. 

Sul totale, solo 2 video (6,06%) utilizzano 
un umano per la dimostrazione, i restanti 31 
(94%) utilizzano un manichino.

Nessun video li utilizza entrambi. 
Infine, solo 13 (39,4%) video utilizzano un 

defibrillatore semiautomatico esterno (DAE) 
per la dimostrazione, i restanti 20 (61%) non lo 
utilizzano.

Valutando i video con lo SCORE creato, 
la maggior parte ha ottenuto un punteggio di 
9/10 (33,3%). Il 12,1% dei video può conside-
rarsi perfetto da un punto di vista esecutivo. 
Il 21,2% dei video ha ottenuto un punteggio 
inferiore a 7/10 (Tabella 4).

In particolare: la sicurezza della scena 
per il soccorritore e la vittima manca in 24 vi-
deo; lo stimolo verbale e doloroso sulla vittima 
manca in 29 video; in 28 video non viene effet-
tuata la richiesta di soccorso; in 29 video non 
viene eseguita la verifica della pervietà delle 
vie aeree (A: air way), in 27 video manca la 
valutazione GAS (guardo, ascolto, sento) per 
10 secondi (B: breathing), in 26 video non ven-
gono eseguite le 5 ventilazioni di soccorso, in 
28 video non viene valutato il circolo con l’a-
cronimo MOTORE, movimenti – tosse – respiro 
(C: circulation); in 27 video non vi è un corret-
to rapporto 15:2 tra compressioni toraciche e 
ventilazioni oppure non ne vengono eseguiti 

Tabella 4. Risultati in base allo SCORE

Score Numero di video %

2/10 1 3,03

4/10 2 6,06

5/10 2 6,06

6/10 2 6,06

7/10 5 15,2

8/10 7 21,2

9/10 11 33,3

10/10 4 12,1

5 cicli per 1 minuto; 23 video non eseguono la 
chiamata ai numeri di emergenza 118 o 112; 
in 13 video non viene utilizzato il DAE.

L’analisi statistica non ha trovato diffe-
renze significative nell’affidabilità dei video 
in relazione alle seguenti variabili analizzate: 
presenza del DAE, presenza del manichino o 
di attore, pubblicazione del video da provi-
der certificati.

Il p-value, calcolato con il Chi-quadrato 
attraverso il test di Pearson, è indicato nella 
tabella 5.

DISCUSSIONE 
Questo studio dimostra che in Italia è sta-

to pubblicato un numero esiguo di video che 
trattano di rianimazione cardiopolmonare in 
età pediatrica: utilizzando le parole chiave 
“PBLS-D” e “BLSD pediatrico” sono stati indivi-
duati solo 853 video. 

La maggior parte (446, il 52,3%) sono stati 
pubblicati anteriormente al 2015, quindi pre-
vedevano l’utilizzo delle linee guida 2010-2015, 
non più in vigore. Alcuni video (62, il 7,3%) sono 
stati eliminati perché doppi. Un numero consi-
stente di video (135, il 15,9%) conteneva pub-
blicità ed è stato escluso dall’analisi. Sul totale, 
96 video (11,25%) non parlavano di RCP pe-
diatrica perciò sono stati esclusi. Sul totale, 113 
(13,2%)sono stati eliminati perché trattavano 
di RCP su adulto. Un discreto numero di video 
(25, il 2,9%) sono stati eliminati perché privi di 

Tabella 5. Livello affidabilità dei video valutati

CRITERIO NON AFFIDABILE AFFIDABILE
p-value

< 7 >= 7

PRESENZA DAE 2 12
0,403

DAE NON PRESENTE 5 14

SIMULAZIONE CON 
MANICHINO 6 25

0,304
SIMULAZIONE CON ATTORE 1 1

VIDEO CARICATO DA 
PROVIDER CERTIFICATO 3 13

0,737
VIDEO CARICATO DA 
PROVIDER NON CERTIFICATO 4 13
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dimostrazione pratica. 45 video (il 5,3%) sono 
stati eliminati perché non in italiano (in que-
sta categoria rientrano i video in LIS, la lingua 
italiana dei segni). 11 video (1,3%) sono stati 
eliminati perché riportavano fatti realmente 
accaduti ed erano quindi privi di scopo didat-
tico. 11 video (1,3%) sono stati eliminati perché 
ludici e/o divertenti. 

Dopo applicazione dei criteri di esclu-
sione solo 33 video sono risultati eligibili per 
l’analisi: questo dato suggerisce che sono ve-
ramente pochi i video su YouTube di buona 
qualità che parlano di RCP pediatrica. 

Questo dato è in linea con studi simili con-
dotti in altri Paesi: Beydilli & al. nel 2016 hanno 
condotto uno studio sulla validità dei video 
presenti su YouTube riguardo la RCP pediatri-
ca in lingua Inglese e hanno individuato solo 
1200 video utilizzando le key words “paedia-
tric CPR” e “paediatric BLS” e di questi solo 
232 sono risultati eligibili per l’analisi[2]. 

Tourinho & al. nel 2012 hanno condot-
to uno studio analogo occupandosi però di 
BLS-D su adulto: la loro ricerca ha individuato 
solo 260 video di cui solo 61 eligibili per l’ana-
lisi[1]. 

Altri studi, condotti prima della pubblica-
zione delle linee guida del 2015, hanno for-
nito risultati analoghi: Yaylaci & al. nel 2014 
affermano che la maggior parte dei video di 
YouTube relativi alla RCP non costituisce ma-
teriale educativo rilevante. Infatti, solo una 
piccola minoranza soddisfa in modo ottimale 
le linee guida sulla RCP 2010-2015[16].

Uno studio ha analizzato i video sulla riani-
mazione cardiopolmonare in lingua spagno-
la: esso ha dimostrato che solo una piccola 
parte delle risorse di Internet contiene video 
di alta qualità in questa lingua. I ricercatori af-
fermano che si dovrebbe porre maggiormen-
te l’accento sul miglioramento della qualità 
delle risorse educative disponibili su Internet 
per le popolazioni di lingua spagnola, con 
particolare attenzione alle attuali raccoman-
dazioni per il supporto vitale[18].

La maggior parte dei video (il 27,3%) è 
stata caricata nel 2016.

Sul totale, il 45,5% dei video è stato ca-
ricato da provider accreditati: questo dato 
suggerisce che i provider accreditati e le as-
sociazioni che promuovono l’aggiornamento 
continuo delle linee guida e la loro diffusione 
sono la fonte più autorevole cui fare riferimen-
to se si intraprende una ricerca di materiale 
video sul web. 

Il 94% dei video analizzati utilizza un ma-
nichino per la dimostrazione della sequenza 
BLS-D e solo nel 6% dei video la dimostrazione 
viene eseguita su una persona vera. 

Solo nel 39,4% dei video viene utilizzato un 
defibrillatore semiautomatico esterno (DAE) 
per la dimostrazione: nel restante 61% non 
viene utilizzato. Questo è un dato significativo 
che ci permette di affermare che la maggior 

parte dei video omette un passaggio impor-
tante nella sequenza BLS-D pediatrica.

Prendendo in esame la corretta sequen-
za PBLS-D è emerso quanto segue: in 24 video 
non viene accertata la sicurezza della scena 
per il soccorritore e la vittima; in 29 video non 
viene eseguita la manovra di apertura delle 
vie aeree; in 27 video non viene eseguita la 
manovra di GAS (guardo-ascolto-sento) per 
10 secondi; in 26 video non vengono effettua-
te le 5 ventilazioni di soccorso; in 28 video non 
viene valutato il circolo e non viene menzio-
nato l’acronimo MOTORE (movimenti, tosse, 
respiro) per 10 secondi; 27 video non rispet-
tano il corretto rapporto numerico di 15:2 tra 
ventilazioni e compressioni; in 23 video non si 
accenna a chiamare i soccorsi (118/112); in-
fine, 13 video non utilizzano un DAE (defibril-
latore semiautomatico esterno) per la dimo-
strazione.

Beydilli & al. nel loro studio condotto nel 
2016 hanno elaborato una check list simile 
a quella utilizzata nel presente studio: solo il 
13,8% dei video da loro analizzati ha ricevuto il 
massimo dello score[2]. Questo studio ha preso 
in analisi esclusivamente video presenti nella 
piattaforma YouTube in lingua italiana.

La ricerca di materiale video in lingua 
italiana inerente il BLS-D pediatrico condotta 
su YouTube ha prodotto un numero esiguo di 
risultati pubblicati dal 2015 in poi: su un tota-
le di 853 video, 446 (il 52,3%) sono stati esclusi 
perché pubblicati anteriormente al 2015. Dei 
restanti 407, solo 33 sono risultati privi dei cri-
teri di esclusione secondari quindi eligibili per 
l’analisi. 

Sebbene la ricerca del materiale video 
sia stata condotta in un breve lasso di tem-
po, va considerato che YouTube non è un 
sito web statico ma è al contrario una fonte 
di dati in continuo cambiamento: le informa-
zioni che vi si trovano cambiano con la data 
di consultazione. È possibile che vi siano dei 
video caricati posteriormente alla data di 
consultazione da parte dell’esaminatore.

Le key words (parole chiave) utilizzate 
come stringa di ricerca influenzano il numero 
e il tipo di risultati ottenuti: è possibile che non 
siano stati individuati tutti i video che trattano 
di RCP pediatrica disponibili online. 

CONCLUSIONI 
Questo studio dimostra come la non esi-

stenza di uno strumento validato per l’analisi 
di video inerenti la RCP sull’adulto e sul bam-
bino possa portare a risultati discordanti per-
ché influenzati dal punto di vista di chi condu-
ce lo studio nonché dai criteri qualitativi che 
vengono attribuiti ai video.

Questo studio è in linea con altri studi simili 
e dimostra che YouTube non è uno strumento 
attendibile per la diffusione di contenuti scien-
tifici e in particolare per il BLS-D pediatrico.

Tuttavia la letteratura dimostra come vi 

sia una crescente attenzione verso questo 
tipo di tecnologie e come queste si stiano 
facendo strada nell’universo della didattica 
e della formazione a distanza: effettivamen-
te il web 2.0 ha delle potenzialità notevoli e 
potrebbe essere utilizzato per la formazione 
a distanza del personale sanitario. Dato che 
non è possibile controllare il materiale carica-
to sui siti di condivisione, pare opportuno indi-
viduare uno strumento di analisi del materiale 
video presente su YouTube per analizzarne 
i contenuti e la validità scientifica e fare in 
modo che i contenuti condivisi non generino 
disinformazione.
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RIASSUNTO
Introduzione: Negli ultimi anni, la terapia a pressione topica negativa sta ricoprendo un ruolo sempre più significativo nella gestione 
delle ferite traumatiche.

Obiettivo: Indagare quanto questo trattamento sia utilizzato al giorno d’oggi sulle ferite traumatiche e valutarne l’efficacia. 
Metodo: È stata effettuata una revisione sistematica della letteratura, a seguito di una ricerca condotta nelle banche dati CINAHL, Scopus, 
PubMed e Web of Science.
Risultati: La VAC Therapy è stata messa a confronto con le medicazioni tradizionali nel trattamento di ferite ad alta energia con risultati positivi. 
Inoltre, è stata dimostrata la sua efficacia sia come trattamento primario di questo tipo di lesioni, sia come pretrattamento delle ferite pianificate 
per essere ricostruite con innesto cutaneo.
Conclusioni: La VAC Therapy risulta essere un trattamento efficace nella gestione di molti tipi di ferite traumatiche. Questo sistema, compor-
tando una riduzione della necessità del cambio della medicazione, si è dimostrato più confortevole sia per il paziente che per il personale 
infermieristico. Per gli infermieri, tuttavia, risulta indispensabile un’adeguata preparazione, al fine di ottimizzare i risultati garantiti dal dispositivo. 
In conclusione, la VAC Therapy costituisce una tecnica sicura, versatile ed efficace nell’ambito ortopedico e traumatologico, tuttavia, richiede 
una maggiore ricerca prospettica a sostegno del suo utilizzo.
PAROLE CHIAVE: Terapia a pressione negativa; lesione da pressione: medicazione 

ABSTRACT
Introduction: In recent years, topical negative pressure therapy is playing an increasingly significant role in the management of 
traumatic wounds.

Objective: To investigate how much this treatment is used today on traumatic wounds and evaluate its effectiveness.
Method: Systematic review searches of CINAHL, Scopus, PubMed and Web of Science databases were performed.
Results: VAC Therapy was compared with traditional dressings in the treatment of high-energy wounds with positive results. Moreover, its effica-
cy has been demonstrated both as a primary treatment of this type of injury and as a pre-treatment of wounds planned to be reconstructed 
with skin grafting.
Conclusions: VAC Therapy appears to be an effective treatment in the management of many types of traumatic wounds. This system, re-
sulting in a reduction in the need for dressing changes, proved to be more comfortable for patient and nursing staff. For nurses, however, 
adequate preparation is essential in order to optimize the results guaranteed by the device. In conclusion, VAC Therapy is a safe, versatile and 
effective technique in the orthopedic and trauma fields, however, it requires more prospective research to support its use.
Key words: negative pressure wound therapy; pressure injuries; pressure ulcers; wound; wound care; wound healing; wounds.
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INTRODUZIONE
La gestione delle ferite risulta essere ele-

mento essenziale dell’attività infermieristica, 
sia ospedaliera che domiciliare. La terapia 
a pressione topica negativa (Negative pres-
sure wound therapy, NPWT) fu introdotta nel 
mercato europeo alla fine degli anni ‘90 ri-
voluzionando completamente il trattamento 
delle ferite[1]. Si tratta di un metodo non inva-
sivo che sfrutta una pressione negativa loca-
lizzata e controllata, di solito corrispondente 
a -125 mmHg, dunque inferiore alla nomale 
pressione atmosferica, che permette un mi-
glior trattamento della lesione favorendo una 
guarigione per seconda o terza intenzione. È 
un sistema diventato ormai punto di riferimen-
to per il Wound Care, in quanto permette il 
miglioramento di quelle lesioni che vengono 
definite difficili, per le quali, cioè, non si sono 
dimostrate sufficienti le medicazioni tradizio-
nali o avanzate. Questo meccanismo, infatti, 
favorisce la cicatrizzazione delle lesioni cuta-
nee, rimarginando le ferite e migliorando no-
tevolmente la qualità della vita dei pazienti. 
Ne deriva un recupero più precoce per il pa-
ziente e minori probabilità di sviluppare com-
plicanze[2]. Nello specifico, questo sistema 
agisce permettendo un maggiore controllo 

dell’edema, la rigenerazione del tessuto di 
granulazione, il miglioramento della circola-
zione microvascolare e la diminuzione della 
carica batterica sul letto della ferita[3].

Attualmente sono disponibili molti dispo-
sitivi NPWT. Il più noto è sicuramente il VAC 
Therapy System (KCl™, San Antonio, Texas). 
La maggior parte della letteratura reperita 
fa riferimento a questo modello e i due nomi 
sono ormai diventati sinonimi[3].

Nel corso degli anni la Vacuum Assisted 
Closure Therapy, ovvero la Terapia a Chiusura 
Assistita dal vuoto, è stata applicata ad una 
vasta gamma di ferite complesse[4]. Ne trag-
gono beneficio, infatti, sia le ferite croniche 
come le ulcere da pressione di terzo e quarto 
stadio, sia ferite acute e traumatiche.

Questa revisione si propone di indagare 

l’utilizzo della VAC Therapy in relazione alle 
ferite traumatiche, rispondendo alle seguenti 
domande: Quanto l’utilizzo della VAC The-
rapy per questo tipo specifico di lesioni è dif-
fuso al giorno d’oggi? Quali sono i criteri che 
rendono preferibile questo tipo di trattamen-
to rispetto ad altri, quali ad esempio le medi-
cazioni tradizionali?

MATERIALI E METODI
Per la stesura di tale revisione è stata pre-

sa in considerazione la metodologia standard 
PICOS e sulla base della dichiarazione PRI-
SMA[5] è stato possibile definire in modo espli-
cito il quesito clinico che si intende indagare 
(Tabella 1).

Allo scopo di individuare articoli pertinenti 
al quesito clinico indagato, è stata condotta, 

Tabella 1. Metodologia PICOS 

Popolazione Pazienti con ferite traumatiche

Intervento Analisi dell’utilizzo della VAC Therapy in relazione alle ferite traumatiche

Confronto La VAC Therapy è preferibile al trattamento con medicazioni tradizionali?

Obiettivo Valutazione dell’efficacia della VAC Therapy sulle ferite traumatiche

Tabella 2. Revisioni sistematiche della letteratura

Autore Fonte/ Rivista Anno Nazione Titolo Tipo di intervento Risultati

A. Novak, Wasim 
S. Khan and J. 
Palmer 

The Open 
Orthopaedics 
Journal

2014 UK The Evidence-Based 
Principles of Negati-
ve Pressure Wound 
Therapy in Trauma & 
Orthopedics 

È stata eseguita una re-
visione sistematica della 
letteratura sull’utilizzo del-
la VAC Therapy in trau-
matologia e ortopedia.

La NPWT è una tecnica 
sicura, ma richiede una 
maggiore ricerca prospet-
tica a sostegno del suo 
utilizzo.

K. N. Kunze, K. S. 
Hamid, S. Lee, 
et al.

Foot and Ankle 
International

2019 USA Negative-Pressure 
Wound Therapy in 
Foot and Ankle Sur-
gery

È stata effettuata una re-
visione sistematica della 
letteratura.

Esiste una scarsità di prove 
di alta qualità per determi-
nare gli effetti e definire il 
ruolo della NPWT nella ge-
stione delle ferite del piede 
e della caviglia. Tuttavia, 
è stata dimostrata la sua 
utilità al fine di ottenere la 
chiusura definitiva della 
ferita.

M. J. Gage, R. S. 
Yoon, K. A. Egol 
et al.

Orthopedic 
clinics of north 
America

2015 USA Uses of Negati-
ve-Pressure Wound 
Therapy in Orthope-
dic Trauma

È stata condotta una re-
visione sistematica della 
letteratura, allo scopo di 
analizzare il meccanismo 
d’azione della VAC The-
rapy, le sue indicazioni 
cliniche e le strategie 
specifiche utilizzate per 
ottenere i risultati clinici 
desiderati. 

La NPWT ottimizza le ferite 
ortopediche e ne riduce le 
potenziali complicazioni. Il 
suo utilizzo è dunque rac-
comandato.
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Figura 1. Diagramma di flusso che descrive il processo di screening degli articoli 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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nel febbraio 2020, una ricerca nelle banche 
dati Cinahl, Scopus, Web of Science e Pub-
Med, combinando ed unendo tra loro attra-
verso l’operatore booleiano “AND” le parole 
chiave “Vac Therapy” e “traumatic wounds” 
nella seguente stringa: [Vac Therapy AND 
traumatic wounds].

Criteri di inclusione ed esclusione
Sono stati utilizzati i seguenti criteri di in-

clusione:
1.	 Articoli che trattano l’utilizzo della 

VAC Therapy applicata sulle lesioni 

traumatiche
2.	 Articoli pubblicati negli ultimi 10 anni 

(2010-2019)
3.	 Studi clinici randomizzati (RCT), revi-

sioni, studi di coorte, studi trasversali, 
analisi dei costi e studi sugli animali

4.	 Studi pubblicati in italiano e inglese.
I criteri di esclusione applicati sono stati i 

seguenti:
1.	 Articoli che trattano la VAC Therapy 

in generale
2.	 Articoli che riguardano l’applicazio-

ne della VAC Therapy in scenari di-

versi dalle ferite traumatiche, come 
ad esempio le ferite croniche

3.	 Recensioni, abstract e dibattiti o edi-
toriali di autori, mancanza di un’ana-
lisi statistica efficace.

Il percorso di selezione degli articoli è evi-
denziato nella Figura 1.

RISULTATI
Dall’approfondimento dei testi integrali 

è emerso come al giorno d’oggi la VAC The-
rapy sia diventata un argomento di interesse 
sempre più comune. In particolare, dagli ar-

Tabella 3. Case Reports

Autore Fonte/ Rivista Anno Nazione Titolo Tipo di intervento Risultati

Jin Li, Jie Bao Shi, 
Pan Hong et al.

Medicine 2019 Cina Combined treat-
ment with vacuum 
sealing drainage, 
TopClosure device, 
and Ilizarov tech-
nique for traumatic 
h e m i p e l v e c t o m y 
A rare case report of 
successful repairing 
of large-size soft tissue 
defects

È stato eseguito un case 
report analizzando il caso 
clinico di un bambino 
con emipelvectomia 
traumatica. 

L’RNPT, in combinazione 
con il dispositivo TopClo-
sure e la tecnica Ilizarov, si 
è dimostrata efficace per 
garantire la rigenerazione 
dei tessuti. 

P.B. Sporns, 
S. Zimmer, U. 
Hanning et al.

The Spine 
Journal

2015 Germania Acute tonsillar cere-
bellar herniation in a 
patient with traumatic 
dural tear and VAC 
therapy after com-
plex trauma

È stato eseguito un case 
report su una paziente 
politraumatizzata.

Pazienti gravemente feriti 
sottoposti a terapia VAC 
con deterioramento neu-
rologico secondario non 
a causa di trauma cranico 
devono essere adegua-
tamente diagnosticati per 
escludere lacerazioni du-
rali e ipotensione cranica.

W. Wang, Z. Pan, 
X. Hu et al.

Experimental 
and 
therapeutic 
medicine

2014 Cina Vacuumassisted clo-
sure increases ICAM1, 
MIF, VEGF and col-
lagen I expression in 
wound therapy

È stato condotto uno stu-
dio su un modello suino 
per valutare i livelli delle 
citochine durante la ge-
stione di gravi ferite trau-
matiche. (case report)

La VAC Therapy è un meto-
do efficace per la gestione 
delle ferite traumatiche in 
quanto aumenta l’espres-
sione delle citochine e, di 
conseguenza, accelera i 
processi di guarigione.

T.K. Timmers, 
D. Tiren, P.F. 
Hulstaert et al.

International 
Journal of 
Surgery Case 
Reports

2012 Olanda Traumatic hemipel-
vectomy: Improve-
ments in the last de-
cennia illustrated by 2 
case reports

Sono presentati due case 
reports di due giovani 
che hanno subito un’e-
mipelvectomia trauma-
tica, di cui una trattata 
con VAC.

L’uso della terapia di chiu-
sura assistita con il vuoto 
offre al paziente un recu-
pero più precoce e minori 
possibilità di sviluppare 
complicanze.

M.T. Ozer, A.K. 
Coskun, I. H. 
Ozerhan et al.

International 
Wound Journal

2011 Turchia Use of vacuum-assist-
ed closure (VAC (TM)) 
in high-energy com-
plicated perineal in-
juries: analysis of nine 
cases

È stato eseguito un case 
report su 9 pazienti con 
ferite perineali con gran-
de perdita di tessuto.

Tutti i pazienti sono stati di-
messi con la risoluzione del-
le loro ferite.

U. Wollina, 
G. Hansel, C. 
Kronert et al.

Journal of 
Wound Care

2010 Germania Using VAC to facilita-
te healing of trauma-
tic wounds in patients 
with chronic lymphoe-
dema

Sono stati eseguiti due 
case reports sulla guari-
gione di ferite traumati-
che in due pazienti con 
linfedema cronico.

La VAC Therapy si è dimo-
strata efficace nel ridurre 
i tempi di guarigione, nor-
malmente prolungati, di 
ferite traumatiche, in casi 
di linfedema cronico.
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ticoli selezionati, si nota come il tema su cui 
verte tale revisione sia stato oggetto di diversi 
tipi di studi nel corso degli anni, da semplici 
revisioni della letteratura, a studi più complessi 
come analisi sperimentali.

Nello studio condotto da Novak et al.[3] 
nel 2014, gli autori dichiarano che le prove a 
sostegno dell’uso della VAC Therapy in chirur-
gia ortopedica sono relativamente scarse, in-
fatti, la maggior parte della letteratura pubbli-
cata non è in grado di dare risposte definitive 
riguardo ai benefici della NPWT. Nonostante 
ciò, come emerso dall’excursus fatto dagli 
autori, uno dei suoi primi utilizzi è stato proprio 
nei pazienti con ferite traumatiche.

Alla stessa conclusione giungono Kunze 
et al.[1] nella loro revisione che si concentra, 
nello specifico, sulle applicazioni cliniche del-
la VAC Therapy nel campo della chirurgia del 
piede e della caviglia.

La revisione sistematica condotta da 
Gage[5] dimostra, invece, che la NPWT ottimiz-
za le ferite ortopediche e riduce le potenziali 
complicazioni in fratture aperte, in aree con 
perdita estesa di tessuti molli, e anche incisioni 
prevalentemente chiuse in pazienti ad alto ri-
schio. La terapia a pressione topica negativa 
viene dunque raccomandata (Tabella 2).

Nello studio condotto da Timmers et al.[2] 
nel 2012, sono stati messi a confronto due casi 
di pazienti sottoposti a emipelvectomia trau-
matica, uno dei quali trattato con VAC the-
rapy. Esaminando i risultati ottenuti dai due 
diversi trattamenti nel corso della degenza 
dei due pazienti, emerge come l’uso della 
terapia di chiusura assistita con il vuoto abbia 
facilitato la chiusura definitiva della ferita e 
abbia ridotto la possibilità di sviluppare com-
plicanze infettive, dando, di conseguenza, al 
paziente un recupero più precoce. Tale con-
clusione si riscontra anche nello studio con-
dotto più recentemente da Jin Li et al.[7] che 
hanno dimostrato come questi stessi risultati 
soddisfacenti possano essere raggiunti anche 
nelle emipelvectomie traumatiche eseguite 
in ambito pediatrico. In particolare, si è visto 
come il dispositivo VAC, già di per sé efficace, 
risulti esserlo ancora di più se utilizzato in asso-
ciazione ad altri dispositivi e tecniche, come, 
per esempio, il dispositivo TopClosure e la tec-
nica Ilizarov.

Nell’articolo di Ozer et al.[8], invece, il siste-
ma VAC è stato utilizzato su 9 pazienti come 
sistema di chiusura temporanea; esso ha per-
messo di accelerare la guarigione della ferita, 
facilitando un processo di innesto precoce, 

con conseguente risoluzione di tutte le ferite. 
Gli eccellenti risultati ottenuti in questo studio 
individuano nella VAC Therapy una buona 
scelta per il trattamento delle lesioni perineali 
ad alta energia, che ne ricavano una miglio-
re guarigione e una chiusura più precoce.

Diversi studi, soprattutto in passato, sono 
stati condotti su modelli animali. Tra questi, 
nello studio condotto da Wang et al.[9], gli au-
tori si propongono di analizzare, in particola-
re, l’effetto della VAC Therapy sulle citochine 
nel trattamento di ferite traumatiche gravi di 
suini. Applicando la terapia a pressione topi-
ca negativa su un gruppo di suini e la CWC 
(Conventional Wound Care) ai restanti, si è 
riscontrato che la VAC aumenta significati-
vamente i livelli di ICAM-1, MIF, VEGF e colla-
gene I rispetto ai livelli indotti dal trattamento 
CWC. La terapia topica negativa promuove 
dunque l’accumulo di neutrofili, l’angiogene-
si e la formazione del tessuto di granulazione, 
eventi che si tramutano in una riduzione dei 
tempi di guarigione della ferita.

Parallelamente ai benefici indotti dall’ap-
plicazione della VAC Therapy, sono state evi-
denziate eventuali complicanze conseguenti 
al suo utilizzo in specifici settori. Nello studio 
condotto da Sporns et al.[10] gli autori presen-

Tabella 4. Analisi dei costi

Autore Fonte/ Rivista Anno Nazione Titolo Tipo di intervento Risultati

L. Kolios, G. 
Kolios, M. 
Beyersdorff et al.

GMS German 
Medical Science

2010 Germania Cost analysis of Top-
ical Negative Pres-
sure (TNP) Therapy 
for traumatic ac-
quired wounds

È stata eseguita un’anali-
si dei costi della TNP in 67 
pazienti con ferite trau-
matiche acquisite.

Nel calcolo dei costi del 
trattamento, non devono 
essere considerate solo le 
elevate spese dei materiali 
che il TNP prevede, ma an-
che i tempi necessari alla 
guarigione.

Tabella 5. Studi clinici controllati (Trial sperimentali)

Autore Fonte/ Rivista Anno Nazione Titolo Tipo di intervento Risultati

R. Ozden, I.G. 
Duman, V. Uruc 
et al.

Acta medica 
mediterranea

2014 Turchia The comparison of 
vacuum assisted 
closure and con-
ventional cotton 
gauze dressing in 
the treatment of 
defective lower ex-
tremity injuries

È stata eseguita un’a-
nalisi retrspettiva su un 
gruppo di 40 pazienti allo 
scopo di valutare i risultati 
ottenuti dall’utilizzo della 
VAC Therapy e di con-
frontare l’efficacia della 
VAC Therapy e le medi-
cazioni tradizionali con 
garza di cotone.

La VAC Therapy riduce i 
tempi di guarigione delle 
ferite così come i tempi di 
degenza ospedaliera.

M. Zhou, B. Qi, 
A. Yu

Microsurgery 2013 Cina Vacuum assisted 
closure therapy for 
treatment of com-
plex wounds in re-
planted extremities

È stato effettuato uno 
studio su 43 pazienti con 
reimpianto di estremità 
amputate con l’obiettivo 
di confrontare i risultati 
ottenuti dall’utilizzo della 
VAC Therapy e delle me-
dicazioni tradizionali su 
ferite traumatiche.  (caso 
controllo)

La VAC promuove la cre-
scita del tessuto di granu-
lazione della ferita, diminu-
isce la necessità di lembo 
per la copertura della feri-
ta e non cambia la soprav-
vivenza del reimpianto. 
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tano il primo rapporto di ipotensione intracra-
nica grave a causa dell’aspirazione del liquor 
cerebrospinale tramite un dispositivo di chiu-
sura assistita da vuoto (VAC). L’aspirazione 
del dispositivo VAC ha probabilmente fornito 
la pressione negativa supplementare che ha 
indotto una perdita di liquido cerebrospinale 
pericolosa per la vita del paziente. Lo scopo 
dello studio è dunque quello di invitare ad 
attenzionare i pazienti gravemente feriti sot-
toposti a terapia VAC con deterioramento 
cognitivo.

L’utilizzo della VAC Therapy ha, inoltre, ri-
portato risultati soddisfacenti nel trattamento 
di lesioni traumatiche nei pazienti con linfede-
ma cronico, in cui, per tale condizione, la loro 
guarigione è, in genere, ritardata. Wollina et 
al.[11] nel loro articolo riportano due casi di due 
pazienti le cui ferite sono state trattate con 
successo sfruttando la terapia a pressione 
topica negativa. I benefici derivano dal fatto 
che l’uso del sistema VAC, riducendo i livelli di 
essudato e migliorando la granulazione, non 
solo ha beneficiato la ferita, prevenendo la 
reinfezione, ma, eliminando il dolore, ha an-
che migliorato notevolmente la qualità di vita 
dei pazienti (Tabella 3).

Nello studio condotto da Kolios et al.[12], 
vengono analizzati i costi della terapia a pres-
sione topica negativa nel contesto delle feri-
te traumatiche. I risultati dell’analisi giungono 
alla conclusione che gli elevati costi del ma-
teriale necessario per eseguire questa tipolo-
gia di trattamento, di per sé innegabili, posso-
no essere bilanciati dalla riduzione dei costi di 
assistenza infermieristica così come dei tempi 
di ospedalizzazione per i pazienti (Tabella 4).

Nel 2014 Ozden et al.[13] hanno condotto 
un’analisi retrospettiva su un gruppo di pa-
zienti con lesioni muscoloscheletriche agli arti 
inferiori. A parte di questi pazienti sono state 
applicate le medicazioni convenzionali in 
garza di cotone, ai restanti, invece, il sistema 
VAC. Dallo studio, è emerso come la VAC 
Therapy aumenti significativamente i tassi di 
chiusura delle ferite. L’effetto più evidente 
dell’applicazione della pressione negativa al 
tessuto danneggiato è l’aumento della circo-
lazione sanguigna locale, che si traduce in 
una guarigione più precoce. Dall’osservazio-
ne dei due gruppi, inoltre, è stato dimostrato 
che l’utilizzo del sistema VAC riduce la neces-
sità di debridement operativo, aumentando 
quindi anche il livello di soddisfazione del pa-
ziente, di cui risulta diminuita la morbilità così 
come i costi sanitari (Tabella 5).

Nello studio condotto da Sadiq et al.[14]

sono stati inclusi 92 pazienti con ferite acute 
traumatiche e post-chirurgiche che richiede-
vano un innesto cutaneo di spessore diviso, 
46 dei quali trattati con chiusura assistita da 
vuoto e 46 con soluzione fisiologica norma-
le. Lo studio dimostra come il sistema VAC 
sia in grado di stabilizzare l’innesto cutaneo, 

rimuovere il liquido edematoso, diminuire la 
conta batterica e fornire una medicazione 
sicura. L’articolo fa riferimento anche ad un 
altro studio, anch’esso compreso in tale re-
visione, eseguito da Saaiq et al.[15] nel 2010, 
avente lo stesso oggetto. I risultati dimostrano, 
anche qui, che la terapia VAC dovrebbe es-
sere impiegata nel pretrattamento delle feri-
te pianificate per essere ricostruite con STSG 
(Split Thickness Skin Graft), in quanto aumenta 
il flusso sanguigno della ferita, la formazione 
di tessuto di granulazione e riduce l’edema 
e i batteri nel sito della ferita. Questo studio 
ha inoltre dimostrato che l’utilizzo della VAC 
Therapy, richiedendo in minor misura il cam-
bio della medicazione, è più confortevole sia 
per il paziente che per il personale chirurgico.

Nello studio condotto da Chiummariel-
lo et al.[16] su 135 pazienti che presentavano 
ferite acute e croniche, viene messo a con-
fronto il trattamento di tali ferite con il sistema 
VAC e quello con medicazioni tradizionali. 
Dall’analisi dei risultati riscontrati nel corso dei 
6 anni durante i quali tale studio si è protratto, 
è emerso come il paziente ricavi un vantag-
gio molto importante dall’applicazione della 
VAC Therapy che consiste in un aumento del 
suo stato di comfort e di benessere, dovuto 
alla riduzione della necessità di cambio della 
medicazione e, al contempo, all’assenza di 
odori e perdita di liquidi (Tabella 6).

Novelli et al.[17] nel loro studio osservazio-
nale condotto nel 2018, pongono la loro at-
tenzione sull’utilità della VAC Therapy su lesio-
ni della regione cranio-facciale-cervicale. In 
seguito all’osservazione di 16 pazienti con vari 
tipi di ferite complesse, si è giunta alla con-
clusione che il sistema a chiusura assistita dal 
vuoto sia efficace per ottenere una completa 
restitutio ad integrum in ogni paziente incluso 
nello studio (Tabella 7).

DISCUSSIONE
Negli ultimi anni, la terapia a chiusura assi-

stita da vuoto sta ricoprendo un ruolo sempre 
più significativo nella pratica clinica. Al gior-
no d’oggi il suo campo di applicazione risulta 
essere molto ampio: comprende infatti una 
grande varietà di ferite, dalle lesioni croniche 
a quelle chirurgiche, fino a quelle traumati-
che.

Prendendo in esame gli studi individuati, 
emerge come l’utilizzo della terapia a pres-
sione topica negativa (NPWT), in particolare il 
sistema VAC, abbia acquisito nel corso degli 
anni grande popolarità nell’ambito dell’orto-
pedia e della traumatologia. La VAC Therapy 
può infatti essere applicata con successo a 
ferite traumatiche di diverso tipo ed entità. Ri-
sultati positivi sono stati ottenuti, in particolare, 
nei confronti di casi di emipelvectomie trau-
matiche conseguenti a incidenti stradali[2,7] 
così come in casi di pazienti che hanno subito 
lesioni perineali e danni estesi ai tessuti molli in 

seguito a traumi ad alta energia[8].
Diversi studi si sono occupati, inoltre, di in-

dagare nello specifico il meccanismo di fun-
zionamento di questo sistema, in che modo, 
cioè, esso agisce per garantire un migliora-
mento nella gestione di queste ultime. Que-
sto trattamento permette di ridurre i tempi di 
guarigione della ferita agendo direttamente 
sul letto della lesione attraverso diversi mec-
canismi   quali   la   rigenerazione   del   tessuto   
di   granulazione, l’aumento   dell’irrorazione 
sanguigna, la   riduzione   dell’edema, l’elimi-
nazione   dalla   ferita   degli   inibitori   solubili   
della guarigione, la   riduzione   della   carica   
batterica   e   il   riavvicinamento   dei   margini   
della   ferita[4].

Dalla sua introduzione nel mercato, tale 
sistema ha rivoluzionato completamente il 
trattamento delle ferite. Esso è diventato or-
mai punto di riferimento per il Wound Care, 
in quanto permette il miglioramento di quel-
le lesioni che vengono definite difficili, per le 
quali, cioè, non si sono dimostrati sufficienti le 
medicazioni tradizionali o avanzate. I benefici 
legati all’utilizzo della VAC Therapy sono di-
versi. In particolare, sono stati individuati due 
principali vantaggi legati all’applicazione di 
tale trattamento su diversi tipi di ferite trauma-
tiche, tra cui fratture tibiali, traumi al piede e 
alla caviglia e interventi chirurgici dell’anca. 
È stato osservato come la terapia a pressio-
ne topica negativa favorisca una più rapida 
rigenerazione del tessuto di granulazione con 
conseguente riduzione del tempo di guarigio-
ne della ferita e al contempo contribuisca, in 
associazione ad una terapia antibiotica ade-
guata, a ridurre i tassi di infezione locale[3,17]. Il 
sistema VAC permette, inoltre, una riduzione 
della necessità di cambiare la medicazione, 
un aspetto molto vantaggioso che si traduce 
in un maggior comfort per il paziente[16] così 
come per il personale infermieristico, che po-
trà ottimizzare i tempi impiegati per la gestio-
ne e la cura della ferita.

L’obiettivo principale della gestione delle 
ferite è di ottenere una guarigione completa 
e precoce, in quanto un suo ritardo predispo-
ne ad infezione e ad una morbilità prolunga-
ta. La chiusura diretta della ferita è il modo 
più efficiente per ottenere la guarigione, tut-
tavia, in quei casi in cui quest’obiettivo non 
può essere raggiunto, come nel caso delle 
ferite complesse con perdita di tessuto, può 
essere promossa una guarigione per seconda 
intenzione o tramite la ricostruzione con inne-
sti e lembi. Dall’analisi degli articoli selezionati, 
emergono alcuni studi che valutano appunto 
l’efficacia della VAC Therapy come pretrat-
tamento per innesti cutanei a spessore diviso. 
Nello studio condotto da Saaiq et al.[14] sono 
stati presi in esame 100 pazienti adulti con fe-
rite traumatiche acute che necessitavano di 
una ricostruzione di innesti cutanei a spessore 
diviso. La preparazione del letto della ferita 
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per l’STSG (Split Thickness Skin Graft) è stata 
ottenuta utilizzando 10 giorni di pretrattamen-
to con medicazioni VAC nel gruppo di inter-
vento, mentre nel gruppo di controllo sono 
state impiegate normali garze saline. Dall’os-
servazione, durata circa due anni, sono state 
riscontrate differenze marcate a favore del 
gruppo trattato con terapia VAC. La terapia 
a chiusura assistita da vuoto, infatti, come già 
detto, grazie ai suoi meccanismi d’azione, 
presenta notevoli vantaggi nella preparazio-
ne del letto della ferita rispetto alle tradizionali 
medicazioni con garza salina, motivo per cui 
si raccomanda il suo impiego sia come tratta-
mento primario di determinati tipi di lesioni, sia 
come pretrattamento delle ferite pianificate 
per essere ricostruite con STSG.

I benefici conseguenti all’utilizzo della 
VAC Therapy non si riflettono soltanto a livello 
clinico, attraverso tutti i cambiamenti appor-
tati sul letto della ferita che consentono una 
più rapida guarigione, ma si possono riscon-
trare anche da un punto di vista economico. 
Seppur infatti sia opinione comune ritenere 
questo sistema un trattamento troppo di-

Tabella 6. Studi di controllo randomizzati

Autore Fonte/ Rivista Anno Nazione Titolo Tipo di intervento Risultati

M. Sadiq, F.H. 
Khan, S. Sheeraz 
ur Rahman 
and Obaid-ur-
Rahman

Medical Forum 
Monthly

2018   Effectiveness of 
Vacuum-Ass i s ted 
Closure Therapy as 
a Pretreatment for 
Split Thickness Skin 
Grafts 

È stato effettuato uno stu-
dio di controllo randomiz-
zato su 92 pazienti con 
ferite acute traumatiche 
e post-chirurgiche che 
richiedevano un innesto 
cutaneo.

È stata dimostrata l’effica-
cia della VAC rispetto alle 
medicazioni tradizionali.

S. Chiummariello, 
G. Guarro, A. 
Pica et al.

Il giornale di 
chirurgia

2012 Italia Evaluation of nega-
tive pressure vacu-
um-assisted system 
in acute and chron-
ic wounds closure. 
Our experience

È stato eseguito uno stu-
dio di controllo randomiz-
zato su 135 pazienti tra il 
2006 e il 2011, mettendo 
a confronto l’efficacia 
della VAC Therapy e 
delle medicazioni tradi-
zionali.

La VAC Therapy permette 
un più alto tasso di guari-
gione delle ferite, riducen-
do il periodo di ospedaliz-
zazione così come i costi, 
e aumentando, dunque, il 
confort del paziente. 

M. Saaiq, H. Din, 
M.I. Khan 

Journal of the 
College of 
Physicians and 
Surgeons 

2010 Pakistan Vacuum-Ass i s ted 
Closure Therapy as 
A Pretreatment For 
Split Thickness Skin 
Grafts 

È stato eseguito uno stu-
dio randomizzato con-
trollato in cieco singolo su 
un totale di 100 pazienti 
con ferite traumatiche 
acute.

La terapia VAC dovrebbe 
essere impiegata nel pre-
trattamento delle ferite 
pianificate per essere rico-
struite con STSG, dati i suoi 
significativi vantaggi nella 
preparazione del letto del-
la ferita rispetto alle tradi-
zionali medicazioni.

Tabella 7. Studio osservazionale

Autore Fonte/ Rivista Anno Nazione Titolo Tipo di intervento Risultati

G. Novelli, F. 
Daleffe, G. Birra 
et al.

International 
wound journal

2018 Italia Negative pres-
sure wound ther-
apy in complex 
cranio-maxillo fa-
cial and cervical 
wounds

È stato eseguito uno stu-
dio osservazionale su 16 
pazienti con ferite cra-
nio-maxillo-facciali tra il 
2010 e il 2016.

I risultati sostengono il be-
neficio dell’uso della NPWT 
nelle ferite complesse trau-
matiche, oncologiche, 
malformative e, soprattut-
to, infettive.

spendioso economicamente, è altrettanto 
vero che gli elevati costi che l’attrezzatura 
comporta nel suo acquisto e manutenzione 
sono bilanciati dalla riduzione dei costi di as-
sistenza infermieristica così come dei tempi 
di ospedalizzazione per i pazienti[12]. Infatti, la 
precoce guarigione della lesione permette 
una più breve degenza del paziente che po-
trà essere dimesso più in fretta dalla struttura 
ospedaliera.

CONCLUSIONI
La VAC Therapy risulta essere un tratta-

mento efficace nella gestione di molti tipi di 
ferite traumatiche. La letteratura documenta 
infatti la sua applicazione in un’ampia varietà 
di lesioni ad alta energia, con risultati soddi-
sfacenti.

La Vacuum Assisted Closure Therapy ap-
plicata alle ferite di tipo traumatico, come già 
detto, permette un più alto tasso di guarigio-
ne delle ferite, con una riduzione significativa 
del periodo di ospedalizzazione del paziente 
così come dei costi ad essa associati.  

Un vantaggio molto importante che ne 

deriva è un aumento del comfort del pazien-
te, dovuto alla riduzione della necessità di 
cambio della medicazione e, al contempo, 
all’assenza di odori e perdita di liquidi. Per 
questi motivi, questo sistema risulta più con-
fortevole per il paziente e, allo stesso tempo, 
anche per il personale infermieristico[16].

La maggior parte della letteratura pubbli-
cata dimostra come la VAC Therapy apporti 
notevoli vantaggi in diverse situazioni cliniche. 
È una tecnica sicura, versatile ed efficace 
nell’ambito ortopedico e traumatologico, tut-
tavia richiede una maggiore ricerca prospet-
tica a sostegno del suo utilizzo[3].
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RIASSUNTO
Introduzione: I pazienti sottoposti a Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO), sia veno-venoso che veno-arterioso, sono spes-
so sedati e mantenuti in stato di immobilità a causa dell’instabilità clinica, specialmente dal punto di vista emodinamico, e del rischio 

di decannulazione che la loro movimentazione potrebbe determinare. Tuttavia, studi sulla mobilizzazione precoce in altre categorie di pazienti 
critici evidenziano come questa pratica favorisca il recupero della massima autonomia del paziente, della funzione respiratoria e motoria, ac-
celeri il processo di svezzamento dalla ventilazione meccanica e prevenga le altre complicanze legate all’immobilità, favorendo il benessere 
psicologico del paziente.
Obiettivo: Rilevare la presenza di evidenze scientifiche in letteratura a supporto della pratica di mobilizzazione del paziente sottoposto ad ECMO 
in termini di fattibilità e sicurezza.
Materiali e Metodi: Sono stati ricercati articoli relativi alla mobilizzazione precoce del paziente sottoposto a trattamento ECMO nelle seguenti 
banche dati: PubMed, Cochrane Library, EBSCO, Medline, Ilisi ed anche sul sito FNOPI, limitando la ricerca agli ultimi 5 anni (dal 2014). Le parole 
chiave utilizzate sono state: ECMO, Extracorporeal Membrane Oxygenation, , Movement, nurs*, Mobility activities, Nursing Care, Early Mobiliza-
tion.
Risultati: Sono stati individuati 352 records; dopo la rimozione dei duplicati, ne sono stati selezionati 348. In seguito alla lettura dei titoli sono stati 
identificati come rilevanti 6 articoli; dopo la lettura dei full-text i 6 record sono stati inclusi nella revisione. Le tipologie di articoli inclusi erano: 2 
studi di coorte retrospettivi, 1 studio serie di casi, 1 studio caso report, 1 studio trasversale tramite indagine elettronica, 1 studio osservazionale 
prospettico. Quattro di questi valutavano la sicurezza e la fattibilità della mobilizzazione nei pazienti ECMO, mentre i restanti due sviluppavano 
ed attuavano un protocollo di mobilizzazione.
Conclusioni: La mobilizzazione dei pazienti con supporto ECMO sembra essere fattibile e sicura, pur tenendo presente i limiti metodologici degli 
articoli esaminati. Tutti gli autori concordano sul presupposto che per eseguire la mobilizzazione precoce dei pazienti critici è consigliato un team 
multidisciplinare specializzato capace di valutare il paziente, di seguirlo e sostenerlo durante la mobilizzazione e di saper affrontare le eventuali 
complicanze che si potrebbero verificare.
Parole chiave: ECMO, Extracorporeal Membrane Oxygenation, Assistenza Infermieristica, mobilizzazione precoce.

ABSTRACT
Introduction: Patients on Excorporeal Membrane Oxygenation (ECMO) therapy veno-venous and veno-arterious, are often sedated 
and kept in a state of immobility due to clinical instability, especially hemodynamic instability, and the risk of decannulation caused 

by potential movement. However, early mobilization studies in other categories of critical patients show that this practice facilitates the healing 
of the patient’s autonomy, respiratory and motor function, accelerates the weaning process from mechanical ventilation and prevents other 
restraining complications, favoring the psychological wellbeing of the patient.
Objective: Detect the presence of scientific evidence in literature to support the practice of mobilization of the patient undergoing ECMO with 
regard to feasibility and safety.
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Materials and Methods: Articles related to the early mobilization of patients undergoing ECMO treatment were searched in the following da-
tabases: PubMed, Cochrane Library, EBSCO, Medline, ILISI and also on the FNOPI website, limiting the research to the last 5 years (from 2014). 
The keywords used were: ECMO, Extracorporeal Membrane Oxygenation, Movement, nurs*, Mobility activities, Nursing Care, Early Mobilization. 
Results: 352 records were identified; after removing the duplicates, 348 were selected. Following the reading of the titles, 6 articles were identified 
as relevant; after reading the full text the 6 records were included in the review. The types of articles included were: 2 retrospective cohort studies, 
1 case series study, 1 case report study, 1 cross-sectional study using electronic inquiry, 1 prospective observational study. Four of these evaluated 
the safety and feasibility of mobilization in ECMO patients, two developed and implemented a mobilization protocol.
Conclusion: Mobilization of patients with ECMO support appears to be feasible and safe, with methodological limitations of the articles exam-
ined. All the authors suggest that a specialized multidisciplinary team able to evaluate, to follow and deal with any complications is recommend-
ed for the early mobilization of critically ill patients.

INTRODUZIONE
Il paziente critico è per definizione instabi-

le dal punto di vista cardiocircolatorio, respi-
ratorio o neurologico a causa di una patolo-
gia acuta, chirurgica o di un trauma. Benché 
storicamente l’instabilità clinica si accompa-
gni ad un atteggiamento molto conservativo 
nei confronti della mobilizzazione del malato 
critico, la letteratura ha dimostrato che se i 
pazienti vengono mobilizzati adeguatamen-
te e precocemente, il loro recupero sarà più 
rapido nella fase post–acuta; in ogni caso an-
che la fase critica ne può trarre giovamento 
in quanto una adeguata mobilizzazione è in 
grado di accelerare il recupero respiratorio, 
circolatorio e motorio che potrebbe essere 
reso difficoltoso dall’allettamento forzato e 
prolungato[1,2].

Lo scopo della riabilitazione in terapia 
intensiva (TI) è il recupero della massima au-
tonomia possibile del paziente, sia della fun-
zione respiratoria sia di quella motoria. Nello 
specifico è in grado di accelerare il processo 
di svezzamento dalla ventilazione meccanica 
e previene altre complicanze legate all’im-
mobilità favorendo il benessere psicologico 
del paziente, fattore non meno importan-
te[3-5]. 

Prima di iniziare la mobilizzazione del pa-
ziente in terapia intensiva è importante co-
munque valutare il grado di instabilità clinica 
e non includere nel progetto riabilitativo pa-
zienti instabili dal punto di vista emodinamico, 
ovvero che risentano significativamente di 
cambi posturali, mostrando una variazione 
significativa dei parametri vitali[6].

I pazienti sottoposti a trattamento ECMO 
(ExtraCorporeal Membrane Oxygenation) 
sono spesso sedati e mantenuti immobili a 
causa della loro criticità e, talvolta, instabilità 
dei parametri vitali nonché per la presenza di 
cannule vascolari[7]. Ogni tentativo di mobiliz-
zazione determina un rischio ulteriore a quelli 
noti[8] fino alla compromissione della vita cau-
sata dalla decannulazione e/o dall’emorra-
gia massiva. 

OBIETTIVI
L’obiettivo primario di questa revisione è 

verificare se la mobilizzazione per i pazienti 
sottoposti a trattamento ECMO può essere 
praticata in modo sicuro ed efficace; secon-
dariamente, se risulta fattibile, valutare la pre-
senza di protocolli o programmi di riabilitazio-
ne specifici per questa peculiare popolazione 
di pazienti.

MATERIALI E METODI
È stato formulato il quesito di Foreground 

mediante il metodo PICO (Tabella 1). È stata 
effettuata una revisione della letteratura nei 
mesi da Luglio a Settembre 2019, attraverso 
l’interrogazione delle banche dati biomedi-

che PubMed, CINAHL database, Cochrane 
Library ed Ilisi; inoltre sono state condotte ri-
cerche anche sul sito FNOPI (Federazione 
Nazionale degli Ordini delle Professioni In-
fermieristiche), per ricercare ulteriori articoli 
scientifici. Le parole chiave sono state combi-
nate tra loro utilizzando gli operatori booleani 
AND e OR, al fine di formare diverse stringhe 
di ricerca (Tabella 2). Sono stati presi in consi-
derazione studi pubblicati negli ultimi cinque 
anni, qualitativi, quantitativi o revisioni della 
letteratura, in lingua italiana ed inglese. I titoli 
e gli abstract sono stati valutati da due revisori 
(IM, MR) in modo indipendente sulla base dei 
criteri di inclusione; individuati gli articoli perti-
nenti, si è preceduto alla valutazione del testo 

Tabella 1. PICO

Descrizione PICO framework

P Popolazione Pazienti adulti sottoposto ad ECMO

I Intervento Mobilizzazione / Mobilizzazione precoce

C Confronto SOC (standard of care)

O Risultati Sicurezza, eventuali programmi per la gestione della mobilizzazione

Tabella 2. Stringhe di ricerca nelle banche dati

Banche Dati Stringhe di ricerca

PubMed

(“Extracorporeal Membrane Oxygenation” [MESH]) AND “Movement” 
[MESH]; Extracorporeal Membrane Oxygenation AND Nursing Care; (Ex-
tracorporeal Membrane Oxygenation OR ECMO) AND (mobilization OR 
movement OR mobility activities) AND nurs*; (“Extracorporeal Membrane 
Oxygenation\nursing” [MESH]) AND “Movement” [MESH]; ecmo AND (early 
mobilization OR mobilization OR movem*) AND nurs*; Similar articles for 
PubMed (Select 29484188); Similar articles for PubMed (Select 29851676).

Ebsco (Extracorporeal Membrane Oxygenation OR ECMO) AND mobilization

Cochrane 
Library

(Extracorporeal Membrane Oxygenation OR ECMO) AND mobilization; 
ECMO

Medline
ECMO; (Extracorporeal Membrane Oxygenation OR ECMO) AND mobiliza-
tion

Ilisi
ECMO AND mobilizzazione; (Extracorporeal Membrane Oxygenation OR 
ECMO) AND mobilization; ECMO.

Fnopi “ECMO”
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integrale. In caso di discordanza tra i due revi-
sori è stato chiesto il parere ad un terzo (FDA).

RISULTATI
Attraverso l’interrogazione delle diverse 

banche dati sono stati individuati 352 records; 
dopo la rimozione dei duplicati, ne sono rima-
sti 348. In seguito alla lettura dei titoli sono stati 
selezionati come rilevanti 6 articoli; la lettura 
dei full-text ne ha confermato l’inclusione nel-
la revisione (Figura 1).

Dei 6 articoli selezionati, 4 valutano la si-
curezza della mobilizzazione dei pazienti sot-
toposti ad ECMO, mentre i restanti 2 mettono 
a punto rispettivamente un programma ed 
un protocollo di mobilizzazione. I risultati della 
ricerca sono riassunti in Tabella 3.

Nello studio trasversale effettuato da 
Marhong et al.[10] mediante intervista elettro-
nica sono stati coinvolti 209 centri universitari 
che si occupano di trattamenti ECMO V-V in 
pazienti adulti coinvolgendo con una intervi-
stata 394 operatori in totale. Sono stati ana-
lizzati la gestione della sedazione, della mo-
bilizzazione e del delirium; è stato constatato 

inoltre che l’inizio della mobilizzazione dipen-
de dalle condizioni fisiche del paziente e dal 
medico curante. Gli obiettivi della mobilizza-
zione variano dal PROME (Passive Range Of 
Movement Exercise – esercizi passivi nel range 
dell’articolarità) utilizzato dal 100% degli in-
tervistati, alla deambulazione nel 22%. Degli 
intervistati che hanno tentato la deambula-
zione dei pazienti ECMO V-V, il 72% ha coin-
volto dalle tre alle cinque persone per svolge-
re queste attività, mentre il 14% ha effettuato 
la deambulazione con uno o due operatori. 
Inoltre, solo il 20% ha utilizzato un protocollo 
per la mobilizzazione.

Secondo lo studio di coorte di Rickel-
mann et al.[11] gli obiettivi della mobilizzazione 
dei pazienti sottoposti ad ECMO V-V posso 
variare dalla mobilizzazione passiva fino alla 
deambulazione assistita e tali obiettivi an-
drebbero posti a seconda delle condizioni 
cliniche del paziente. Inoltre, secondo lo stu-
dio, il fine del programma di mobilizzazione 
non è solo quello di prevenire ulteriormente il 
peggioramento delle condizioni del paziente 
ma è anche quello di aumentare le capa-

cità funzionali e di facilitare la mobilità fuori 
dal letto. Dallo studio emerge la fattibilità e la 
sicurezza della mobilizzazione: nei 10 pazienti 
BTR (Bridge to Recovery – Ponte al recupero) 
inclusi, il più alto livello di mobilità raggiunto 
è stato quello di camminare nel corridoio per 
più volte, mentre tra pazienti Bridge To Tran-
splant – Ponte al trapianto (BTT), il più alto li-
vello è stato lo stare in piedi accanto al letto. 
Gli autori affermano che il posizionamento 
delle cannule ECMO in vena femorale non è 
una controindicazione assoluta alla mobiliz-
zazione dei pazienti purché vi sia un corretto 
fissaggio delle cannule sia mediante la sutura 
nel sito d’inserzione, sia fissandole alla coscia 
utilizzando suture cutanee o fissaggi adesivi. 
Infine, gli autori affermano l’utilità di un team 
multidisciplinare dedicato alla mobilizzazione 
composto da:
•	 Lo specialista ECMO che monitora tutti gli 

aspetti del circuito ECMO e dirige i movi-
menti del paziente e del team;

•	 Lo pneumologo che gestisce le vie aeree 
e la ventilazione;

•	 Gli infermieri che gestiscono le linee, le 
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riportandone le motivazioni

(n = 0)

n° di record identificati mediante
ricerca nelle banche dati

(n = 350)

n° di ulteriori record identificati
attraverso altre fonti
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Figura 1: Diagramma di flusso PRISMA Statement 9
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Tabella 3: Sintesi degli studi inclusi

Autore Disegno Obiettivo Campione Esito

Marhong 
(2017)[10]

Studio 
trasversale 
(survey online)

Indagine sulle ca-
ratteristiche di ane-
stesia, analgesia, 
delirium e mobiliz-
zazione nei pazienti 
con ECMO V-V

Contattati 394 centri ECMO af-
filiati ELSO di cui hanno risposto 
209 operatori (53%) nel perio-
do che va da Gennaio 2016 a 
Marzo 2016; il 63% afferivano a 
centri universitari

Gli obiettivi di mobilizzazione variavano dalla mobi-
lizzazione passiva nei limiti dell’articolarità (81%) alla 
deambulazione (22%). Le barriere più frequente-
mente percepite alla mobilizzazione erano instabilità 
emodinamica (72%), ipossiemia (48%), dipendenza 
dal supporto dell’ECMO (49%), cannula in v. femo-
rale (39%).

Rickelmann 
(2018)[11]

Studio di 
coorte 
retrospettivo

Attuazione del pro-
gramma di mobiliz-
zazione e valutazio-
ne, outcome alla 
dimissione

12 pazienti sottoposti ad ECMO 
VV, di cui 10 sono BTR (ponte 
al recupero) e 2 BTT (ponte al 
trapianto) osservati nel periodo 
dal primo Giugno 2016 al 28 
Febbraio 2018, nella TI dell’Uni-
versità del Michigan 

Dei 10 pazienti BTR, uno ha deambulato per circa 61 
m più volte; un altro è stato in grado di rimanere in 
piedi ed un altro seduto con i piedi fuori dal letto. I 7 ri-
manenti hanno effettuato solo PROM (Passive Range 
Of Motion – movimento passivo nel range dell’artico-
larità) a causa della cannula instabile, dell’instabilità 
emodinamica o respiratoria. Nei 2 pazienti BTT uno è 
stato in piedi accanto al letto mentre l’altro non è sta-
to in grado di progredire oltre la PROM per instabilità 
della cannula. L’unico evento avverso verificatosi era 
dovuto a un problema della batteria di backup, che 
è stato velocemente corretto senza alcun danno per 
il paziente.

Ambrams 
(2014)[12]

Studio di 
coorte 
retrospettivo

Valutare la fattibi-
lità e la sicurezza 
della mobilizzazio-
ne eseguita da un 
team multidiscipli-
nare

100 pazienti, 26 ECMO BTR 
(ponte al recupero) e 74 BTT 
(ponte al trapianto) ricoverati 
nel Presbiterial Hospital di New 
York. 

35 pazienti (19 BTT e 16 BTR) hanno ricevuto una riabi-
litazione attiva; 8 (23%) avevano una cannula ECMO 
in v. femorale. Il 51% (18) hanno raggiunto la deam-
bulazione.
Percentuale significativamente più alta di pazien-
ti sottoposti a riabilitazione attiva tra 2009-10 e 2011 
(17% contro 41%, P <0,001). Sono stati inclusi nello stu-
dio, in un secondo momento con maggiore esperien-
za, anche pazienti che richiedevano un basso sup-
porto di vasopressori od un alto supporto ventilatorio.

Boling 
(2016)[13]

Studio 
osservazionale 
retrospettivo 
monocentrico

Valutare l’efficacia 
del programma 
di mobilizzazione, 
della sicurezza e 
outcome alla dimis-
sione

18 pazienti da 1 Gennaio 2011 
e 1 Novembre 2013 TI (CTVICU) 
ospedale del Kentucky.
Età media 49±15 anni, di cui 
67% (n=12) maschi, 12 BTT e 6 
BTR. sottoposti ad ECMO VV, 
cannula bi-lume giugulare de-
stra.

Sebbene le distanze esatte non siano note in tutti i 
casi, che ogni paziente ha deambulato fuori dalla 
propria stanza. 
Le distanze precise erano disponibili solo per 9 dei 18 
pazienti (a causa dei cambiamenti nella documen-
tazione) con una distanza mediana di 60,96 m per 
sessione.
Nessun evento avverso correlato alla deambulazio-
ne.
1 caso durante la deambulazione ha dovuto essere 
assistito con una sedia per affaticamento.

Chavez 
(2015)[14]

Caso studio Valutare la sicurez-
za e l’efficacia del-
la mobilizzazione 
progressiva tramite 
l’attuazione di un 
protocollo di mobi-
lizzazione progressi-
va (PM).

Due pazienti ricoverati nella TI 
del Colorado Hospital.
A: paziente con LVAD (dispo-
sitivo di assistenza ventricolare 
sinistra) tramite arteria ascella-
re destra;
B: ECMO V-V per un ARDS con-
seguente ad influenza H1N1.

Creazione del protocollo, valutazione dei pazienti 
quotidiana secondo algoritmo e decisione obietti-
vi di mobilizzazione. Paziente A non è andato oltre 
alla mobilizzazione passiva a causa dell’instabilità 
emodinamica. Paziente B non è stata raggiunta la 
deambulazione ma è stato attuato con il protocollo 
elaborato.

Liu (2018)[15]

Studio 
osservazionale 
prospettico 
monocentrico

Redazione e appli-
cazione protocollo 
di mobilizzazione 
“Maebashi”. Valu-
tazione sicurezza e 
grado di mobilizza-
zione.

232 pazienti ammessi nella TI 
da giugno 2015 a Giugno 2016 
dell’Ospedale giapponese 
Croce Rossa Maebashi Ho-
spital. Età mediana 69,0 anni 
(IQR 55,8-80,0 anni); 156 (67%) 
pazienti erano maschi. Su 232 
pazienti, sei (2,6%) hanno rice-
vuto ECMO.

L’incidenza degli eventi avversi associati a ventilazio-
ne meccanica o ECMO è stata, rispettivamente, del 
2.4% e 3.6%.
387 sessioni (66%) sono state eseguite come riabilita-
zione attiva. 
La creazione e attuazione del protocollo denomina-
to “Maebashi” dal nome dell’ospedale sede di stu-
dio, ha permesso l’implementazione dei programmi 
di mobilizzazione con livelli di sicurezza simili a quella 
di studi precedenti con team specializzato.
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cannule ECMO e forniscono assistenza 
per i movimenti del paziente;

•	 Il fisioterapista che coadiuva gli infermieri;
•	 Il medico di terapia intensiva che monito-

ra le condizioni e la risposta della persona 
alle attività;

•	 L’OSS che aiuta nella gestione delle linee 
e cannule.
I rischi relativi alla mobilizzazione o deam-

bulazione sono il dislocamento dei devices 
o cateteri, l’arresto del circuito, l’intolleranza 
all’attività e le alterazioni dello stato clinico 
dei pazienti ovvero tutti quei cambiamenti 
che possono essere esemplificati da reazioni 
a stimoli lievi come il dolore, fino ad un brusco 
calo della pressione arteriosa o della frequen-
za cardiaca o della saturazione di ossigeno e 
che, per una risoluzione, necessitano dell’u-
so di vasopressori o inotropi, dell’aumento 
della sedazione o di miorilassanti fino ad ar-
rivare all’eventuale incremento del supporto 
ECMO.

Nello studio di coorte retrospettivo di 
Abrams et al.[12] su 35 pazienti sottoposti al 
programma di mobilizzazione precoce, 13 
hanno migliorato il loro livello di performance 
fisioterapica nel tempo, 19 hanno mantenu-
to lo stesso livello di attività mentre 3 hanno 
riscontrato un peggioramento. 8 pazienti, 
7 dei quali deambulanti, hanno richiesto un 
aumento della somministrazione di ossige-
no durante la fisioterapia. Il 24% dei pazienti 
aveva un supporto di farmaci vasopressori 
a basso dosaggio durante la mobilizzazio-
ne e non sono state effettuate modificazioni 
delle dosi. La riabilitazione ha reso possibile 
tempi di estubazione più rapidi nei pazienti 
che presentavano ventilazione meccanica 
invasiva. Sebbene in un primo momento non 
erano stati ammessi al programma pazienti 
con bassi dosaggi di vasopressori o con alto 
supporto ventilatorio, successivamente, con 
l’aumento dell’esperienza del team ed a pat-
to che il supporto emodinamico/respiratorio 
non avesse subito variazioni immediatamen-
te precedenti, non solo questa categoria di 
pazienti è stata inserita nel programma ma 
vi è stata anche una riduzione dell’utilizzo di 
sedativi e miorilassanti. Anche in questo stu-
dio, la cannulazione della vena femorale non 
è stata ritenuta una controindicazione alla 
mobilizzazione ed è stata effettutata, infatti, 
su due pazienti con ECMO V-V; gli autori con-
cordano però nel preferire le cannule bi-lume 
e gli accessi posizionati nella parte superiore 
del corpo e nello specifico in vena giugulare.

Nello studio osservazionale retrospettivo 
effettuato da Boling et al.[13] a causa di cam-
biamenti della documentazione sulla deam-
bulazione avvenuti durante lo studio, sono di-
sponibili le distanze precise percorse da soli 9 
pazienti dei 18 inclusi nello studio: questi han-
no percorso una distanza media di 60,96 metri 
per sessione; sui restanti pazienti sono presenti 

soltanto delle note dell’avvenuta deambula-
zione e dell’assenza di  complicanze (cadere 
a terra, decannulazione accidentale, sangui-
namento nel sito d’inserzione delle cannule 
ECMO tale da richiedere intervento, aumen-
to della pressione arteriosa media >20 mmHg 
o SpO2 <80%). Tuttavia, è importante notare 
che ciascun paziente ha deambulato fuori 
dalla propria stanza e nei corridoi intorno alla 
terapia intensiva e che la sopravvivenza si è 
rivelata maggiore nel gruppo di pazienti de-
ambulanti (67%) rispetto a tutti gli altri (45%).

Lo studio definiva le complicanze alla 
mobilizzazione in: instabilità emodinamica, 
prolungata desaturazione, arresto cardiaco, 
aritmie, sanguinamento del sito d’inserzione, 
ischemia degli arti inferiori, guasto dell’ossi-
genatore per la presenza di tromboembo-
lie, guasto nella pompa, dislocamento della 
cannula, rottura dei tubi ed interruzione del 
flusso sanguigno. Un ostacolo alla mobilizza-
zione è stato individuato nel timore degli in-
fermieri riguardo alle possibili complicanze e 
la conseguente opposizione all’esecuzione 
della stessa. 

Il team multidisciplinare raccomandato 
per la mobilizzazione da Boling et al. è com-
posto da:
•	 Almeno due infermieri;
•	 Fisioterapisti;
•	 Un tecnico perfusionista o uno specialista 

ECMO che accompagna il paziente con 
l’attrezzatura ECMO e ne protegge il cir-
cuito;

•	 Uno pneumologo se il paziente è ventila-
to meccanicamente ed un altro,  qualora 
gli sia somministrato Ossido Nitrico.
Nel caso studio di Chavez et al.[14] l’o-

biettivo era di strutturare e successivamente 
attuare un protocollo per la mobilizzazione 
progressiva, denominato “PM”, includendo 
pazienti stabili da un punto di vista emodi-
namico e respiratorio, senza delirium e con 
un valore sulla scala Richmond Agitation-Se-
dation Scale (RASS) compreso tra -1 e +1. Il 
protocollo è stato applicato su due casi, en-
trambi di sesso maschile: il paziente “A”, di 
41 anni con LVAD (dispositivo di assistenza 
ventricolare sinistra) con cannulazione trami-
te arteria ascellare destra il quale non è an-
dato oltre alla mobilizzazione passiva a causa 
dell’instabilità emodinamica, ed il paziente 
“B”, di 59 anni sottoposto a ECMO V-V per 
quadro di Sindrome da Distress Respiratorio 
Acuto (ADRS) conseguente ad influenza da 
virus H1N1. Anche su questo paziente non è 
stata raggiunta la deambulazione ma è stato 
attuato il protocollo elaborato raggiungendo 
graduali progressi fino a rimanere in piedi per 
45 secondi 3 volte al giorno; dopo la fine del 
trattamento ECMO è riuscito a deambulare 
nuovamente, e dopo la dimissione, è riuscito 
a riacquistare la totale indipendenza nelle at-
tività di vita quotidiana.

Nello studio osservazionale prospettico di 
Liu et al.[15] su 232 pazienti, è stato implemen-
tato un protocollo di mobilizzazione precoce 
definito “Protocollo Maebashi - Early Mobili-
zation”. Il protocollo è stato creato dal perso-
nale medico della TI senza un team specializ-
zato e senza una conoscenza approfondita 
sulla mobilizzazione precoce e, rivolto a tutti 
i pazienti ricoverati in TI, consisteva in 3 step 
includendo 5 livelli di riabilitazione; i medici 
decidevano il livello di mobilizzazione in base 
all’algoritmo definito dal protocollo con riva-
lutazione quotidiana.

Dei 232 pazienti inclusi nello studio, il 2.6% 
(n=6) erano pazienti con supporto ECMO che 
hanno partecipato a 110 sessioni di riabilita-
zione (19% delle 587 sessioni totali). Il tasso di 
incidenza di eventi avversi in questi pazienti è 
stato del 3.6%. Gli eventi avversi che si sono 
verificati, intolleranza del paziente e ipoten-
sione ortostatica sintomatica, non hanno ri-
chiesto un trattamento sanitario aggiuntivo 
e non erano direttamente correlati al tratta-
mento ECMO.

DISCUSSIONE
L’obiettivo di questa revisione era quello 

di valutare se la mobilizzazione dei pazienti 
in ECMO fosse possibile e in caso affermati-
vo, come questa fosse effettuata secondo gli 
standard di sicurezza. È noto come la mobi-
lizzazione precoce in terapia intensiva è una 
potenziale opzione terapeutica per migliora-
re la forza muscolare, la funzione fisica e la 
sopravvivenza alla dimissione[16,17]; nei pazienti 
in terapia con ECMO, che presentano una 
capacità funzionale inferiore, stress psicolo-
gico e una generalizzata qualità della vita 
inferiore a causa non solo dall’ospedalizzazio-
ne ma anche dalla patologia di base, que-
sto può essere più difficoltoso ma ha la sua 
rilevanza in termini di sopravvivenza e qualità 
della vita post ospedalizzazione[18]. In questo 
contesto, la fisioterapia viene utilizzata per 
ridurre gli effetti deleteri dell’immobilità, sti-
molare il flusso sanguigno periferico, produrre 
citochine antinfiammatorie e aumentare l’at-
tività dell’insulina e l’assorbimento del gluco-
sio nei tessuti muscolari[19]. Tuttavia, sebbene 
il numero di studi che coinvolgono pazienti 
critici sia aumentato, pochi studi fino ad oggi 
hanno analizzato la sicurezza ed i potenziali 
benefici della riabilitazione in pazienti adulti 
con supporto ECMO. A conferma di ciò la re-
visione in oggetto conta di soli 6 studi e con 
bassa rilevanza qualitativa in termini di forza 
delle evidenze ovvero 2 studi di coorte retro-
spettivi, 1 studio osservazionale prospettico, 1 
studio di caso, 1 serie di casi ed infine 1 stu-
dio trasversale. Dall’esame dei suddetti lavori 
sembra emergere che in tutti i casi la mobiliz-
zazione, seppur nei vari gradi che vanno dal 
movimento passivo delle articolazioni fino alla 
deambulazione vera e propria, è possibile e 
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sicura per i pazienti sottoposti ad ECMO con 
alcuni limiti che trovano concordi i vari autori 
ovvero la necessaria stabilità emodinamica 
seppur con supporto farmacologico a basso 
dosaggio, una adeguata respirazione anche 
se supportata da ventilazione meccanica, 
buona compliance del paziente con un gra-
do di coscienza delineato da un RASS score 
tra -1 e +1, il corretto fissaggio delle cannule 
indipendentemente dal vaso incannulato, 
anche se preferibile nella parte superiore del 
corpo, e infine la disponibilità di un team mul-
tiprofessionale. Inoltre, Boling et al., riportano 
anche come un ostacolo alla mobilizzazio-
ne la riluttanza del personale infermieristico 
nell’intraprendere il percorso di mobilizzazio-
ne per il timore del verificarsi delle eventuali 
complicanze. Il concetto della sicurezza du-
rante la mobilizzazione dei pazienti coscien-
ti sottoposti ad ECMO viene positivamente 
rimarcato in un ulteriore revisione di Polastri 
et al.[20] anche se, sebbene includa un totale 
di 52 pazienti distribuiti in nove studi, nessuno 
di questi era di tipo prospettico o RCT. La re-
visione sistematica di Ferreira et al.[21] confer-
ma le medesime conclusioni sulla fattibilità 
e sicurezza della mobilizzazione precoce dei 
pazienti in ECMO; anch’essa conclude rimar-
cando la scarsità di dati e sottolineando la 
necessità di ulteriori studi con robusti modelli 
metodologici, concentrandosi sulla valutazio-
ne dei rischi e dei benefici delle procedure di 
mobilizzazione utilizzate nella riabilitazione dei 
pazienti adulti con supporto ECMO. Un vali-
do esempio di studio con disegno adeguato 
che può contribuire ai futuri programmi di ri-
abilitazione proviene da Hayes e colleghi[22] 
(non incluso in questa revisione perché pub-
blicato successivamente al periodo di inda-
gine), dove nel loro studio pilota controllato 
e randomizzato viene messo a confronto la 
riabilitazione standard con la riabilitazione 
precoce ed intensiva nei pazienti sottoposti 
ad ECMO. Seppur con limitata numerosità 
campionaria (15 pazienti), viene evidenziato 
come la riabilitazione precoce ed intensiva 
abbia solo minimi effetti sui parametri fisiolo-
gici; inoltre tre pazienti (43%) del gruppo di 
riabilitazione intensiva sono stati mobilizzati 
fuori dal letto rispetto a nessun paziente del 
gruppo di cure standard.

CONCLUSIONI
Dagli studi analizzati, seppur numerosamente 
ristretti e con limiti metodologici, è possibile 
suggerire che la mobilizzazione precoce è 
possibile e sicura per i pazienti con supporto 
ECMO. Infatti, negli studi inclusi non si sono 
verificati eventi avversi gravi richiedenti un 
trattamento medico aggiuntivo durante le 
sessioni di riabilitazione. Inoltre, in linea di mas-
sima, i pazienti che hanno partecipato a pro-
grammi di mobilizzazione hanno migliorato le 
proprie capacità di mobilità fisiche, seppur 

non tutti siano riusciti a deambulare. La can-
nulazione femorale non consiste di per sé una 
barriera alla mobilizzazione purché stabile, 
ma questa è una prerogativa anche per gli 
altri siti di cannulazione. Tuttavia, sono da pre-
ferire accessi nella parte superiore del corpo, 
perché di più facile gestione. La necessità di 
un team multidisciplinare in grado di valuta-
re, seguire e sostenere il paziente durante la 
mobilizzazione, capace di saper affrontare le 
eventuali complicanze che si potrebbero ve-
rificare, viene raccomandato da tutti gli au-
tori. Questa tipologia di approccio potrebbe 
probabilmente contribuire alla possibilità di 
ridurre i timori degli infermieri e medici verso 
la mobilizzazione.
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