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Aniarti 1992 Aniarti 2022. 
Gli infermieri sono cambiati? 
Aniarti 1992 Aniarti 2022. 
Have nurses changed?

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”

La pandemia di COVID-19 ha mo-
nopolizzato l’assistenza infermieristica 
per più di 2 anni. Gli infermieri sono stati 
e rimangono al centro della risposta 
alla pandemia: gli infermieri sono fon-
damentali per le attività preventive, cu-
rative e palliative associate al COVID-19 
e hanno assunto questi ruoli oltre ai loro 
ruoli abituali. Gli infermieri di tutti i livelli e 
fasi della carriera hanno risposto e sono 
stati colpiti dalla pandemia, dagli stu-
denti di infermieristica, fino agli infermie-
ri accademici ed i dirigenti[1].

Tornare alla formazione in presenza, 
come avverrà durante il 41° Congresso 
Nazionale Aniarti, aiuterà la comunità 
infermieristica a credere ad un futuro ri-
volto alla normalità, dove si spera che 
la convivenza con il COVID-19, ci per-
metterà di il tornare ad una lenta quoti-
dianità e ci potrebbe aiutare a ripensa-
re alla nostra professione. Potersi 
confrontare stando “vicini”, ci permet-
terà di riallacciare i rapporti cercando 
soluzioni a fenomeni lenti e difficili da ri-
solvere con la comodità dei mezzi tele-
matici.

Le modalità a distanza ci hanno 
permesso e ci permettono di ridurre le 
distanze e di sentirci meno soli ma non 
garantiscono la piena comprensione di 

fenomeni complessi, come possono es-
sere quelli sanitari. Si è da poco chiuso 
la Giornata Internazionale dell’Infermie-
re, il 12 maggio 2022 la Federazione de-
gli Ordini delle Professioni Infermieristi-
che, ha dichiarato che “La professione 
infermieristica deve fare un balzo in 
avanti, riappropriarsi della sua specifici-
tà e della sua specializzazione. Far ben 
comprendere ed emergere, uscendo 
dall’appiattimento legato a modelli 
vecchi e gerarchie obsolete, il suo ca-
rattere di professione intellettuale e la 
sua capacità di far crescere esponen-
zialmente la qualità dell’assistenza”[2]. 

Concordiamo con quanto detto e 
con le strategie messe in campo ma è 
in queste occasioni che ci piace ricor-
dare il passato per comprendere al me-
glio il presente e capire se gli infermieri 
(ed i loro “problemi”) sono cambiati. 

Il 12 maggio 1992 Aniarti fu promo-
tore di una grande manifestazione di 
infermieri (figura 1), oltre 5000 persone 
sfilarono a Roma urlando lo slogan 
“Non più sigle, non più divisioni, unico 
obbiettivo la formazione”. Furono coin-
volti infermieri senza interessi corporativi 
ma su un obiettivo di qualità: qualità 
dell’assistenza sanitaria, qualità di vita 
delle persone[3]. 

In quegli anni veniva richiesto lo 
sblocco della riforma sulla formazione 
universitaria, si cercava il pieno ricono-
scimento della figura infermieristica e gli 
obiettivi della manifestazione erano:

• sensibilizzare i cittadini, i mass
media e i politici sui problemi 
dell’assistenza infermieristica;

• fornire un’opportunità di un’a-
zione comune per una profes-
sionalità infermieristica aderente 
alle esigenze sociali;

• evidenziare la determinante im-
portanza dell’infermiere per la 
qualità della salute, del servizio 
e delle strutture sanitarie;

• rivendicare un riconoscimento
effettivo del nursing attraverso 
una normativa idonea ed atten-
ta alla specificità formativa ed 
operativa degli infermieri;

• sottolineare le responsabilità so-
ciali degli infermieri nelle scelte 
sanitario assistenziali del Paese[4].

A distanza di tanti anni alcune pro-
blematiche sono ancora irrisolte, a que-
ste si aggiunge nell’ultimo trentennio il 
disinvestimento nella sanità pubblica 
che non può essere risolto solamente 
con i soldi stanziati dal PNRR (Piano Na-
zionale di Ripresa e Resilienza) che rap-
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presentano solo una “goccia nel mare” 
degli investimenti generali, destinati da 
questo progetto che ha scadenza plu-
riennale. 

La questione infermieristica è co-
munque un aspetto presente in varie 
agende nel mondo e che deve trovare 
una rapida soluzione se vogliamo che il 
sistema sanitario resti sostenibile. In molti 
si interrogano sul limitato avanzamento 
della professione, nonostante gli inter-

Figura 1. Locandina manifestazione infermieri promossa da Aniarti

venti formativi apportati negli ultimi 
anni, il sottofinanziamento sistemico (e 
sistematico) della ricerca infermieristi-
ca, il limitato avanzamento strategico 
della ricerca infermieristica, spesso in-
centrato su piccoli temi poco rilevanti e 
l’allargamento del divario tra i requisiti 
richiesti dal servizio sanitario e gli obietti-
vi universitari[5].

Il fatto che non si riesca a trovare 
una soluzione alle problematiche infer-

mieristiche sia in Italia che in altri Paesi 
non deve essere vista come una conso-
lazione, ma dovrebbe farci nascere 
una serie di domande. Sono stati fatti 
errori di programmazione? È solo un 
problema economico e di visibilità[6]? 
Occorre ripensare solo il sistema forma-
tivo?
Sicuramente non è possibile trovare so-
luzioni semplici a problemi complessi, la 
riorganizzazione della professione infer-
mieristica passa da un’interlocuzione 
con tutte le parti coinvolte nell’assisten-
za (le altre professioni sanitarie, le istitu-
zioni, e soprattutto sapere cosa si aspet-
tano gli assistiti da noi).
Aniarti come Società Scientifica si met-
te a disposizione per ripensare i futuri 
trent’anni dell’infermieristica, con 
un’attenzione all’Area Critica ed alla 
sua complessità che è stata messa a 
dura prova dall’emergenza degli ultimi 
due anni.
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La collaborazione interprofessionale in area critica 
in Italia: il punto di vista degli infermieri
Interprofessional collaboration in emergency 
departments in Italy: the nurses’ point of view

n   Marco Carradore1, Lucia Barucca2, Margherita Bertuccioli2, Federica Cancellieri2, Chiara Del Prete3, Alessandra Pizzi4,
Valentina Valenti5, Gian Domenico Giusti6

1	 PhD, Università degli Studi di Verona
2	 Infermiere, Azienda Unità Sanitaria Locale della Romagna
3	 Infermiere, Azienda Ospedaliera "Ospedali Riuniti Marche Nord"
4	 Infermiere, Azienda Universitaria Ospedaliera Consorziale - Policlinico Bari 
5	 Infermiere, Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari di Trento
6	 Infermiere, Azienda Ospedaliera di Perugia 

RIASSUNTO:
Introduzione: La collaborazione interprofessionale in ambito sanitario è un requisito fondamentale per garantire ai pazienti cure effi-
cienti, ma anche per gestire in modo adeguato risorse umane ed economiche. A livello internazionale sono state condotte moltepli-

ci ricerche, le quali hanno impiegato diverse scale di misura per rilevare la collaborazione tra diversi professionisti, occupati anche in differenti 
ambiti sanitari. A livello nazionale, invece, gli studi empirici sul tema non hanno ancora esaurito l’analisi della collaborazione tra le varie figure 
professionali occupate in area critica e questo probabilmente per il numero limitato di strumenti di misurazione disponibili in lingua italiana. Tra le 
scale di misura validate in lingua italiana e disponibili si annovera la IPC scale che permette di rilevare contemporaneamente la collaborazione 
interprofessionale tra molteplici professionisti sanitari. 
Obiettivi: Obiettivo della ricerca è di rilevare la collaborazione interprofessionale, mediante la IPC scale, degli infermieri occupati in area critica, 
un contesto diverso dal quale è stata validata la scala in lingua italiana. 
Metodo: Un questionario strutturato, con accluso la IPC scale, è stato somministrato a infermieri occupati da un anno o più in area critica. Le 
variabili categoriali e continue sono state analizzate con la statistica descrittiva (frequenza, percentuale e deviazione standard). 
Risultati: I risultati dell’analisi indicano che gli infermieri occuparti in area critica hanno una maggiore collaborazione verso gli psicologi, i fisiote-
rapisti e le ostetriche. Valori inferiori di collaborazione sono stati, invece, registrati tra gli infermieri verso i medici. 
Conclusioni: La ricerca conferma che tra alcune figure professionali la collaborazione è maggiore rispetto altre; inoltre, la versione italiana del-
la IPC scale si presenta come un utile strumento per misurare la collaborazione interprofessionale in diversi ambiti.
Parole chiave: Collaborazione Interprofessionale, IPC scale, Area Critica, professioni sanitarie, Infermieri.

ABSTRACT
Background: Interprofessional collaboration in the healthcare sector is fundamental for delivering quality and safe services to pa-
tients and to adequately manage human and economic resources. The many studies that have been conducted at the internation-

al level have adopted different scales to measure interprofessional collaboration between different healthcare professions, and across different 
healthcare subdivisions. To date, the Italian literature on the topic has not investigated interprofessional collaboration between different health-
care professions occupied in emergency departments. This may be because there are a limited number of scales validated in the Italian lan-
guage. One of the scales available in the Italian language is the IPC scale. This scale allows collaboration between different health professions 
to be measured.
Objectives: The aim of the present study was to apply the validated Italian version of the IPC scale to measure the level of collaboration be-
tween nurses and different healthcare workers occupied in emergency departments. 
Method: A questionnaire-based study was conducted on a sample consisting of nurses working in the Italian emergency departments. The con-
tinuous and categorical variables were analysed using descriptive statistics (frequencies, percentages and standard deviations).
Results: The results show nurses to express the highest level of collaboration with psychologists, physiotherapists and midwives. A low level of 
collaboration was identified between nurses and physicians.
Conclusions: The study confirms more interprofessional collaboration to exist between some healthcare professions than others. The IPC scale 
provides a useful instrument for measuring interprofessional collaboration in different healthcare sectors.
Key words: Interprofessional Collaboration, Interprofessional collaboration (IPC) scale, health professionals, Nurses.
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INTRODUZIONE
I sistemi sanitari nazionali sono sempre più 

chiamati a rispondere a nuove necessità 
come, ad esempio, una costante crescita 
della domanda da parte della popolazione 
che soffre di malattie croniche, ma anche a 
dei cambiamenti sociodemografici che stan-
no generando un aumento consistente della 
popolazione anziana che necessita di cure. 
Dall’altro lato, tali esigenze non sono sempre 
state accompagnate da adeguati investi-
menti finanziari, da una rapida innovazione 
tecnologica e da un appropriato investimen-
to nelle risorse umane. Inoltre, lo stato di pan-
demia, dovuto alla diffusione del virus SARS-
CoV-2, ha aggravato ulteriormente tale situa-
zione, accrescendo la pressione sul sistema 
sanitario nazionale e locale, richiedendo 
quindi una sua continua riorganizzazione. 

In tale contesto la collaborazione inter-
professionale (IPC), ovvero il processo me-
diante il quale diversi gruppi di professionisti 
sanitari lavorano insieme al fine di generare 
un impatto positivo sulle cure,[1] è un aspetto 
fondamentale che permette di garantire 
un’assistenza efficace, oltre alla fornitura di 
servizi sicuri e di alta qualità ai pazienti, e valo-
rizza, allo stesso tempo, l’esperienza dei diver-
si professionisti, massimizzando il loro contribu-
to nel settore sanitario[2-7].

Le indicazioni a livello internazionale[8] e 
nazionale[9] raccomandano quindi di miglio-
rare l’IPC, al fine di formare degli operatori 
sanitari capaci di lavorare assieme con suc-
cesso per garantire la fornitura di cure in 
modo efficiente[2]. Infatti, sebbene l’IPC possa 
sembrare una pratica semplice e sempre rea-
lizzabile, molto spesso deve fare i conti con, 
ad esempio, squilibri di autorità, dissensi tra le 
diverse professioni sanitarie nel momento del-
la prestazione delle cure e da una scarsa ca-
pacità di comprensione dei ruoli e delle re-
sponsabilità altrui. 

Gli studi sulla IPC, in espansione da alcuni 
anni a questa parte, hanno anche ampliato 
le figure professionali coinvolte nell’analisi; di 
fatto, recenti ricerche si sono concentrate 
pure sulla collaborazione interprofessionale 
tra professionisti sanitari quali, ad esempio, fi-
sioterapisti, psicologi e terapisti occupaziona-
li[5,10,11]; ampliando così gli studi iniziali sull’IPC 
che si concentravano principalmente sulla 
collaborazione tra medici e infermieri[12-18]. 
Dalle ricerche pubblicate si evince, inoltre, 
che la collaborazione interprofessionale è sta-
ta analizzata seguendo diversi approcci, che 
hanno investigato differenti dimensioni della 

stessa IPC[19] e considerato contesti eteroge-
nei, come ad esempio, le cure di comunità, le 
cure primarie e le cure acute[20, 21]. 

Per quanto concerne il contesto italiano, 
la ricerca empirica sulla collaborazione inter-
professionale è stata circoscritta a specifici 
professionisti quali medico e infermiere[12,22,23], 
infermieri e diverse professioni mediche[24] e le 
collaborazioni multidisciplinari tra operatori 
sanitari e socio-assistenziali[25]. Solo recente-
mente, i ricercatori si sono concentrati anche 
sulla collaborazione interprofessionale che 
avviene contemporaneamente tra le diverse 
professioni sanitarie[11, 21, 26], ma le conoscenze 
in questo campo sono ancora limitate. Tale 
condizione potrebbe essere dovuta al fatto 
che gli strumenti metodologici che permetto-
no di misurare la collaborazione interprofes-
sionale in lingua italiana sono ancora limitati 
in numero, sebbene ne esistano molteplici in 
lingua inglese. Le scale di misura dell’IPC, per 
l’appunto, sono molteplici, ma solo alcune 
sono utilizzabili in lingua italiana in quanto già 
sottoposte al processo di traduzione e quindi 
di validazione. Le scale validate in lingua ita-
liana, al momento, sono la Nurse-Physician 
Collaboration Scale – NPCS[12], l’Interprofessio-
nal Collaboration Scale – IPC[11], il Team Cli-
mate Inventory – TCI[27], l’Ottawa Crisis Resour-
ce Management Global Rating Scale – GRS[28] 
e la Chiba Interprofessional Competency 
Scale – CICS29[26]. Ognuna di queste scale si 
focalizza su aspetti diversi della collaborazio-
ne e il vantaggio specifico della IPC scale[11, 29] 
è che essa permette di rilevare contempora-
neamente la collaborazione interprofessiona-
le tra diverse figure professionali. 

Obiettivo dello studio
Lo studio si è posto l’obiettivo di valutare il 

grado di collaborazione interprofessionale 
degli infermieri che operano in area critica e 
di identificare con quali figure percepiscono 
una maggiore collaborazione. Per raggiunge-
re tale scopo è stato predisposto un disegno 
di ricerca quantitativo. Per la rilevazione della 
collaborazione interprofessionale si è ricorsi 
all’impiego della IPC scale[11,21,29] nella versio-
ne validata in lingua italiana. 

MATERIALI E METODI

Contesto
Il contesto della ricerca riguarda le aree 

di emergenza del sistema sanitario nazionale 
che include, ad esempio, i reparti di: 1) Pronto 
Soccorso/OBI; 2) Terapia Intensiva; 3) Medici-

na/Chirurgia d’urgenza; 4) Terapia Intensiva 
Polifunzionale; 5) Pronto Soccorso Pediatrico; 
6) Tin; 7) Terapia sub-intensiva e 8) Servizi del
118. I dati raccolti si riferiscono alla figura pro-
fessionale dell’infermiere, di entrambi i generi, 
occupato in una delle unità interessate dalla 
ricerca da uno o più anni. 

I dati impiegati nell’analisi sono stati rac-
colti tra settembre e dicembre 2019 nell’am-
bito del corso di studio del Master di “Infermie-
ristica in Area Critica” con sede presso 
l’Università degli Studi di Parma. 

Lo strumento di rilevazione dei dati
Per la raccolta delle informazioni è stato 

creato appositamente un questionario strut-
turato che ha incluso tra le domande la IPC 
scale nella sua versione validata in lingua ita-
liana[11, 29]. La prima validazione della IPC sca-
le in italiano è avvenuta nel contesto ospeda-
liero dell’Alto Adige e il processo di validazio-
ne della scala, è descritto in Vittadello et al[11].

L’IPC scale[11, 21, 29], predisposta per rilevare 
contemporaneamente la collaborazione in-
terprofessionale tra diverse figure professiona-
li, è composta di 13 domande:
1. C’è una buona intesa tra la mia figura e 

l’altra figura professionale sulle rispettive 
responsabilità professionali.

2. L’altra figura professionale è solitamente 
disposta a facilitare la mia figura nella 
pianificazione del lavoro. 

3. Penso che il prendersi cura del paziente
sia adeguatamente discusso tra la mia fi-
gura e l’altra figura professionale.

4. L’altra figura professionale e la mia figura 
condividono idee simili su come prendersi 
cura dei pazienti.

5. L’altra figura professionale è disposta a 
discutere con la mia figura gli aspetti clini-
ci del paziente.

6. L’altra figura professionale collabora con 
la mia figura nell’organizzare il prendersi 
cura dei pazienti.

7. L’altra figura professionale é disposta a 
collaborare con nuove modalità lavorati-
ve della mia figura.

8. L’altra figura professionale di solito chiede 
il parere alla mia figura.

9. L’altra figura professionale vede quando 
la mia figura ha bisogno del suo suppor-
to/aiuto. 

10. La mia figura comunica sempre le infor-
mazioni importanti all’altra figura profes-
sionale.

11. I punti di disaccordo tra la mia e l’altra fi-
gura professionale vengono spesso risolti.
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12. L’altra figura professionale pensa che il 
suo lavoro sia più importante di quello 
svolto dalla mia figura.

13. L’altra figura professionale è disposta a 
discutere con la mia figura le sue nuove 
modalità lavorative.
Kenaszchuk et al[29]. hanno dimostrato

che gli items della scala si aggregano in tre 
differenti dimensioni che possono essere tra-
dotte come: comunicazione (communica-
tion), adattamento (accommodation) e iso-
lamento (isolation). Tale combinazione è 
stata confermata anche da Vittadello et al[11]. 
Nello specifico, gli items 1, 3, 9, 10, 11 si riferi-
scono alla macro-area della comunicazione; 
mentre gli items 2, 4, 5, 6, 7 all’area dell’adat-
tamento e i rimanenti items 8, 12, 13 riguarda-
no l’isolamento. L’uso dell’IPC scale nella ver-
sione italiana è stato chiesto a Claudiana 
College of Healthcare Professions Bolzano/
Bozen, Italy, la quale ha autorizzato l’uso.

Ulteriori domande sono state inserite nel 
questionario, come ad esempio, la frequenza 
della collaborazione tra diverse figure profes-
sionali e domande relative gli aspetti sociode-
mografici degli intervistati. 

Le figure professionali con le quali gli infer-
mieri di area critica collaborano e considera-
te per la ricerca sono: OSS/OTA/ausiliario/a, 
dietista, fisioterapista, logopedista, ostetrica, 
tecnico di radiologia, medico/medico spe-
cializzando e psicologo.

Il questionario è stato somministrato trami-
te la piattaforma LimeSurvey dell’Università 
degli Studi di Parma. Il questionario online ri-
chiedeva approssimativamente 15 minuti per 
la compilazione. La prima domanda filtrava 
gli infermieri in base al numero di anni di lavo-
ro in area critica. I rispondenti che indicavano 
meno di un anno di lavoro nell’attuale posizio-
ne venivano inviati in modo automatico alla 
conclusione del questionario. La compilazio-
ne del questionario è stata assolutamente 
anonima.

Alla somministrazione del questionario ha 
collaborato l’Associazione Nazionale Infer-
mieri di Area Critica - ANIARTI, la quale oltre a 
promuovere l’iniziativa tramite i suoi canali 
sociali (esempio Facebook), ha comunicato 
tramite e-mail ai suoi iscritti il link del questio-
nario al quale i professionisti volontariamente 
potevano accedere per la compilazione del 
questionario se interessati. ANIARTI, fondata 
nel 1981, a fine 2019 contava 777 associati di-
stribuiti su tutto il territorio nazionale. 

L’analisi dei dati
Il database, formato da un campione 

non probabilistico e non proporzionalmente 
stratificato, è composto dalle risposte fornite 
dagli infermieri occupati professionalmente 
da più di un anno in area critica. 

Per le elaborazioni dei dati, avvenuta in 
forma aggregata, si è impiegato il program-

ma R (Version 1.2.5019). Le variabili categoria-
li e continue sono state analizzate impiegan-
do la statistica descrittiva (frequenze, 
percentuali e deviazioni standard); inoltre, 
mediante il computo della media si è proce-
duto a calcolare l’indice complessivo di IPC e 
i singoli valori delle sub-dimensioni della IPC 
scale[21].

Il database con le informazioni raccolte è 
conservato presso l’Università di Parma.

Considerazioni etiche
Il protocollo di ricerca è stato presentato 

presso la segreteria del Comitato Etico di Reg-
gio-Emilia, e dal momento che la ricerca pre-
vede il coinvolgimento di esseri umani sola-
mente per la raccolta di informazioni relative 
l’oggetto dello studio e non prevede nessun 
intervento di tipo fisico e invasivo sui soggetti 
coinvolti, la segreteria del Comitato Etico di 
Reggio-Emilia ha espresso parere non ostativo 
alla ricerca. 

Ai soggetti che hanno espresso interesse 
a partecipare alla ricerca sono state fornite 
tutte le informazioni complete sullo studio e 
quindi coloro che hanno aderito hanno prov-
veduto a sottoscrivere il consenso informato, 
in modalità online, prima dell’inizio dell’intervi-
sta. 

Il questionario è quindi stato somministra-
to in forma anonima, nel rispetto della norma-
tiva sulla privacy, e i dati raccolti, trattati in 
forma aggregata, non permettono a nessuno 
di risalire alle sue personali risposte. 

RISULTATI

Partecipanti e loro caratteristiche
Al questionario hanno risposto complessi-

vamente 436 infermieri occupati da uno o più 
anni in area critica e di questi 265 sono femmi-
ne (60,78%) mentre 171 sono maschi (39,22%). 
Rispetto all’età i rispondenti sono così distribu-
iti: 30 infermieri hanno meno di 25 anni (6,88%); 
81 persone hanno tra i 20 e i 26 anni (18,58%); 
56 sono nella fascia di età 31–35 anni (12,84%); 
72 tra i 36 e i 40 anni (16,50%); 68 tra i 41 e i 45 
anni (15,60%); 64 tra i 46 e i 50 anni (14,68%); 38 
nella fascia 51–55 anni (8,72%) e 18 in quella 
56–60 anni (4.13%); 7 nella 61–65 anni (1,61%) 

e solo 2 persone hanno dichiarato di avere 
più di 65 anni (0,46%). Il maggior numero di ri-
spondenti (210 persone, il 48,17%) è coniuga-
to/a, mentre le persone celibi/nubili sono 198 
(45,41%). I rimanenti hanno dichiarato: 11 di-
vorziato/a (2,52%); 14 separato/a (3,21%) e 3 
vedovo/a (0,69%). Considerando il titolo di 
studio, si nota che 183 ha conseguito un Ma-
ster di I livello (41,97%), 121 ha una laurea 
triennale (27,75%), 67 hanno la laurea magi-
strale (15,37%) e 16 hanno un diploma profes-
sionale (3,67%); 15 persone hanno un master 
di II livello, o dottorato o altra specializzazione 
post lauream (3,44%). 

Per quanto riguarda l’ambito di impiego 
(tabella 1) si nota che la maggior parte dei 
rispondenti (207, il 47,48%) è occupato in re-
parti di Rianimazione/Terapia intensiva 
post-operatoria/cardiologica; mentre 81 in-
tervistati sono impegnati in Pronto soccorso/
Osservazione breve intensiva (18,58%) e 43 
nell’emergenza territoriale (S.E.U./118) (9,9%). 

Principalmente i contratti sono a tempo 
pieno poiché dei 436 intervistati solo 21 degli 
intervistati ha dichiarato di avere un contratto 
part-time (4,82%).

Frequenza della collaborazione
In tabella 2 sono riportate le figure profes-

sionali con le quali gli infermieri intervistati 
hanno dichiarato di collaborare. Si nota che 
la maggior parte degli infermieri ha affermato 
che collabora con i medici e/o medici spe-
cializzandi (92,4%), mentre l’86,9% ha indicato 
di collaborare con OSS/OTA/Ausiliario/a e il 
66,3% con il tecnico di radiologia. Il 52% di in-
fermieri ha indicato collaborazioni con i fisio-
terapisti. Con le rimanenti figure professionali, 
gli infermieri hanno affermato di non avere 
molte collaborazioni, di fatto, se si escludono 
gli psicologi, le percentuali che indicano i va-
lori di collaborazione si attestano tutti sotto il 
15%.

La tabella 3 illustra la frequenza della col-
laborazione tra gli infermieri e le altre figure 
professionali con le quali gli intervistati hanno 
dichiarato di avere collaborato nell’ultimo 
anno. La collaborazione più assidua, ovvero 
quella di tutti i giorni, è indicata con maggior 
frequenza tra gli infermieri e le seguenti figure 

Tabella 1. Ambito di impiego degli intervistati

Area Critica N %

Pronto soccorso pediatrico/Terapia intensiva neonatale 15 3,44

Pronto soccorso/Osservazione breve intensiva 81 18,58

Medicina/ Chirurgia d’urgenza 21 4,82

Rianimazione/Terapia intensiva post-operatoria/cardiologica 207 47,48

Emergenza territoriale (S.E.U./118) 43 9,86

Altro (specificare nella sezione del commento) 69 15,83

Totale 436 100,00
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professionali: medico/medico specializzando 
(362 risposte, 89,83%), OSS/OTA/Ausiliario/a 
(355 risposte, 93,67%), tecnico di radiologia 
(174 risposte, 60,21%) e fisioterapista (106 ri-
sposte, 46,7%). 

La collaborazione interprofessionale misu-
rata con la IPC scale

La tabella 4 riporta i valori complessivi 
dell’indice di collaborazione interprofessiona-
le – tra infermieri e le altre figure professionali 
– rilevato con la scala IPC e i valori medi delle 
tre sub-dimensioni (comunicazione, adatta-
mento e isolamento) nelle quali le 13 variabili 
della scala possono essere aggregate.

I valori medi dei singoli indici complessivi 
di IPC indicano che la collaborazione tra le 
diverse figure è maggiore tra gli infermieri e gli 

Tabella 3. Frequenza con la quale gli infermieri intervistati collaborano con le altre figure professionali

Professioni Tutti i giorni Più di una volta al 
mese Una volta al mese Qualche volta 

all’anno Totale

OSS/OTA/Ausiliario/a
N 355 17 3 4 379

% 93,67 4,49 0,79 1,05 100

Dietista
N 2 21 7 26 56

% 3,57 37,5 12,5 46,43 100

Fisioterapista
N 106 94 16 11 227

% 46,7 41,40 7,05 4,85 100

Logopedista
N 5 11 22 26 64

% 7,81 17,19 34,38 40,62 100

Ostetrica
N 4 23 8 22 57

% 7,02 40,35 14,04 38,5 100

Tecnico di radiologia
N 174 107 6 2 289

% 60,21 37,02 2,08 0,69 100

Medico/Medico specializzando
N 362 37 1 3 403

% 89,83 9,18 0,25 0,74 100

Psicologo
N 16 38 11 25 90

% 17,78 42,22 12,22 27,78 100

psicologi (M 3,06; SD 0,48) e tra infermieri e fi-
sioterapisti (M 3,01; SD 0,45); mentre comples-
sivamente sembra minore tra infermiere e me-
dico/medico specializzando (M 2,81; SD 0,46).

Dall’analisi delle singole sottodimensioni 
della scala si nota che la comunicazione in-
terprofessionale è maggiore, in media, sem-
pre tra infermiere verso psicologo (M 3,4; SD 
0,6) e infermiere verso fisioterapisti (M 3,37; SD 
0,56). Il valore più basso, invece, si nota nella 
collaborazione tra gli infermieri nei confronti 
delle ostetriche (M 3,27; SD 0,64).

Per quanto attiene la dimensione dell’a-
dattamento, i valori medi più elevati di colla-
borazione interprofessionale emergono sem-
pre tra infermiere e psicologo (M = 3,40; SD 
0.61), e tra l’infermiere e il fisioterapista (M 
3,33; SD 0,61) come pure tra infermiere e oste-

Tabella 2. Figure professionali con le quali gli infermieri intervistati collaborano

Professioni
No Sì Totale

N % N % N %

OSS/OTA/Ausiliario/a 57 13,07 379 86,93 436 100,00

Dietista 380 87,16 56 12,84 436 100,00

Fisioterapista 209 47,94 227 52,06 436 100,00

Logopedista 372 85,32 64 14,68 436 100,00

Ostetrica 379 86,93 57 13,07 436 100,00

Tecnico di radiologia 147 33,72 289 66,28 436 100,00

Medico/Medico specializzando 33 7,57 403 92,43 436 100,00

Psicologo 346 79,36 90 20,64 436 100,00

Nessuna di quelle indicate 422 96,79 14 3,21 436 100,00

trica (M 3,33; SD 0,70). I valori inferiori, invece, 
rappresentano la collaborazione tra infermie-
re verso medico/medico specializzando (M 
3,02; SD 0,64) e infermiere verso OSS/OTA/Au-
siliario/a (M 3,27; SD 0,67).

Infine, valutando la terza e ultima sottodi-
mensione della scala, quella dell’isolamento, 
si desume che i valori più elevanti dell’indica-
tore sono nella relazione tra infermiere verso 
psicologo (M 2,95; SD 0,59) e tra l’infermiere e 
OSS/OTA/Ausiliario/a (M 2,93; SD 0,50).

Discussione
I valori dell’indice complessivo di collabo-

razione interprofessionale tra gli infermieri oc-
cupati in area critica e le altre professioni, 
sebbene non elevati come quelli rilevati in 
precedenti studi[21], indicano comunque 
un’attitudine positiva alla collaborazione. La 
collaborazione che gli infermieri hanno di-
chiarato in maggiore misura è verso gli psico-
logi, fisioterapisti e ostetriche e questo confer-
ma quanto individuato anche da Wieser et 
al.[21], anche se in quest’ultima ricerca non è 
considerata la figura dell’ostetrica. 

Il valore complessivo, non elevato, dell’in-
dice di collaborazione interprofessionale tra 
gli infermieri e i medici rispecchia quanto indi-
viduato da ricerche condotte in altri conte-
sti[21]. Questa debole collaborazione potreb-
be essere attribuita anche alle gerarchie di 
ruoli ricoperti, che può derivare da diversi 
aspetti, come, ad esempio, l’idea che le pro-
fessioni più istruite, come i medici, debbano 
assumere il ruolo di team leader, oppure può 
nascere da esperienze di emarginazione nel 
lavoro di gruppo[30], o dal fatto che compor-
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Tabella 4. Media e deviazione standard degli indici di collaborazione interprofessionale 

Collaborazione tra infermieri verso OSS/OTA/Ausiliario/a (N. 379) Mean SD

Indice complessivo IPC scale 2,93 0,50

Comunicazione 3,29 0,60

Adattamento 3,20 0,67

Isolamento 2,93 0,50

Collaborazione tra infermieri verso dietista (N. 56) Mean SD

Indice complessivo IPC scale 2,96 0,51

Comunicazione 3,35 0,51

Adattamento 3,24 0,70

Isolamento 2,89 0,64

Collaborazione tra infermieri verso fisioterapista (N. 227) Mean SD

Indice complessivo IPC scale 3,01 0,45

Comunicazione 3,37 0,56

Adattamento 3,33 0,61

Isolamento 2,92 0,51

Collaborazione tra infermieri verso logopedista (N. 64) Mean SD

Indice complessivo IPC scale 2,92 0,46

Comunicazione 3,29 0,54

Adattamento 3,22 0,67

Isolamento 2,86 0,47

Collaborazione tra infermieri verso ostetrica (N. 57) Mean SD

Indice complessivo IPC scale 2,99 0,54

Comunicazione 3,27 0,64

Adattamento 3,33 0,70

Isolamento 2,91 0,60

Collaborazione tra infermieri verso tecnico di radiologia (N. 289) Mean SD

Indice complessivo IPC scale 2,97 0,48

Comunicazione 3,35 0,57

Adattamento 3,27 0,67

Isolamento 2,83 0,54

Collaborazione tra infermieri verso medico/medico specializzando 
(N. 403) Mean SD

Indice complessivo IPC scale 2,81 0,46

Comunicazione 3,13 0,53

Adattamento 3,02 0,64

Isolamento 2,84 0,52

Collaborazione tra infermieri verso psicologo (N. 90) Mean SD

Indice complessivo IPC scale 3,06 0,48

Comunicazione 3,40 0,60

Adattamento 3,40 0,61

Isolamento 2,95 0,59

tamenti e atteggiamenti specifici tendono a 
rafforzare o a tentare di ristrutturare i tradizio-
nali rapporti di potere[31]. Queste comunque 
rimangono solo ipotesi che necessitano di ul-
teriori approfondimenti.

Dalle analisi delle singole dimensioni 
dell’indice generale di IPC emerge un quadro 
meno nitido rispetto a quanto rilevato da Wie-
ser et al.[21], dal momento che i valori medi 
degli indicatori di comunicazione e adatta-
mento sono in generale maggiori rispetto a 
quello di isolamento.

Conclusioni
I risultati dell’analisi confermano quanto 

emerso in ricerche anteriori, identificando 
che gli infermieri che operano in area critica 
hanno una maggiore collaborazione interpro-
fessionale con gli psicologi e i fisioterapisti, 
mentre con i medici permane una minore co-
operazione, secondo il punto di vista degli in-
fermieri. La scarsa collaborazione tra alcune 
professioni è comunque un aspetto atteso 
come rilevato in precedenti pubblicazio-
ni[32,33]. Questo ultimo aspetto dovrebbe sug-
gerire delle approfondite riflessioni in quanto si 
tratta di figure professionali che si trovano co-
stantemente a dover lavorare in stretta siner-
gia. Inoltre, la IPC scale, nella sua versione in 
italiano, si dimostra un utile strumento per la 
rilevazione della collaborazione interprofes-
sionale. 

Lo studio presenta anche delle limitazioni 
quali la numerosità del campione oltre al fat-
to che non trattandosi di un campione rap-
presentativo non permette la generalizzazio-
ne dei risultati. Inoltre, la rilevazione dei dati 
solo da parte degli infermieri impegnati in 
area critica e non anche il punto di vista delle 
altre figure professionali con cui collaborano, 
non permette di cogliere la collaborazione 
interprofessionale da entrambe le prospetti-
ve, pertanto, futuri studi dovrebbero essere 
condotti in questa direzione, anche magari 
impiegando tecniche di ricerca qualitativa[34].
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La somministrazione dei farmaci per via intranasale 
in ambito extra-ospedaliero: una revisione narrativa 
della letteratura
Intranasal drug administration in prehospital 
emergency setting: a narrative review of literature
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RIASSUNTO
Introduzione: Nel contesto delle emergenze extra-ospedaliere, è frequente la necessità di un trattamento farmacologico tempestivo 
ma allo stesso tempo altamente efficace del paziente, due qualità non sempre facilmente coniugabili. La via endovenosa è consi-

derata dalla letteratura il gold standard nei setting emergenziali per la sua elevata efficacia ma il reperimento di un accesso venoso, nel com-
plesso e variegato ambiente extra-ospedaliero, può risultare difficoltoso o impossibile, determinando un ritardato trattamento del paziente. Non 
meno importante è la questione relativa alle punture accidentali con aghi, criticità che si acuisce nei momenti concitati dell’emergenza, soprat-
tutto nei precari setting pre-ospedalieri. Obiettivo di questa revisione è comprendere come la somministrazione intranasale di farmaci sia una via 
alternativa in ambito extra-ospedaliero in termini di efficacia, rapidità, semplicità di impiego e sicurezza.
Materiali e metodi: La ricerca delle fonti bibliografiche è stata effettuata mediante la consultazione delle banca dati Medline, CINAHL e Web 
of Science, nel periodo maggio-giugno 2021. I limiti applicati per la ricerca degli articoli sono stati: lingua inglese, disponibilità dei full text. 
Risultati: Ventisei citazioni sono state incluse in questo lavoro. Questi articoli offrono una panoramica generale sulla somministrazione intranasa-
le dei farmaci e analizzano i possibili utilizzi di questa via in alcune situazioni emergenziali: dolore acuto, convulsioni, overdose, stati di agitazione 
psicomotoria.
Conclusioni: La letteratura evidenzia come la via di somministrazione intranasale rappresenti un’alternativa vantaggiosa nelle emergenze in 
ambito extra-ospedaliero perché altamente efficace, capace di ridurre i tempi di trattamento e sicura per l’operatore, non richiedendo l’uso di 
aghi e limitando dunque il rischio di punture accidentali. 
Parole Chiave: Gestione; inizione; intranasale; Servizio Emergenza Extraospedaliera.  

ABSTRACT
Introduction: The pre-hospital emergency environment often requires a fast and highly effective pharmacological treatment of the 
patient; two qualities that do not always easily coexist. Literature considers the intravenous route the gold standard in emergencies  

because of its high effectiveness; however, establishing a venous access in a complex pre-hospital scenario could be challenging or impossible, 
causing a delay in the treatment. Furthermore, the risk for accidental needlestick injuries could be exacerbated in the agitatation of an emer-
gency situation. The purpose of this review is to define how intranasal drug administration may represent an alternative route of administration in 
the pre-hospital emergency setting in terms of safety, efficacy, rapidity and ease of use. 
Methods: The search for bibliographic sources was carried out by consulting Medline’s database, CINHAL and Web of Science, from May to 
June 2021. The filters applied to research the articles were: English language and availability of full text. 
Results: Twenty-six articles were included for review. These articles offer a general overview of intranasal drug administration and analyze the 
possible use of this route in some medical emergencies: acute pain, seizures, opioid overdose and psychomotor agitation.
Conclusions: Intranasal drug delivery represents an advantageous option in pre-hospital emergencies because of its high effectiveness, and the 
reduction of administration times. Moreover, it showed a high-safety profile for healthcare providers, since it doesn’t require the handling of ne-
edles thereby reducing needlestick injuries.
Keywords: Administration; injections; intranasal; emergency medical services.
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INTRODUZIONE
Nel contesto delle emergenze extra-o-

spedaliere, è frequente la necessità di un trat-
tamento farmacologico tempestivo ma allo 
stesso tempo altamente efficace del pazien-
te, due qualità non sempre facilmente coniu-
gabili.

La via endovenosa è considerata dalla 
letteratura il gold standard nelle emergenze[1] 
dal momento che garantisce un’elevata effi-
cacia e un rapido ottenimento dell’effetto 
terapeutico ricercato. Tuttavia, il complesso e 
precario ambiente extra-ospedaliero, fatto di 
scene di incidenti stradali, catastrofi naturali, 
luoghi impervi oppure, più frequentemente, 
di abitazioni dei pazienti, può mettere l’ope-
ratore di fronte a una serie di difficoltà che 
possono rallentare o rendere impossibile il re-
perimento di un accesso venoso[2,3]. Queste 
difficoltà si traducono in un ritardato tratta-
mento del paziente[1,4,5,6,7], in un contesto nel 
quale il tempo assume un ruolo decisivo. Non 
meno importante è la questione relativa alle 
punture accidentali con aghi, una criticità 
che si acuisce nei momenti concitati dell’e-
mergenza, soprattutto nei precari setting 
pre-ospedalieri[9].

Negli ultimi anni hanno ricevuto una con-
siderevole attenzione la via di somministrazio-
ne intranasale e l’uso di device specifici come 
il MAD (mucosal atomization device)[2,8] come 
opzione alternativa che permette di superare 
i limiti e le criticità della via endovenosa nei 
setting emergenziali extra-ospedalieri. La via 
IN (intranasale) non solo garantisce maggiore 
sicurezza per l’operatore perché soluzione 
needlefree e dunque capace di prevenire le 

punture accidentali ma si rivela anche alta-
mente efficace e in grado di ridurre i tempi di 
trattamento del paziente[2,4,5,6,7,8,9,10], grazie alla 
sua immediatezza e alla sua semplicità di im-
piego, eliminando la necessità di stabilire un 
via venosa[2,6,8].

MATERIALI E METODI
La ricerca delle fonti bibliografiche è sta-

ta effettuata tra maggio e giugno 2021, attra-
verso le banche dati: MEDLINE (via Pubmed);  
Cumulative Index to Nursing and Allied Health 
Literature (CINAHL); Clarivate Analytics’s Web 
of Science (WoS). Il quesito a cui si è cercato 
di rispondere è stato: “La somministrazione di 
farmaci tramite la via intranasale può essere 
una soluzione efficace e sicura nelle emer-
genze extra-ospedaliere?”. 

La strategia di ricerca utilizzata è basata 
sul metodo PICOM (tabella 1).

La stringa di ricerca utilizzata è stata: “ad-
ministration, intranasal” AND (“emergency 
medical services” OR “emergency depart-
ment” OR “out of hospital”) AND (“safety OR 
efficacy). I limiti applicati per la ricerca degli 
articoli sono stati: lingua inglese, disponibilità 
dei full text. Non sono stati applicati limiti tem-
porali. I criteri per la selezione utilizzati degli 
studi sono descritti nella tabella 2. 

RISULTATI
Dalla prima ricerca sono stati individuati 

258 citazioni. Dopo lettura titolo e abstract ri-
sultavano pertinenti all’argomento 46 pubbli-
cazioni. Dopo il reperimento dei full text e la 
lettura integrale degli articoli, 26 articoli han-
no soddisfatto i criteri di inclusione ed esclusio-

ne della revisione (figura 1).
Dei ventisei studi inclusi per la sommini-

strazione di farmaci per la via intanasale (IN): 
n°6 offrono una panoramica su efficacia, si-
curezza; n°9 analizzano la gestione del dolore 
acuto; n°6 si concentrano sul trattamento far-
macologico delle convulsioni; n° 3 prendono 
in considerazione la gestione dell’overdose; 
n°2 analizzano la gestione degli stati di agita-
zione psicomotoria (tabella 3).

DISCUSSIONI
Gli studi presi in considerazione sottolinea-

no come la somministrazione di farmaci trami-
te la via intranasale sia, soprattutto nell’ambi-
to dell’emergenza extraospedaliera[1,2], dove 
il fattore tempo ricopre un ruolo cruciale, una 
soluzione efficace, rapida e dotata di un ele-
vato profilo di sicurezza[2,3,4,5,6,7,8,9,10]. La tempe-
stiva somministrazione di farmaci è fonda-
mentale nel contesto emergenziale ma 
l’esigenza di ridotti tempi di trattamento può 
scontrarsi con le difficoltà incontrate nel repe-
rire rapidamente un accesso venoso, proce-
dura che può richiedere tempo e più tentati-
vi[2,3]; il risultato, è un ritardo complessivo nel 
trattamento del paziente[1,4,5,6,7].

I fattori che possono complicare il posizio-
namento di un catetere venoso sono il setting 
extraospedaliero stesso[11], condizioni patolo-
giche quali le crisi epilettiche o gli stati di agi-
tazione psicomotoria[8] e le caratteristiche 
peculiari del paziente, come nel caso dei 
bambini, i quali richiedono esperienza e skills 
avanzate da parte degli operatori[6].

Il bisogno di una via di somministrazione 
efficace e sicura, oltre che rapida e di facile 
utilizzo, ha portato negli ultimi anni ad un cre-
scente impiego della via intranasale nei set-
ting pre-ospedalieri[2,9,10]. 

La progressiva adozione di questa via ha 
la potenzialità di avere un impatto decisivo 
nella gestione farmacologica delle emergen-
ze[9], eliminando la necessità di un accesso 
venoso in caso di difficoltoso reperimento[3,5,8], 
oppure, consentendo il trattamento precoce 
del paziente prima ancora di reperire un ac-
cesso venoso[3], riducendo i tempi di tratta-
mento[9].

La via IN risulta essere particolarmente ef-
ficace, garantendo un onset assimilabile alla 
via EV[9], grazie all’elevata vascolarizzazione 
della mucosa nasale[9,12] che consente un as-
sorbimento diretto del farmaco nel torrente 
ematico e una biodisponibilità prevedibi-
le[8,12]. L’utilizzo di questa via, infatti, consente 
di bypassare l’effetto di primo passaggio 

Tabella 1. Strategia PICOM

Popolazione (P): Paziente adulto/pediatrico nelle emergenze extra-ospedaliere

Intervento (I): Somministrazione farmaci tramite via intranasale

Comparazione (C): -

Outcome (O): Efficacia e sicurezza della somministrazione

Metodo (M): Trial clinici, revisioni, studi di coorte, clinical practice guideline

Tabella 2. Criteri di inclusione e esclusione degli studi della revisione narrativa

Criteri di inclusione Criteri di esclusione

Setting emergenziale Setting non emergenziale

Somministrazione dei farmaci tramite la via 
intranasale

Somministrazione dei farmaci tramite altre 
vie

Gestione del dolore, delle convulsioni, delle 
overdose e stati di agitazione

Gestione di altro sintomo o patologia
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epatico[2,4,8,9,12]. Parallelamente, il tessuto olfat-
tivo permette il trasporto diretto del farmaco 
al SNC, determinando l’attraversamento del-
la barriera emato-encefalica[2,4,8,9,12]. I farmaci 
somministrabili tramite la via intranasale devo-
no possedere alcune fondamentali caratteri-
stiche: devono essere lipofili, efficaci a dosi ri-
dotte (per motivi che verranno illustrati 
successivamente) e molecolarmente abba-
stanza piccoli da poter permeare la mucosa 
nasale[2,12].

La natura non invasiva[2,4,5,8,9] della via IN 
porta con sé una serie di vantaggi rilevanti 
nell’ambito dell’emergenza extraospedaliera 
tra cui la non necessità di manipolare 
aghi[4,8,13], i quali potrebbero costituire un ri-

schio per l’operatore, soprattutto nelle situa-
zioni concitate dell’emergenza[9], e la mag-
giore tollerabilità[2,4,8,9], fattore particolarmente 
significativo nel caso dei pazienti pediatri-
ci[2,3,6]. Un altro vantaggio offerto dalla via IN è 
la sua facilità di impiego[2,6,8]; è richiesto un 
addestramento minimo e nessuna compe-
tenza avanzata per il suo utilizzo[14]. Infine, la 
via IN, sempre in virtù della sua non invasività, 
non necessita di un accesso sterile né di medi-
cazioni preparate sterilmente, fattore che 
contribuisce ad una più rapida preparazione 
e somministrazione del farmaco[2,4,9] in un set-
ting precario quale può essere quello extrao-
spedaliero.

Gli studi considerati, mettono in evidenza 

le migliori perfomance della via intranasale 
tramite l’utilizzo di specifici presidi chiamati 
atomizer oppure mucosal atomization devi-
ce[2,4,8,9,12]. Gli atomizer, collegati ad una sirin-
ga luerlock, la quale consente un dosaggio 
ottimale del farmaco[8,12], riducono la soluzio-
ne in piccolissime particelle/droplet di 30 mi-
cron[2,8,12], permettendo la distribuzione del 
farmaco direttamente su una superfice più 
ampia della mucosa nasale[2,4,8,9,12], favorendo 
l’assorbimento, l’efficacia[2] e una maggiore 
biodisponibilità del farmaco stesso[4,8,9]. Inoltre, 
l’utilizzo del MAD, rispetto ad altri device, per-
mette di ridurre il fenomeno del “drug run 
off”[9], ovvero la fuoriuscita del farmaco dalle 
narici o la sua ingestione, fatto che compro-

Figura 1. Diagramma di flusso che descrive il processo di screening tratto da: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG; The PRISMA Group. 
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. J Clin Epidemiol. 2009 Oct; 62 (10): 1006-12. 
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metterebbe l’efficacia della somministrazio-
ne[9,12]. 

Il volume massimo somministrabile in una 
narice non deve essere superiore ad 1 
mL[2,4,8,9,12], ragione per cui si preferiscono far-
maci disponibili in formulazioni più concentra-
te; la somministrazione di volumi maggiori por-
terebbe al fenomeno del drug run off illustrato 
precedentemente[2,9,12]. Alcuni studi[2,8] indica-
no come dosaggio ideale quello compreso 
tra 0,2 mL e 0,5 mL per narice. Nel caso sia 
necessario somministrare volumi maggiori, è 
possibile suddividere la dose in più sommini-
strazioni tra le due narici[2,4,8,9] ricordando di 
attendere circa 5 minuti tra una somministra-
zione e l’altra per evitare il rischio di fuoriuscita 
o ingestione del farmaco[2]. I MAD presentano 
uno spazio morto pari a 0,1 mL[4,8], fatto di cui 
deve tener conto l’operatore nella prepara-
zione del farmaco.

Prima di procedere alla somministrazione, 
è buona norma ispezionare le narici del pa-
ziente per verificare la presenza di sangue e/o 
muco che ostacolerebbero il corretto assorbi-
mento del farmaco[2,4]; in questi casi, una pos-
sibile soluzione è l’aspirazione delle narici[2]. Il 
ricorso alla via IN è controindicato in caso di 
epistassi, trauma facciale o airway compro-
messo[9]. La somministrazione intranasale ga-
rantisce un profilo di sicurezza ottimale, deter-
minando effetti collaterali lievi come 
irritazione nasale, cattivo sapore in bocca e 
lacrimazione; ulteriori effetti collaterali posso-
no dipendere specificatamente dal farmaco 
somministrato[9]. 

Numerosi sono i possibili impieghi della via 
IN. La letteratura sottolinea come il ricorso alla 
via IN sia ad esempio appropriato nella gestio-
ne del dolore acuto nei setting emergenziali 
extra-ospedalieri. Numerosi studi evidenziano 
come la somministrazione intranasale di vari 
farmaci analgesici quali fentanyl[1,3,6,10], idro-
morfone[14], sufentanil[15], diamorfina[16] e keta-
mina[7,16], garantisca un’efficacia analgesica 
equiparabile a quella della morfina EV senza 
alcuna necessità reperire un accesso venoso, 
determinando quindi una riduzione dei tempi 
di trattamento, del “time to analgesia” e un 
ridotto rischio di puntura accidentale.

La via di somministrazione intranasale tro-
va applicazione anche nel trattamento delle 
convulsioni, situazione che frequentemente si 
presenta nei setting pre-ospedalieri e che ri-
chiede un tempestivo trattamento, al fine di 
evitare danni neurologici[12,17,18] e complican-
ze secondarie come ventilazione non ade-
guata, aspirazione o traumi[17].

Gli studi considerati[19,20,21] evidenziano 
come la somministrazione di Midazolam IN 
garantisca un’efficacia equiparabile a quella 
del diazepam EV e del diazepam PR (sommi-
nistrazione per via rettale), una riduzione glo-
bale del tempo di cessazione delle convulsio-
ni, eliminando il tempo necessario a reperire 

un accesso venoso, nonché una maggiore 
sicurezza dell’operatore, maggiormente 
esposto alle punture accidentali a causa del-
le contrazioni involontarie del paziente.

La letteratura suggerisce l’impiego della 
via IN in un’altra situazione emergenziale che 
richiede un tempestivo trattamento del pa-
ziente, senza alcun ritardo: le overdose da 
oppioidi. Alcuni studi ed RCT[22,23,24] evidenzia-
no come la somministrazione di naloxone, an-
tagonista dei recettori μ degli oppioidi noto 
anche con il nome di Narcan, non solo garan-
tisca una rapida ed efficace regressione dei 
sintomi da intossicazione da oppioidi quali 
depressione respiratoria, sopore, ipotensione 
e marcata bradicardia ma anche una mag-
giore protezione dell’operatore dalle punture 
accidentali e dalle infezioni da HIV, HBV e 
HCV; la letteratura, infatti, sottolinea come gli 
IVDA abituali (intravenous drug abuser) pre-
sentino tassi di sieropositività più elevati rispet-
to alla popolazione di riferimento, determi-
nando un rischio ancora più elevato per 
l’operatore in caso di puntura accidentale.

Infine, la via intranasale è un’opzione da 
prendere in considerazione anche nel tratta-
mento del paziente in stato di agitazione psi-
comotoria, condizione che può rendere diffi-
cile e pericoloso il ricorso alla via EV o IM. Gli 
studi inclusi[25,26] evidenziano come la sommini-
strazione di midazolam o ketamina IN consen-
ta di rendere il paziente rapidamente colla-
borante in piena sicurezza, eliminando l’uso di 
aghi.

CONCLUSIONI
Lo studio ha voluto presentare la via di 

somministrazione intranasale come soluzione 
alternativa e portatrice di numerosi vantaggi 
nell’ambito extraospedaliero.

La via intranasale garantisce un’efficacia 
comparabile alla via endovenosa, il gold 
standard nelle emergenze, e contemporane-
amente consente di ridurre i tempi di tratta-
mento, aspetto critico in ambito emergenzia-
le, grazie alla sua immediatezza e semplicità 
di impiego. Il ricorso a questa via non invasiva 
elimina la necessità di un accesso venoso, 
aspetto particolarmente vantaggioso quan-
do il complesso setting extra-ospedaliero e/o 
le caratteristiche peculiari o patologiche del 
paziente rendono difficile o impossibile il suo 
reperimento, ritardando il trattamento.

Altro aspetto che depone a favore della 
via intranasale è la sua natura needleless; la 
somministrazione di farmaci tramite questa via 
non prevede l’uso di aghi e questo mette gli 
operatori delle emergenze, maggiormente a 
rischio, al sicuro da eventuali punture acciden-
tali e dall’esposizione alle malattie infettive.

Completa il quadro la necessità di un ad-
destramento minimo degli operatori per il cor-
retto utilizzo di questa via di somministrazione 
e degli specifici device, in particolare gli ato-

mizer.
Il ricorso alla via IN si dimostra adeguato 

nel trattamento di numerose e frequenti situa-
zioni emergenziali come il dolore acuto, le 
convulsioni, le overdose da oppioidi e gli stati 
di agitazione psicomotoria, confermandosi 
come via di somministrazione estremamente 
versatile e da tenere sempre in considerazio-
ne nel soccorso extraospedaliero.
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RIASSUNTO
Introduzione: La Qualità della Vita, viene definita dall’Organizzazione Mondiale della Sanità come “La percezione dell’individuo 
della propria posizione nella vita nel contesto dei sistemi culturali e dei valori di riferimento nei quali è inserito e in relazione ai propri 

obiettivi, aspettative, standard e interessi”. In relazione alla categoria infermieristica emerge un dato poco incoraggiante dalla letteratura inter-
nazionale; soltanto il 3,6% di essa è soddisfatta della propria attività lavorativa e professionale, inoltre in larga misura gli infermieri ritengono che 
molti aspetti della propria qualità della vita siano poco soddisfacenti. 
Materiale e metodi: Studio osservazionale multicentrico di tipo trasversale. Utilizzeremo la scala DASS per rilevare l’ansia e la depressione, il 
burnout verrà valutato attraverso la MBI, la deprivazione del sonno attraverso la PSQI, mentre la SQVI per il livello di qualità della vita degli infer-
mieri. Sono esclusi gli infermieri con storia di alti livelli di stress.
Risultati: I risultati che emergeranno andranno a misurare l’impatto dei fenomeni lavoro-correlati sulla Qualità della vita degli infermieri di area 
critica.
Discussione: Potenziali limiti possono risiedere nel rischio di scarsa adesione al questionario ed al recall bias.
Conclusioni: Vista la complessità assistenziale del paziente di terapia intensiva ed essendo gli infermieri di area critica esposti ad una serie di 
fattori che possono influenzare la loro qualità della vita, l’analisi e la comprensione di queste variabili potrebbero ridurre gli outcomes negativi 
per il personale infermieristico, traducendosi in un aumento delle performance assistenziali. 
Parole chiave: infermieri, area critica, qualità della vita, ansia, depressione, burnout, deprivazione del sonno.

ABSTRACT
Introduction: The World Health Organization defines quality of life: “individual’s perception of their position in life in the context of the 
culture and value systems in which they live and in relation to their goals, expectations, standards and concerns”. Only 3.6% of nurses 

are satisfied with their jobs, but many nurses report a low quality of life.
Instruments and methods: We will conduct a multicenter observational study. The primary aim of this study is to determine the level of nurse 
quality of life and relationship between anxiety, depression, burnout, and nurse quality of life. We used DASS to detect anxiety, depression, and 
burnout through MBI. The sleep deprivation will be detected with PSQI. Nurses’ quality of life will be acquired with the SQVI tool. Any critical care 
nurses with a history of Burnout will be excluded. We will use a descriptive analysis and association between group will be evaluated with multi-
parameter tests.
Results: The results will provide a general overview of the quality of life of nurses and the level of satisfaction with their quality of life.
Conclusion: Assessment of quality of life is an important concept for critical nurses because reduce intention to leave and mental health prob-
lem. Decision makers they should routinely monitor the satisfaction with the quality of life of critical nurses not only in the workplace but also in 
social, emotional, and physical areas.
Keywords: nurse, critical care, anxiety, depression, quality of life, burnout, sleep deprivation.
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BACKGROUND
Nel corso degli anni diverse organizzazioni 

hanno provato a definire il concetto della 
qualità della vita (Qdv). L’Organizzazione 
Mondiale della Salute (OMS), definisce il co-
strutto della Qdv come “La percezione dell’in-
dividuo della propria posizione nella vita nel 
contesto dei sistemi culturali e dei valori di rife-
rimento nei quali è inserito e in relazione ai 
propri obiettivi, aspettative, standard e inte-
ressi”[1]. Nel 2011, Wu e colleghi, identificano le 
sottodimensioni della Qdv elencandoli in: (1) 
fisica, (2) funzionale, (3) emozionale, (4) socia-
le e familiare[2]. I dati presenti in letteratura 
mostrano come la mancanza di stabilità tra la 
sfera privata e quella personale possa influire 
negativamente sulla Qdv[3], in particolare, 
tale fenomeno è diffuso nelle professioni che 
fondano il proprio costrutto nella relazione 
d’aiuto, come la professione infermieristica. 
Tutto ciò è riconducibile all’aumento dei livelli 
di stress, a tal punto, da indurre un esaurimen-
to emotivo e distress negli infermieri[4].

Solo il 3,6% degli infermieri sono soddisfatti 
del loro lavoro[5] e un maggior numero di essi 
ritengono che molti aspetti della loro Qdv non 
sia soddisfacente[6]. I fattori che impattano 
sullo stato di salute e di riflesso anche sulla 
qualità di vita lavorativa sono con tutta pro-
babilità da ricercare nel contesto politico e 
socio economico (governance, politiche so-
ciali e macro-economiche, valori culturali e 
sociali), nella posizione socio-economica 
(reddito, istruzione, occupazione, classe so-
ciale, genere, razza/etnia), nelle condizioni di 
vita e di lavoro, nei fattori psico-sociali, nella 
coesione sociale, nei comportamenti indivi-
duali e nei fattori biologici, nel sistema sanita-
rio. Inoltre, in letteratura viene descritto come 
il genere impatta sulla Qdv fisica, mentre, 
l’età, gli anni di servizio e la tipologia di repar-
to influisca sulla sfera della Qdv lavorativa[7]. 
Sebbene gli infermieri siano stati formati per 
fornire assistenza ai pazienti e migliorare la 
qualità della vita dei loro pazienti, i loro biso-
gni sono stati in gran parte sottovalutati[8,9].

L’Associazione Nazionale Infermieri di 
Area Critica (ANIARTI) definisce gli aspetti 
dell’area critica, che vengono caratterizzati 
da: (1) criticità dei trattamenti, (2) instabilità 
della persona, (3) complessità nell’applicazio-
ne degli interventi infermieristici volti a soddi-
sfare i bisogni assistenziali[10]. Gli infermieri di 
area critica ritengono che la loro Qdv non sia 
soddisfacente[11], essendo poi, esposti ad un 
notevole livello di stress[12] ansia e alterazione 

del sonno[13]. Lo stress, l’ansia e le alterazioni 
del sonno, influiscono direttamente sulla Qdv 
lavorativa provocando la diminuzione della 
qualità delle cure erogate[14,15]. Ipotizziamo 
che sia una relazione diretta tra l’ansia, lo 
stress e l’alterazione del sonno e la qualità 
della vita degli infermieri di area critica. Per-
tanto, analizzando la letteratura esistente, si 
nota la scarsa quantità di informazioni sull’im-
patto e la correlazione tra il burnout, l’altera-
zione del sonno, l’ansia e la depressione sulla 
qualità di vita del personale infermieristico 
operante nel setting assistenziale critico cam-
pano.

DOMANDA E IPOTESI DI RICERCA
La domanda di ricerca sarà implementa-

ta secondo il modello PICO (Popolazione-In-
tervento-Confronto-Outcome). Nel caso spe-
cifico la popolazione sarà rappresentata 
dagli infermieri di area critica, mentre l’inter-
vento dall’esposizione ad alti livelli di stress, 
ansia e deprivazione del sonno. Nella nostra 
domanda di ricerca non sarà previsto il con-
fronto, mentre l’outcome da misurare è il livel-
lo di qualità della vita degli infermieri di area 
critica.

In effetti la domanda che guiderà la no-
stra ricerca sarà:” Come possono influire lo 
stress, l’ansia, la depressione e la deprivazione 
del sonno sulla qualità della vita degli infer-
mieri di area critica? Inoltre, quali sono i fatto-
ri sociodemografici che ne determinano un 
impatto negativo su di essa?”

Dalla stesura di questa domanda ipotiz-
ziamo che lo stress, l’ansia, la depressione e la 
deprivazione del sonno possono impattare in 
qualche modo sulla qualità della vita degli 
infermieri di area critica essendo comunque 
assegnati in reparti ad alta complessità assi-
stenziale.
	
OBIETTIVI DELLO STUDIO
Obiettivo primario

L’obiettivo primario di questo studio è 
quello di valutare la Qdv degli infermieri di te-
rapia intensiva nel contesto campano e di 
descrivere l’impatto del burnout, ansia, de-
pressione e qualità del sonno sugli stessi.

Obiettivo secondario
L’obiettivo secondario è quello di indivi-

duare i fattori sociodemografici che influisco-
no negativamente sulla Qdv, ansia, depres-
sione e qualità del sonno degli infermieri di 
area critica nel contesto campano.

METODI E STRUMENTI
Disegno dello studio

Verrà condotto uno studio osservazionale 
multicentrico di tipo trasversale, tipologia di 
ricerca quantitativa.

Setting e Campione
I centri individuati in questa tipologia di ri-

cerca sono collocati all’interno del Servizio 
Sanitario Regionale della Campania, in parti-
colar modo nelle aziende sanitarie A.O.R.N. 
Antonio Cardarelli di Napoli, Azienda Ospe-
daliero Universitaria Policlinico “Federico II” di 
Napoli, Istituto Nazionale Tumori IRCCS “Fon-
dazione G. Pascale” di Napoli. Il campione 
oggetto di studio si comporrà di infermieri as-
segnati nei reparti di terapia intensiva di en-
trambi i sessi, che abbiano superato il periodo 
di prova. Verranno esclusi gli infermieri con 
una storia di alti livelli di stress.

Raccolta dati e strumenti
La raccolta dati riguarderà i coordinatori 

ed il personale infermieristico in servizio ed 
operante nei reparti afferenti all’area critica 
(terapie intensive, sia quelle polivalenti che 
specialistiche), e sarà condotta mediante l’u-
tilizzo di un format online tramite il servizio di 
storage Google moduli, previa lettura di una 
lettera di presentazione iniziale e successivo 
rilascio del consenso informato, senza il quale 
non sarà possibile proseguire nella compila-
zione. Tale modulo verrà inviato ad ogni par-
tecipante utilizzando un indirizzo di posta elet-
tronica, che successivamente verrà 
cancellato e si assegnerà un codice alfa-nu-
merico per impedire di risalire a chi compila. Il 
questionario si suddivide in due parti: la prima 
parte riguarda i fattori sociodemografici, la 
seconda parte invece è dedicata all’utilizzo 
di scale di valutazione, validate in letteratura 
scientifica internazionale: Scala di Valutazio-
ne della Qualità di Vita degli Infermieri[7], Ma-
slach Burnout Inventory[16], Depression Anxiety 
Stress Scales-21[17] e Pittsburgh Sleep Quality 
Index[18].

Fattori sociodemografici
Nella prima parte del questionario, i dati 

che verranno analizzati, riguarderanno le va-
riabili sociodemografiche degli infermieri e 
dei coordinatori infermieristici. Nello specifico, 
le variabili riguarderanno il genere di chi com-
pila (maschio o femmina), età anagrafica, 
anni di servizio, anni di servizio in terapia inten-
siva, titoli di studio (Diploma di Scuola Regio-
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nale, Diploma Universitario per Infermiere, 
Laurea in Infermieristica, Laurea Magistrale in 
Scienze Infermieristiche ed Ostetriche, alme-
no un titolo di formazione post-base: Master di 
I livello, Master di II livello, Corso di Perfeziona-
mento Universitario, Corso di Alta formazione), 
l’unità operativa di appartenenza (Rianima-
zione D.E.A., Terapia Intensiva Post-Operato-
ria, Terapia Intensiva Trapianti di Fegato, Tera-
pia Intensiva Grandi Ustionati, Unità di Terapia 
Intensiva Coronarica, Terapia Intensiva Ema-
tologica, Terapia Intensiva Neonatale, Tera-
pia Intensiva Covid dei padiglioni “M” ed “H” 
dell’A.O.R.N. Antonio Cardarelli - Unità di Te-
rapia Intensiva Coronarica, Cardiochirurgia 
con Terapia Intensiva Cardiochirurgica, Ane-
stesia, Rianimazione e Terapia Antalgica 
dell’Azienda Ospedaliero Universitaria Policli-
nico “Federico II“ di Napoli - Anestesia e Riani-
mazione dell’Istituto Nazionale Tumori IRCCS 
“Fondazione G. Pascale“ di Napoli), tipologia 
di contratto lavorativo (dipendente a tempo 
indeterminato o a tempo determinato), profi-
lo orario lavorativo (se trattasi di profilo orario 
“turnista“ con articolazione della turnistica in 
sequenza mattina-pomeriggio-notte, oppure 
con profilo orario “diurnista“ con articolazione 
della turnistica in sequenza mattina-pomerig-
gio), frequentazione di corsi volti alla preven-
zione dello stress (attraverso risposta dicotomi-
ca “si“ o “no“), eventuale supporto 
psicologico per le situazioni ad alto contenu-
to di stress (attraverso risposta dicotomica “si“ 
o “no“), lo status familiare (se sposato/a, ve-
dovo/a, divorziato/a, separato/a, celibe, nu-
bile), domande sull’abitudine al fumo di siga-
retta, consumo di alcolici regolarmente, 
praticare sport, cambio di professione (rispo-
ste dicotomiche “si“ o “no“).

Scala di Valutazione della Qualità di Vita 
degli Infermieri 

La Scala di Valutazione della Qualità di 
Vita degli Infermieri (SQVI), è uno strumento 
adattato e creato esclusivamente per valuta-
re la qualità della vita degli infermieri nelle di-
mensioni: fisica, emotiva, lavorativa e sociale. 
Si chiede agli intervistati di esprimere, indican-
do il loro livello di soddisfazione, quanto le af-
fermazioni riportate negli item influenzano la 
loro qualità di vita. Gli item sono stati ancorati 
ad una scala tipo Likert a 4 passi: da 1 = “per 
nulla soddisfatto” a 4 = “molto soddisfatto”. 
Gli items della scala sono costituiti da informa-
zioni riguardanti quantità di sonno, qualità del 
sonno, qualità dell’alimentazione, comporta-
mento alimentare, benessere fisico, aspetto 
fisico, mobilità fisica, livello di attività fisica, re-
sistenza allo stress, tono dell’umore, efficienza 
mentale, stabilità emozionale, fiducia in sé 
stessi, abilità di problem solving, autonomia 
psicologica, autocontrollo, tipo di lavoro, or-
ganizzazione del lavoro, ruolo professionale, 
rendimento lavorativo, rapporto con i colle-

ghi, situazione economica, frequenza dei rap-
porti sessuali, qualità dei rapporti sessuali, rap-
porto di coppia, ruolo familiare, rapporto con 
altri familiari, rapporto con amici. l’alpha di 
Cronbach che è risultata elevata Qdv fisi-
ca=0,84; Qdv Sociale=0,81; Qdv Emoti-
va=0,89; Qdv Lavorativa=0,81.

Maslach Burnout Inventory
Il Maslach Burnout Inventory (MBI), è uno 

strumento elaborato da Christina Maslach, 
uno dei ricercatori pionieristici in questo ambi-
to e da Susan E. Jackson nel 1981, e validato 
in lingua italiana nel 1988. Il MBI è un questio-
nario validato costituito da 22 item in base al 
quale il soggetto definisce la frequenza e l’in-
tensità con cui sperimenta sintomi, effetti, sta-
ti emotivi connessi al lavoro. Gli item, valutabi-
li con la scala Likert con un punteggio da 0 a 
6 (per un totale di 7 punti), misurano le tre di-
mensioni: esaurimento emotivo (EE), deperso-
nalizzazione (DP) e realizzazione personale 
(RP). Maslach definisce infatti il burnout come 
“una sindrome di esaurimento emotivo, de-
personalizzazione e ridotta realizzazione per-
sonale che può insorgere in coloro che svol-
gono una qualche attività lavorativa di 
aiuto”. Lo stato di esaurimento emotivo si ca-
ratterizza per la mancanza dell’energia ne-
cessaria ad affrontare la realtà quotidiana, 
con sentimenti di apatia e distacco emotivo 
nei confronti del lavoro. La depersonalizzazio-
ne indica un atteggiamento di ostilità, che 
coinvolge primariamente la relazione profes-
sionale d’aiuto, vissuta con fastidio, freddez-
za, cinismo: di conseguenza l’operatore tenta 
di sottrarsi al coinvolgimento, limitando la 
quantità e qualità dei propri interventi profes-
sionali. Infine, l’ambito della realizzazione per-
sonale si riferisce ad una sensazione di falli-
mento, con la percezione della propria 
inadeguatezza al lavoro, sottesa dalla consa-
pevolezza del disinteresse verso la sofferenza 
degli altri. Alpha di Cronbach EE=0.87, 
DP=0.68 e RP=0.76.

Depression Anxiety Stress Scales 
La Depression Anxiety Stress Scales-21 

(DASS-21) è una versione semplificata in lin-
gua italiana, di una misura di autovalutazione 
originariamente sviluppata per fornire la diffe-
renziazione tra sintomi depressivi e ansiosi. È 
una scala che consente di rilevare tre costrut-
ti: depressione, ansia e stress. La depressione 
e l’ansia sono delle condizioni altamente co-
morbide, caratterizzate da entrambe carat-
teristiche comuni e distintive.

Lo stress invece, è caratterizzato da irrita-
bilità, impazienza, tensione ed eccitazione 
persistente[19]. Lo strumento si compone di 21 
items valutati da ciascun intervistato attraver-
so una scala di Likert a quattro punti (0 - 3): 0 
= “non mi è mai accaduto” a 3 = “mi è capi-
tato quasi sempre”, con l’intenzione di enfa-

tizzare gli stati sui tratti. DASS-21 è risultata es-
sere una misura robusta per valutare ansia e 
depressione. All’interno dell’articolo di valida-
zione della scala, sono stati utilizzati degli stru-
menti statistici per descrivere consistenza in-
terna e coefficienti di correlazione: l’alpha di 
Cronbach stress=0.85, ansia=0.74, depressio-
ne=0.82.

Pittsburgh Sleep Quality Index 
La Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) è uno 
strumento che valuta la qualità del sonno. La 
versione italiana fornisce una buona differen-
ziazione tra gruppi normali e patologici, con 
maggiori punteggi ripartiti da persone carat-
terizzate da disabilità e qualità del sonno va-
lutata oggettivamente. Grazie alla sua sem-
plicità, PSQI può essere facilmente compreso 
e risposto anche da pazienti affetti da de-
menza. Lo strumento è composto da 19 item. 
La modalità di risposta è differente per i diver-
si item. Gli item da 1 a 4 richiedono specifiche 
informazioni che devono essere compilate a 
mano, come l’orario in cui il paziente si dispo-
ne a letto, quanto tempo impiega per addor-
mentarsi, a che ora si alza al mattino e quan-
te ore dorme per notte. Le domande dalla 5 
alla 8 sono valutate su una scala di tipo Likert 
da 0 a 3, dove 0 rappresenta l’assenza del di-
sagio nell’ultimo mese e la risposta 3 rappre-
senta la presenza del sintomo tre o più volte la 
settimana. L’item 5 si divide in 11 domande. 
Alla domanda 6, il paziente deve rispondere 
su una scala di tipo Likert 0-3, dove lo 0 rap-
presenta la qualità del sonno nell’ultimo mese 
come “molto buona” e 3 come “molto catti-
va”, alla domanda 9 nella quale si chiede se 
la persona ha avuto problemi ad avere ener-
gie sufficienti per concludere le sue normali 
attività, le alternative di risposta vanno da 
“per niente” (0) a “molto” (3). I 19 item sono 
raggruppati in 7 item compositi, che rappre-
sentano le componenti del questionario, ov-
vero la qualità soggettiva del sonno, la laten-
za di sonno, la durata del sonno, l’efficacia 
abituale del sonno, i disturbi del sonno, l’uso di 
farmaci ipnotici e i disturbi durante il giorno. 
Ogni componente, è calcolata sul punteggio 
di un item o la somma di più item. Un punteg-
gio più alto indica una gravità maggiore in 
quella componente[20]. I punteggi delle varie 
componenti vengono poi sommati per calco-
lare il punteggio globale del PSQI, che va da 
0 a 21, indicando con i punteggi più, elevati 
una maggiore compromissione della qualità 
del sonno. Un punteggio del PSQI globale su-
periore a 5 è considerato indicativo di presen-
za di disturbi del sonno con una sensibilità del 
98,7% e una specificità dell’84,4% rispetto al 
disturbo di insonnia[21]. Alpha di Cronbach 
=0.83.

Analisi statistica
L’analisi dei dati verrà condotta attraver-
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so il software IBM ©SPSS (Statistical Package 
for Social Science). L’analisi descrittiva delle 
variabili categoriali sarà fornita attraverso fre-
quenze assolute e percentuali, mentre quelle 
numeriche sarà fornita in media e deviazione 
standard, mediana e intervallo IQR. Le asso-
ciazioni tra gruppi verranno valutate attraver-
so test non parametrici. Il livello di significativi-
tà per i test utilizzati sarà fissato a P<0.05. 

ASPETTI ETICI E TRATTAMENTO DELLA 
PRIVACY

Il presente protocollo verrà sottoposto a 
valutazione del comitato etico del centro di 
riferimento A.O.R.N. “Antonio Cardarelli”. 

I ricercatori assicureranno che lo studio 
sarà condotto in piena conformità a quanto 
stabilito alla normativa internazionale [Dir. EU 
2001/20/EC] ed al suo recepimento nazionale 
[D.M. 15 Luglio 1997; D.lgs. 211/2003; D.L. vo 
200/2007] in merito alla sperimentazione clini-
ca ed ai principi della Dichiarazione di Helsin-
ki, allo scopo di assicurare la massima prote-
zione dei soggetti coinvolti. I ricercatori 
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 im-
pegnerà alla tutela dei dati personali sensibili 
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’otteni-
mento 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 
studio lo faranno su base volontaria, dopo 
aver spuntato elettronicamente la flag del 
consenso informato appositamente prepo-
sto.

RISULTATI ATTESI
L’ipotesi alla base dello studio, e quindi in 

termini di risultati attesi, è quello di misurare 
l’impatto dei fenomeni lavoro-correlati sulla 
qualità della vita degli infermieri di area criti-
ca.

ASPETTI AMMINISTRATIVI
Finanziamenti dello studio

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

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

buto, nessun conflitto di interesse.

RESPONSABILITÀ E POLITICHE DI 
PUBBLICAZIONE
Ruolo del promotore e dei ricercatori

In accordo alle The International Council 
for Harmonisation of Technical Requirements 
for Pharmaceuticals for Human Use-Good Cli-
nical Practice (ICH-GCP), il promotore e i ri-
cercatori 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).

IMPLICAZIONI FUTURE PER LA PROFESSIONE
Sulla base di queste motivazioni, l’analisi e 

la comprensione di queste variabili aiutereb-
bero a ridurre eventuali outcomes negativi 
per il personale infermieristico anche attraver-
so programmi di monitoraggio, come indice 
di benessere lavorativo e di performance assi-
stenziali. Il miglioramento della qualità della 
vita professionale degli infermieri di terapia 
intensiva potrebbe aumentare la loro capaci-
tà di cura, portando così a un’assistenza infer-
mieristica migliore e più efficace[22].

LIMITI
I limiti di questa ricerca sono da preventi-

vare nella potenziale scarsa adesione al que-
stionario dovuta alla volontarietà della parte-
cipazione alla survey, alla lunghezza dei 
tempi di compilazione, e anche alla difficoltà 
di raggiungere una potenziale platea allarga-
ta. Altri possibili limiti, potranno 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.
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Ricerca infermieristica in terapia intensiva. 
Quali traiettorie nel presente?
Nursing research in intensive care clinical settings: 
where are we going
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Nel 1983, in un editoriale sulla rivista Heart 
& Lung, Lewandowski e Kositsky, hanno affer-
mato: “Research is vital for nursing practi-
ce”[1]. Nei setting di area critica, dobbiamo 
decidere se crederci ancora oppure no. Può 
sembrare una provocazione, ma di fatto non 
lo è, in quanto è estremamente complesso 
reperire i fondi da dedicare a questa attività 
scientifica.

Lo stato di salute della ricerca infermieristi-
ca in terapia intensiva, in particolare in Italia, 
è, almeno in buona parte, incerto.

L’attenzione verso il miglioramento delle 
cure è il motore principale che spinge le indu-
strie di dispositivi medici ad investire denaro 
per aumentare conoscenze, ideare e speri-
mentare innovazioni che siano utili per garan-
tire una sempre maggiore qualità delle cure e 
migliorare la sopravvivenza delle persone ri-
coverate nelle terapie intensive.

L’assistenza infermieristica, da un punto di 
vista culturale e sociale, non è ancora stata 
compresa del tutto, quantomeno nelle sue 
molteplici sfaccettature, dalla società. Non 
viene sempre recepito quanto l’atto di assi-
stere possa essere atto di cura[2], e quindi, 
quanto tutto ciò che è assistenza infermieristi-
ca diretta e tutto quello che vi ruota attorno, 
abbia bisogno di essere confermato in termini 
di efficacia, possibilmente correlata ad esiti 
maggiori che spesso si sovrappongono ai 
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“noti” esiti sensibili infermieristici (sopravviven-
za, lunghezza di degenza, giornate libere da 
ventilazione…riduzione delle complicanze nei 
sopravvissuti dimessi)[3].

Se da un lato è importane creare cultura 
favorendo l’acquisizione della consapevolez-
za dell’importanza della ricerca in area inten-
siva da parte degli infermieri (oltre che della 
capacità di farla), dall’altro è necessario che 
le società scientifiche si assumano la respon-
sabilità, non solo di renderla visibile e fruibile ai 
colleghi impegnati al letto del paziente, ma 
anche di valorizzarne gli sforzi, i risultati (che 
possono derivare anche fuori dai contesti cli-
nici) e i cambiamenti auspicabili, confrontan-
dosi con autorevolezza con le altre discipline 
e professioni, e soprattutto, sensibilizzando i 
laici, cioè la stragrande maggioranza della 
società. 

Lo sanno bene gli ex pazienti e i loro fami-
liari quanto importanti siano gli infermieri, e 
quanto spesso si rendano conto di aver sotto-
stimato questa professione nel momento in 
cui hanno toccato con mano la grande com-
petenza che gli infermieri hanno nel trasfor-
mare l’atto di assistere in atto di cura, e quindi 
l'essere fondamentali alla loro sopravvivenza, 
e soprattutto alla loro restituzione nel tessuto 
familiare e sociale nelle migliori condizioni di 
funzionalità possibili[4].

Accanto alla ricerca di tipo quantitativo, 

la ricerca con metodi qualitativi sta assumen-
do un ruolo sempre più importante nel conte-
sto delle terapie intensive[5,6]. E se ci pensiamo 
bene, la terapia intensiva è il setting ospeda-
liero dove più di tutti gli altri, grazie al rapporto 
numerico privilegiato tra infermieri e pazienti, 
si può realizzare un’assistenza davvero perso-
nalizzata, trovando quindi una grande legitti-
mazione della ricerca qualitativa, attenta a 
cogliere vissuti, esperienze, comportamenti e 
modelli di relazioni che possono esser estre-
mamente utili nel trovare un “fitting” adegua-
to di molti interventi assistenziali sulle caratteri-
stiche dei singoli individui ricoverati e dei loro 
gruppi familiari (ponendo attenzione anche 
alle differenti culture ed etnie di provenienza 
dei nostri assistiti).

In questo momento storico, segnato dalla 
fatica della pandemia, dalla paura e indi-
gnazione per la guerra molto vicina a noi, e 
anche dalle conseguenze socio-economiche 
che si prospettano ancora peggiori nel futuro 
prossimo, è importante che gli infermieri si non 
si arrendano. 

È necessario continuare adesso più di pri-
ma a porci domande di ricerca, che possano 
far partire nel nostro “orto” o “assieme a quel-
lo degli altri”, percorsi di “ideazione” o “sco-
perta” di contenuti nuovi, spendibili nella pra-
tica clinica, nella comunicazione/relazione, 
nell’organizzazione, e nella formazione, sol-
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tanto per citare quattro aree fondamentali 
che ci riguardano da vicino. 

Pensiamo ai fondamenti dell’assistenza 
infermieristica. Ad oggi le evidenze a suppor-
to di quello che applichiamo quotidianamen-
te al letto dei nostri assistiti sono ancora po-
chissime[7]. Ne sono esempi concreti i problemi 
aperti (aree grigie), spesso sottostimati e/o 
trascurati, che ancora oggi persistono su al-
cune procedure che quotidianamente met-
tiamo in atto e non hanno ancora basi scien-
tifiche consolidate o manca qualche 
innovazione concreta una parola definitiva 
interventi infermieristici, come, ad esempio, la 
gestione del sondino nasogastrico; manca in-
fatti un metodo bedside alla portata di tutti, 
che abbia una adeguata specificità tale da 
metterci al sicuro verso il posizionamento non 
corretto o la dislocazione, con tutti i rischi che 
ne conseguono per i pazienti[8].

Pensiamo a quanto sia necessario, in 
questo momento, avere informazioni sui vissu-
ti dei familiari e dei sopravvissuti nelle aree 
COVID-19 durante il loro periodo di degenza, 
per capire come poter modulare la possibilità 
di far interagire le persone in isolamento con i 
loro familiari, magari con approcci non “a ta-
glia unica”, ma individualizzati (visite al letto 
della persona, telefonate, videochiamate…).

Pensiamo alla necessità di documentare 
con approccio metodologicamente ade-
guato gli effetti dei cambiamenti organizzativi 
che vengono introdotti nei nostri contesti ri-
spetto all’esistente, e della nascente ottica 
della flessibilità e rimodulazione delle unità 
operative in sincrono con l’andamento pan-
demico[9].

Pensiamo alla misurazione dell’impatto 
che la formazione completamente a distanza 
ha avuto sui nostri ultimi neolaureati, e quanto 
possa esser utile sviluppare nuove strategie di 
inserimento dei neoassunti nelle nostre tera-
pie intensive.

Queste sono solo poche suggestioni sulle 
quali la professione deve riflettere.

Per fare tutto questo serve che la passio-
ne che mettiamo nel nostro lavoro (molti tra 
noi definiscono “il più bello del mondo”), riac-
cenda adesso anche la voglia di fare ricerca 
sul campo. 

Dobbiamo (e possiamo) tornare a vivere 
quel “mood” tipico della fine degli anni ’90 ed 
inizio del nuovo millennio in cui moltissimi grup-
pi infermieristici vedevano il loro momento 

d’oro... in cui si respirava una voglia di cresce-
re e mettere a condivisione esperienze… 
quello che ognuno di noi, nei rispettivi mo-
menti diversi, ricorda come il gruppo che ha 
fatto “un pezzetto di storia della propria tera-
pia intensiva”.

Per tutti, anche per i più giovani che an-
cora nei primi anni 2000 non c’erano, la ricet-
ta per non mollare è sempre la stessa: non la-
vorare in solitudine. Dobbiamo ricominciare 
lavorare dentro i nostri gruppi e valorizzare 
tutti i talenti che ci sono: “i creativi”, “i tenaci”, 
“gli appassionati delle novità”, “i precisi”, “gli 
organizzatori”, “i mentori”, “i leader”, “gli scrit-
tori”, “gli entusiasti”, “i  critici”. E poi è neces-
sario coinvolgere soprattutto chi non è nel 
gruppo di ricerca ma sarà attore della ricerca 
stessa, e fare “massa critica”, consapevole. 
Se i mezzi e le risorse che abbiamo a disposi-
zione al momento non sono sufficienti, cer-
chiamo aiuto, facciamo rete. 

Le Università e i nostri Ordini sono sensibili 
alla ricerca, non ce lo dimentichiamo. 

Se non siamo compresi rischiamo di esse-
re ostacolati, quindi coinvolgiamo proattiva-
mente, argomentiamo. Spesso i contenuti di 
una ricerca possono esser utili a più discipline, 
e questo può diventare un punto a nostro fa-
vore, per cercare anche alleanze reciproca-
mente fruttuose. 

È faticoso. Ma è l’unica strada che abbia-
mo. Lo dobbiamo a noi stessi, ai nostri giovani, 
ai nostri studenti, ed in primis ai nostri assistiti. 

Se l’infermieristica in terapia intensiva si 
nutrirà di contenuti nuovi, attuali, e consisten-
ti, spendibili all’interno delle nostre organizza-
zioni, faremo ulteriori passi avanti nel renderci 
visibili, riconosciuti, e prima ancora appagati 
dal contribuire a processi assistenziali con un 
nursing “a regola d’arte”. E questo grazie ad 
ognuno di noi. 

Ognuno, infatti, a qualsiasi livello, deve 
fare la sua parte, perché solo insieme possia-
mo elevare il livello di questa professione, “il 
lavoro più bello del mondo”.

BIBLIOGRAFIA
1. Lewandowski LA, Kositsky AM. Research prior-

ities for critical care nursing: a study by the 
American Association of Critical-Care 
Nurses. Heart Lung. 1983;12(1):35-44. 

2. Geary PA, Hawkins JW. To cure, to care, or

to heal. Nurs Forum. 1991;26(3):5-13. doi: 
10.1111/j.1744-6198.1991.tb00883.x.

3. Savitz LA, Jones CB, Bernard S. Quality Indi-
cators Sensitive to Nurse Staffing in Acute 
Care Settings. In: HENRIKSEN K, BATTLES JB, 
MARKS ES, LEWIN DI, editors. Advances in 
Patient Safety: From Research to Imple-
mentation (Volume 4: Programs, Tools, 
and Products). Rockville (MD): Agency for 
Healthcare Research and Quality (US); 
2005 Feb. 

4. Yuan C, Timmins F, Thompson DR. Post-inten-
sive care syndrome: A concept analysis. 
Int J Nurs Stud. 2021;114:103814. doi: 
10.1016/j.ijnurstu.2020.103814. 

5. Høye S, Severinsson E. Methodological as-
pects of rigor in qualitative nursing re-
search on families involved in intensive 
care units: a literature review. Nurs Health 
Sci. 2007 Mar;9(1):61-8. doi: 
10.1111/j.1442-2018.2007.00300.x. 

6. George M, Hernandez C, Smith S, Narsavage G, 
Kapella MC, Carno M, Guttormson J, Disler 
RT, Hart DE, Chlan LL, Happ MB, Chen Z, Het-
land B, Hutchinson AF, Jonsdottir H, Redeker 
NS, Schell-Chaple H, Fletcher M, Yorke J. Nurs-
ing Research Priorities in Critical Care, Pul-
monary, and Sleep: International Delphi 
Survey of Nurses, Patients, and Caregiv-
ers. Ann Am Thorac Soc. 2020;17(1):1-10. 
doi: 10.1513/AnnalsATS.201909-705ST. 

7. Richards DA, Hilli A, Pentecost C, Goodwin

VA, Frost J. Fundamental nursing care: a 
systematic review of the evidence on the 
effect of nursing care interventions for nu-
trition, elimination, mobility and hygiene. J 
Clin Nurs. 2018;27(11-12):2179-2188. doi: 
10.1111/jocn.14150. 

8. Metheny NA, Krieger MM, Healey F, Meert KL. A 
review of guidelines to distinguish be-
tween gastric and pulmonary placement 
of nasogastric tubes. Heart Lung. 
2019;48(3):226-235. doi: 10.1016/j.hrtl-
ng.2019.01.003. 

9. Arabi YM, Azoulay E, Al-Dorzi HM, Phua J, Sal-
luh J, Binnie A, Hodgson C, Angus DC, Cecco-
ni M, Du B, Fowler R, Gomersall CD, Horby P, 
Juffermans NP, Kesecioglu J, Kleinpell RM, 
Machado FR, Martin GS, Meyfroidt G, Rhodes 
A, Rowan K, Timsit JF, Vincent JL, Citerio G. 
How the COVID-19 pandemic will change 
the future of critical care. Intensive Care 
Med. 2021;47(3):282-291. doi: 10.1007/
s00134-021-06352-y.



29an artSCENARIO®
2022; 39 (2): 29-34

Progetto di  validazione di uno strumento 
per la valutazione della complessità 
assistenziale del paziente pediatrico:
il Gaslini Pediatric Nursing Score©
Validation project of a tool to assess the 
nursing complexity of the pediatric patient: 
the Gaslini Pediatric Nursing Score©

n   Roberta Da Rin Della Mora1, Simona Calza1, Milva Subbrero2, Roberta Tirone3, Stefano Parodi4, Angela Pistorio5, Maria 
Grazia Calevo4, Riccardo Haupt6, Silvia Scelsi7

1	 Infermiere Pediatrico Ricercatore, Centro di Ricerca delle Professioni Sanitarie, Dipartimento delle Professioni Sanitarie, IRCCS Istituto Giannina 
Gaslini, Genova

2	 Infermiere Pediatrico, Responsabile Formazione, Qualità e Ricerca, Dipartimento delle Professioni Sanitarie, IRCCS Istituto Giannina Gaslini, 
Genova 

3	 Infermiere Pediatrico, U.O. Neurologia e Malattie Muscolari, IRCCS Istituto Giannina Gaslini, Genova
4	 Epidemiologo, U.O. Direzione Scientifica, IRCCS Istituto Giannina Gaslini, Genova 
5	 Medico, Epidemiologo, U.O. Direzione Scientifica, IRCCS Istituto Giannina Gaslini, Genova
6	 Medico, Responsabile Centro D.O.P.O., Dipartimento di Ematologia e Oncologia, IRCCS Istituto Giannina Gaslini, Genova 
7	 Infermiera Dirigente, Dipartimento delle Professioni Sanitarie, IRCCS Istituto Giannina Gaslini, Genova

RIASSUNTO
Introduzione: Un servizio sanitario di qualità, oltre a possedere requisiti di alto livello e operare in sicurezza, deve organizzare le risorse 
in modo efficace prevedendo l’assegnazione dei pazienti al setting di cura appropriato e la riorganizzazione delle risorse sulla base 

delle loro necessità. Classificare i pazienti secondo i loro bisogni può fornire informazioni utili per l’organizzazione e l’erogazione dell’assistenza 
infermieristica. In ambito pediatrico diversi strumenti per la classificazione dei pazienti non soddisfano tutti i criteri metodologico-scientifici per 
essere ritenuti affidabili e validi, o sono difficilmente applicabili nella pratica. È stato quindi costruito uno strumento (Gaslini Pediatric Nursing 
Score©) per la valutazione della complessità dell’assistenza infermieristica pediatrica necessaria per soddisfare bisogni, identificati come “core”, 
di bambini o adolescenti ricoverati e delle loro famiglie.
Obiettivo: Valutare affidabilità di intervalutazione, validità concorrente e di costrutto e applicabilità del Gaslini Pediatric Nursing Score© appli-
cato sui degenti minori di 18 anni nelle Unità Operative di media intensità di cura dell’Istituto Giannina Gaslini.
Metodi: Studio osservazionale di validazione prospettico unicentrico, con raccolta dati da parte di infermiere pediatriche in due periodi succes-
sivi della durata di un mese ciascuno. La conduzione dello studio è stata approvata dal Comitato di Revisione Istituzionale dell’Istituto Giannina 
Gaslini.
Risultati: L’analisi dei dati ha permesso di valutare il livello di affidabilità di intervalutazione e di validità concorrente dello strumento rispetto al 
giudizio professionale degli infermieri compilatori. L’analisi fattoriale esplorativa ha permesso di valutare la validità di costrutto rilevando la pre-
senza di una sola variabile latente. I risultati relativi ai tempi e alla facilità d’uso dello strumento hanno permesso di considerare applicabile lo 
strumento nella pratica quotidiana.
Conclusioni: Il Gaslini Pediatric Nursing Score© è stato validato per affidabilità di intervalutazione, validità concorrente e di costrutto e applica-
bilità sui degenti minori di 18 anni nel contesto di media intensità di cura dell’Istituto Giannina Gaslini.
Parole chiave: classificazione del paziente, complessità assistenziale infermieristica pediatrica, metodologia di validazione, affidabilità di inter-
valutazione, validità concorrente, validità di costrutto.
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ABSTRACT
Introduction: A quality health service, other than meeting high level requirements and operating safely, must manage its resource 
effectively providing for the allocation of patients to the most appropriate care setting and for the reorganization of resources based 

on the patients’ needs. Classifying patients according to their nursing needs can provide useful information for the organization and provision of 
nursing care. Generally, tools for the classification of pediatric patients do not meet all the methodological-scientific criteria to be considered 
reliable and valid, or are not easily applicable. A tool (Gaslini Pediatric Nursing Score©) for assessing the complexity of pediatric nursing care 
needed to meet the “core” nursing care needs of hospitalized children/adolescents and their families was therefore constructed. 
Aim: To assess the inter-rater reliability, concurrent validity, construct validity and applicability of the tool, applied to children and adolescents 
under 18 years of age hospitalized in medium intensity of care units of Giannina Gaslini Institute
Methods: Unicentric prospective validation observational study, with data collection by pediatric nurses in two subsequent periods lasting one 
month each. The conduction of the study was approved by the Institutional Review Board of the Giannina Gaslini Institute.
Results: The data analysis allowed us to assess the tool for inter-rater reliability and concurrent validity compared to the professional judgment of 
the nurses. The exploratory factor analysis allowed us to detect only one latent variable. The results relating to the perceived ease of use and the 
time of data collection made it possible to consider the tool applicable in daily practice.
Conclusions: The Gaslini Pediatric Nursing Score© has been validated for inter-rater reliability, concurrent and construct validity and applicabil-
ity on patients under the age of 18 in the context of medium intensity of care of the Giannina Gaslini Institute.
Key words: patient classification, pediatric patient nursing complexity, validation methodology, inter-rater reliability, concurrent validity, con-
struct validity.

INTRODUZIONE
Qualità e sicurezza rappresentano due 

requisiti fondamentali per i sistemi sanitari. Un 
servizio sanitario di qualità, oltre a possedere 
requisiti di alto livello e operare in sicurezza, 
deve organizzare le risorse nel modo più effi-
cace[1].

Tale organizzazione deve prevedere l’as-
segnazione dei pazienti al setting di cura più 
appropriato e la riorganizzazione delle risorse 
sulla base delle necessità dei pazienti[1,2].

Classificare i pazienti secondo i loro biso-
gni assistenziali può fornire informazioni utili 
per l’organizzazione e l’erogazione dell’assi-
stenza infermieristica a loro rivolta[3].

Ad oggi sono disponibili molteplici stru-
menti di classificazione dei pazienti sulla base 
della complessità assistenziale, di cui alcuni 
non pubblicati; anche la definizione del con-
cetto talvolta non è univoca, sovrapponen-
dosi in alcuni casi con quelle dei concetti di 
intensità assistenziale e/o di carico di lavo-
ro[4,5].

Alcuni di questi strumenti non soddisfano 
tutti i criteri metodologici e scientifici previsti 
per essere ritenuti affidabili e validi, o sono 
poco applicabili nella pratica per l’impegno 
richiesto per la loro compilazione[3,6].

In ambito pediatrico, a nostra conoscen-
za, è stato pubblicato un solo strumento per la 
classificazione dei pazienti in base alla com-
plessità[7-9]. La complessità a cui fa riferimento 
questo strumento, però, è quella relativa al 
carico di lavoro cognitivo (“complexity of the 

ARTICOLO ORIGINALE
PERVENUTO IL 08/04/2022
ACCETTATO IL 04/05/2022

Corrispondenza per richieste:
Dott.ssa  Simona Calza,
simonacalza@gaslini.org

Gli autori dichiarano che il presente articolo 
non è stato pubblicato in precedenza e non 
è stato inoltrato presso altra rivista; gli autori 
dichiarano l’assenza di conflitti di interesse.

cognitive workload”) dell’infermiere, e non la 
complessità assistenziale del paziente[7].

Ritenendo necessario avvalersi di uno 
strumento mirato alla valutazione della com-
plessità assistenziale del paziente, di facile im-
piego, e che non richiedesse l’esecuzione di 
calcoli matematici, il gruppo di ricerca (com-
posto da un infermiere dirigente, un infermie-
re pediatrico coordinatore, un infermiere pe-
diatrico turnista, due infermieri pediatrici 
ricercatori, tre statistici epidemiologi e un me-
dico) si è posto l’obiettivo di costruire e vali-
dare uno strumento di valutazione della com-
plessità di bambini o adolescenti (0-18 anni) 
ricoverati, dal punto di vista dell’assistenza in-
fermieristica pediatrica necessaria per soddi-
sfare bisogni loro e delle loro famiglie[10] identi-
ficati come “core” dalla componente 
infermieristica del gruppo di ricerca. Tale stru-
mento avrebbe dovuto essere  basato sul mi-
nor numero possibile di indicatori, in accordo 
con il principio secondo cui  la rilevanza con-
cettuale e la completezza degli indicatori 
sono più importanti del loro numero[6,11].

A tale scopo, la definizione della com-
plessità assistenziale adottata è stata mutua-
ta dal gruppo di ricerca da Richards e Borglin 
(2011) “[…] la quintessenza dell’“intervento 
complesso”, definito come un’attività che 
contiene un numero di parti componenti con 
il potenziale di interazioni tra di loro che, 
quando applicato alla popolazione target 
prevista, produce una gamma di possibili e 
variabili risultati[12]”.

Creazione dello strumento Gaslini Pediatric 
Nursing Score© per la valutazione della 
complessità assistenziale del paziente

La fase iniziale del progetto ha previsto la 
costruzione, attraverso fasi successive, dello 
strumento da validare. Tali fasi hanno riguar-
dato in primo luogo l’individuazione di ambiti 
di intervento infermieristico, definiti con item 
sintetici, volti a soddisfare i bisogni “core” di 
assistenza infermieristica, tramite consenso da 
parte della componente infermieristica del 
gruppo di ricerca sulla base della revisione 
della letteratura scientifica, dell’analisi di stru-
menti simili (anche  non pubblicati in letteratu-
ra) impiegati in realtà italiane e straniere, e 
dei “Principi fondamentali dell’assistenza in-
fermieristica”[13].

Gli item relativi agli ambiti di intervento 
sono stati successivamente sottoposti a ripe-
tute validazioni di facciata e di contenuto da 
parte di sei infermieri pediatrici esperti, e mo-
dificati fino a raggiungimento dei risultati atte-
si[14,15].

E’ stato infine necessario assegnare un li-
vello di complessità ad ogni item. La determi-
nazione di tale livello è avvenuta sulla base di 
due survey con metodo Delphi, a cui ha par-
tecipato un campione di infermieri pediatrici 
rappresentativi di tutte le Unità Operative (UU.
OO.) degenziali dell’I.R.C.C.S.  pediatrico 
Giannina Gaslini.

Dato il numero di livelli (complessità bas-
sa, medio-bassa, medio-alta e alta) da asse-
gnare agli item, il livello minimo di accordo è 
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stato definito nel 60% per ogni item, a condi-
zione che, da solo o insieme ad un item di li-
vello di complessità adiacente, raggiungesse 
il valore del 75%[16,17].

Durante lo svolgimento delle due survey 
alcuni item sono stati nuovamente modificati; 
dopo le modifiche la lista di item è stata nuo-
vamente sottoposta a validazione di facciata 
e contenuto.

Alla fine di questa fase, si è quindi ottenu-
to uno strumento, denominato “Gaslini Pedia-
tric Nursing Score©” da sottoporre alle succes-
sive fasi di validazione.

Obiettivo dello studio
Dopo aver costruito e validato dal punto 

di vista di facciata e contenuto lo strumento 
Gaslini Pediatric Nursing Score© per la valuta-
zione della complessità di bambini o adole-
scenti (0-18 anni) ricoverati dal punto di vista 

dell’assistenza infermieristica pediatrica ne-
cessaria per soddisfare i loro bisogni loro e del-
le loro famiglie , l’obiettivo del progetto di ri-
cerca è stato quello di valutare affidabilità di 
intervalutazione, validità concorrente e di 
costrutto, facilità d’uso e tempo di compila-
zione.

MATERIALI E METODI
Disegno di studio

Per il raggiungimento dell’obiettivo è sta-
to disegnato uno studio osservazionale di vali-
dazione prospettico unicentrico, che ha pre-
visto la raccolta dati in due periodi successivi 
della durata di un mese ciascuno.

Setting
Il setting dello studio è stato l’Istituto di Ri-

covero e Cura a Carattere Scientifico pedia-
trico polispecialistico Giannina Gaslini di Ge-
nova.

Popolazione
Nella la prima fase, la popolazione in stu-

dio è stata costituita da tutti i minori di 18 anni 
degenti presso le Unità Operative di media 
intensità dell’ospedale; nella seconda fase è 
stato previsto un campionamento propositivo 
sulle valutazioni effettuate dalle coppie di in-
fermieri pediatrici che avevano effettuato il 
maggior numero di compilazioni dello stru-
mento in studio, con numerosità campionaria 
stimata in base al numero di item presenti.

Ogni minore arruolato è stato considera-
to nuovo soggetto di studio ad ogni valutazio-
ne effettuata in giorni diversi o da infermieri 
pediatrici diversi.

Strumento
Per lo studio, in entrambe le fasi, è stato 

utilizzato lo strumento Gaslini Pediatric Nursing 
Score©.

Il Gaslini Pediatric Nursing Score© (Figura 
1), creato per la valutazione della complessi-

tà assistenziale infermieristica in ambito pe-
diatrico, prevede la valutazione della com-
plessità dei singoli bisogni di assistenza infer-
mieristica del paziente e della famiglia sulla 
base degli interventi infermieristici atti a soddi-
sfarli. Il livello globale di complessità infermieri-
stica del paziente è rappresentato dal più 
alto livello di complessità assegnato a uno o 
più bisogni di assistenza infermieristica. Tali bi-
sogni sono relativi a: 1) Respirazione; 2) Funzio-
ne cardio-circolatoria; 3) Stato di coscienza e 
comportamento; 4) Gestione del dolore; 5) 
Monitoraggio; 6) Educazione, supporto e co-
municazione; 7) Alimentazione e idratazione; 
8) Eliminazione urinaria; 9) Eliminazione intesti-
nale; 10) Mobilizzazione.

Procedura dello studio
I coordinatori delle UU.OO. di media in-

tensità di cura sono stati informati sullo studio 
ed è stata loro richiesta una minima collabo-
razione per lo svolgimento dello studio.

A seguire, sono stati effettuati incontri in-
formativi aperti a tutti gli operatori sanitari, e 
incontri formativi a piccoli gruppi rivolti agli 
infermieri pediatrici delle UU.OO. coinvolte, 
con applicazione dello strumento su casi clini-
ci reali, e l’obiettivo di formare almeno il 90% 
degli infermieri coinvolti in assistenza diretta al 
paziente.

In qualità di compilatori sono state coin-
volte coppie di infermieri pediatrici turnisti che 
lavorassero nello stesso turno e che avessero 
un minimo di sei mesi di esperienza presso la 
U.O. in cui operavano.

È stata inoltre costituita una rete di infer-
mieri pediatrici formati perché supportassero, 
tra pari, gli infermieri pediatrici compilatori nel 
periodo compreso tra la formazione e l’avvio 
dello studio, in cui è stata prevista l’applica-
zione libera dello strumento a scopo didattico 
e per fare emergere e raccogliere eventuali 
dubbi di interpretazione legati al suo utilizzo.

Prima dell’avvio della raccolta dati inol-
tre, è stato redatto e distribuito ai partecipan-
ti un manuale per l’applicazione dello stru-
mento, contenente anche esempi di casi 
clinici e una raccolta delle domande più fre-
quenti emerse durante la formazione e la fase 
di applicazione a scopo didattico. 

La raccolta dati è avvenuta per tutte le 
UU.OO. contemporaneamente al termine 
della distribuzione del manuale.

Raccolta dati
La raccolta dati è avvenuta in due perio-

di successivi per osservare i risultati nel tempo 
e eventuali differenze nei risultati tra l’applica-
zione da parte di tutti gli infermieri pediatrici 
ed un campione di questi; le modalità di rac-
colta dati sono rimaste invariate.

L’affidabilità di intervalutazione la validità 
concorrente e di costrutto, la facilità e il tem-
po di compilazione sono state valutate su dati 

raccolti contemporaneamente.
In assenza di strumenti di riferimento ana-

loghi con cui comparare il Gaslini Pediatric 
Nursing Score©[18], per la valutazione della va-
lidità concorrente è stato previsto di utilizzare 
come criterio concorrente il giudizio professio-
nale[19]  degli infermieri pediatrici compilatori.

Lo studio ha previsto che almeno una vol-
ta a turno, dopo il passaggio di consegne in-
fermieristiche ed in un intervallo minimo di 
tempo (2 ore) per evitare variazioni nei biso-
gni e relativi interventi assistenziali, in maniera 
completamente indipendente:

•	 gli infermieri pediatrici compilatori as-
segnassero ad ogni soggetto in studio 
un livello di complessità infermieristica 
da 1 a 4 (dove 1 rappresentava il li-
vello minore e 4 il maggiore) in base 
al proprio giudizio professionale e, su-
bito dopo, 

•	 lo strumento Gaslini Pediatric Nursing 
Score© fosse applicato in contempo-
ranea da una coppia di infermieri pe-
diatrici per valutare il medesimo 
bambino, assegnando un livello di 
complessità da 1 a 4 (dove 1 corri-
spondeva a ‘bassa’, 2 a ‘medio-bas-
sa, 3 a ‘medio-alta’ e 4 a ‘alta’ com-
plessità) agli item relativi agli 
interventi assistenziali elencati.

Al termine della valutazione il livello di 
complessità assistenziale a cui assegnare il 
paziente era indicato, come previsto dalla 
procedura di applicazione dello strumento, 
dal livello di maggiore complessità tra quelli 
assegnati ai vari item/interventi (definito an-
che con codice colore bianco per la bassa 
complessità, verde per la medio-bassa, giallo 
per la medio-alta e rosso per la alta).

A seguire, è stato chiesto agli infermieri 
pediatrici compilatori di indicare la facilità 
d’uso su una scala tipo Likert a 4 punti (molto 
facile, abbastanza facile, piuttosto complica-
to/a, molto complicato/a) e il tempo di com-
pilazione dello strumento per ogni valutazione 
effettuata.

Analisi dei dati
Per la valutazione dell’affidabilità di inter-

valutazione e della validità concorrente, sui 
dati ottenuti (risultato della valutazione di un 
primo infermiere pediatrico versus risultato 
della valutazione di un secondo infermiere 
pediatrico; risultato del giudizio professionale 
versus risultato ottenuto tramite lo strumento) 
è stato calcolato l’indice kappa di Cohen[20]. 
Un grado di concordanza superiore al 75% 
era considerato ottimale.

È stata inoltre eseguita un’analisi fattoria-
le esplorativa[21,22] per valutare la dimensiona-
lità della scala, e quindi la validità di costrutto 
dello strumento, identificando il numero di 
variabili latenti.

Il giudizio relativo alla facilità d’uso e i 
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tempi di compilazione sono stati analizzati tra-
mite indicatori di statistica descrittiva (media 
e range dei valori e frequenze percentuali).

Aspetti etici e tutela dei partecipanti
La conduzione dello studio è stata appro-

vata dal Comitato di Revisione Istituzionale 
dell’Istituto Giannina Gaslini. I dati personali 
dei soggetti coinvolti nello studio sono stati 
trattati nel rispetto  della normativa prevista 
dal D. Lgs. 30.6.2003, n. 196 (Codice in materia 
di protezione dei dati personali). I dati raccol-
ti, opportunamente anonimizzati, e i file relati-
vi sono stati inseriti e conservati in un databa-
se informatizzato e trattati e conservati in ma-
niera riservata e protetta da password (ac-
cessibile solo al responsabile dello studio, ai 
ricercatori e loro delegati) a cura del princi-
pale ricercatore durante lo svolgimento dello 
studio e al suo termine. I dati saranno conser-
vati per un massimo di 25 anni dalla loro rac-
colta.

Data la natura dello studio, nessun rischio 
per i partecipanti è stato ipotizzato.

Rischio di bias
Per contenere il rischio di bias di informa-

zione sono state intraprese le seguenti misure: 
•	 formazione degli infermieri sull’uso 

dello strumento (discussione sull’ap-
plicazione dello strumento a casi clini-
ci reali) e applicazione dello strumen-
to nelle UU.OO. a scopo didattico 
con contestuale supporto ‘pe-
er-to-peer’ nel periodo tra la forma-
zione e l’avvio della raccolta dati, per 
garantire uniformità nella compilazio-
ne;

•	 valutazione indipendente da parte 
dei due valutatori, per evitare influen-
ze reciproche, e in un intervallo mini-
mo di tempo (entro 2 ore), in modo 
da diminuire la probabilità di variazio-
ni nei bisogni di assistenza infermieristi-
ca del bambino oggetto della valu-
tazione e nei relativi interventi neces-
sari a soddisfarli;

•	 espressione del giudizio professionale 
del valutatore sulla complessità del 
paziente prima della compilazione 
dello strumento, per non essere in-
fluenzati dai risultati della sua appli-
cazione.

I risultati degli studi sono stati restituiti ai 
partecipanti. 

RISULTATI 
L’analisi dei dati ha permesso di valutare il 

livello di affidabilità di intervalutazione e di va-
lidità concorrente dello strumento Gaslini Pe-
diatric Nursing Score© rispetto al giudizio pro-
fessionale degli infermieri compilatori. Un 
grado di concordanza superiore al 75% è sta-
to considerato ottimale[20].

L’analisi fattoriale esplorativa ha permet-
tesso di valutare la validità di costrutto rilevan-
do il numero di variabili latenti. La presenza di 
una sola variabile latente (presumibilmente la 
complessità assistenziale) è stata considerata 
ottimale[21,22]. I risultati relativi ai tempi e alla 
facilità d’uso dello strumento hanno permes-
so di considerare applicabile lo strumento 
Gaslini Pediatric Nursing Score© nella pratica 
quotidiana.
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RIASSUNTO
Introduzione: Lo sviluppo scientifico e tecnologico ha determinato nelle Terapie Intensive un aumento esponenziale degli allarmi 
clinici provenienti dai diversi dispositivi e, di conseguenza, dei falsi allarmi, ai quali si aggiungono i rumori ambientali. Sempre più spes-

so, gli infermieri non riescono a distinguere i diversi tipi di allarme e descrivono una sensazione di affaticamento da allarme. L’elevata frequenza 
dei falsi allarmi può condurre al cosiddetto “Cry Wolf Effect”, che può indurre gli infermieri a considerare come falsi quegli allarmi che in realtà 
sono significativi. 
Obiettivi: Indagare la percezione degli allarmi clinici ed i problemi causati dagli stessi allarmi tra gli infermieri di terapia intensiva; identificare gli 
ostacoli alla gestione degli allarmi.
Materiali e metodi: È stato condotto uno studio pilota, di tipo osservazionale descrittivo, su un campione di 40 infermieri di terapia intensiva, 
utilizzando un questionario. 
Risultati: Per quanto riguarda la percezione degli allarmi, è emerso che il fastidio generato dagli allarmi è frequente e mette a rischio l’assisten-
za ai pazienti. Per quanto riguarda gli ostacoli nella gestione degli allarmi, l’ostacolo maggiore identificato dai partecipanti è la difficoltà nel 
percepire il suono degli allarmi. Per quanto riguarda la percezione dell’alarm fatigue, lo score della scala utilizzata è risultato essere medio-alto. 
Discussione e conclusioni: L’esposizione continua agli allarmi e ai falsi allarmi causa frequentemente fastidio e lo stress correlato all’esposizione 
agli allarmi può causare disturbi nella concentrazione e rischio di disattenzioni; il fenomeno del Cry Wolf Effect mette in serio pericolo la sicurezza 
dei pazienti. Il problema evidenziato dallo studio è diffuso e non può essere sottovalutato. È, pertanto, necessario implementare strategie per 
arginare questi fenomeni, al fine di promuovere cure sicure per i pazienti ed il benessere degli infermieri.
Parole chiave: Infermiere di area critica, Terapia intensiva, Allarmi clinici, Cry wolf effect, Alarm fatigue.

ABSTRACT  
Introduction: Scientific and technological development has determined an exponential increase of clinical alarms from the various 
devices in ICUs and, consequently, of false alarms, to which environmental noises are added. Increasingly, nurses fail to distinguish the 

different types of alarms and describe a feeling of alarm fatigue. The high frequency of false alarms can lead to the so-called “Cry Wolf Effect”, 
which can lead nurses to consider as false those alarms that are actually significant.
Objectives: To investigate the perception of clinical alarms and the problems caused by the same alarms among ICU nurses; to identify obsta-
cles to alarm management.
Materials and methods: A pilot study descriptive observational was conducted on a sample of 40 intensive care nurses, using a questionnaire.
Results: About perception of alarms, the nuisance generated by alarms is frequent and puts patients care at risk. About obstacles in managing 
alarms, the major obstacle identified by the participants is the difficulty in perceiving the sound of the alarms. About perception of alarm fatigue, 
the score of the scale used was found to be medium-high.
Discussion and conclusions: Continuous exposure to alarms and false alarms frequently causes annoyance; stress related to alarms exposure 
can cause disturbances in concentration and risk of inattention. The phenomenon of the Cry Wolf Effect seriously endangers the safety of pa-
tients. The problem highlighted by the study is widespread and cannot be underestimated. Therefore, it is necessary to implement strategies to 
stem these phenomena, in order to promote patients safe care and nurses well-being.
Key words: Critical care nurse, Intensive care unit, Clinical alarms, Cry wolf effect, Alarm fatigue.
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INTRODUZIONE
Con lo sviluppo scientifico e tecnologico, 

nelle Terapie Intensive (ICU) sono aumentati 
in maniera esponenziale gli allarmi clinici dei 
diversi dispositivi, passando da un numero di 
sei ad un numero di quaranta negli ultimi 
trent’anni[1]. Gli allarmi sono indispensabili per 
attirare l’attenzione del personale di assisten-
za, quando i parametri clinici di un paziente 
non risultano entro il range di normalità. I di-
spositivi generano spesso falsi allarmi, oppure 
allarmi clinicamente irrilevanti, e questo rap-
presenta un nuovo problema per gli infermieri 
di ICU[1].

In una ICU i rumori ambientali, compresi 
gli allarmi clinici, sono stimati in oltre 80 dB[2]. 
Gli allarmi finiscono per diventare una sorta di 
rumore di fondo e vengono percepiti come 
normali dell’ambiente di lavoro in ICU: dal ru-
more dei sistemi di supporto alla respirazione, 
ai segnali acustici dei monitor, ai carrelli, alle 
porte che sbattono. 

Oltre al problema del rumore, gli infermie-
ri di ICU possono avere difficoltà a distinguere 
gli allarmi. Alcuni studi hanno evidenziato 
come gli infermieri hanno difficoltà a differen-
ziare oltre sei diversi allarmi[1,3], mentre un altro 
studio ha mostrato che gli infermieri sono in 
grado di distinguere in media non più di 9-14 
allarmi su 23[4]. Durante un turno di lavoro, i di-
spositivi di monitoraggio dei pazienti emetto-
no in media 5-6 allarmi, con una prevalenza 
durante il turno notturno[5]. 

La sovraesposizione agli allarmi può in-
fluenzare negativamente l’attività del perso-
nale di assistenza, infatti, si possono manife-
stare una riduzione della concentrazione ed 
un aumento del rischio di disattenzione e di 
errori. Tutto questo può determinare un rischio 
per la sicurezza del paziente[,6]. 

Un numero eccessivo di allarmi dei dispo-
sitivi medici può causare negli infermieri la 
sensazione di affaticamento da allarme[2,7,8].

I falsi allarmi, l’inappropriata impostazione 
degli intervalli d’allarme dei parametri e l’ele-
vato numero di monitor agiscono come prin-
cipali fattori che causano affaticamento da 
allarme[2,8]. Tra questi, il fattore maggiormente 
problematico è costituito dai falsi allarmi: 
quando sono molto frequenti possono pro-
durre il cosiddetto “Cry Wolf Effect” (CWE), 
che può indurre gli infermieri a considerare 
come falsi quegli allarmi che in realtà sono si-
gnificativi e quindi a non rispondere tempesti-
vamente e correttamente[4,8], oppure a non 
considerarli affatto[9]. 

Per la sicurezza dei pazienti e per creare 

un ambiente di lavoro non stressante, è quindi 
essenziale gestire efficacemente gli allarmi 
dei dispositivi medici e implementare metodi 
in grado di ridurre i falsi allarmi[10].

Questo studio ha lo scopo di indagare la 
percezione degli allarmi clinici ed i problemi 
causati dagli stessi allarmi tra gli infermieri di 
terapia intensiva; inoltre, si vogliono identifica-
re gli ostacoli alla gestione degli allarmi. 

I risultati dello studio potranno fornire dati 
di base che potrebbero aiutare a creare una 
ICU più sicura per i pazienti e per il personale 
di assistenza. 

MATERIALI E METODI
È stato condotto uno studio pilota, di tipo 

osservazionale descrittivo, nel periodo com-
preso tra giugno e settembre 2018, con l’o-
biettivo di analizzare la percezione dell’alarm 
fatigue negli infermieri e degli ostacoli nella 
gestione degli allarmi. 

Sono stati inclusi nello studio gli infermieri 
che operano in un setting ad alta intensità di 
cura da almeno due anni e che hanno 
espresso il consenso a partecipare allo studio.

Sono estati esclusi dallo studio gli infermie-
ri che non lavorano in terapia intensiva, o che 
lavorano in questo ambito da meno di due 
anni. Tale scelta è giustificata dalla necessità 
di reclutare un campione di infermieri che 
avesse un’esposizione prolungata ad alti livel-
li di stress causati dagli allarmi e conseguente 
affaticamento.    

Il campione dello studio è di tipo non pro-
babilistico e consiste di 40 infermieri di terapia 
intensiva di un ospedale del Lazio, di cui 22 
donne e 18 uomini, con un’età media di 34,5 
anni. Tra i partecipanti, 20 lavorano in Terapia 
Intensiva Generale e 20 in Terapia Intensiva 
Cardiologica. 

Il titolo abilitante del campione esaminato 
è costituito per il 55% dalla laurea e per il 45% 
dal diploma regionale. La metà del campione 
ha un contratto a tempo indeterminato. 

Lo strumento di ricerca utilizzato è stato 
un questionario[4], che è stato tradotto, adat-
tato in lingua italiana ed implementato con 
altre domande. Il questionario finale consta di 
tre parti.

La prima parte esamina le caratteristiche 
sociodemografiche del campione.

La seconda parte è suddivisa in tre sezio-
ni. Per ciascun item viene proposta un’affer-
mazione, alla quale il partecipante deve 
esprimere un grado di accordo/disaccordo 
con una scala numerica da 1 a 5, dove 1 si-
gnifica fortemente in disaccordo e 5 forte-

mente d’accordo.
a.	 La prima sezione, Percezione degli al-

larmi, prevede 14 item. 
b.	 La seconda sezione, Ostacoli nella 

gestione degli allarmi, prevede 9 
item. 

c.	 La terza sezione, Percezione dell’a-
larm fatigue, prevede 7 item. Per 
questa sezione è previsto uno score 
che va da un minimo di 7 ad un mas-
simo di 35. Valori più alti indicano una 
maggiore percezione dell’alarm fati-
gue da parte degli infermieri.

La terza ed ultima parte del questionario 
è dedicata alle Proposte migliorative: dove i 
partecipanti possono esprimere liberamente 
suggerimenti e consigli.

I dati raccolti sono stati riportati nel pro-
gramma Excel® (Microsoft Corporation, WA, 
USA) per la successiva analisi e per la rappre-
sentazione grafica. 

RISULTATI
Si riportano di seguito le tabelle con i sin-

goli item delle tre sezioni principali del questio-
nario ed i rispettivi valori numerici delle rispo-
ste ottenute. 

Nell’ultima colonna di destra sono stati ri-
portati i valori numerici delle medie per cia-
scun item. Per ogni sottosezione della secon-
da parte del questionario si riportano i grafici 
maggiormente significativi.

Per quanto riguarda la percezione degli 
allarmi (tabella 1), è emerso che la maggior 
dei partecipanti ritiene che lo scopo degli al-
larmi clinici sia di allertare il personale di assi-
stenza delle alterazioni delle condizioni clini-
che del paziente e che questi non siano ade-
guati presso l’unità di terapia intensiva dove 
presta servizio; ritiene che i suoni degli allarmi 
dovrebbero essere differenziati (grafico 1) e 
che, generalmente, le apparecchiature con i 
quali abitualmente lavora prevedano tale dif-
ferenziazione, ma non ritiene che sia necessa-
rio posizionare gli allarmi in base al parametro 
da monitorare; è emerso, inoltre, che il settag-
gio dei parametri e degli allarmi sia piuttosto 
complesso. La maggior parte del campione 
esaminato afferma che il fastidio dovuto agli 
allarmi sia frequente (grafico 2), ma che tale 
fastidio non sia tale da ridurre lo stato di atten-
zione sugli stessi allarmi, o da indurre a disatti-
varli; asserisce ulteriormente che non sia indi-
spensabile che gli allarmi abbiano un impatto 
visivo, oltre che uditivo. La maggior parte dei 
partecipanti concorda nel ritenere pericoloso 
per l’assistenza al paziente il fastidio dovuto 
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agli allarmi, ma la risposta agli stessi viene as-
sicurata rapidamente, nonostante possa risul-
tare difficile distinguerli. Infine, i partecipanti 
ritengono che i rumori ambientali interferisca-
no con gli allarmi clinici. 

Analizzando i valori numerici delle medie 
di ciascun item, l’aspetto principale che 
emerge è che il fastidio generato dagli allar-
mi, non solo è frequente, ma mette a rischio le 
cure per i pazienti. 

Tabella 1. Percezione allarmi

Prima sezione – Percezione degli allarmi (n = 40) 1 2 3 4 5 Media

Lo scopo di un allarme clinico è di avvertire lo staff su un problema esistente o potenziale per 
il paziente

1 6 16 6 11 3,5

I suoni degli allarmi e le indicazioni dei display dovrebbero essere differenziati a seconda della 
priorità dell’allarme

6 10 0 8 16 3,4

I suoni degli allarmi e le indicazioni dei display dovrebbero essere posizionati in base al 
parametro e alla causa (es.: ECG, PA, SPO2)

1 13 20 2 4 2,8

Il fastidio dovuto agli allarmi è frequente 2 3 9 11 15 3,8

Il fastidio dovuto agli allarmi riduce lo stato di attenzione sugli stessi e porta a volte al loro 
spegnimento contro le procedure

17 6 3 1 13 2,6

Gli allarmi dovrebbero avere un impatto su più sensi: udito, vista, propriocezione, ecc. 14 11 12 1 2 2,1

Il fastidio dovuto agli allarmi è deleterio per la cura del paziente 2 2 12 9 15 3,8

Lo staff è sensibile agli allarmi e risponde velocemente 1 6 11 10 12 3,6

Gli allarmi presenti nella mia Unità sono adeguati per allertare lo staff di un rischio potenziale o 
di un cambiamento nelle condizioni del paziente

10 21 5 0 4 2,1

Le apparecchiature mediche presenti nella mia Unità hanno suoni o indicazioni visive 
differenziate a seconda della causa di allarme (suoni, intermittenze, display…)

1 17 20 1 1 2,6

Quando ci sono più strumenti utilizzati per monitorare lo stesso paziente, è difficile distinguerli 5 6 6 13 10 3,4

I rumori ambientali esterni interferiscono con la distinzione degli allarmi 9 7 13 9 2 2,7

Il settaggio dei parametri e degli allarmi è molto complesso con gli strumenti esistenti nella mia 
Unità

10 2 3 5 20 3,5

Ci sono molte situazioni in cui non si riesce a percepire gli allarmi 2 1 19 12 6 3,1

Grafico 1. I suoni degli allarmi e le indicazioni dei display dovreb-
bero essere differenziati a seconda della priorità dell’allarme

1 = fortemente in disaccordo
2 = in disaccordo
3 = né d’accordo, né in disaccordo
4 = d’accordo
5 = fortemente d’accordo 

Grafico 2. Il fastidio dovuto agli allarmi è frequente
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Per quanto riguarda gli ostacoli nella gestione degli allarmi (ta-
bella 2), è emerso che la maggior parte dei partecipanti ritiene che 
possano essere rappresentati dai frequenti falsi allarmi, dalla difficoltà 
di impostare gli allarmi (grafico 3) e di percepirne il suono (grafico 4), 
da un’eccessiva concentrazione sugli allarmi stessi, dalla contempo-
ranea presenza di disturbi ambientali (grafico 5), da una scarsa for-
mazione sui sistemi di allarmi. Non sono percepiti come ostacoli dalla 
maggioranza dei partecipanti la difficoltà di distinguere la priorità e la 
causa degli allarmi e l’inadeguatezza dello staff.

Analizzando i valori numerici delle medie di ciascun item, l’osta-
colo principale che emerge è la difficoltà nel percepire il suono degli 
allarmi.

Per quanto riguarda la percezione dell’alarm fatigue (tabella 3), 
è emerso che molti partecipanti sono infastiditi a causa degli allarmi, 
provano ansia, hanno difficoltà di concentrazione e dimenticano 
un’attività, quando interrotta dal suono degli allarmi. Molti infermieri, 
infine, lamentano mal di testa. Analizzando i valori numerici delle me-
die di ciascun item, si evince, innanzitutto, che sono tutti superiori al 
valore centrale che è 3; inoltre, i problemi correlati all’alarm fatigue 
che emergono come maggiormente rilevanti sono la mancata con-
centrazione e il dimenticare facilmente cosa si sta facendo, ai quali si 
aggiunge anche il sentirsi in ansia.

Sommando i valori medi di ciascun item, lo score finale della sca-

Tabella 2. Ostacoli nella gestione allarmi

Seconda sezione – Ostacoli nella gestione degli allarmi (n = 40) 1 2 3 4 5 Media

Frequenti falsi allarmi, che portano ad una riduzione dell’attenzione e della rapidità di risposta 
ad un allarme

1 8 15 5 11 3,4

Difficoltà nel distinguere la priorità di un allarme 15 17 5 1 2 1,9

Staff inadeguato per gestire un allarme quando si presenta 1 14 22 2 1 2,7

Difficoltà nel percepire il suono di un allarme 2 2 10 9 17 3,9

Difficoltà nell’identificare la causa dell’allarme 18 4 14 1 3 2,1

Eccessiva concentrazione sugli allarmi, che causa poca attenzione per il paziente 2 6 9 12 11 3,3

Sovrapposizione dei disturbi ambientali con gli allarmi 2 2 13 10 13 3,7

Scarsa formazione sui sistemi di allarme 1 5 11 10 13 3,7

Difficoltà nell’impostare gli allarmi adeguatamente 8 5 2 1 24 3,7

Grafico 5. La sovrapposizione dei disturbi ambientali con gli allarmi

Grafico 3. La difficoltà nell’impostare gli allarmi adeguatamente Grafico 4. La difficoltà nel percepire il suono di un allarme

1 = fortemente in disaccordo
2 = in disaccordo
3 = né d’accordo, né in disaccordo
4 = d’accordo
5 = fortemente d’accordo 
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la della percezione dell’alarm fatigue è risul-
tato essere medio-alto (26,11 su 35). 

La terza parte del questionario è stata de-
dicata ai miglioramenti proposti. Gli infermieri 
raccomandano soprattutto l’adozione di ap-
parecchiature ergonomiche, semplici da 
configurare, in grado di generare segnali ri-
conducibili alla priorità dell’allarme, facilmen-
te distinguibili tra loro. Altri suggerimenti riguar-
dano l’organizzazione del lavoro e le proce-
dure di intervento.

DISCUSSIONE
Questo studio ha indagato, in un campio-

ne di infermieri di ICU, la percezione degli allar-
mi clinici, degli ostacoli alla gestione degli al-
larmi ed i sintomi riconducibili all’alarm fatigue.   

A fronte di un accertato aumento del nu-
mero degli allarmi clinici nelle ICU negli ultimi 
anni, sono inevitabilmente aumentati i falsi 
allarmi, oppure gli allarmi non clinicamente 
significativi. Questo, di fatto, rappresenta un 
problema per gli infermieri. 

Dal campione di infermieri preso in esame 
in questo studio è emerso che risulta difficolto-
so impostare correttamente gli allarmi clinici 
delle apparecchiature e questo viene perce-
pito anche come un ostacolo nella loro ge-
stione, al punto da ritenere necessaria una 
maggiore formazione sui sistemi di allarme. È 
indubbio che l’esposizione continua agli allar-
mi, e ai falsi allarmi, causi frequentemente fa-
stidio e che sia ritenuta necessaria una diffe-
renziazione tra i diversi allarmi, anche per mi-
gliorarne la percezione sonora: questo aspet-
to emerge anche dagli studi di Christensen et 
al.[2], Cvach et al.[7] e di Sendelbach[8]. Inoltre, 
i falsi allarmi sono percepiti come un ostacolo 
e, in generale, i rumori normalmente presenti 
in T.I. possono interferire con gli allarmi clinici; 
anche tali aspetti concordano con gli studi di 
Christensen et al.[2] e di Sendelbach[8]. Lo stress 
correlato all’esposizione agli allarmi può cau-
sare disturbi nella concentrazione e rischio di 
disattenzioni, così come riportato negli studi di 

Borowski et al.[1] e Bell[6]; altresì, si possono ma-
nifestare ansia e cefalea.

Nel suo studio, Sendelbach[8] ha conside-
rato l’alarm fatigue legato ad una sovraespo-
sizione agli allarmi ed ha affermato che gli al-
larmi clinici causavano alarm fatigue negli in-
fermieri; nel presente studio è stata utilizzata 
una scala che ha evidenziato livelli medio-alti 
dell’alarm fatigue negli infermieri di ICU. 

Uno studio sul riconoscimento degli allar-
mi clinici da parte degli infermieri di ICU[11] ha 
rilevato che oltre il 90% degli infermieri era 
d’accordo, o fortemente d’accordo, con 
due item: “I suoni degli allarmi e le indicazioni 
dei display dovrebbero essere differenziati a 
seconda della priorità dell’allarme” e “I suoni 
degli allarmi e le indicazioni dei display do-
vrebbero essere distinti in base al parametro o 
alla causa”. Nel presente studio, la maggior 
parte dei partecipanti è d’accordo, o forte-
mente d’accordo, sul fatto che “Il settaggio 
dei parametri e degli allarmi è molto com-
plesso con gli strumenti esistenti nella mia Uni-
tà” e che “I suoni degli allarmi e le indicazioni 
dei display dovrebbero essere differenziati a 
seconda della priorità dell’allarme”. 

Allo stesso modo, la maggior parte dei 
partecipanti ha riconosciuto il problema dei 
falsi allarmi. Il loro accordo con item come “Il 
fastidio dovuto agli allarmi è frequente”, “Il 
fastidio dovuto agli allarmi è deleterio per la 
cura del paziente” è a livelli simili di quelli rile-
vati in altre ricerche[11,12].

Il problema dei “Frequenti falsi allarmi, 
che portano ad una riduzione dell’attenzione 
e della rapidità di risposta ad un allarme” è 
stato considerato il più importante in studi 
precedenti[11,12]; Christensen et al.[2] hanno ri-
scontrato che la maggior parte degli infer-
mieri di T.I. ha indicato falsi allarmi ed imposta-
zioni inappropriate come cause principali 
dell’alarm fatigue. Di contro, nel presente 
studio, l’ostacolo in assoluto ritenuto più im-
portante è stato la “Difficoltà di percepire il 
suono di un allarme”, al quale segue la “Diffi-

coltà nell’impostare gli allarmi adeguata-
mente”.     

Gli infermieri presi in esame in questo stu-
dio, infine, concordano nel ritenere che il pro-
blema degli allarmi clinici e dei falsi allarmi 
può costituire un pericolo per la sicurezza del 
paziente.

Strategie per ridurre l’alarm fatigue e per 
contrastare il Cry Wolf Effect

Al fine di contrastare il rischio di alarm fati-
gue e del CWE negli infermieri di ICU, è neces-
sario mettere in atto tutto quanto è possibile 
per ridurre i falsi allarmi.

Gli interventi a favore della riduzione del 
numero di falsi allarmi e di contrasto al CWE, 
non devono essere necessariamente di natu-
ra tecnologica, ma possono riguardare la ge-
stione delle procedure. Cvach et al.[10] hanno 
dimostrato un miglioramento ottenuto con 
l’introduzione della sostituzione giornaliera 
degli elettrodi per il monitoraggio cardiaco. 
Quando gli elettrodi sono usurati, oppure 
quando la superficie cutanea dove vengono 
applicati non è correttamente preparata, il 
sistema genera un segnale di bassa qualità e 
questo va a discapito dell’efficacia dello stru-
mento stesso. Lo studio ha mostrato una ridu-
zione degli allarmi media del 46%, a seguito 
della sostituzione giornaliera dei sensori, in 
particolare sugli allarmi a bassa priorità. Se si 
tiene conto anche del costo molto contenuto 
di questa tipologia di intervento, risulta anco-
ra più evidente la sua efficienza. In un altro 
studio, Cvach[7] ha identificato un’altra pro-
posta di miglioramento, ovvero l’utilizzo di 
cercapersone affidati ai singoli infermieri, che 
assistono il loro piccolo gruppo di pazienti; op-
pure al solo infermiere responsabile del turno, 
per la segnalazione degli allarmi di alta priori-
tà. La comunicazione tra gli strumenti di moni-
toraggio ed i cercapersone è gestita tramite 
algoritmi progressivi che valutano l’escalation 
dell’allarme. In entrambi i casi si è verificato 
un miglioramento in termini di percezione degli 

Tabella 3. Percezione alarm fatigue

Terza sezione – Percezione dell’alarm fatigue (n = 40) 1 2 3 4 5 Media

Sono sempre infastidito a causa degli allarmi 3 3 12 7 15 3,70

Sono ansioso a causa degli allarmi 1 11 1 3 24 3,95

Mi sento fuori di testa a causa degli allarmi 2 4 21 4 9 3,35

Non riesco a concentrarmi a causa degli allarmi 2 2 1 11 24 4,32

Dimentico facilmente ciò che sto facendo a causa degli allarmi 4 5 4 3 24 3,95

Mi sento male a causa degli allarmi 4 12 11 1 12 3,12

Ho mal di testa a causa degli allarmi 3 4 10 7 16 3,72

Punteggio medio totale (Range 7 – 35) 26,11
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allarmi e di prontezza di risposta da parte degli 
infermieri. Non sono state evidenziate, tuttavia, 
differenze sull’influenza dei falsi allarmi sulla ca-
pacità di monitorare efficacemente il paziente 
e in alcuni infermieri è aumentata la percezio-
ne del fastidio, in quanto per ogni evento è 
stato sottoposto a due allarmi, quello dei di-
spositivi e quello del cercapersone.

Welch et al.[13] hanno utilizzato un sistema 
di monitoraggio multiparametrico e wireless 
sul paziente per valutare in maniera continua 
la frequenza cardiaca, la frequenza respira-
toria, la SpO2 e la pressione arteriosa non inva-
siva. I dati relativi ad un elevato numero di 
pazienti sono stati salvati su un database reso 
disponibile in ambiente cloud. Questo ha per-
messo di combinare la soglia di allarme con il 
ritardo di segnalazione (ovvero il tempo che 
intercorre tra il superamento della soglia di al-
larme e quando l’allarme si manifesta come 
stimolo sonoro, o visivo) ed è stato possibile 
prevedere il tasso di allarme e di ridurre i falsi 
allarmi. 

Nello studio di Schmid et al.[14] è stato 
messo a punto un algoritmo adattivo che tie-
ne conto della severità del superamento dei 
limiti di alcuni parametri e, a partire dal primo 
superamento, incrementa un contatore per 
le successive rilevazioni. Solo nel caso in cui il 
superamento del limite sia stabile viene invia-
ta la segnalazione, riducendo fortemente i 
falsi allarmi.  

CONCLUSIONI   
Negli ultimi anni, l’aumento del numero 

degli allarmi clinici in ICU ha determinato una 
sovraesposizione degli infermieri agli stessi al-
larmi e la difficoltà a distinguerli. Tali situazioni 
sono causa dell’alarm fatigue, che, a sua vol-
ta, può essere causa di problemi di concen-
trazione e rischio di commettere errori duran-
te le attività assistenziali. 

Le apparecchiature cliniche, inoltre, ge-
nerano spesso falsi allarmi che possono indur-
re negli infermieri il fenomeno del Cry Wolf Ef-
fect, che mette in serio pericolo la sicurezza 
dei pazienti.  

L’indagine condotta ha avuto l’obiettivo 
di indagare l’affaticamento degli infermieri di 
terapia intensiva correlato agli allarmi clinici e 
di comprendere quali fossero gli ostacoli alla 
gestione degli allarmi stessi. Per quanto riguar-
da la percezione degli allarmi, i risultati dello 
studio nel campione esaminato testimoniano 
che il problema è reale e diffuso e, probabil-
mente, sottovalutato.

L’elevato numero di segnalazioni acusti-
che continuamente provenienti dalle appa-
recchiature collegate ai pazienti induce negli 
infermieri una riduzione dell’attenzione ed un 
aumento dell’ansia e di altri disturbi (per 
esempio, il mal di testa).   

Tutti questi fattori influenzano la qualità 
delle prestazioni professionali e producono un 

rischio per la salute sia delle persone assistite, 
sia degli stessi infermieri. Lo stress associato agli 
allarmi può causare la difficoltà ad affrontare 
situazioni di emergenza, oppure la tendenza a 
non rispettare le procedure in uso.

Il campione esaminato concorda con la 
difficoltà di distinguere gli allarmi che proven-
gono da dispositivi diversi, ritenuti talvolta ina-
deguati, utilizzati per monitorare lo stesso pa-
ziente e con la necessità di differenziare gli 
allarmi in base alla loro priorità.

Per quanto riguarda la percezione degli 
ostacoli nella gestione degli allarmi clinici, è 
emerso che il luogo di lavoro è acusticamen-
te inquinato non solo dagli allarmi clinici, ma 
anche dai rumori ambientali. 

Per quanto riguarda la percezione dell’a-
larm fatigue, lo score totale del campione ha 
segnalato un livello medio-alto di stanchezza 
correlato agli allarmi.

Questo studio presenta diversi limiti. In-
nanzitutto, la scarsa numerosità del campio-
ne e la provenienza da un’unica struttura 
ospedaliera. Inoltre, il questionario utilizzato, 
benché si sia dimostrato utile per esplorare i 
fenomeni dell’alarm fatigue e del CWE, non è 
stato ancora sottoposto al processo di valida-
zione in lingua italiana. Pertanto, l’indagine si 
propone di rappresentare lo studio pilota di 
un futuro studio multicentrico, con un cam-
pione molto più ampio.

Inoltre, l’intento degli Autori è stato quello 
di portare alla luce il problema dei falsi allarmi 
in Terapia Intensiva, che possono concreta-
mente rappresentare un ostacolo alla sicurez-
za delle cure dei pazienti, nonché al benesse-
re degli infermieri. 

È evidente che il CWE e l’alarm fatigue 
ad esso associato hanno un impatto negativo 
sull’assistenza al paziente, con casi di morte 
direttamente attribuibili a questi fenomeni. La 
difficoltà nel superarli si trova nel fatto che 
sono strutturali, o parte integrante della ge-
stione di una Terapia Intensiva, poiché sono 
generati dalla stessa attività e dalla stessa 
tecnologia usata per trattare e monitorare il 
paziente. L’unico margine di intervento è rap-
presentato dalla riduzione del numero di falsi 
allarmi, che rappresentano una percentuale 
importante di quelli totali. I leader infermieristi-
ci dovrebbero promuovere ulteriori ricerche in 
questo senso e dovrebbero implementare tut-
ti i sistemi finora sperimentati ed evidenziati 
dalla letteratura, al fine di contrastare questi 
fenomeni e garantire la sicurezza delle cure 
fornite ai pazienti e, allo stesso tempo, anche 
il benessere degli operatori.
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Il Comitato Nazionale per la Bioetica 
(CNB), ha pubblicato un parere il 9 dicembre 
2021 intitolato “Accertamento della morte se-
condo il criterio cardiocircolatorio e “dona-
zione controllata”: aspetti etici e giuridici”[1]. Il 
documento è stato prodotto a seguito di una 
richiesta di chiarificazione per gli aspetti bioe-
tici emergenti, pervenuta dalla Società Italia-
na di Anestesia Analgesia Rianimazione e Te-
rapia Intensiva (SIAARTI), dal Centro Nazionale 
Trapianti (CNT) e dalla Società Italiana Tra-
pianti d’Organo (SITO).

Questo documento è inerente al proble-
ma dell’accertamento di morte secondo il 
criterio cardiocircolatorio e della “donazione 
controllata” (cDCD, Controlled Donation 
after Circulatory Death), condizione che inte-
ressa i pazienti che decedono in terapia in-
tensiva e per i quali la morte segue la limita-
zione/sospensione dei trattamenti sanitari che 
si sono dimostrati inefficaci e/o non proporzio-
nali per l’esito clinico o per decisione del pa-
ziente (rifiuto o rinuncia). 

Il parere (25 pagine) è strutturato in vari 
capitoli che facilitano la lettura e la compren-
sione nonostante la complessità della temati-
ca che è clinica ma, particolarmente, pre-
senta aspetti etici rilevanti. Esso quindi si apre, 
dopo la premessa, analizzando:
1.	 La legge in Italia sulla donazione di organi 
2.	 Il criterio cardiocircolatorio di accerta-

mento della morte: aspetti medici ed etici:
-	 Definizioni 
-	 La regola del donatore morto (dead 

donor rule) 
-	 Procedure mediche necessarie ante 

mortem nell’ambito della donazione 
“controllata” 

-	 I tempi per l’accertamento della 
morte con criterio cardiocircolatorio 

-	 Le procedure mediche post mortem 
-	 Organizzazione delle strutture 
-	 I tempi e i modi della informazione/

comunicazione alla famiglia 
-	 L’informazione ai cittadini 

3.	 Raccomandazioni

Le Raccomandazioni contengono una 
postilla dei professori Antonio Da Re e Assunta 
Morresi ed una interessantissima, puntuale e 
ben motivata mozione di dissenso parziale dei 
professori Cinzia Caporale e Maurizio Mori.

Senza voler essere esaustivi, e consape-
voli della difficoltà nel rendere in modo sem-
plice un documento tanto specialistico e arti-
colato, si sono estrapolati dal testo gli aspetti 
più salienti, rimandando comunque alla lettu-
ra integrale per una comprensione maggiore 
e approfondita.

L’ACCERTAMENTO DELLA MORTE E LA DONA-
ZIONE

La morte di una persona può essere ac-
certata con criteri neurologici (“morte cere-
brale”) e con criteri cardiaci. Al di là della mo-
dalità di accertamento, va detto e ribadito 
che la morte è unica e coincide con la irrever-
sibile cessazione di tutte le funzioni cerebrali.

L’applicazione del criterio cardio- circola-
torio consiste nell’osservare un’assenza com-
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pleta di battito cardiaco e di circolazione 
sanguigna per il tempo necessario la perdita 
irreversibile di tutte le funzioni encefaliche (la 
necrosi encefalica). 

Dopo tale accertamento è possibile la 
donazione “a cuore fermo”, in due modalità: 
la donazione “non controllata” o “inattesa” e 
la donazione “controllata” o “attesa”. La pri-
ma riguarda le persone che subiscono un ar-
resto cardiocircolatorio e per i quali la morte 
non è prevedibile: di conseguenza la dona-
zione degli organi viene effettuata seguendo 
protocolli a cuore fermo che non prevedono 
un percorso controllato del morire.

La seconda, “controllata” o “attesa” ri-
guarda i pazienti che muoiono in terapia inten-
siva a seguito della sospensione dei trattamen-
ti sanitari e di sostegno vitale. La morte avviene 
quindi in presenza di operatori sanitari e la do-
nazione degli organi, se autorizzata, viene ef-
fettuata con protocolli a cuore fermo che pre-
vedono un percorso controllato del morire.

La prima riflessione che elabora il CNB 
inerente i princìpi eticamente rilevanti del ri-
spetto della dignità del morente è che, nel 
caso della sospensione di trattamenti di soste-
gno vitale, sulla base della valutazione medi-
ca che evidenzia l’inefficacia o la futilità delle 
cure, è opportuno richiedere una consulenza 
etica o il parere di un comitato di etica clini-
ca, se presenti e compatibilmente con la 
tempistica molto ristretta in caso di donazio-
ne. Nel caso in cui la “morte attesa” derivi da 
rifiuto o rinuncia alle cure di un paziente con-
sapevole, il CNB raccomanda che si ponga 
particolare attenzione alla comunicazione 
del paziente col medico e, se questi accon-
sente, anche ai familiari, affinché gli siano 
prospettate sia le conseguenze della sua di-
sposizione di trattamento, sia le alternative. 

Altro fondamentale aspetto che richiama 
il CNB, è che la futilità/inefficacia dei tratta-
menti, l’accoglimento del rifiuto e della rinun-
cia ai trattamenti di sostegno vitale, la valuta-
zione delle DAT (Disposizioni Anticipate di 
Trattamento) o la pianificazione condivisa 
delle cure, devono essere rigorosamente indi-
pendenti dalla possibile donazione di organi 
e non devono essere in alcun modo influenza-
ti da tale possibilità. 

Su questi aspetti, - accertamento di mor-
te e donazione come tematiche diverse, indi-
pendenti e senza diretta connessione, morte 
attesa, consiglio nel richiedere una consulen-
za etica o il parere di un comitato di etica cli-
nica, sospensione dei trattamenti, - i professo-
ri Caporale e Mori pongono un primo punto di 
dissenso (vedi “Raccomandazioni - Mozione 
di dissenso parziale” nel documento).

LA REGOLA DEL DONATORE MORTO (DEAD 
DONOR RULE)

Presupposto necessario per il prelievo de-
gli organi per l’accertamento della morte 

con criterio neurologico o cardiocircolatorio, 
è che il donatore sia dichiarato morto prima 
del prelievo degli organi (dead donor rule) e 
che l’avvenuta morte sia stata accertata se-
condo i criteri validati dalla comunità scientifi-
ca e nel rispetto della legislazione del Paese 
dove avviene il prelievo degli organi a seguito 
di morte attesa e donazione controllata. Solo 
in tal modo il prelievo d’organi può conside-
rarsi legittimo sia sotto il profilo etico che giuri-
dico.

Tralasciamo di riportare (ma il documen-
to è altrettanto specifico su questa parte) le 
procedure mediche necessarie ante-mor-
tem. I protocolli clinico-organizzativi[2,3] per la 
donazione “controllata” sono conosciuti ed 
attuati da tempo; i trattamenti non hanno fi-
nalità terapeutiche o palliative, ma sono fina-
lizzati esclusivamente a preservare gli organi 
in vista della donazione. 

I TEMPI PER L’ACCERTAMENTO DELLA 
MORTE CON CRITERIO CARDIOCIRCOLATO-
RIO 

La riuscita del prelievo di organi è condi-
zionata dai tempi di attesa dopo l’arresto car-
diaco, affinché il danno ischemico sia limitato 
al massimo e per impedire che gli organi sia-
no danneggiati e non più utilizzabili per il tra-
pianto. 

Nella letteratura e nei protocolli interna-
zionali non c’è un consenso sulla determina-
zione dei tempi di osservazione della cessazio-
ne della circolazione e della respirazione 
necessari per dichiarare con certezza l’irre-
versibilità della morte accertata con criterio 
cardiocircolatorio. 

Al di là della discussione etica sui tempi di 
osservazione, il CNB ribadisce la regola gene-
rale e imprescindibile della “dead donor 
rule”: la donazione è legittima, sotto il profilo 
etico, solo dopo la morte del donatore. La di-
chiarazione di morte da arresto cardiaco pre-
suppone l’effettuazione di un elettrocardio-
gramma privo di attività cardiaca della 
durata di 20 minuti[4] che accerti la perdita ir-
reversibile di tutte le funzioni dell’encefalo per 
mancata perfusione cerebrale (da quando le 
funzioni circolatorie e respiratorie cessano, il 
tempo di accertamento della morte viene 
definito come No Touch Period). 

Il CNB ritiene che questo limite temporale 
possa anche essere ridiscusso alla luce di nuo-
ve conoscenze scientifiche, ma ad ora si ritie-
ne opportuno mantenere l’accertamento 
temporale di 20 minuti che garantisce, oltre 
ogni ragionevole dubbio, che il processo del-
la donazione degli organi si svolge esclusiva-
mente nell’ambito di una diagnosi certa di 
morte. Da ribadire che l’Italia è il Paese con la 
normativa più garantista. Questo periodo è di 
gran lunga superiore a quello previsto dalla 
normativa, o dalle linee guida della maggior 
parte degli altri Paesi (tra i 5 e 10 minuti): il Pro-

tocollo di Maastricht (1995) stabilisce una at-
tesa di 10 minuti, includendo sia i pazienti in 
una “situazione controllata” che “non con-
trollata”. In alcuni Paesi (Stati Uniti, Canada, 
Gran Bretagna, Spagna) il tempo di arresto 
cardiaco richiesto per l’accertamento di mor-
te è in genere di 5 minuti, e non si parla di si-
lenzio elettrico, ma solo di arresto circolatorio. 
(tabella 1).

Il vincolo normativo dei “20 minuti” pone 
l'Italia in una condizione più problematica ri-
spetto alla qualità degli organi da trapianta-
re; infatti,  il tempo trascorso in assenza di cir-
colo influisce sul deterioramento e sulla 
qualità degli organi destinati al trapianto per 
cui un lungo periodo “No Touch” incide ne-
gativamente sul processo di mantenimento 
dell’organo.

In Italia, l’avvio di programmi di donazio-
ne d’organi dopo accertamento di morte 
con criterio cardiocircolatorio in condizione 
“controllata” o “attesa”, cosiddetti a  cuore 
fermo, hanno subìto un ritardo sia per la nor-
ma restrittiva per l’accertamento ma anche 
per la ritrosia culturale che non fa affrontare 
con pragmaticità le tematiche sulla limitazio-
ne o sospensione dei trattamenti rianimatori 
inefficaci che possono solo prolungare il fi-
ne-vita artificialmente.

L’affermazione, ribadita, del CNB dei 20 
minuti per la dichiarazione di morte col crite-
rio cardiocircolatorio e il sostegno di letteratu-
ra indicato dallo stesso Comitato, porta i pro-
fessori Caporale e Mori a presentare un 
secondo punto di dissenso (vedi “Raccoman-
dazioni -Mozione di dissenso parziale” nel do-
cumento).

Tabella 1. Confronto No Touch Period tra 
vari Paesi.

Stato No touch period 
(minuti)

Austria 10

Australia 2

Belgio 5

Canada 5

Repubblica Ceca 10

Francia 5

Italia 20

Lettonia 15

Paesi Bassi 5

Spagna 5

Svizzera 10

Regno Unito 5

Stati Uniti 2-10
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TEMPI E I MODI DELLA INFORMAZIONE/
COMUNICAZIONE ALLA FAMIGLIA 

La comunicazione alla famiglia è cruciale 
specialmente quando si tratta di momenti 
drammatici e ineluttabili che richiedono un 
approccio efficace e umano. 

Il documento del CNB sollecita che la co-
municazione con i familiari deve prendere in 
considerazione una molteplicità di aspetti, 
scientifici, etici, religiosi e sociali, inerenti alla 
donazione “controllata” di organi ed avveni-
re in modalità comprensibili, in tempi non 
contratti e in ambienti consoni alla delicatez-
za del momento, in modo da essere di reale 
supporto per scelte consapevoli. Le procedu-
re per l’accertamento della morte con crite-
rio cardiocircolatorio per una donazione “at-
tesa” consentono che la comunicazione con 
la famiglia avvenga in modo non affrettato e 
non precipitoso. C’è tempo per coltivare una 
relazione di cura e di supporto nei confronti 
dei familiari anche nella prospettiva della do-
nazione. La comunicazione con i familiari 
deve avvenire prima della sospensione dei 
supporti vitali e del periodo agonico, in un 
momento indipendente e successivo rispetto 
a quello della decisione della limitazione dei 
trattamenti.

Questo non avviene invece nella possibi-
le donazione “non controllata”. Nel momento 
in cui vengono sospese le manovre rianimato-
rie in un cuore che non riparte, bisogna inizia-
re immediatamente la circolazione artificiale, 
contattare la famiglia e parlare inevitabil-
mente in modo precipitoso.

Secondo la scrivente, la “precipitosità” 
nella comunicazione (anche in caso di dona-
zione controllata il tempo è una variabile 
estremamente importante) è un aspetto che 
richiederebbe una riflessione maggiore per-
ché l’azione veloce, il metodo impetuoso in 
cui vengono informati i familiari sulle procedu-
re di accertamento della morte con criterio 
cardiocircolatorio e finalizzate alla donazio-
ne,  potrebbe causare la negazione dello sta-
to terminale del congiunto ed una reazione di 
rifiuto alla proposta di donazione. Per i familia-
ri tale situazione è di difficile comprensione e 
implica una grande sforzo emotivo, sofferen-
za e stress psicologico, ed è necessario quindi 
una notevole preparazione relazionale del 
personale sanitario nel saper accompagnare 
i familiari in una rapida decisone. E, non ulti-
mo, la “precipitosità” va gestita con enorme 
attenzione per non lasciare ai familiari nessun 
dubbio che ci fossero ancora possibilità di 
cura ma si sia intervenuti con la sospensione 
dei trattamenti sanitari, magari proprio ai fini 
di donazione. Ai familiari e ai cittadini va assi-
curato che la cura e la scelta di sospendere i 
trattamenti è incentrata sul paziente e per il 
suo miglior interesse e non sul possibile benefi-
cio per gli altri, anche se il numero di persone 
in attesa di trapianto è grande.

L’INFORMAZIONE AI CITTADINI 
I criteri di accertamento della morte neu-

rologico o cardiocircolatorio, non sono ade-
guatamente conosciuti o male interpretati: 
questo contribuisce a generare fraintendi-
menti sull’esatta definizione della morte e sul-
le sue modalità di accertamento.

Il CNB insiste che l’informazione può essere 
di grande importanza per evitare errori e pre-
giudizi che ostacolano la donazione, quali:

1.	 che gli organi si possono donare an-
che in tarda età; 

2.	 il sospetto su presunti conflitti di inte-
resse tra la gestione del fine vita, la 
cura del paziente e la gestione della 
donazione; 

3.	 l’idea che nel nostro Paese vi possa-
no essere forme illecite di traffico di 
organi. 

I potenziali donatori devono essere infor-
mati anche sull’accertamento di morte con 
criterio cardiocircolatorio prima di potere 
esprimere la loro volontà. E’ auspicabile che 
la scelta della donazione avvenga in modo 
consapevole quando si è in vita anziché la-
sciare la decisione ai familiari nel momento 
drammatico dell’ineluttabile decesso. 

Il CNB evidenzia che non si è ancora rea-
lizzata una piena informazione ai cittadini per 
l’espressione della loro scelta di donazione. 
Fa emergere l’esigenza che vada ripensato 
l’insieme delle regole vigenti basate sul silen-
zio/assenso, anche reimpostando il dibattito 
su tali questioni, ponendo forte l’accento sulla 
necessità di un atto espresso, volontario, co-
sciente, informato, libero del donatore di ac-
cettare che alcuni suoi organi possano essere 
ceduti dopo la morte.

CONCLUSIONI
Il parere del CNB, sollecitato da importan-

ti Società Scientifiche per avere una riflessione 
eticamente condivisa, mette in luce vari 
aspetti dell’accertamento della morte se-
condo il criterio cardiocircolatorio e della 
“donazione controllata” degli organi. 

Questo accertamento è certamente più 
intuitivo ed i familiari comprendono piena-
mente la realtà della morte stessa, ma la so-
spensione dei trattamenti oramai futili e non 
proporzionali in “attesa” del decesso debbo-
no confrontarsi con una comunicazione sere-
na, veritiera e di fiducia con i congiunti del 
paziente, per evitare qualunque conflitto o 
dubbio di abbandono ai fini della donazione. 

Tenere ben distinto la “morte attesa” dal-
la donazione “controllata” (derivata dalla 
morte attesa) e la scelta garantista del CNB di 
mantenere la registrazione dell’elettrocardio-
gramma di durata non inferiore ai venti minuti 
per accertare la morte con criteri cardiocir-
colatori (ritenuta non aggiornata perché fon-
data su criteri del 1961 e reiterata) sono i due 
forti motivi che spingono i professori Caporale 

e Mori a porre una mozione sul parere molto 
argomentata e di enorme interesse per la let-
tura e la riflessione.

Il CNB sottolinea l’importanza bioetica 
che vi sia un unico modello operativo con un 
coordinamento dell’autorità competente. 
Sulla necessità di linee operative comuni e di 
altri documenti ad integrazione e completa-
mento, si orientano anche gli interventi inseriti 
nelle Raccomandazioni, cioè la postilla dei 
professori Antonio Da Re e Assunta Morresi 
(scenari di fine vita a presupposto di questa 
specifica tipologia di donazione che possono 
differire dal punto di vista degli aspetti etici 
implicati) ma anche la mozione dei professori 
Cinzia Caporale e Maurizio Mori che segnala-
no l’urgenza di attivare un Consensus State-
ment sul tema della donazione “controllata”.

Nei codici deontologici dei professionisti 
sanitari è previsto l›impegno a favorire la do-
nazione d’organi e tessuti e la pratica dei tra-
pianti è considerata positivamente. È in que-
sta direzione che i professionisti si devono 
orientare anche con interventi fattivi di spinta 
alla sottoscrizione delle direttive anticipate ri-
spetto la pratica delle donazioni e dell’espres-
sione della volontà della persona nel momen-
to di integrità intellettiva.

Mai come ora, nelle nuove sensibilità e 
per le possibilità tecnico-scientifiche che la 
medicina offre, il ruolo dell’infermiere nella di-
scussione etica, supportato da solide argo-
mentazioni, è imprescindibile.

Il Parere integrale è disponibile nel sito del 
Comitato Nazionale di Bioetica:  https://bioe-
tica.governo.it
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