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Aniarti, quale programma per il 2023-2025 
Aniarti, what is the program for 2023-2025

n   COMITATO DIRETTIVO ANIARTI

Il Comitato Direttivo appena inse-
diato si appresta a lavorare per il trien-
nio 2023-2025, mantenendo una certa 
continuità con il percorso tracciato 
nell’ultimo periodo.

Gli anni appena trascorsi hanno pe-
santemente segnato il volto della pro-
fessione e degli infermieri di area critica. 
Abbiamo avuto come Paese la consa-
pevolezza della fondamentale impor-
tanza delle competenze infermieristi-
che nell’ambito del sistema salute, 
particolarmente evidente per la nostra 
area di specifico interesse.

Aniarti ha contribuito molto alla dif-
fusione delle buone pratiche anche 
nell’affrontare questa emergenza, in 
Italia e all’estero, ma ora è importante 
che la riflessione sulle competenze spe-
cialistiche e sulla loro definizione diven-
tino il centro della riflessione nella pro-
fessione. 

I numeri e le problematiche sulla 
professione sono ormai noti, occorre 
contribuire positivamente allo sviluppo 
di professionisti competenti che garan-
tiscano le persone che esprimono biso-
gni di salute complessi come quelli le-
gati alla specificità dell’Area Critica.

Il lavoro che verrà intrapreso preve-
dere una serie di obiettivi che vorrebbe-
ro essere raggiunti in questo triennio, il 
nuovo Comitato Direttivo cercherà: 

- Diffondere e discutere sui temi di 
maggiore interesse per l’Area 
critica, e attivazione di incontri e 
formazione nei territori;

- Implementazione del core com-
petence in area critica;

- Implementare buone pratiche 
assistenziali specifiche;

- Innovare e sviluppare la rivista; 
- Sviluppare la ricerca in area cri-

tica;
- Effettuare eventi formativi su 

ambiti innovativi;
- Collaborare con altre società 

scientifiche;
- Mantenere i rapporti intrapresi 

con EfCCNa (European federa-
tion Critical Care Nursing asso-
ciation), continuando la stretta 
collaborazione con le principali 
Società Scientifiche di Area Criti-
ca;

- Sviluppare la riflessione etica e 
deontologica;

- Aumentare la collaborazione 
con gli organismi associativi a li-
vello internazionale;

- Implementare gli aspetti di co-
municazione della Società utiliz-
zando i vari canali informativi 
(stampa tradizionale, social 
network, sito istituzionale);

- Istituire la Consulta dei Coordi-

natori/Tutor dei Master di Area 
Critica/Percorsi formativi post 
base universitari in Area Critica.

Per raggiungere questi obiettivi sarà 
necessario l’impegno di tutti i professio-
nisti, affinché associarsi a questa So-
cietà Scientifica significhi non soltanto 
contribuire con la quota di iscrizione ma 
partecipare alla vita di Aniarti ed alle 
scelte che verranno intraprese.

L’emergenza COVID ha fiaccato 
tutti i sistemi sanitari ma soprattutto i vari 
professionisti, che ne sono la spina dor-
sale. È necessario lavorare sulla valoriz-
zazione delle competenze e delle pro-
fessionalità degli infermieri perché è 
indispensabile mantenere un elevata 
professionalità, soprattutto nell’Area 
Critica.

Il 2023 sarà l’anno di inizio di un nuo-
vo percorso, con al centro la persona a 
cui va garantita la migliore assistenza 
infermieristica. Aniarti, con l’aiuto di tutti 
gli infermieri, cercherà di raggiungere 
questo obiettivo lavorando sui tavoli 
“politico-istituzionali”, sulle collaborazio-
ni con le altre Società Scientifiche, sulla 
ricerca e soprattutto sulla formazione. 
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Valutazione della superfice corporea ustionata 
(TBSA) e la rianimazione con fluidi in ambito 
extraospedaliero: una revisione narrativa della 
letteratura
Total Body Surface Area (TBSA) burned 
assessment and fluid therapy in prehospital 
emergency setting: a narrative review of 
literature

n   LORENZO RIGHI1, GIADA PITIDDU2, STEFANO TRAPASSI3

1 Infermiere, U.A. Centrale Operativa 118 Siena-Grosseto, Azienda USL Toscana Sud Est
2 Infermiere, Area Medica, Policlinico San Marco di Mestre (VE)
3 Infermiere, UA Processi Assistenziali e Comfort Alberghieri Stabilimento Campostaggia (SI), Azienda USL Toscana Sud Est

RIASSUNTO
Introduzione: La stima accurata delle dimensioni dell’ustione è di fondamentale importanza in ambito extraospedaliero, per calco-
lare il fabbisogno di fluidi da infondere e per evitare le complicanze migliorando gli esiti clinici sui pazienti. La rianimazione con i fluidi 

è uno degli interventi prioritari nella gestione precoce dei pazienti con ustioni estese ed, in letteratura, sono presenti diverse formule per determi-
nare il fabbisogno di liquidi che tengono anche conto della percentuale della superfice corporea totale ustionata (TBSA). 
Materiali e metodi: L’obiettivo di questo lavoro è comprendere il livello di accuratezza dei metodi di valutazione della % TBSA ustionata in am-
bito extraospedaliero, e quanto questo aspetto influisce sul corretto calcolo dei fluidi da infondere al paziente ustionato. A tale scopo è stata 
effettuata una revisione della letteratura consultando le banche dati MEDLINE, interfaccia PubMed, CINAHL, SCOPUS e Google Scholar.
Risultati: Tutti gli studi inclusi nella revisione sottolineano l’importanza di una corretta valutazione della % di TBSA in quanto, una stima imprecisa 
delle dimensioni dell’ustione si verifica frequentemente nella pratica clinica, con importanti conseguenze sia per i pazienti. 
Discussioni: L’errore più frequentemente riportato è la sovrastima dell’estensione dell’ustione, che tende ad essere più significativa nelle picco-
le ustioni. Dalla revisione emerge che sono necessarie nuove tecniche e metodi per aiutare il personale sanitario nel migliorare le stime della 
TBSA. Sono suggeriti, ad esempio, ausili clinici, metodi assistiti da computer o applicazioni per smartphone.  
Conclusioni: L’accuratezza della misurazione precoce condiziona tutte le scelte successive, dalla gestione dei fluidi alla gestione riguardante il 
trasporto e il ricovero.
Parole chiave: Ustione, Total Body Surface Area, Reintegro Liquidi, Servizio Emergenza Extra Ospedaliero. 

ABSTRACT 
Introduction: Accurate estimation of burn size is of paramount importance in the out-of-hospital setting to calculate fluid require-
ments for infusion and to avoid complications by improving clinical outcomes for patients. Fluid resuscitation is one of the priority inter-

ventions in the early management of patients with extensive burns and, in the literature, there are several formulas for determining fluid require-
ments that also consider the percentage of total body surface area burned (TBSA). 
Materials and methods: The objective of this work is to understand the level of accuracy of methods for assessing % TBSA burns in the out-of-hos-
pital setting, and how much this aspect affects the correct calculation of fluids to be infused into the burn patient. For this purpose, a literature 
review was conducted by consulting the MEDLINE, PubMed interface, CINAHL, SCOPUS, and Google Scholar databases.
Results: All studies included in the review emphasize the importance of correct assessment of % TBSA because, inaccurate estimation of burn size 
occurs frequently in clinical practice, with important consequences for both patients. 
Discussion: The most frequently reported error is the overestimation of burn size, which tends to be more significant in small burns. The review 
shows that new techniques and methods are needed to help healthcare personnel in improving TBSA estimates. For example, clinical aids, com-
puter-assisted methods, or smartphone applications are suggested.
Conclusions: The accuracy of early measurement affects all subsequent choices, from fluid management to management regarding transport 
and hospitalization.
Keywords: Burns, Body Surface Area, Fluid Therapy, Emergency Medical Services. 
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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.

INTRODUZIONE

In Italia, si stima che circa 100.000 persone 
ogni anno riportano ustioni per la maggior par-
te dovute ad incidenti in ambito domestico o 
lavorativo. Di queste circa 4.000 necessitano 
di un ricovero ospedaliero, nel 45% dei casi 
presso uno dei 17 centri specialistici presenti 
nel territorio nazionale[1]. Sempre nel nostro pa-
ese, le ustioni risultano essere la quarta causa 
di morte traumatica, e circa il ¾ dei decessi si 
verificano in ambito extraospedaliero[2], con 
mortalità più elevata nei bambini e negli an-
ziani[3]. Quando non fatali rappresentano una 
delle principali cause di morbilità e degenze 
ospedaliere prolungate. Una lesione da ustio-
ne viene classificata in minore o maggiore in 
base all’eziologia, all’estensione e alla profon-
dità della lesione. I fattori principali per deter-
minare tale inquadramento sono la profondità 
e l’estensione dell’ustione[4]. La valutazione del 
paziente con ustioni maggiori in ambito extra-
ospedaliero avviene utilizzando un approccio 
sui principi ABLS (Advance Burn Life Support)/
ATLS (Advance Trauma Life Support)[5,6]. Le 
manovre salvavita per il paziente ustionato 
comprendono l’arresto del processo di com-
bustione, seguito dalla valutazione secondo 
l’approccio: A (airway), B (breathing and ven-
tilation) C (circulation with hemorrage con-
trol), D (disability) E (exposure), F (fluid resusci-
tation). La rianimazione con i fluidi è uno degli 
interventi prioritari nella gestione precoce dei 
pazienti ustionati per garantire un’adeguata 
perfusione degli organi. Infatti, le ustioni este-
se, quelle che interessano più del 20% della 
“Total body surface area” (TBSA) ossia della 
superfice corporea totale negli adulti o più del 
10% nei bambini e anziani, possono portare ad 
una condizione complessa definita shock da 
ustione[2]. Tale condizione è caratterizzata da: 
ipovolemia, riduzione della gittata cardiaca 
sino ad una inadeguata perfusione degli or-
gani terminali. Devono essere evitate anche le 
complicanze che una eccessiva somministra-
zione può comportare quali edema tissutale/
polmonare/cerebrale e l’insorgenza della sin-
drome compartimentale. Per calcolare il fab-
bisogno di fluidi per la rianimazione nelle prime 
24 ore dopo l’ustione, si possono utilizzare di-
verse formule (es: negli adulti Parkland o la 
Brooke modificata; nei bambini Cincinnati o la 
Galveston), ma tutte esigono il peso corporeo 
del paziente e la % di TBSA ustionata del pa-
ziente. I metodi più utilizzati per la valutazione 
la TBSA sono: la regola del “nove” di Wallance, 
il metodo di Lund e Browder e il metodo del 

palmo[7,8]. Il metodo più comunemente utilizza-
to in ambito extraospedaliero è la regola del 
nove, secondo la quale regioni anatomiche 
distinte rappresentano circa il 9% o un suo mul-
tiplo dell’intera superficie corporea, esclusa 
l’area genitale che rappresenta 1%[9]. Nel 
bambino e nel neonato la distribuzione in per-
centuale della superficie corporea viene 
adattata per le differenze corporee rispetto 
all’adulto, il capo ha dimensioni maggiori e gli 
arti inferiori hanno dimensioni minori rispetto 
alle altre parti del corpo. Dato che la rapida 
stima della % TBSA ustionata e l’infusione di flu-
idi inizia con il primo soccorso, questa revisione 
si pone l’obiettivo di ricercare in letteratura, se 
i metodi di valutazione della % TBSA ustionata, 
in ambito extraospedaliero, sono accurati e in 
che misura influiscono nel calcolo del corretto 
volume di fluidi da infondere al paziente ustio-
nato. 

MATERIALI E METODI

È stata effettuata una revisione della let-
teratura consultando le banche dati MEDLI-
NE, interfaccia PubMed, CINAHL, SCOPUS e 
Google Scholar dal 01/02/2022 al 31/03/2022. 
La ricerca è stata eseguita sia in modalità li-
bera che utilizzando i termini Mesh. Sono state 
utilizzate combinazioni di parole chiave 
(“Burns”, “Body Surface Area”, “TBSA”, “Refer-
ral criteria”, “fluid resuscitation”, “extra hospi-
tal”, “early diagnosis”, “estimation accuracy”, 
“medical documentation”) e operatori boo-
leani (AND/OR). Sono state considerate tutte 
le pubblicazioni che contenevano la valuta-
zione TBSA e infusione di fluidi in ambito extra 
ospedaliero o che riportavano l’analisi delle 
cartelle cliniche inerenti il primo intervento.

Questa revisione si conforma alla meto-
dologia PRISMA per la conduzione e il repor-
ting delle revisioni sistematiche[10]. Il PICO fra-
mework (tabella 1) riassume il quesito di ricer-

Tabella 1. Quesito ricerca con strategia PICO

Descrizione PICO framework

P Popolazione Paziente ustionato adulto e pediatrico in ambito extraospedaliero

I Intervento
Utilizzo di metodi per la stima della % di TBSA ustionata in ambito 
extraospedaliero

C Confronto Nessuno

O Outcome
Precisione nel calcolo della TBSA reale e sua influenza sulla rianimazione 
con fluidi 

ca: “I metodi utilizzati per stimare la % TBSA 
ustionata in ambito extraospedaliero, sono 
accurati e quanto influiscono sul corretto cal-
colo del volume di fluidi da infondere al pa-
ziente grande ustionato?”.

RISULTATI

Con le parole chiave, la ricerca iniziale ha 
prodotto 186 risultati, tutti articoli in lingua in-
glese. Dopo la rimozione dei duplicati e la let-
tura del titolo e dell’abstract, risultavano per-
tinenti all’argomento 52 citazioni. Dopo il 
reperimento dei testi completi e la lettura in-
tegrale degli articoli per valutare l’ammissibili-
tà, ha portato all’inclusione finale di 8 studi 
nella sintesi qualitativa (figura 1) i cui risultati 
sono riportati nella tabella 2.

Degli 8 articoli selezionati, quello di Giretz-
lehner et al.[11] fornisce una panoramica dei 
metodi utilizzati per la stima della % TBSA con 
una visione critica dei loro vantaggi e limiti. I 
metodi tradizionali come la “Carta di Lund 
Browder”, la “Regola del Nove”di Wallace e 
la “Regola del Palmo” hanno ancora grande 
rilevanza nella pratica. Questi hanno il van-
taggio di essere facili da usare, di veloce ese-
cuzione e di non richiedere attrezzature parti-
colari. Il limite è che ignorano le differenze di 
sesso, peso, altezza e forme del corpo, nella 
maggior parte dei casi sovrastimano la TBSA e 
mostrano una bassa affidabilità tra valutatori. 
Vi sono anche nuovi sistemi assistiti da com-
puters che sono stati sviluppati negli ultimi de-
cenni del secolo scorso. Quelli bidimensionali 
si basano su semplici disegni del corpo uma-
no sullo schermo di un computer dove il soc-
corritore evidenzia le aree ustionate. Sono 
spesso applicazioni per smartphone di facile 
utilizzo, ma in molti casi perdono l’effettiva 
estensione dell’area bruciata. Per superare 
questo problema esistono i sistemi tridimensio-
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Tabella 2: Caratteristiche studi inclusi

Studi totali inclusi nella sintesi qualitativa
(n = 8)

Citazioni dopo rimozione dei duplicati
(n = 165)

Citazioni valutate
(n = 165)

Id
en

tifi
ca

ti
Se

le
zi

on
at

i
El

eg
gi

bi
li

In
cl

us
i

Articoli esclusi dopo valutazione di:
materiali e metodi, tipo di intervento, 
studi ospedalieri e criteri diversi dalle 

parole chiave selezionate
(n = 44)

Citazioni identificate nelle banche dati:
PUBMED; CINAHL; SCOPUS; GOOGLE SCHOLAR

(n = 186)

Articoli full-text per eleggibilità  
(n = 52)

Citazioni escluse dopo valutazione 
di titolo e abstract

(n = 113)

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

Tabella 2. Caratteristiche studi inclusi

AUTORE/ANNO PAESE TIPOLOGIA DI STUDIO OBIETTIVO RISULTATI 

Giretzlehner et 
al., 2021[11] 

Austria Review Valutazione critica della: “Carta 
di Lund Browder”, la “Regola del 
Nove” e della “Regola del Palmo”.

Gli strumenti analizzati sono ancora di grande rile-
vanza nella pratica a causa della loro semplicità e 
disponibilità. Lo studio ha però mostrato una sovra-
stima della % di TBSA che può portare a gravi pro-
blematiche nei trattamenti successivi come nell’in-
fusione dei fluidi.

Arbuthnot et al., 
2019[12] 

USA Review Valutazione TBSA in ambito 
pediatrico.

Le ustioni nei neonati e bambini superiori al 10%, e 
negli adolescenti al 15%, del TBSA attivano una ri-
sposta infiammatoria sistemica a causa dei minori 
volumi ematici, rispetto agli adulti. Posticipare an-
che solo di 30 minuti l’avvio della rianimazione di 
fluidi è associato a insufficienza renale acuta, au-
mento delle giornate di degenza e della mortalità. 
Lo studio evidenzia la necessità di effettuare una 
accurata valutazione della superficie corporea so-
prattutto nei soggetti pediatrici.
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AUTORE/ANNO PAESE TIPOLOGIA DI STUDIO OBIETTIVO RISULTATI 

Carter et al., 
2018[13] 

USA Retrospective chart 
review

Identificare le modalità ottimali di 
gestione in ambito pre-ospedalie-
ro attraverso una revisione retro-
spettiva delle cartelle cliniche di 
tutti i trasferimenti di soggetti adul-
ti e pediatrici verso un centro re-
gionale per ustioni da luglio 2012 a 
luglio 2014.

Nei 621 pazienti trasferiti presso il centro ustionati, 
inclusi nello studio il 12% presenta ustioni superiori al 
20%. In 261 (42%) casi vi è una tendenza a sovrasti-
mare il TBSA e, di conseguenza, somministrare liqui-
di a tanti pazienti con piccole ustioni. 

McCulloh et al., 
2018[14] 

USA Retrospective chart 
review

Accuratezza della misurazione 
precoce della TBSA in soggetti 
grandi ustionati pediatrici con 
gradi lesioni termiche attraverso 
l’analisi delle cartelle cliniche dei 
pazienti con TBSA ≥10% ammessi in 
un centro ustionati pediatrico dal 
2007 al 2015. 

Il campione è costituito da 139 pazienti. I valori del-
le misurazioni variano in base al personale che ha 
effettuato la rilevazione; infatti, il calcolo delle sti-
me delle ustioni effettuate dal personale che ope-
ra in ambito extra-ospedaliero risulta essere più 
elevato rispetto a quello ospedaliero. I risultati han-
no dimostrato che: i soccorritori hanno sovrastima-
to la TBSA del 40,0%; medici di altri ospedali 18,7%, 
e medici del centro ustioni, 7,2%, con implicazioni 
anche sull’infusione dei fluidi. Queste imprecisioni 
nella misurazione della TBSA possono avere profon-
de implicazioni cliniche.

Sadideen et al., 
2017[15] 

Regno 
Unito

Retrospective chart 
review

Valutazione delle stime TBSA inizia-
li e dei volumi di fluidi prescritti pri-
ma dell’arrivo in ospedale e i volu-
mi effettivamente richiesti attra-
verso l’analisi delle cartelle clini-
che dei pazienti con TBSA ≥10% 
ammessi in un centro ustionati pe-
diatrico dal 2009 al 2012.

Il campione è di costituito da 46 pazienti di età ≤16 
anni. In trentadue bambini (70%) la TBSA è stata 
sopravvalutata, in sette (15%) sovrastimata e in altri 
sette (15%) valutata correttamente. L’11% del 
campione appartenente al gruppo sovrastimato 
ha ricevuto più fluidi del necessario. Solamente tre 
bambini hanno ricevuto la quantità appropriata di 
fluidi prima dell’arrivo in ospedale.

Goverman et 
al., 2015[16] 

USA Studio osservazionale 
prospettico  

Valutazione delle differenze tra le 
stime iniziali di TBSA e il suo impatto 
sulla rianimazione dei fluidi presso 
un centro ustioni pediatrico dal 
2011 al 2012.
La determinazione della sovra o 
sottostima si basa sul confronto 
della quantità di fluidi ricevuti 
presso il centro di riferimento con 
quella ricevuta presso il centro 
ustionati pediatrico.

Campione di 50 pazienti con TBSA media del 2,5% 
(0,25-55%). È stata osservata una differenza statisti-
camente significativa nel calcolo della TBSA tra gli 
ospedali di provenienza e il centro ustioni pediatri-
co. Nel 59% dei pazienti dello studio è stata sommi-
nistrata una quantità eccessiva di fluidi presso l’o-
spedale di provenienza rispetto a quanto calcola-
to nel centro ustioni pediatrico. 

Parvizi et al., 
2014[17]

Austria Sondaggio /Pool Lo scopo di questo studio è di in-
dagare attraverso un sondaggio 
tra gli specialisti delle ustioni svolto 
durante due incontri internazionali 
nel 2010 e nel 2011 l’accuratezza 
della TBSA e il potenziale impatto 
di una valutazione errata dei fluidi.
 

Hanno partecipato 80 intervistati, specialisti (n=32), 
medici di base (n=27) e personale infermieristico 
(n=21). L’analisi dei dati ha mostrato tra i parteci-
panti elevate discrepanze nella rilevazione della 
superficie corporea totale con anche grandi varia-
zioni dei volumi iniziali di fluidi.
Gli autori propongono delle valutazioni più accu-
rate incorporando anche nuove tecnologie per 
aiutare a migliorare la qualità delle stime e le rela-
tive decisioni.

Baartmans et 
al., 2012[18]

Paesi 
Bassi

Studio Retrospettivo/
Prospettico 

Valutazione delle differenze tra le 
stime iniziali della TBSA effettuate 
dal personale extra ospedaliero e 
quelle del centro ustioni pediatri-
co e dell’impatto in base ai fluidi 
somministrati. Studio condotto nel 
periodo tra gennaio 2002 e marzo 
2004 e da gennaio 2007 ad ago-
sto 2008. 

Nei due periodi presi in considerazione il campione 
risulta composto da 355 e 326 bambini che sono 
stati inclusi rispettivamente nei periodi 1 e 2.
I medici hanno sovrastimato le dimensioni dell’u-
stione, infatti, circa un bambino su cinque è stato 
indirizzato dagli specialisti al centro ustionati. L’en-
tità della sovrastima non differisce tra i due periodi 
dello studio.
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nali, ma tale precisione ha il limite di richiede-
re un processo molto dispendioso in termini di 
tempo, formazione ed attrezzature. Arbuth-
not et al.[12] hanno fornito una panoramica 
dei metodi utilizzati per la stima della TBSA sul-
la fascia di età pediatrica. Ribadisce che nel-
la gestione delle ustioni nei bambini è fonda-
mentale per i soccorritori non sottostimare la 
TBSA per le loro differenze fisiologiche acute 
rispetto agli adulti nelle manovre di rianima-
zione. Carter et al.[13] nella loro valutazione 
osservano che vi è la tendenza dei non spe-
cialisti delle ustioni a sovrastimare la TBSA. 
Questa sovrastima può portare a eccessiva 
rianimazione di fluidi (fenomeno “Fluid cre-
ep”) che aumenta il rischio di polmonite, sin-
drome da stress respiratorio acuto, sindrome 
compartimentale e morte. Inoltre, osserva 
che un numero inaspettatamente elevato di 
pazienti sono arrivati al centro ustionati di rife-
rimento senza documentazione della TBSA o 
dei fluidi somministrati. L’accuratezza della 
misurazione precoce è stata analizzata an-
che nello studio retrospettivo di McCulloh et 
al.[14] attraverso il controllo delle cartelle clini-
che dei pazienti ricoverati in un centro grandi 
ustionati pediatrico. Gli autori hanno dimo-
strato una significativa sovrastima della TBSA 
pediatrica in soggetti con gravi lesioni termi-
che da parte degli operatori sanitari e che, 
inoltre, le ustioni più piccole tendono ad esse-
re più frequentemente stimate in modo errato 
dai soccorritori con meno esperienza, com-
portando trasferimenti e cure non necessarie.  
L’analisi di Sadideen et al.[15] sulle cartelle clini-
che mostra che, sebbene il 70% dei bambini 
della coorte considerata avesse sovrastimato 
la TBSA, solo l’11%. aveva effettivamente rice-
vuto più fluidi del necessario prima dell’arrivo. 
Nessuno di questi bambini ha avuto compli-
cazioni significative come risultato della so-
vrastima. Goverman et al.[16], ha effettuato 
uno studio prospettico sui pazienti di età pe-
diatrica. In questa popolazione il calcolo del-
la % di TBSA è caratterizzato da una elevate 
sovrastime nel pre-ospedaliero con discre-
panze nella somministrazione dei fluidi. Gli au-
tori implicano questi errori di valutazione ad 
una mancanza di formazione del personale 
specifico per pazienti pediatrici indicando 
quindi la necessità di sviluppare protocolli 
specifici per la popolazione pediatrica, non-
ché programmi di formazione adeguati. Par-
vizi et al.[17] hanno effettuato una indagine per 
verificare la valutazione della TBSA da parte 
di personale medico e infermieristico tramite 
immagini di ustioni. L’analisi dei dati ha mo-
strato elevate deviazioni della superficie cor-
porea totale tra i partecipanti (Regola del 
palmo della mano, Regola dei nove, Grafico 
di Lund-Browder), che si sono tradotte anche 
in grandi variazioni dei volumi iniziali di riani-
mazione dei fluidi (Formula di Parkland, For-
mula di Parkland modificata, Formula di Cin-

cinnati, Formula Galveston). Infine, Baartmans 
et al.[18] che nel suo studio in Olanda ha valu-
tato le cartelle cliniche di pazienti pediatrici, 
ha osservato che l’80% dei bambini sono stati 
inviati al centro ustionati secondo i criteri 
dell’EMSB e di questi il 20% dei casi il trasferi-
mento non era in linea con i criteri di riferimen-
to. In questo studio gli autori non hanno osser-
vato una rianimazione con fluidi eccessiva nei 
bambini con un’ustione con TBSA superiore al 
10%. Suggerendo che, almeno in questi casi, 
l’imprecisione del calcolo della TBSA è stata 
compensata da imprecisioni nel calcolo della 
rianimazione dei fluidi.

DISCUSSIONI

Tutti gli studi sopra descritti sottolineano 
l’importanza di una corretta valutazione della 
% di TBSA in quanto, una stima imprecisa delle 
dimensioni dell’ustione si verifica frequente-
mente nella pratica clinica, con importanti 
conseguenze sia per i pazienti, che per le ri-
sorse mediche, rendendo così necessario 
pensare a metodi oggettivi che permettono 
una valutazione più accurata delle dimensio-
ni delle ustioni. In particolare, diversi autori 
hanno riportato una sovrastima dell’estensio-
ne delle ustioni utilizzando il “Lund Browder 
Chart”, sovrastime che tendono ad essere più 
significative nelle piccole ustioni e rispetto alle 
ustioni più estese[19], sebbene da tutti gli studi 
emerga che l’utilizzo della “Lund Browder 
Chart”, limita l’errore rispetto agli altri metodi 
che possono essere utilizzati. E’probabile che 
si verifichi un errore di sovrastima nel caso di 
ustioni molto estese, poiché il valutatore può 
tendere a stimare le aree di cute sana piutto-
sto che quelle ustionata[20]. Per quanto riguar-
da la “Regola del nove” era destinata ad 
applicazioni precliniche in caso di disastri e 
vittime di massa. Quando si usa questa rego-
la, l’estensione dell’ustione è sovrastimata in 
molti casi[21]. La sovrastima si verifica soprattut-
to nei pazienti con un indice di massa corpo-
rea (BMI) elevato. Per pazienti che pesano più 
di 80 kg, è più promettente applicare una “re-
gola dei cinque”, e sotto i 10 kg applicare una 
“regola degli otto”[22]. Per la “Regola del Pal-
mo” risulta una sovrastima dell’estensione re-
ale dell’ustione. Le differenze fondamentali 
dipendono dal sesso e dall’età. Il palmo di un 
uomo rappresenta in media lo 0,81% e il pal-
mo di una donna lo 0,67% della TBSA[23]. Inol-
tre, il BMI influenza la “regola del palmo”, in 
quanto l’area effettiva del palmo, in individui 
con un BMI superiore a 30, può portare a so-
vrastime della TBSA[24]. L’utilizzo di questa me-
todologia potrebbe quindi portare ad una 
sovrastima fino al 100%, come è stato descrit-
to da Laing et al.[25]. 
Infine, se focalizziamo l’attenzione sulla fascia 
di età pediatrica gli articoli esaminati eviden-
ziano che la tecnica più accurata per la valu-

tazione della TBSA%, è l’uso della tabella di 
Lund Browder. Questo perché occorre presta-
re attenzione nel calcolo delle superfici pe-
diatriche coinvolte. I bambini hanno quasi tre 
volte la superficie corporea e il rapporto di 
massa degli adulti; la loro testa e il collo con-
tribuisce in modo proporzionalmente maggio-
re alla TBSA (18% vs 9%) mentre gli arti inferiori 
contribuiscono meno, rispetto agli adulti. 
Tutti gli studi analizzati in questa revisione con-
cludono che sono quindi necessarie nuove 
tecniche e metodi che siano in grado di aiu-
tare sia il personale infermieristico che medi-
co nel migliorare le loro stime della TBSA; sug-
gerendo per esempio ausili clinici[26], metodi 
assistiti da computer o applicazioni per smar-
tphone. Dagli studi analizzati è emerso che gli 
errori di valutazione della % TBSA, portano ad 
errori nelle procedure seguenti, anche per 
quanto riguarda la somministrazione dei fluidi. 
La principale area di errore è la sovrastima 
della % TBSA, che porta ad una conseguente 
sovra rianimazione. Per quanto riguarda la fa-
scia pediatrica un’errata somministrazione 
dei fluidi non porta a gravi conseguenze nella 
maggior parte dei casi, mentre per quanto ri-
guarda gli adulti una somministrazione eleva-
ta di fluidi può portare a danni capillari, ede-
ma, prolungamento dello stato di shock.

CONCLUSIONI

Risulta evidente che l’accuratezza della 
stima della % TBSA è fondamentale in quanto 
condiziona tutte le scelte successive, dalla 
gestione dei fluidi alla gestione riguardante il 
trasporto e il ricovero. In questo lavoro, è stato 
osservato come la “regola del Nove” e “la re-
gola del palmo” possano portare a sovrasti-
me che in alcuni casi arrivano al 100%. Errori 
largamente influenzati da diversi fattori che 
non considerano, come età, sesso e peso del 
paziente, con particolare riferimento al BMI. 
La tecnica della “Lund Browder Chart” per il 
calcolo della TBSA % risulta la più accurata, 
anche se la sua applicazione richiede mag-
gior tempo, pertanto poco utilizzata in ambito 
extraospedaliero, e mantiene un alto rischio 
di possibile errore possibile in pazienti con ele-
vate percentuali di pelle ustionata o in età 
pediatrica. La ricerca e formazione futura do-
vrebbero essere indirizzate a migliorare questi 
fattori critici di valutazione delle ustioni. Le 
nuove tecnologie possono essere utili per fa-
cilitare una determinazione più accurata del-
la TBSA, specialmente nelle ustioni più com-
plesse ed estese.
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RIASSUNTO
Introduzione: L’utilizzo della simulazione nella formazione si è dimostrato efficace sia per il raggiungimento degli obiettivi di appren-
dimento sia per aspetti quali ad esempio l’aumento della self-efficacy. Nella sede di Treviso del Corso di Laurea in Infermieristica è 

stata condotta un’esperienza con l’utilizzo delle simulazioni ed una raccolta dati con l’obiettivo di valutarne i risultati sia in termini di aumento 
della self-efficacy che di gradimento da parte degli studenti.
Materiali e Metodi: Sono stati somministrati due questionari: lo “Student Self-efficacy Scale”, compilato prima e dopo l’evento, e lo “Satisfaction 
with simulation experience scale”. L'analisi è stata condotta utilizzando il software R® (version 4.2.0).
Risultati: Nel campione (n pre=32; n post=48), i dati hanno dimostrato un incremento dei livelli medi di self-efficacy utilizzando il t test unilaterale 
(t (47) = 3.4344, p-value < 0.05) ed il test di Wilcoxon con correzione di continuità per i valori ties (V = 698, p-value < 0.05). Inoltre, il gradimento 
degli studenti è stato analizzato per sezioni in cui è composto il questionario, dimostrando livelli di gradimento mediamente superiori al 73,9%.
Discussione: Le analisi statistiche hanno dimostrato come l’esperienza di simulazione condotta abbia avuto delle ricadute positive sui livelli di 
self-efficacy espressi ed abbia complessivamente raccolto un livello alto di gradimento tra gli studenti. I dati raccolti suggeriscono inoltre la ne-
cessità di ulteriori indagini che possano valutare quali altri fattori potrebbero aver influenzato il fenomeno della self-efficacy. Inoltre, i dati di 
gradimento suggeriscono delle aree di miglioramento, in particolar modo legate alla conduzione del debriefing.
Conclusioni: L’esperienza condotta ha dimostrato come l’utilizzo della simulazione nei contesti formativi possa avere ricadute positive sia su li-
velli di self-efficacy che sull’apprendimento ed il ragionamento clinico dello studente. Ulteriori future esperienze potrebbero essere condotte con 
un approccio mix-methods per aumentare la conoscenza dei formatori ed il coinvolgimento degli studenti.
Parole chiave: simulazione, formazione infermieristica, ricerca in formazione.
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ABSTRACT
Introduction: The use of simulation in training has proven effective both for achieving learning objectives and for aspects such as in-
creasing self-efficacy. At the Treviso headquarters of the Degree Course in Nursing, an experience was conducted with the use of 

simulations and data collection with the aim of evaluating the results both in terms of increased self-efficacy and satisfaction by students.
Materials and Methods: Two questionnaires were administered: the “Student Self-efficacy Scale”, completed before and after the event, and 
the “Satisfaction with simulation experience scale”. The analysis was conducted using the R® software (version 4.2.0).
Results: In the sample (n pre = 32; n post = 48), the data showed an increase in the mean levels of self-efficacy using the unilateral t test (t (47) = 
3.4344, p-value <0.05) and the Wilcoxon test with continuity correction for ties values   (V = 698, p-value <0.05). Furthermore, the students’ satisfac-
tion was analysed by sections in which the questionnaire is composed, demonstrating satisfaction levels on average higher than 73.9%.
Discussion: The statistical analyses have shown how the simulation experience conducted has had a positive impact on the levels of self-effica-
cy expressed and has overall collected a high level of satisfaction among students. The data collected also suggest the need for further investi-
gations that can evaluate which other factors could have influenced the phenomenon of self-efficacy. Furthermore, the satisfaction data sug-
gest areas for improvement, particularly related to the conduct of the debriefing.
Conclusions: The experience conducted has shown how the use of simulation in training contexts can have positive effects both on self-efficacy 
levels and on the learning and clinical reasoning of the student. Further future experiences could be conducted with a mix-methods approach 
to increase the knowledge of the trainers and the involvement of the students.
Key Words: Simulation Training, Baccalaureate Nursing Education, Nursing Education Research.

INTRODUZIONE

L’utilizzo della simulazione nella formazio-
ne dei professionisti sanitari è un tema larga-
mente discusso nella letteratura internaziona-
le. Da una revisione effettuata, risulta inoltre 
che le ricadute positive sullo studente non sia-
no riconducibili solo al raggiungimento degli 
obiettivi di apprendimento, bensì anche su 
aspetti quali ad esempio la self-efficacy ed il 
livello di ansia. In particolare, l’autoefficacia 
percepita viene definita come "le convinzioni 
di un individuo sulle sue capacità di produrre i 
risultati desiderati”. Si ritiene che l’autoeffica-
cia percepita influisca sul livello di prestazione 
dello studente, la scelta delle azioni ed il livel-
lo di impegno per il loro svolgimento. Determi-
na anche come si sentono le persone, come 
pensano, quanto sono motivate e come si 
comportano o reagiscono di fronte ad una 
specifica situazione[1]. 

Gli studi inclusi in una revisione sistematica 
condotta da Labrague et al.[2] concordano 
nel ritenere fondamentale l’uso delle simula-
zioni nel percorso di apprendimento dello stu-
dente e nello sviluppo delle abilità cognitive 
che consentono poi una più efficace gestio-
ne dello stress in situazioni di criticità[3]. Un’altra 
revisione sistematica con meta-analisi ha rile-
vato come la simulazione possa avere anche 
un effetto positivo sugli esiti di salute degli as-
sistiti e sulla prevenzione di eventi avversi; inol-
tre, la letteratura dimostra come l’implemen-
tazione della simulazione nei neoassunti rinfor-
zi le conoscenze acquisite nel percorso for-
mativo e migliori la qualità dell'assistenza ero-
gata[3,4].
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A oggi, la letteratura reperita converge 
sull’efficacia formativa delle simulazioni nei 
percorsi professionalizzanti degli studenti, seb-
bene non ci sia convergenza rispetto a quali 
metodi quantitativi di rilevazione dei dati sia 
più opportuno utilizzare, data l'eterogeneità 
degli strumenti attualmente disponibili[5,6].

L’esperienza al Corso di Laurea in Infermie-
ristica di Treviso

La proposta progettuale oggetto di stu-
dio e relativa all’utilizzo delle simulazioni all’in-
terno del Corso di Laurea in Infermieristica-se-
de di Treviso, Università degli Studi di Padova, 
si innesta nel contesto formativo rivolto agli 
studenti del 3° anno di corso, come metodo-
logia di insegnamento che prevede l’appli-
cazione dei contenuti teorici acquisiti nel per-
corso di studi attraverso la discussione e la si-
mulazione di situazioni cliniche e operative. 
L’obiettivo formativo dell'attività è quello di 
sviluppare negli studenti il ragionamento clini-
co con l’individuazione delle priorità assisten-
ziali in situazioni assistenziali specifiche.

Mutuando i contributi appresi da realtà 
italiane quali ad esempio l'Università del Pie-
monte Orientale[7], il progetto prevede la rea-
lizzazione di una giornata di simulazione e 
competizione tra gruppi, organizzata dagli 
studenti in collaborazione con dei trainer clini-
ci e grazie al coinvolgimento di tutti i tutor di-
dattici della sede.

Il progetto prevede una fase iniziale di 
preparazione degli scenari di simulazione e 
della giornata di competizione, una fase ese-
cutiva ed una fase conclusiva di rielaborazio-
ne dei dati ottenuti dall’esperienza.

La coorte di studenti (n=66) è stata suddi-
visa in 8 gruppi o squadre, di cui 7 orientati 
alla predisposizione e gestione degli scenari 
di simulazione e coinvolti attivamente nella 
giornata di esecuzione del progetto e 1 grup-
po dedicato all’organizzazione generale del-
la giornata di simulazione e al mantenimento 
dei rapporti con gli altri gruppi di lavoro.

Ciascuna squadra ha avuto il supporto di 
tutor didattici e di trainer esperti. I primi hanno 
contribuito nella fase di ideazione dello sce-
nario agevolando gli studenti nel reperimento 
delle migliori evidenze scientifiche nella ge-
stione del caso assistenziale specifico. I trai-
ner, ovvero infermieri clinici con esperienza 
pluriennale nell’area assistenziale oggetto di 
simulazione e che collaborano da tempo con 
la sede formativa in attività laboratoriali e di 
discussione casi clinici, hanno quindi aiutato il 
gruppo di studenti nella strutturazione del 
caso rendendolo quanto più aderente possi-
bile alla realtà.

Le aree cliniche oggetto di simulazione e 
che corrispondono ciascuna a un gruppo di 
lavoro sono:

• Cure Palliative;
• Area Critica;
• Cure Domiciliari;
• Area Chirurgica;
• Area Medica Covid;
• Area Salute Mentale;
• Technical Skills.
In particolare, quest'ultima area è stata 

inserita proprio per apprezzare le abilità tecni-
che degli studenti sulle procedure quali medi-
cazione PICC, emotrasfusione e gestione co-
lostomia.
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Ciascun gruppo ha dovuto quindi predi-
sporre uno scenario ed un setting di simulazio-
ne.

L’obiettivo di ciascuno scenario è stato 
quello di mettere alla prova le competenze 
tecniche, relazionali ed educative degli stu-
denti coinvolti, basate sulle migliori evidenze 
scientifiche disponibili: sulla scorta, quindi, de-
gli interventi basati sull’evidenza, ogni gruppo 
ha anche predisposto una griglia di valutazio-
ne peer-to-peer il cui punteggio ha determi-
nato il team vincitore della competizione.

I tutor didattici sono stati coinvolti in un’at-
tività di formazione per la conduzione dei de-
briefing al termine di ogni seduta di simulazio-
ne, che come definito dalla letteratura7, rap-
presentano il momento chiave di riflessione 
sulla performance agita e di rielaborazione 
delle emozioni provate da ciascun parteci-
pante alla sessione.

Nella giornata individuata, è stata realiz-
zata la sessione di simulazione con annessa 
competizione tra gruppi. I gruppi partecipanti 
hanno potuto ruotare nelle diverse postazioni 
ed affrontare 6 scenari di simulazione (tranne 
quello a cui hanno partecipato attivamente 
alla predisposizione).

All’interno di ciascuna postazione di simu-
lazione sono presenti:

o 4 studenti appartenenti al gruppo di 
organizzazione della simulazione, con 
l’obiettivo di realizzare la simulazione 
ed effettuare la valutazione della 
performance dei gruppi in gara;

o 1 studente afferente al gruppo “logi-
stica”, con lo scopo di garantire il cor-

retto svolgimento ed il rispetto delle 
tempistiche di ciascuna squadra;

o 1 trainer esperto, per la supervisione 
complessiva dell’esperienza;

o 1 tutor didattico, con il ruolo di facili-
tatore del debriefing al termine della 
simulazione.

Al termine della giornata è stato previsto 
un momento in plenaria conclusivo e di feed-
back generale.

Alla luce delle considerazioni fin qui ripor-
tate, lo studio ha avuto l’obiettivo di osservare 
se l’esperienza formativa avesse un effetto 
positivo sui livelli di autoefficacia degli studen-
ti coinvolti e di descrivere il livello di gradimen-
to percepito.

MATERIALI E METODI

Per raggiungere l’obiettivo è stato effet-
tuato uno studio quasi sperimentale con dise-
gno before and after a un solo gruppo[8]. I 
quesiti di ricerca ai quali si è cercata risposta 
sono stati: l’esperienza di simulazione si rivela 
efficace nell'aumentare i livelli di autoeffica-
cia percepiti dagli studenti? Qual è il livello di 
gradimento percepito nei confronti dell’espe-
rienza di simulazione?

Sono stati dunque somministrati agli stu-
denti due strumenti: lo “Student Self-efficacy 
Scale” e lo “Satisfaction with simulation expe-
rience scale”. Il primo è stato sviluppato dal 
gruppo di lavoro di Melodie Rowbotham e 
Gerdamarie S. Schmitz[1], basandosi sulla teo-
ria della self-efficacy di Bandura[9]. Lo stru-
mento si compone di 10 item, con un gra-

FIGURA 1. “Student Self-efficacy Scale” (Adattata e sottoposta a face e content validity)

ITEM RISPOSTA

1 Sono convinto di essere in grado di apprendere con successo tutti i 
contenuti di argomenti rilevanti anche se è difficile

Scala Likert:
Completamente in disaccordo (1)

In disaccordo (2)
D’accordo (3)

Completamente d’accordo (4)

2 So che posso mantenere un atteggiamento positivo verso questo corso 
anche quando sorgono delle tensioni

3 Quando ci provo davvero, sono in grado di imparare anche i contenuti 
più difficili

4 Sono convinto che, con il passare del tempo, continuerò a diventare 
sempre più abile nell'apprendere i contenuti di questo corso

5 Anche se mi distraggo in classe, sono fiducioso di poter continuare ad 
apprendere bene

6 Ho fiducia nella mia capacità di imparare, anche se sto passando una 
brutta giornata

7 Se mi impegno abbastanza, posso ottenere gli obiettivi accademici che 
desidero

8 Sono convinto di poter sviluppare modi creativi per far fronte allo stress 
che può verificarsi durante il corso

9 So che posso rimanere motivato a partecipare al corso

10 So che posso finire i progetti assegnati e guadagnare il voto che voglio, 
anche quando gli altri pensano che non possa farlo

diente di risposta su scala Likert a 4 punti: il 
range di risultato varia da 10 a 40, ove un livel-
lo alto di punteggio corrisponde ad un livello 
di self-efficacy percepito alto. Per il suo utilizzo 
lo strumento così come sviluppato è stato sot-
toposto a face and content validity, utilizzan-
do un panel di esperti nel campo della forma-
zione infermieristica (FIGURA 1). La sommini-
strazione dello strumento viene prevista in 
modalità before and after, ovvero prima del-
la giornata di competizione ed immediata-
mente dopo la sua conclusione. 

Il secondo strumento è lo "Satisfaction 
with simulation experience scale”[10], che si ri-
ferisce in modo peculiare all’esperienza di si-
mulazione utilizzata in campo formativo infer-
mieristico. Lo strumento non misura la sfera 
emotiva del partecipante o le abilità tecni-
che; infatti, non viene chiesto se lo studente 
era entusiasta di collaborare nel gruppo, o 
quali siano state le sue difficoltà. La scala in-
vece si riferisce puramente alla soddisfazione 
rilevata durante il debriefing: ad esempio si 
valuta se ha ricevuto un feedback adeguato, 
se la simulazione ha permesso di testare le sue 
capacità e se l’esperienza è stata positiva dal 
punto di vista dell’apprendimento clinico (FI-
GURA 2). In particolare, lo strumento è stato 
compilato dagli studenti nei giorni immedia-
tamente seguenti alla giornata di competizio-
ne nella sua versione validata in italiano[10]. Lo 
strumento si compone di 18 item suddivisi in 
tre macro categorie (debriefing e riflessioni, 
ragionamento clinico ed apprendimento cli-
nico), con gradiente di risposta a 5 punti Likert 
(completamente in disaccordo-completa-
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mente d’accordo).
I dati ottenuti dalla somministrazione dei 

questionari sono stati imputati in un foglio 
Excel® ed analizzati con il software statistico R® 
(version 4.2.0).

RISULTATI

Descrizione del campione
Il campione rispondente è di n=48 studen-

ti, di cui n=42 di genere femminile e n=6 di ge-
nere maschile.

FIGURA 2. “Satisfaction with simulation experience scale”

ITEM RISPOSTA

Debriefing e riflessioni

Scala Likert:
Completamente in disaccordo (1)

In disaccordo (2)
D’accordo (3)

Completamente d’accordo (4)

1 Il facilitatore ha provveduto a fornire critiche costruttive durante il 
debriefing

2 Il facilitatore ha riassunto le questioni più importanti durante il debriefing

3 Ho avuto l'opportunità di riflettere e discutere della mia performance 
durante il debriefing

4 Il debriefing ha previsto opportunità di porre domande

5 Il facilitatore ha provveduto a fornire feedback che mi hanno aiutato a 
sviluppare le mie capacità di ragionamento clinico

6 Le riflessioni e la discussione riguardo la simulazione hanno rafforzato il mio 
apprendimento

7 Le domande del facilitatore mi hanno aiutato ad apprendere

8 Durante il debriefing ho ricevuto feedback che hanno favorito il mio 
apprendimento

9 Il facilitatore mi ha fatto sentire a mio agio e tranquillo/a durante il 
debriefing

Ragionamento clinico

10 La simulazione ha sviluppato la mia capacità di ragionamento clinico

11 La simulazione ha sviluppato la mia capacità decisionale nella clinica

12 La simulazione mi ha consentito di dimostrare le mie capacità di 
ragionamento clinico

13 La simulazione mi ha aiutato a riconoscere precocemente il 
peggioramento del paziente

14 Questa è stata una importante occasione di apprendimento clinico

Apprendimento clinico

15 La simulazione mi ha spinto a riflettere sulle mie abilità cliniche

16 La simulazione ha testato le mie abilità cliniche

17 La simulazione mi ha aiutato ad applicare quello che ho imparato dal 
caso affrontato

18 La simulazione mi ha aiutato a riconoscere i miei punti di forza e di 
debolezza riguardo le mie abilità cliniche

Tabella 1. Numero di risposte per rilevazioni effettuate

Student Self-efficacy 
Scale – Rilevazione 

PRE

Student Self-efficacy 
Scale – Rilevazione 

POST

Satisfaction with 
simulation 

experience scale

N risposte 32 48 47

La maggior parte degli studenti risulta es-
sere regolarmente in corso (n=44). La media-
na dell'età è di 22 anni.

Per quanto riguarda il numero di risposte ai 
diversi strumenti somministrati, la Tabella 1 mo-
stra come nelle valutazioni relative all’auto- 
efficacia ci siano dei dati missing.

Analisi dell’efficacia dell’evento formativo
Per rispondere alla prima domanda di ri-

cerca posta, ovvero se l’evento formativo fos-
se utile nell’aumentare l’autoefficacia degli 

studenti, si è scelto di effettuare due test stati-
stici (uno parametrico e uno non parametri-
co) basati sulla somma dei punteggi ottenuti 
dalla “Student Self-efficacy Scale” nelle rile-
vazioni pre e post evento, così come descritte 
nella Tabella 2.

Per l’esecuzione dei test statistici è stato 
necessario compiere delle scelte per la tratta-
zione dei dati missing della prima rilevazione, 
in particolare si è deciso di sostituirli con la me-
diana dei punteggi raccolti. È stata quindi poi 
calcolata la variabile differenza, ottenuta sot-
traendo alla variabile post la variabile pre, ed 
è stata poi testata con il test di Shapiro-Wilk 
(FIGURA 3) che ha confermato l'ipotesi di nor-
malità dell'andamento dei valori (W = 0.95827, 
p-value = 0.08) con una soglia fissata del 10%. 

Il primo test eseguito è stato il t-test unila-
terale basato appunto sui valori medi ottenuti 
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Tabella 2. Descrizione dei risultati ottenuti nelle rilevazioni pre-post

Rilevazione PRE Rilevazione POST

Minimo 12.00 25.00

1° quartile 27.00 30.00

Mediana 30.00 32.00

Media 29.97 32.44

3° quartile 33.00 35.00

Massimo 37.00 40.00

Missing 16 //

e ponendo come ipotesi nulla che la differen-
za tra i punteggi ottenuti nelle due rilevazioni 
fosse uguale a zero. Il risultato di questa anali-
si ha portato a rifiutare l’ipotesi nulla e, quindi, 
a dimostrare un aumento dei punteggi di 
self-efficacy tra gli studenti statisticamente si-
gnificativo (t (47) = 3.4344, p-value < 0.05). 

Il secondo test eseguito è quello non pa-
rametrico di Wilcoxon con correzione di con-
tinuità per i valori ties, basato invece sulla me-
diana dei punteggi ottenuti e ponendo sem-
pre come ipotesi nulla che la differenza tra i 
punteggi ottenuti fosse pari a zero. Anche in 

FIGURA 3. Istogramma relativo alla differenza tra i punteggi pre-post osservati e Grafico 
Quantile-Quantile associato al Test di Shapiro Wilk
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FIGURA 4. Boxplot della differenza dei risul-
tati di self-efficacy ottenuti nelle due rileva-
zioni

questo caso, i dati dimostrano che i livelli di 
self-efficacy ottenuti dopo l’evento siano au-
mentati in modo statisticamente significativo 
(V = 698, p-value < 0.05), rifiutando dunque 
l’ipotesi nulla (FIGURA 4).

Grado di soddisfazione percepito dallo stu-
dente

L’ultima analisi effettuata dalla raccolta 
dati riguarda il grado di soddisfazione com-
plessivo degli studenti rispetto all’esperienza 
di simulazione condotta tramite lo “Sati-
sfaction with simulation experience scale”: è 
stata dunque operata una descrizione dei ri-
sultati ottenuti, concentrando l’attenzione su 
tutte e tre le dimensioni che compongono lo 
strumento utilizzato, ovvero debriefing e rifles-
sioni, ragionamento ed apprendimento clini-
co.

Per quanto riguarda la prima parte relati-
va al debriefing e le riflessioni, la tabella (Ta-
bella 3) riportata di seguito dimostra come 
nessuno studente si sia trovato in totale disac-
cordo con le affermazioni proposte dalla sca-
la di valutazione scelta: infatti, una percen-
tuale variabile tra il 73,9 ed il 91,3% si trova 
d’accordo o molto d’accordo con le affer-
mazioni proposte. Una percentuale contenu-
ta di studenti (8,7%) pone l’attenzione alla 
conduzione del debriefing, ritenendo che il 
facilitatore non avesse riassunto le questioni 

più importanti durante il debriefing oppure 
che le riflessioni e la discussione non avessero 
rafforzato il suo apprendimento. Un altro ele-
mento riportato è che il facilitatore non sem-
pre ha fatto sentire a proprio agio e tranquilli 
gli studenti durante il debriefing (8,7%) o che 
non sempre il modo in cui sono state poste le 
domande guida da parte del facilitatore ab-
bia aiutato gli studenti ad apprendere dalla 
simulazione effettuata (13%).

Per quanto riguarda la sezione relativa al 
ragionamento clinico (Tabella 4), anche in 
questo caso oltre il 73% degli studenti si è di-
mostrato d’accordo o molto d’accordo con 
le affermazioni proposte. Il 4,3% degli studenti 
si è trovato in totale disaccordo sul fatto che 
la simulazione lo abbia aiutato a riconoscere 
precocemente il peggioramento del pazien-
te. Inoltre, si evidenzia come alcuni studenti 
abbiano espresso una valutazione centrale 
(“abbastanza”) rispetto alla scala Likert pro-
posta negli item relativi alla dimostrazione di 
ragionamento clinico (13%) e all’importanza 
di questo metodo di apprendimento (26%).

Per quanto riguarda infine l’ultima area, 
quella dell’apprendimento clinico (Tabella 
5), anche in questo caso oltre l’87% degli stu-
denti si è trovato d’accordo o molto d’accor-
do con le affermazioni proposte: nessuno stu-
dente, infatti, ha espresso il totale o il parziale 
disaccordo con quanto richiesto. Gli studenti 
hanno inoltre ritenuto che durante la simula-
zione abbiano abbastanza compreso i propri 
punti di forza e di debolezza (13%), applicato 
le conoscenze acquisite (8,7%) o riflettuto sulle 
proprie abilità cliniche (8,7%).

DISCUSSIONE

In risposta ai quesiti di ricerca posti, i dati 
raccolti ed analizzati hanno dimostrato come 
l’esperienza di simulazione condotta abbia 
avuto delle ricadute positive sui livelli di self-ef-
ficacy espressi ed abbia complessivamente 
raccolto un livello alto di gradimento tra gli 
studenti.

Risulta interessante evidenziare come 
l’autoefficacia percepita sia risultata miglio-
rata in modo statisticamente significativo ri-
spetto alla rilevazione precedente all’evento 
formativo. Un altro elemento di interesse è le-
gato al fatto che anche il numero dei sogget-
ti rispondenti al questionario proposto sia au-
mentato tra le due rilevazioni: trattandosi di 
una modalità di risposta volontaria, questo 
dato presuppone che ci sia stata anche una 
crescente consapevolezza delle ricadute for-
mative e di consapevolezza e fiducia perso-
nale dell'attività svolta. 

Tuttavia, lo studio condotto rispetto ai li-
velli di self-efficacy ravvisa alcuni punti di de-
bolezza, che andranno poi considerati in ap-
plicazioni future. Un punto di criticità del lavo-
ro condotto potrebbe essere rappresentato 
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Tabella 3. Risposte per item alla sezione “Debriefing e Riflessioni” (dati espressi in valore percentuale)
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In totale disaccordo 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

In disaccordo 0,0 8,7 4,3 4,3 0,0 8,7 13,0 4,3 8,7

Abbastanza d’accordo 17,4 0,0 21,7 21,7 17,4 8,7 13,0 8,7 13,0

D’accordo 47,8 52,2 43,5 30,4 43,5 43,5 39,1 47,8 43,5

Molto d’accordo 34,8 39,1 30,4 43,5 39,1 39,1 34,8 39,1 34,8

Tabella 4. Risposte per item alla sezione “Ragionamento Clinico” (dati espressi in valore percentuale)

 [La simulazione 
ha sviluppato la 
mia capacità di 
ragionamento 

clinico]

 [La simulazione 
ha sviluppato la 

mia capacità 
decisionale nella 

clinica]

 [La simulazione mi 
ha consentito di 

dimostrare le mie 
capacità di 

ragionamento 
clinico]

 [La simulazione mi 
ha aiutato a 
riconoscere 

precocemente il 
peggioramento del 

paziente]

 [Questa è stata una 
importante 

occasione di 
apprendimento 

clinico]

In totale disaccordo 0,0 0,0 0,0 4,3 0,0

In disaccordo 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Abbastanza d’accordo 4,3 4,3 13,0 21,7 26,1

D’accordo 56,5 52,2 47,8 34,8 43,5

Molto d’accordo 39,1 43,5 39,1 39,1 30,4

Tabella 5. Risposte per item alla sezione “Apprendimento Clinico” (dati espressi in valore percentuale)

 [La simulazione mi 
ha spinto a riflettere 

sulle mie abilità 
cliniche]

 [La simulazione ha 
testato le mie abilità 

cliniche]

 [La simulazione mi ha 
aiutato ad applicare 

quello che ho imparato 
dal caso affrontato]

 [La simulazione mi ha aiutato a 
riconoscere i miei punti di forza 
e di debolezza riguardo le mie 

abilità cliniche]

In totale disaccordo 0,0 0,0 0,0 0,0

In disaccordo 0,0 0,0 0,0 0,0

Abbastanza d’accordo 8,7 4,3 8,7 13,0

D’accordo 39,1 56,5 43,5 43,5

Molto d’accordo 52,2 39,1 47,8 43,5
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dal fatto che il fenomeno della self-efficacy 
sia influenzato da vari fattori[5] e che quindi 
questo miglioramento possa essere imputabi-
le non solamente alla giornata di simulazione 
svolto, ma anche a tutto il lavoro di prepara-
zione realizzato dagli studenti durante il quale 
ci sono stati momenti di difficoltà legati al do-
ver confrontarsi in gruppo, a organizzare i 
compiti tra i componenti, a realizzare l’appro-
fondimento della ricerca bibliografica per 
proporre scenari nei quali i comportamenti 
attesi si basavano sulle buone pratiche[3,9]. 
L'affrontare e superare le difficoltà incontrate 
grazie anche alla guida dei tutor e degli 
esperti che volutamente fungevano da con-
sulenti nel percorso, potrebbe aver influito in 
senso positivo sulla percezione di autoeffica-
cia. Soprattutto perché i gruppi sono stati tutti 
molto soddisfatti dell'esito della giornata di 
competizione. 

Inoltre, è ipotizzabile proporre per future 
indagini la strutturazione di uno studio mix 
method: infatti, attraverso la conduzione di 
focus group strutturati, sarà possibile racco-
gliere dati qualitativi che possano aiutare a 
capire quali fattori incidano sulla self-efficacy 
ed eventualmente spiegare in modo più 
completo il fenomeno osservato[1,9].

Per quanto invece riguarda il gradimento 
riportato dagli studenti, i risultati hanno com-
plessivamente riportato un grado di soddisfa-
zione elevato. Inoltre, il questionario “Sati-
sfaction with Simulation Experience scale” è 
stato utilizzato nella sua versione validata in 
italiano e ciò rappresenta un punto di forza 
dello studio condotto[10].

Sono tuttavia ipotizzabili delle azioni di mi-
glioramento che possano ulteriormente otti-
mizzare il momento di debriefing per gli stu-
denti ed il loro percorso formativo: oltre infatti 
al vissuto emozionale, potrebbe essere impor-
tante per gli studenti inserire nel momento del 
debriefing anche delle riflessioni relative alla 
performance clinica esperita nella sessione di 
simulazione e/o eventuali azioni correttive da 
mettere in atto. Un altro elemento da tenere 
in considerazione per il futuro potrebbe essere 
rappresentato dalla raccolta di dati strutturati 
anche in corso di debriefing, per poter com-
prendere meglio se gli errori commessi in una 
stazione di simulazione sono stati poi corretti 
nelle successive.

Alla luce quindi di queste riflessioni con-
clusive, i dati nel loro complesso hanno dimo-
strato l'efficacia su più livelli dell'esperienza di 

simulazione applicata nel contesto descritto.
Sarà importante nelle future realizzazioni 

poter raccogliere i dati sull’intera popolazio-
ne di studenti interessata e poterli confrontare 
tra loro anche in considerazione delle espe-
rienze di tirocinio condotte e dei livelli di ap-
prendimento e di performance ottenuti.

Inoltre, potrebbe essere interessante ri-
proporre un’analoga esperienza anche in al-
tre sedi ed anni di corso del contesto formati-
vo dell’Ateneo, in maniera tale da poter ave-
re un bagaglio di dati maggiore e poter quin-
di proporre un confronto e di conseguenza 
spiegare meglio il fenomeno, ad esempio, 
della self-efficacy e del ragionamento clinico.

LIMITI DELLO STUDIO

Lo studio condotto non è scevro da limi-
tazioni. Lo strumento “Student Self-Efficacy 
Scale” è stato somministrato nella sua versio-
ne sottoposta a face and content validity: è 
possibile, dunque, che i dati raccolti possano 
avere subito delle variazioni a causa di que-
sta validazione parziale e che quindi possano 
non essere del tutto attendibili. Inoltre, un’al-
tra criticità è rappresentata dal disegno dello 
studio: infatti, in assenza di gruppo di control-
lo, non è stato possibile determinare se i risul-
tati ottenuti siano stati influenzati da altre va-
riabili oltre all’intervento formativo.

CONCLUSIONI

L’esperienza condotta ha dato modo di 
poter dimostrare in maniera statisticamente 
significativa come le simulazioni nella forma-
zione di base dell’infermiere possano essere 
considerate uno strumento di apprendimento 
e di sviluppo della self-efficacy degli studenti, 
in linea con la letteratura internazionale ana-
lizzata. Tali risultati portano ad ipotizzare an-
che per gli anni accademici futuri che possa 
essere riproposto questo strumento di forma-
zione, estendendolo anche a coorti di stu-
denti di altri anni di corso, e mantenendo al-
tresì la collaborazione con gli infermieri clinici, 
per rendere l’esperienza una vera e propria 
partnership nella creazione del professionista 
del domani.
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RIASSUNTO
Introduzione: La maggioranza dei pazienti ricoverati in terapia intensiva riferisce una riduzione della qualità del sonno durante il pe-
riodo di degenza. La carenza di sonno comporta gravi ripercussioni sull’outcome clinico della persona, ritardando i tempi di dimissio-

ne e aumentando il rischio di complicanze. Nonostante la problematica sia ampiamente diffusa nei reparti di area critica, la consapevolezza al 
riguardo è ancora minima.
Obiettivo: Analizzare tutti i fattori in grado di alterare il fisiologico svolgimento del sonno, ricercare strumenti efficaci ed affidabili per la valutazio-
ne ed il monitoraggio del sonno e descrivere possibili interventi per la promozione della qualità e quantità del sonno nelle terapie intensive. 
Materiali e Metodi: La ricerca bibliografica è stata condotta nelle banche dati PubMed e CINAHL, indicizzati alla data del 10 marzo 2022. Sono 
stati analizzati tutti i principali studi riguardanti la problematica del sonno nel paziente adulto ricoverato in terapia intensiva. 
Risultati: Sono stati inclusi 19 articoli totali. Dopo la lettura dei full-text, sono stati identificati ed approfonditi tre temi principali riguardanti i fatto-
ri disturbanti il sonno, gli strumenti di valutazione del sonno e gli interventi per il miglioramento della qualità del sonno.
Conclusioni: I fattori disturbanti il sonno possono essere legati alla condizione della persona oppure a fattori esterni riguardanti l’ambiente della 
terapia intensiva. Nonostante la disponibilità di metodi di valutazione validati e affidabili, la loro implementazione concreta sul paziente critico 
presenta delle difficoltà. Gli interventi farmacologici, comunemente usati nell’area critica, si basano su principi attivi che non sono stati sviluppa-
ti appositamente per agire sul sonno. Gli interventi non-farmacologici risultano invece economici, non invasivi, di facile attuazione e hanno 
come obiettivo principale quello di ridurre al minimo i fattori disturbanti. Saranno necessari interventi di informazione e sensibilizzazione sulla te-
matica affinché la rilevazione del sonno diventi parte integrante della pratica clinica.
Parole chiave: Alterazioni del sonno, privazione del sonno, qualità del sonno, terapia intensiva, adulti.

ABSTRACT
Introduction: Poor sleep quality is common among adult patients admitted to the Intensive Care Unit. Sleep disruption and depriva-
tion affect patients’ clinical outcome, leading to increased length of stay and other serious health consequences. Despite the preva-

lence of this problem, there is almost no awareness amid healthcare workers and the assessment of sleep quality is still not considered a priority.
Aim: The main purpose of this literature review is to analyze the main factors that can disrupt sleep, evaluate efficient and reliable assessment 
methods and describe all the available interventions to improve sleep quality in intensive care settings. 
Materials and Methods: A search of PubMed and CINAHL databases was performed, up to March 10, 2022. All relevant studies on sleep disor-
ders among adult patients admitted to the Intensive Care Unit have been included and analyzed.  
Results: Following a literature search, 19 articles relevant to the aim of the study were finally included in this review. After reading the full texts, 
three main themes were identified and described: sleep-disrupting elements in the intensive care unit, sleep assessment instruments, and inter-
ventions increasing sleep quality.
Conclusions: Sleep disruptive factors are usually related to the patient’s clinical condition or the intensive care setting and constantly change 
during the patient’s stay. Although the availability of validated assessment methods, their concrete applicability to critical patients remains diffi-
cult to realize. Pharmacological interventions, often used in these settings, are based on drugs not specifically developed to improve sleep 
quality. On the other hand, non-pharmacological interventions are inexpensive, non-invasive, easy to implement and target stress factors, impro-
ving patient comfort and preventing sleep disruption. Awareness-raising activities are needed to include sleep evaluation as standard of clinical 
care. Further high-quality studies are needed to strengthen the evidence found in this literature review. 
Key Words: Sleep Disorders, Sleep Deprivation, Sleep Quality, Adult, Intensive Care Units.
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INTRODUZIONE

Il sonno costituisce un aspetto fondamen-
tale dell’assistenza clinica nei reparti di tera-
pia intensiva (Intensive Care Unit - ICU), non 
solo per il benessere mentale, fisico e cogniti-
vo che comporta ma anche per favorire un 
migliore outcome di salute e promuovere il 
recupero delle funzioni dell’assistito in condi-
zione critica. Più del 50% dei pazienti ricovera-
ti in ICU ha segnalato uno o più disturbi del 
sonno durante la degenza, come sonno di 
tipo frammentato, alterazione del ritmo circa-
diano, aumento dei risvegli notturni e calo 
delle ore di sonno complessive[1-4]. 

I principali fattori che influenzano il fisiolo-
gico e regolare svolgimento del sonno sono 
classificabili in cause intrinseche, legate alle  
condizioni critiche del paziente e della sua 
patologia (dolore, stress, difficoltà di adatta-
mento ad un nuovo ambiente, ansia, preoc-
cupazione per lo stato di salute e solitudine) e 
in cause estrinseche, caratteristiche dell’am-
biente ospedaliero (rumore degli ambienti, 
luminosità, procedure mediche invasive, pra-
tiche infermieristiche continue, ventilazione, 
macchinari e allarmi). 

Frequenti carenze di sonno o sonno non 
ristoratore, se protratte nel tempo, possono 
avere gravi ripercussioni sulle condizioni gene-
rali del paziente: nella maggior parte dei casi 
portano infatti a prolungati tempi di degenza, 
maggior rischio di incorrere in complicanze 
legate al ricovero (come infezioni, immobilità 
e deficit del sistema immunitario), ritardi nella 
dimissione e aumento della mortalità indivi-
duale. Diversi studi hanno evidenziato una re-
lazione tra disturbi del sonno e incidenza di 
delirium, uno stato confusionale transitorio fre-
quente nei pazienti ricoverati in reparti di area 
critica, sebbene apparentemente in buone 
condizioni generali[2,5-7]. 

Nonostante il fenomeno sia ampiamente 
diffuso in ambito ospedaliero e soprattutto nei 
reparti intensivi, l’importanza del sonno viene 
spesso sottovalutata e posta in secondo pia-
no nella lista delle priorità per il paziente. Pur-
troppo le attuali tecniche di monitoraggio e 
valutazione della qualità e quantità del sonno 
adottate in ICU presentano ancora delle la-
cune: gli strumenti oggettivi e soggettivi in 
uso, nonostante siano stati validati e quindi ri-
tenuti accurati e affidabili, trovano infatti no-
tevoli difficoltà di applicazione. Basti pensare 
come ad oggi l’autovalutazione da parte del 
paziente venga considerata il Gold Standard 
relativamente al monitoraggio del sonno, 
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sebbene questa non possa essere utilizzata 
nei pazienti sedati e con deficit di coscienza, 
che costituiscono la componente principale 
della popolazione ricoverata in ICU.

Obiettivo di questa revisione di letteratura 
è descrivere i principali strumenti per la rileva-
zione della qualità del sonno e le strategie per 
migliorarla, con l’obiettivo di incentivare l’at-
tuazione di interventi concreti per la promo-
zione di quantità e qualità di sonno nel pa-
ziente critico, garantire una migliore degenza 
in ICU e ridurre le potenziali complicanze cor-
relate.

MATERIALI E METODI

Questa revisione della letteratura, svolta 
secondo le Linee Guida Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analy-
ses (PRISMA) del 2020[8], è basata su una ricer-
ca bibliografica condotta nelle banche dati 
Pubmed e CINAHL (Cumulative Index to Nur-
sing and Allied Health Literature), ricercando 
gli articoli indicizzati alla data del 10 marzo 
2022.

Per rispondere al quesito di ricerca è stato 
elaborato il seguente quesito in forma narrati-
va, in seguito strutturato secondo lo schema 
P.I.(C.)O: “Quali sono le strategie più efficaci 
per il monitoraggio della qualità del sonno e 
per favorire il sonno nel paziente adulto rico-
verato in terapia intensiva”.

P Paziente adulto ricoverato in terapia 
intensiva

I Monitoraggio della qualità del sonno/
Interventi per favorire il sonno

C N/A

O Miglioramento della qualità di sonno

Per ricercare e analizzare tutte le possibili 
strategie disponibili relativamente al tema in 
studio, è stata esclusa una comparazione di-
retta tra un intervento e l’altro, pertanto la C 
(Comparison) del P.I.C.O. non è stata utilizzata. 

Le stringhe di ricerca sono state ottenute 
combinando le parole chiave “Sleep Disor-
ders”, “Sleep Deprivation”, “Sleep Quality”, 
“Adult”, “Intensive Care Units” (MeSH terms), 
attraverso l’utilizzo degli operatori booleani 
(AND, OR). 

Sono stati considerati tutti gli studi pubbli-
cati dal 2012 al 2022 (limite temporale di 10 
anni), in lingua inglese, con abstract disponi-
bile, riferiti alla popolazione adulta (>18 anni) 

ricoverata in ICU. Sono stati esclusi dalla ricer-
ca articoli non accessibili, studi su pazienti pe-
diatrici o senza abstract. 

RISULTATI

La ricerca iniziale ha restituito 1049 risulta-
ti. Dopo l’applicazione dei criteri di inclusione 
ed esclusione, dei filtri di ricerca e l’eliminazio-
ne dei duplicati sono rimasti 554 studi da valu-
tare per eleggibilità attraverso lettura di titoli 
ed abstract degli articoli per valutare la con-
gruenza con gli obiettivi della revisione. La 
selezione finale tra gli articoli rimanenti è stata 
svolta attraverso la lettura del full-text degli 
articoli, escludendo ulteriori 14 studi e aggiun-
gendone 4 dalla bibliografia degli studi sele-
zioni. Il numero finale di articoli inclusi nella re-
visione è di 19 studi. 

Il diagramma di flusso della selezione de-
gli articoli secondo le linee guida PRISMA 2020 
è riportato nell’Immagine 1.

In seguito alla lettura degli articoli selezio-
nati è stata elaborata una tabella di estrazio-
ne dati riportante: titolo dell’articolo, autori, 
anno di pubblicazione; disegno di studio; 
obiettivo dello studio; materiali e metodi; prin-
cipali risultati; conclusioni. 

I risultati sono stati categorizzati e analiz-
zati secondo tre temi principali:
• Principali disturbi del sonno nel paziente 

adulto in ICU e fattori disturbanti;
• Strumenti e tecniche di rilevazione della 

qualità del sonno;
• Interventi per migliorare la qualità del son-

no in ICU.

DISCUSSIONE

Principali disturbi del sonno nel paziente 
adulto ricoverato in terapia intensiva e fat-
tori disturbanti

La problematica relativa alla ridotta qua-
lità di sonno tra i pazienti critici ricoverati in 
terapia intensiva è ampiamente documenta-
ta in letteratura. Negli ultimi 30 anni numerosi 
studi hanno cercato di indagare il problema 
con scarsi risultati, dovuti soprattutto alla 
mancanza di un’univoca definizione di sonno 
ristoratore e all’eterogeneità degli strumenti 
di valutazione disponibili[4].

Nonostante il tempo totale di sonno ripor-
tato dagli studi sia simile a quello fisiologico 
(dalle 7 alle 9 ore al giorno), il paziente critico 
sperimenta una struttura anomala del sonno 
caratterizzata da frequenti risvegli e sonno 
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non ristoratore (stadi N1 e N2 del sonno legge-
ro); le fasi di di sonno Slow Wave (N3) e REM 
possono addirittura essere assenti[2,3,5,9]. Circa il 
40-50% del sonno tipico del paziente critico 
avviene durante le ore diurne e comporta 
una momentanea disorganizzazione del ritmo 
circadiano e una ridotta percezione della 
qualità di sonno[4]. Il ricordo di un sonno alte-
rato è una delle principali problematiche ri-
portate dai pazienti dopo la dimissione dalla 
terapia intensiva[10].

La carenza di sonno ristoratore comporta 
ulteriori ripercussioni sullo stato fisico e cogniti-
vo[1,4], influendo negativamente sulla salute 
della persona. Il sonno alterato e interrotto 
sembra essere associato a peggiore outco-
me clinico anche dopo la dimissione: Wilcox 
et al. (2013) hanno indagato le caratteristiche 
del sonno di alcuni pazienti a 7 giorni dalla di-
missione dalla terapia intensiva, riportando 
come qualità e quantità di sonno fossero ri-
maste scarse nella maggioranza della popo-
lazione in studio (> 75%)[11]. 

Nonostante la crescente consapevolezza 

del problema, la promozione del sonno in ICU 
non è considerata una priorità e viene spesso 
trascurata a discapito del trattamento di altre 
condizioni critiche ritenute più urgenti[2]. Le 
tecniche per la rilevazione della qualità del 
sonno sono poco conosciute dagli operatori 
sanitari e tutti gli strumenti disponibili (sia og-
gettivi che soggettivi) presentano importanti 
limitazioni  che rendono difficoltosa l’acquisi-
zione di dati rappresentativi e affidabili. 

Esiti a medio e lungo termine sulle funzio-
nalità dell’organismo

La scarsa qualità del sonno influisce ne-
gativamente sulle funzioni vegetative e co-
gnitive, componenti fondamentali per il pro-
cesso di recupero funzionale del paziente 
con patologia critica[12]. La disregolazione del 
ritmo circadiano altera il normale svolgimento 
dei processi fisiologici, con conseguenze non 
solo a livello del ritmo sonno-veglia ma anche 
della funzionalità globale[5] (Tabella 1). 

L’alterazione del pattern fisiologico di 
sonno è frequentemente associata a disfun-

zioni del sistema immunitario e a un abbassa-
mento dei meccanismi di difesa che rendono 
il soggetto già compromesso ancora più su-
scettibile ad infezioni ricorrenti o pericolose 
per la vita, come la sepsi[1,2,5,10,12]. Ha un forte 
impatto sulla forza dei muscoli respiratori e sul-
la dinamica respiratoria, con conseguenti 
ipossiemia e aumento del consumo di ossige-
no. Nella maggioranza dei pazienti ventilati 
meccanicamente con disturbi del sonno si 
sono osservate difficoltà nell’estubazione e 
maggiori fallimenti dei trial di respiro sponta-
neo e dello svezzamento dalla ventilazione 
meccanica[2,5,6,10,12]. 

Le conseguenze a livello cardiovascolare 
consistono in alterazione della pressione arte-
riosa, tachicardia, alterazione del tono dei 
vasi e diminuzione dell’eritropoiesi[10,12]. Con la 
perdita di una sola nottata di sonno, l’organi-
smo rilascia dei biomarcatori simili a quelli pre-
senti durante una patologia coronarica acu-
ta; se la condizione viene protratta nel tempo, 
come nel caso della degenza in ICU, il rischio 
di morte per cause cardiovascolari risulta au-
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Cinahl (n = 191)

Record aggiunti dopo lettura della 
bibliografia dei full-text selezionati 

(n = 4) 

Record esclusi dopo lettura di 
titolo e abstract (n = 526)

Immagine 1. Diagramma di flusso della identificazione e selezione degli studi (secondo linee guida PRISMA 2020)
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duplicati e apploicazione dei filtri
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mentato[13]. Si osservano disregolazione dei 
meccanismi omeostatici dell’organismo e al-
terato controllo neuro-endocrino, con au-
mento dei livelli di ormoni tiroidei e cortisolo e 
riduzione dell’ormone della crescita GH, me-
latonina e norepinefrina[2,5,10]. Vengono altera-
ti anche la regolazione sierica e il metaboli-
smo del glucosio, inducendo insulino-resistenza 
e iperglicemia[5]. 

La carenza di sonno provoca squilibri nel-
la regolazione della componente autonoma 
del sistema nervoso[12] e disfunzioni cognitive 
come perdita di memoria, calo dell’attenzio-
ne e aumento del tempo di reazione[5]. Se-
condo le linee guida Clinical Practice Guide-
lines for the Prevention and Management of 
Pain, Agitation/Sedation, Delirium, Immobility, 
and Sleep Disruption in Adult Patients in the 
ICU (PADIS) pubblicate nel 2018, i disturbi le-
gati a carenza di sonno, alterazione del ritmo 

circadiano e aumento del sonno nelle ore 
diurne sono associati a maggior rischio di in-
sorgenza di delirium[9]. La scarsa qualità di 
sonno è associata a maggiore incidenza di 
disturbi psicologici e patologie come ansia, 
depressione, stress post-traumatico, delirium 
oltre che a disturbi funzionali, tra cui una netta 
riduzione della soglia del dolore[10,13]. 

Queste complicanze si traducono in rico-
veri prolungati, ritardi nella dimissione, aumen-
to della mortalità[2], ritardi nel tempo di estuba-
zione dei pazienti ventilati meccanicamente e 
aumento dei costi sanitari[6]. La mancanza di 
sufficienti energie potrebbe inoltre compro-
mettere la realizzazione di interventi di riabilita-
zione fisica e cognitiva[5]. Soprattutto nei casi 
in cui sia presente un pregresso disturbo del 
sonno, la carenza di sonno legata al ricovero 
in ICU potrebbe aggravare il problema, au-
mentando il rischio di complicanze[12].

Fattori disturbanti il normale ciclo di sonno
La terapia intensiva è un reparto caratte-

rizzato da elevata complessità del quadro 
clinico dei pazienti ricoverati e degli interventi 
necessari. L’ambiente deve essere ben illumi-
nato nell’arco delle 24 ore per permettere il 
corretto svolgimento delle attività di cura che 
sono molto più frequenti e invasive. È inevita-
bilmente presente un costante sottofondo di 
rumore dovuto ai presidi per il monitoraggio e 
il supporto delle funzioni vitali e alla presenza 
del personale, in numero maggiore rispetto 
ad un reparto di degenza ordinario. I pazienti 
sono soggetti a stimoli continui che li manten-
gono in un costante stato di allerta, che a sua 
volta amplifica il disorientamento e l’ango-
scia. 

La qualità del sonno può essere facilmen-
te influenzata da molteplici elementi[9]. Lo stu-
dio di Alsulami et al. (2019) riporta che i fattori 
riconosciuti come disturbanti non sono stati 
costanti nelle valutazioni consecutive riferite 
dalla stessa persona, nonostante il setting fos-
se rimasto invariato[4], confermando quindi 
che la percezione dei fattori dipende dalla 
suscettibilità personale di ciascun individuo. 
Altri autori hanno indagato i principali fattori 
di disturbo, correlandoli alla condizione critica 
del paziente, come ansia, dolore, stress o di-
sfunzioni d’organo che, associati a fattori di-
sturbanti esterni legati all’ambiente della te-
rapia intensiva, influenzano non solo la qualità 
del sonno ma anche la sua quantità[2]. 

Fattori ambientali
Le caratteristiche delle ICU sono associa-

te a una riduzione della qualità di sonno per-
cepita dei pazienti. Queste condizioni sono in 
parte inevitabili ma potrebbero essere mini-
mizzate grazie a una maggiore consapevo-
lezza del problema e alla collaborazione di 
tutti gli operatori[14].
• Rumore: Per rumore si intende un qualsia-

si suono che risulti inaspettato e indeside-
rato, e che viene considerato come un 
fattore stressogeno in grado di provocare 
conseguenze negative nel paziente[15]; è 
il fattore maggiormente segnalato come 
disturbante. Ciò che lo rende fastidioso 
non è solo la tipologia ma anche la fre-
quenza e l’intensità con cui si presenta e i 
picchi di rumorosità sono spesso associati 
a risvegli indesiderati. L’Organizzazione 
Mondiale della Sanità (OMS) suggerisce 
di mantenere i livelli di rumore nelle aree 
ospedaliere sotto i 35 dB[16]. Le linee guida 
dell’OMS “Night noise guidelines for Euro-
pe” descrivono la relazione tra esposizio-
ne a rumore notturno ed effetti sulla salu-
te, a diverse soglie acustiche. Entro i limiti 
suggeriti dall’OMS non sono registrabili 
effetti sostanziali a livello biologico. Dai 30 
ai 40 dB si iniziano ad osservare delle alte-
razioni a livello di risvegli, movimenti del 

Tabella 1. Esiti a medio e lungo termine sulle funzionalità dell’organismo causati dalle 
alterazioni del sonno

Esiti

Sistema immunitario
$ Meccanismi di difesa

# Rischio infezioni ricorrenti

Funzione respiratoria

$ Forza dei muscoli respiratori

Peggiore dinamica respiratoria

Ipossiemia

# Consumo di O2

Estubazione ritardata

Fallimenti ai SBT

Sistema cardio- vascolare

# Pressione arteriosa

Tachicardia

Alterato tono dei vasi

$ Eritropoietosi

# Rischio di morte cardiovascolare

Sistema nervoso

Perdita di memoria

$ Attenzione

# Tempo di risposta

Squilibri componente autonoma

# Rischio insorgenza delirium

$ Soglia del dolore

Metabolismo

# Livelli di ormoni tiroidei

# Livelli di cortisolo

$ Ormone della crescita GH

$ Secrezione melatonina

$ Norepinefrina

Insulino-resistenza, Iperglicemia 

Disturbi psicologici

# Rischio di ansia

# Rischio di depressione

Stress post-traumatico
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corpo e inizio di disturbi del sonno. I 40 dB 
sono il livello più basso a cui si osservano 
effetti avversi e quindi il valore limite da 
non superare per tutelare anche le cate-
gorie più a rischio. Dai 40 ai 55 dB gli effet-
ti sulla salute sono nocivi e sopra i 55 dB vi 
è un incremento del rischio di malattie 
cardiovascolari, soprattutto se l’esposizio-
ne viene protratta nel tempo[17]. In realtà 
queste raccomandazioni non vengono 
rispettate, infatti, come dimostrato da Ni-
lius et al. il livello di rumore medio in tera-
pia intensiva nelle 24 ore è stato attorno 
ai 54 dB sia nelle ore diurne che nelle not-
turne, con frequenti picchi anche supe-
riori a 85 dB[2]. Questa situazione è comu-
ne alla maggioranza delle ICU, 
confermata anche da altri studi; ad 
esempio Miranda et al. riportano valori 
medi costantemente attorno ai 62,45 
dB[12]. Il rumore è indubbiamente il primo 
fattore di rischio per i disturbi del sonno 
poiché deriva da numerose fonti, come 
le conversazioni degli operatori sanitari[5], 
l’apertura e chiusura delle porte, le visite 
familiari, lo squillo dei telefoni, il rumore di 
apparecchi elettronici come le pompe 
infusionali, gli allarmi dei monitor, i ventila-
tori[2], gli impianti di riscaldamento e i siste-
mi di aria condizionata[14] e la struttura ar-
chitettonica del reparto. 

• Illuminazione: una buona illuminazione 
nei reparti intensivi è fondamentale per il 
sicuro svolgimento delle attività; è tutta-
via necessario evitare un uso eccessiva-
mente protratto nel tempo della luce arti-
ficiale. L’intensità delle luci sul soffitto è 
solitamente attorno ai 300-500 lux, un va-
lore sufficientemente alto per disturbare il 
normale ritmo circadiano di sonno-veglia 
e inibire i meccanismi che regolano la 
produzione di melatonina[5-18]. I pazienti 
sottoposti a periodi prolungati di luce arti-
ficiale, anche durante le ore notturne, 
hanno maggior rischio di alterazione dei 
processi fisiologici e di incorrere in diso-
rientamento, in particolare difficoltà a 
identificare il giorno e la notte[12]. 

• Attività di cura dei sanitari: le attività 
degli operatori sanitari e il rumore che ne 
deriva rappresentano uno dei principali 
fattori di disturbo[4]. Le procedure mag-
giormente riportate come disturbanti 
sono state quelle routinarie come l’aspira-
zione tracheale, la rilevazione dei para-
metri vitali, la gestione delle terapie far-
macologiche[2] e l’esecuzione di esami 
diagnostici[5]. Gli interventi dei sanitari, 
nonostante siano necessari, richiedono 
tempo e causano interruzioni al normale 
pattern del sonno degli assistiti, fino a 51 
volte per notte[4].

• Altri fattori riportati come disturbanti e in-
seriti nelle Linee Guida PADIS sono gli odo-

ri sgradevoli, la mobilità ridotta, la presen-
za del tubo endotracheale, le visite dei 
familiari e la presenza di presidi come ca-
teteri e accessi venosi[9]. 

Fattori biologici
I fattori biologici sono considerati più in-

fluenti sulla qualità del sonno rispetto a quelli 
ambientali[10,12]. I principali fattori di rischio le-
gati al paziente sono il tipo e la gravità della 
patologia, associate alle comorbilità pregres-
se, al dolore e allo stress legato all’ambiente 
non familiare dell’ICU[5]. I fattori biologici ven-
gono riportati più spesso dalla popolazione di 
età inferiore ai 55 anni. Nonostante siano diffi-
cili da identificare è necessario porre molta 
attenzione alla loro prevenzione per ottimizza-
re la qualità della vita post-dimissione. Se non 
riconosciuti o trattati correttamente, possono 
aumentare il rischio di sviluppare stress, ansia 
o depressione che andranno ad ostacolare la 
ripresa funzionale dell’individuo sul piano fisi-
co, psicologico e cognitivo[12].
• Ansia e sintomi correlati: è il più fre-

quente fattore stressogeno, viene riscon-
trata principalmente nei giovani e risulta 
aggravata da elevati livelli di rumore, tipi-
ci dell’ambiente della terapia intensi-
va[12]. Durante la degenza i pazienti speri-
mentano discomfort, preoccupazione, 
paura, ansia, solitudine e senso di diso-
rientamento per un ambiente percepito 
come estraneo, fattori che contribuisco-
no a una minore qualità del sonno, 
outcome clinici peggiori e aumento del 
tempo di ospedalizzazione.

• Fattori intrinseci della persona: il sonno 
alterato è molto variabile perché dipen-
de da caratteristiche intrinseche ed uni-
che della persona. Il sonno frammentario 
e insoddisfacente è spesso associato a 
maggiore gravità della patologia acu-
ta[5]. Altri fattori intrinseci si riferiscono a 
comorbilità, sesso e pregressi disturbi del 
sonno. Le donne giovani-adulte in buono 
stato di salute hanno migliore qualità di 
sonno rilevata con metodi obiettivi come 
la polisonnografia (PSG) ma riportano 
peggiore percezione soggettiva rispetto 
agli uomini[1]. Inoltre coloro che definisco-
no scarsa la qualità di sonno al domicilio 
e che fanno già uso di farmaci concilianti 
il sonno, avranno maggiore probabilità di 
andare incontro a disturbi del sonno an-
che in ICU[9]. 

• Dolore: La carenza di sonno potrebbe 
aumentare l’ansia dell’ospedalizzazione 
e ridurre la soglia di sopportazione del do-
lore, andando a creare un circolo vizio-
so[12].

• Ventilazione meccanica: sia la ventilazio-
ne meccanica invasiva che quella non 
invasiva (Non Invasive Ventilation - NIV) 
hanno ripercussioni sulla qualità di sonno, 

peggiorandone la frammentazione[2,11]. 
Gli studi in letteratura sono contraddittori 
ma le linee guida suggeriscono di adatta-
re la modalità di ventilazione alle esigenze 
del paziente per prevenire questo fattore 
di rischio. Durante il sonno il consumo di 
ossigeno e l’eliminazione di anidride car-
bonica si riducono, portando a un fisiologi-
co rallentamento della ventilazione che 
spesso non viene assecondato dalle im-
postazioni del ventilatore, generando 
asincronie, insufflazione di eccessivi volumi 
di aria rispetto alla richiesta dell’organi-
smo, sedazione non efficace e attivazione 
di allarmi[9]. Dopo l’estubazione il numero 
di risvegli risulta diminuito così come risulta 
migliorata la qualità di sonno, probabil-
mente in relazione al ridotto numero di in-
terventi necessari sul paziente[4]. 

• Uso di farmaci: diversi principi attivi som-
ministrati in ICU interferiscono con l’equili-
brio dei neurotrasmettitori e compromet-
tono il fisiologico svolgimento del sonno. 
Le benzodiazepine sono usate come se-
dativi nei pazienti intubati e permettono 
di alleviare stress e discomfort[13] ma, allo 
stesso tempo, riducono il tempo totale di 
sonno, ampliando lo stadio N2 e riducen-
do la fase REM di sonno profondo e risto-
ratore[5]. Il propofol tende a peggiorare la 
qualità del sonno riducendo al minimo la 
fase REM così come avviene per le cate-
colamine[2]. Gli analgesici ad alte dosi 
sembrano alterare l’architettura del son-
no, i farmaci inotropi interagiscono con i 
recettori adrenergici mentre i beta-bloc-
canti causano insonnia e incubi. Anche 
altri oppioidi usati comunemente in ICU 
riducono del 50% il sonno totale della per-
sona[13]. 

Strumenti e tecniche di rilevazione della 
qualità del sonno

I metodi che permettono di valutare la 
qualità del sonno di un individuo sono molte-
plici, trattandosi però di un parametro relati-
vamente soggettivo il gold standard è consi-
derato l’autovalutazione. In linea generale 
applicare tali metodi in un ambiente com-
plesso come una ICU richiede delle accortez-
ze, in quanto ogni strumento presenta limita-
zioni nella pratica clinica. Rispetto ad una 
valutazione al domicilio oppure in laboratorio, 
si deve tener conto della particolarità del pa-
ziente critico e della complessità del quadro 
clinico, del suo stato di coscienza e della ne-
cessità di eventuali interventi terapeutici e 
diagnostici che potrebbero alterare il risultato 
della rilevazione. Gli strumenti per la valutazio-
ne della qualità di sonno migliorano l’abilità 
dei professionisti nel riconoscere precoce-
mente eventuali disturbi e intervenire appro-
priatamente[19]. In questa sezione sono de-
scritti gli strumenti a oggi disponibili per la 
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rilevazione della qualità del sonno in ICU, di-
stinguendoli tra metodi obiettivi e soggettivi.

Metodi obiettivi
I metodi obiettivi consentono di indagare 

vari aspetti della struttura del sonno, ottenen-
do una stima del tempo totale di sonno, una 
percentuale per ogni stadio di sonno ed indi-
viduare eventuali alterazioni del ritmo circa-
diano[20]. Al tempo stesso, le terapie a cui il 
paziente è sottoposto, le gravi alterazioni fisio-
patologiche e l’alterato livello di coscienza 
sono importanti limiti per una valutazione affi-
dabile della qualità di sonno. Le linee guida 
PADIS del 2018 non raccomandano l’uso quo-
tidiano di strumenti obiettivi per il monitorag-
gio del sonno, innanzitutto perché la sola atti-
vità elettrica non è rappresentativa; inoltre, al 
contrario della popolazione sana, i pazienti 
critici possono presentare alterazioni del pat-
tern elettroencefalografico dovute a farmaci 
sedativi o alla presenza di delirium[9]. Fare affi-
damento a metodi obiettivi permette in parte 
di superare l’ostacolo della soggettività indivi-
duale ma allo stesso tempo potrebbe non es-
sere sufficiente per avere certezza assoluta 
sullo stato reale del sonno (Tabella 2). 

Polisonnografia (PSG)
Attualmente considerato il metodo gold 

standard per la rilevazione obiettiva della 
qualità del sonno, consiste nella registrazione 
simultanea di più parametri fisiologici durante 
il sonno, eseguita sotto la sorveglianza di un 
tecnico specializzato che poi andrà ad ana-
lizzare i dati nell’insieme[21]. I parametri minimi 
e necessari per una valutazione accurata 
sono l’elettroencefalogramma (EEG) per rile-
vare l’attività elettrica cerebrale, l’elettro-o-
culogramma (EOG), l’elettromiografia (EMG) 
per rilevare la posizione corporea, l’elettro-
cardiogramma (ECG), lo studio del flusso ae-
reo oro-nasale tramite sensori, lo sforzo dei 
muscoli respiratori (di torace e addome) e la 
saturazione. Questa metodica consente di ot-
tenere informazioni precise su latenza di ad-
dormentamento e caratteristiche degli stadi 
completati. Il sonno atipico alla polisonnogra-
fia è caratterizzato da onde delta irregolari 
all’EEG e bassa attività EMG durante il sonno. 
È un esame semplice e non invasivo ma il suo 
utilizzo in ICU potrebbe essere influenzato da 
fattori come la presenza di patologie neurolo-
giche e l’uso di farmaci sedativi[2]. Inoltre gli 
strumenti sono costosi, richiedono continuo 

supporto tecnico di esperti, potrebbero inter-
ferire con le pratiche routinarie di cura[20] e i 
risultati potrebbero non essere così affidabili 
come quelli ottenuti nei reparti di degenza or-
dinaria[10].

Actigrafia
L’actigrafia è un metodo alternativo per 

la rilevazione obiettiva della qualità di sonno. 
Si esegue con uno strumento detto actigrafo, 
dalla forma e dimensione di un orologio da 
polso, che va indossato 24 ore su 24[21]. Per-
mette di registrare i movimenti corporei an-
che per lunghi periodi di tempo (da 1 a 15 
giorni), grazie a sensori molto sensibili e in gra-
do di distinguere periodi con presenza (ve-
glia) o assenza (sonno) di movimento, e regi-
stra anche livelli di rumore e luminosità 
dell’ambiente circostante. Risulta facilmente 
applicabile nella pratica clinica per il suo bas-
so costo, la semplicità d’attuazione e la 
non-invasività. È stata dimostrata una buona 
correlazione tra i risultati delle rilevazioni alla 
polisonnografia e all’actigrafia nei pazienti 
sani[22]. Rispetto alla polisonnografia, nei pa-
zienti critici, tende a sovrastimare la latenza 
dell’addormentamento, l’efficacia del sonno 

Tabella 2. Metodi obiettivi per la rilevazione della qualità del sonno

Strumento Vantaggi Svantaggi

Polisonnografia (PSG)

- Gold standard

- Informazioni precise su stadi completati e la-
tenza del sonno

- Semplice 

- Non invasivo

- Multi-parametrico 

- Strumenti costosi

- Sorveglianza di un tecnico specializzato per 
raccolta e analisi dati

- Risultati non affidabili nel paziente critico

Actigrafia

- Facile attuazione

- Non invasivo

- Rilevabili livelli di rumore e luminosità

- Basso costo

- Registrazione per periodi prolungati (fino a 15 
giorni)

- Sovrastima della latenza di addormenta-
mento, efficacia del sonno e numero dei ri-
svegli

- Sconsigliato in pazienti con limiti alla mobilità

- Raccomandata l’osservazione infermieristica 
a supporto

Bispectral-Index

- Facile attuazione

- Non invasivo

- Presidi di uso comune (elettrodi EEG)

- Usato in ambito anestesiologico per monito-
rare i livelli di sedazione

Esami di laboratorio

- Ricerca di specifici biomarcatori sierici

- Valutazione dei livelli di melatonina

- Valutazione livelli di cortisolo

- Facile e veloce

- Ancora oggetto di studio per verificarne l’ef-
ficacia

Elettro-encefalogramma

- Poco invasivo

- Efficace per identificare i disturbi del sonno

- Versione portatile più pratica e confortevole 

- Difficoltà di interpretazione per disturbi a 
causa di farmaci o eventuale patologia neu-
rologica

- Problematiche di logistica

- Esame non possibile in continuo su stesso pa-
ziente
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e il numero dei risvegli avvenuti durante il pe-
riodo in esame[2,14]. L’accuratezza è attorno al 
51-61%, non riesce infatti ad identificare la ve-
glia se il paziente è immobile, a causa di ripo-
so forzato o device che ne limitano la mobili-
tà[14]. Per evitare questi inconvenienti il suo uso 
è raccomandato in concomitanza con l’os-
servazione infermieristica.

Bispectral Index (BIS)
Alla base della funzionalità del BIS vi sono 

i presupposti teorici dell’elettroencefalogram-
ma, ovvero l’analisi in continuo delle onde 
elettriche cerebrali[22]. Il BIS è un parametro 
numerico derivato dall’analisi dei precedenti 
15-30 secondi di elettroencefalogramma. Il 
punteggio va da un massimo di 0 a un minimo 
100 e permette di attribuire un valore alla pro-
fondità del sonno[23]. È uno strumento non in-
vasivo, semplice e pratico, che richiede la 
sola applicazione di specifici elettrodi. Viene 
usato anche in ambito anestesiologico per 
verificare che i livelli di sedazione siano otti-
mali: solitamente durante l’anestesia vengo-
no mantenuti tra 40 (non risponde a stimoli 
vocali) e 60 (scarsa probabilità di memoria 
esplicita), assicurando un adeguato stato ip-
notico.

Esami di laboratorio
Il Brain-derived Neurotrophic Factor 

(BDNF) è un biomarcatore sierico rilasciato 
anche durante la fase di sonno profondo o 
Slow Wave Sleep. Il BNDF fa parte dei fattori 
neutrofici, principali regolatori per molti tipi di 
neuroni. Uno degli stimoli che influenza l’e-
spressione genica del BNDF è il sonno profon-
do[24]. Il dosaggio di questo biomarker, asso-
ciato ad esempio alla polisonnografia, 
potrebbe costituire una svolta per la valuta-
zione della qualità di sonno nei pazienti criti-
ci[10]. Lo studio dell’effetto di peptidi, modula-
tori neuronali, ormoni e citochine sulla 
regolazione del sonno ha acquisito crescente 
interesse[5]. Inoltre, i pazienti critici presentano 
ridotti livelli sierici di melatonina a causa della 
patologia acuta, della presenza di delirium o 
disturbi del sonno[7]. Anche il cortisolo sembra 
avere un ruolo nella rilevazione della qualità 
del sonno, solitamente i suoi livelli diminuisco-
no all’inizio del sonno e aumentano progressi-
vamente di concentrazione nella fase vicina 
al risveglio[24]. 

Elettroencefalogramma (EEG)
Esame strumentale che permette la regi-

strazione dell’attività elettrica delle cellule ce-
rebrali riproducendola su uno schermo sotto 
forma di una serie di onde. È caratterizzato 
dalla registrazione della differenza di poten-
ziale elettrico esistente tra coppie di elettrodi, 
posizionate sulla testa in corrispondenza di di-
verse aree della corteccia[21]. L’EEG rappre-
senta l’attività elettrica cerebrale che deriva 

dalla sommatoria dell’attività eccitatoria ed 
inibitoria postsinaptica, controllata e regolata 
dai nuclei talamici e sottocorticali[23]. La som-
ministrazione di alcuni farmaci come gli ane-
stetici può produrre variazioni apprezzabili. 
Non è una metodica di prima scelta a causa 
della difficoltà dell’interpretazione e per le 
possibili difficoltà logistiche.

Metodi soggettivi
L’identificazione di scarse qualità e quan-

tità di sonno ha richiesto la creazione di appo-
siti strumenti che permettono l’autovalutazio-
ne da parte dei pazienti stessi[19]. Le linee guida 
PADIS 2018 esprimono una forte raccomanda-
zione verso i metodi soggettivi validati, che 
costituiscono un’ottima alternativa ai metodi 
oggettivi[9]. Nella rilevazione della qualità del 
sonno con strumenti soggettivi sono maggior-
mente frequenti le problematiche metodolo-
giche. Nonostante siano intuitivi e semplici da 
somministrare, risultano poco affidabili nei 
contesti intensivi dove si tende a sovra o sotto-
stimare la qualità e la quantità di sonno del 
paziente[10]. Alcuni dei limiti comuni sono la ca-
renza di informazioni specifiche su fasi, durata 
e latenza del sonno, la variabilità del risultato, 
che dipende molto dalla percezione persona-
le, la scarsa formazione del personale sul tema 
e infine la difficile applicazione nei reparti in-
tensivi, dove la maggioranza dei pazienti sono 
incoscienti o presentano disfunzioni cogniti-
ve[2]. L’autovalutazione effettuata quotidiana-
mente risulta ben accettata dai pazienti rico-
verati, con aspetti positivi come aumento del 
senso di sicurezza, maggiore possibilità di 
esprimere un’opinione e comunicare con il 
personale, ridotto senso di solitudine e aumen-
tata sensazione di rispetto[4].

Questionari autovalutativi
• Richards-Campbell Sleep Questionnai-

re (RCSQ) 
 Uno dei metodi soggettivi più comuni per 

rilevare la qualità di sonno dei pazienti ri-
coverati in ICU, è uno strumento validato 
e affidabile e può essere usato sia come 
autovalutazione, sia somministrato dagli 
infermieri[10]. Permette di valutare la pro-
fondità del sonno, la latenza dell’addor-
mentamento, il numero dei risvegli, la per-
centuale di tempo di veglia e la qualità 
generale del sonno. Si compone di 5 item, 
rappresentati su una scala analogico visi-
va che va da 0, peggiore sonno possibile, 
a 100 mm, il migliore. Ai pazienti viene ri-
chiesto di segnare sulla linea il punto pa-
ragonabile alla qualità di sonno percepi-
ta durante la notte appena trascorsa. Il 
punteggio finale è calcolato come me-
dia, dividendo per 5 la somma totale del-
le misurazioni VAS ottenute[7,11,19]. I punteg-
gi compresi tra 1-20 indicano sonno 
pessimo, tra 21-40 indicano sonno scarso, 

tra 41-60 sonno sufficiente/accettabile, 
tra 61-80 sonno buono, tra 81-100 sonno 
eccellente. Esiste una versione modifica-
ta (RCSQ-modified) in cui viene valutato 
un item aggiuntivo relativo al rumore[25].

• Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)
 Si tratta di un questionario autovalutativo 

che indaga 19 item raggruppati poi in 7 
componenti: qualità soggettiva del son-
no, latenza di addormentamento, durata 
del sonno, efficacia abituale del sonno 
(ristoro), disturbi del sonno, uso di farmaci 
ipnotici e disturbi durante il giorno[26]. Il 
PSQI è stato elaborato allo scopo di fornire 
una misura affidabile, valida e standardiz-
zata della qualità del sonno attraverso 
un’indagine del suo andamento sommini-
strata direttamente al paziente. Ha sensi-
bilità del 89,6% e specificità del 86,5%[11]. Il 
punteggio globale varia da 0 a 21, il cut 
off è impostato a 5 punti. Un punteggio 
più alto indica una gravità maggiore in 
quella componente e quindi una peggio-
re qualità del sonno, se il punteggio è su-
periore a 5 la qualità del sonno è scarsa[27].

• Verran and Snyder-Halpern Sleep Scale 
(VSHSS)

 La versione originale usava una scala visi-
va analogica di misura da 0 a 100 mm 
come nel RCSQ. Valuta 8 item sulle carat-
teristiche del sonno tra cui tempo di son-
no, disordini del sonno e frammentazione. 
I risultati con valori numerici più alti rap-
presentano un sonno migliore[22].

• Sleep in Intensive Care Questionnaire 
(SICQ)

 Sviluppato da Freedman et al. per valuta-
re la qualità di sonno dei pazienti ricove-
rati in ICU e identificare i principali fattori 
percepiti come disturbanti[28]. Contiene 7 
domande a cui si attribuisce un punteg-
gio da 1 (qualità del sonno scarsa) a 10 
(eccellente). In generale indaga la quali-
tà di sonno percepita al domicilio e du-
rante la degenza, la sonnolenza diurna, i 
disturbi del sonno dovuti a fattori ambien-
tali (rumore, luce, interventi infermieristici, 
esami diagnostici, monitoraggio parame-
tri vitali, prelievi sanguigni, somministrazio-
ne terapia) e quelli dovuti al rumore. La 
specifica classificazione dei rumori più di-
sturbanti da 0 (nessun disturbo) a 10 (di-
sturbo significativo) tra allarmi dei moni-
tor, allarmi del ventilatore, pulsossimetro, 
suono delle pompe di infusione, aspirazio-
ne, uso di nebulizzatori, chiamate ai me-
dici, televisione e telefono, è stata ag-
giunta dopo il test pilota. 

• Pittsburgh Sleep Diary (PSD)
 È uno strumento ad uso quotidiano, idea-
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to per documentare e quantificare nella 
pratica clinica la qualità del sonno ripor-
tata soggettivamente dal singolo. Si trat-
ta di un diario di 14 pagine che viene la-
sciato ai pazienti così che lo compilino in 
autonomia; questo elemento lo rende di 
difficile applicazione in ICU. Comprende 
due componenti principali, la parte di 
questionario Bedtime da completare pri-
ma del riposo notturno in cui si analizzano 
tutti gli elementi incontrati durante la gior-
nata e la parte Waketime da completare 
la mattina al risveglio. È uno strumento 
validato, grazie alla comparazione tra i 
suoi risultati e i dati ottenuti con metodi 
obiettivi tra cui PSG e actigrafia. Nella 
parte relativa al Bedtime si indagano il 
momento dei pasti, l’eventuale consumo 
di caffeina, alcol e tabacco, l’uso di me-
dicinali prescritti e la durata di esercizio fi-
sico e riposini pomeridiani. Nella parte del 
Waketime invece si analizzano il momen-
to del riposo (inteso come essere nel letto, 
aver spento le luci e inizio del sonno fino al 
momento del risveglio), come ci si è sve-
gliati e l’incidenza, la durata e le motiva-
zioni del risveglio; infine si passa alla com-
pilazione di 3 scale visivo-analogiche da 
10 cm per misurare qualità del sonno per-
cepita soggettivamente, stato d’animo 
al risveglio (da teso a calmo) e reattività 
al risveglio (da addormentato a vigile). Si 
incoraggiano i pazienti ad essere costanti 
o eventualmente a segnalare i dati man-
canti piuttosto che cercare di ricordare 
ciò che è successo in precedenza, per 
preservarne l’affidabilità[29].

Scale di autovalutazione
• Medical Outcomes Study-Sleep Scale 

(MOS-SS)
 Comprende una serie di 12 domande 

che permettono di inquadrare il disturbo 
del sonno, anche cronico. La prima do-
manda si riferisce al tempo che la perso-
na ha impiegato ad addormentarsi nelle 
ultime 4 settimane (punteggio 1 indica da 
0-15 minuti; punteggio 5 indica più di 
un’ora). Segue poi una valutazione della 
durata media del sonno nelle ultime 4 set-
timane, in cui la persona dovrà riportare il 
numero di ore di sonno per notte. Infine 
chiede quanto spesso (sempre – mai) si è 
percepito il sonno come agitato (tensio-
ne, movimenti continui nel letto, ecc.), ci 
si è sentiti ristorati al risveglio, si è riscontra-
to mal di testa o affanno al risveglio, ci si è 
sentiti assopiti durante il giorno, si sono in-
contrate difficoltà nell’addormentarsi, il 
numero di risvegli notturni, difficoltà a sta-
re svegli durante il giorno, russamento, 
necessità di riposini (da 5 o più minuti) 
durante il giorno e infine quanto spesso si 
è dormito tutto il tempo ritenuto necessa-

rio. Esiste una variante della scala che ri-
sulta semplificata e che indaga la struttu-
ra del sonno nell’ultima settimana anziché 
nell’ultimo mese[30,31].

• Spiegel Scale
 L’obiettivo di questa scala è valutare la 

qualità del sonno dell’individuo. Un pun-
teggio totale inferiore a 15 indica un son-
no patologico e alterato mentre valori 
superiori a 20 una buona qualità di sonno. 
Si indagano 6 item attraverso la formula-
zione di specifiche domande e si attribui-
sce a ciascuna di esse un punteggio in 
cui 0 indica il “non saprei” e poi da 1 
(peggiore) fino a 5 (migliore). La prima 
caratteristica indagata è l’inizio del son-
no, si passa poi alla qualità del sonno per-
cepita dal soggetto, alla durata totale 
del sonno, alle interruzioni notturne, all’e-
ventuale presenza di sogni e infine allo 
stato d’animo al risveglio.

• Stanford Sleepiness Scale (SSS)
 Permette la rilevazione soggettiva della 

sonnolenza, viene usata per scopi clinici e 
di ricerca. È costituita da un singolo item, 
per cui è consigliata una somministrazio-
ne ripetuta nel corso del tempo. I pazienti 
devono indicare, su un foglio in cui è ri-
portata una scala da 1 a 7, il loro attuale 
livello di sonnolenza. I valori sono attribuiti 
come segue: 1 indica “wide awake: sen-
tirsi attivi, allerta e vitali”, 2 indica “able to 
concentrate: sentirsi funzionali ma non al 
massimo”, 3 indica “responsive: rilassato, 
sveglio ma poco reattivo”, 4 indica “a litt-
le foggy: non sentirsi al massimo”, 5 indica 
“slowed down: iniziare a perdere interes-
se nel restare sveglio”, 6 indica “sleepi-
ness: stordito, combatte il sonno” e infine 
7 indica “lost struggle to remain awake: 
imminente inizio del sonno”[32].

• Due scale usate off-label sono la NEE-
CHAM (solitamente applicata per la va-
lutazione del delirium) e la Confusion As-
sessment Method-Intensive Care Unit 
(CAM-ICU).

Discrepanza tra qualità del sonno riferita 
dal paziente e documentazione infermieri-
stica

Numerosi studi hanno indagato la diffe-
renza di percezione della qualità del sonno 
tra ciò che viene riferito dai pazienti e ciò che 
viene documentato dagli infermieri, riportan-
do risultati contrastanti. Gli infermieri avrebbe-
ro un ruolo deviante sulla raccolta dei dati, 
tendendo spesso a sovrastimare la qualità e 
quantità di sonno di ciascun paziente[3]. 
Dall’indagine di Louis et al. (2020), contraria-
mente alla maggioranza degli studi dove gli 
infermieri sopravvalutano la percezione dei 

pazienti, sono emerse valutazioni infermieristi-
che peggiori riguardanti la qualità del sonno 
rispetto a quella riferita dai pazienti come 
“buona”[1]. Aitken et al. (2017) hanno riscon-
trato una moderata coincidenza dei dati rac-
colti sulla qualità di sonno espressa dai pa-
zienti e quella percepita dagli infermieri, 
probabilmente merito dell’uso di uno stesso 
strumento di misura[19].

Interventi per migliorare la qualità del son-
no in terapia intensiva

La promozione di una buona qualità del 
sonno in ICU permette di ottenere migliori risul-
tati di salute per gli assistiti; nonostante la sua 
importanza clinica sia dimostrata da numerosi 
studi, viene tuttora considerato un elemento 
secondario. Le azioni per promuoverlo do-
vrebbero essere volte a ristabilire i ritmi circa-
diani alterati dalla degenza. Dopo una fase 
iniziale di introduzione all’igiene del sonno e 
rimozione dei fattori disturbanti si rende ne-
cessario costruire strategie individuali e globa-
li. Alcune strategie combinano tecniche diffe-
renti per amplificare gli effetti benefici, altre 
invece utilizzano un unico strumento.

Interventi non farmacologici
Per interventi non-farmacologici si inten-

dono le terapie complementari alla farmaco-
logica e le modificazioni dell’ambiente della 
terapia intensiva, che hanno come obiettivo 
comune la minimizzazione dei disturbi per fa-
vorire il ripristino e mantenimento del ciclo 
sonno-veglia fisiologico[6]. Rappresentano il 
primo approccio alla promozione di una mi-
gliore qualità di sonno[20]. Il ricorso a interventi 
farmacologici viene spesso sconsigliato per la 
carenza di evidenze forti sul tema e per gli ef-
fetti collaterali descritti dalla letteratura. Gli 
interventi non-farmacologici sono preferibili in 
quanto meno costosi e rischiosi per la persona 
assistita, di facile attuazione e integrazione 
nella pratica routinaria, non invasivi e poten-
zialmente benefici per ridurre stress, ansia e 
promuovere il rilassamento[14]. Sono necessari 
ulteriori studi poiché raramente in letteratura 
sono presenti prove di efficacia di alto livello.

Tappi per orecchie
Per promuovere una migliore qualità di 

sonno nei pazienti critici è raccomandata la 
riduzione dei livelli di rumore e luminosità in 
ICU[9]. L’uso di tappi per orecchie permette di 
ridurre i rumori ambientali presenti ma inevita-
bili[2]; si tratta di un intervento non invasivo, 
economico e di facile applicazione[3], la cui 
efficacia è stata dimostrata da molti studi. 
L’utilizzo, sia in singolo sia in combinazione 
con altri presidi, è ottimale poiché ha un gran-
de impatto sul miglioramento della qualità di 
sonno generale[14]. Alcuni pazienti hanno rife-
rito fastidi come senso di costrizione e dolora-
bilità per un uso prolungato mentre altri han-
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no dichiarato di aver continuato a sentire 
rumore[14]. Si raccomanda pertanto di infor-
mare adeguatamente i pazienti e ottenere il 
loro consenso prima dell’utilizzo. 

Mascherina per occhi
Durante la degenza in ICU i pazienti sono 

sottoposti a stimoli innaturali, primo tra tutti l’e-
sposizione continua a luce artificiale. In assen-
za della naturale variazione di luminosità tipi-
ca dell’ambiente esterno, il ritmo circadiano 
si altera, riducendo la produzione di melatoni-
na e andando a disturbare il riposo e la guari-
gione[3]. In ICU l’accesso alla luce naturale è 
molto limitato mentre il ricorso alla luce diretta 
artificiale è molto frequente, con intensità 
medie elevate (11± 9 lux circa)[14]. Risulta diffi-
cile la modulazione dell’intensità luminosa 
nell’arco della giornata, che dovrebbe rag-
giungere il suo massimo al mattino, per attiva-
re correttamente il ritmo circadiano e sfuma-
re verso il buio durante il trascorrere delle ore. 
Si preferisce invece favorire l’esposizione alla 
luce naturale durante il giorno e ridurre al mi-
nimo gli stimoli durante la notte attraverso le 
maschere coprenti per occhi[6]. L’uso di questi 
presidi blocca la luce in eccesso e favorisce 
la produzione di melatonina, permettendo un 
inizio più rapido del sonno NREM e una miglio-
re qualità di sonno[18]. L’efficacia di questo 
strumento è supportata da evidenze, nono-
stante l’uso non sia molto diffuso; dovrebbe 
essere utilizzata nei pazienti coscienti, ade-
guatamente informati e che si dichiarano in 
accordo a sottoporsi a tale intervento. L’uso 
di mascherina potrebbe infatti risultare invasi-
vo per quei pazienti incapaci di rimuoverla 
autonomamente[3]. 

Tecniche olistiche
• Strategie di rilassamento (massaggi, 

agopuntura)
 I massaggi, soprattutto quelli alla schiena, 

sembrano migliorare la qualità del sonno 
soggettivo e oggettivo. Inducono infatti 
un profondo rilassamento muscolare, mi-
gliorando la circolazione e il comfort[14]. 
Solitamente le tecniche alternative e di ri-
lassamento vengono usate in combinazio-
ne tra di loro. Una delle più frequenti è 
l’agopuntura con Valeriana Officinalis, 
che include anche tecniche di aromate-
rapia per trattare l’insonnia, alleviare l’an-
sia, migliorare la circolazione e bilanciare 
il flusso di energia[14]. Nonostante gli studi, 
le linee guida PADIS 2018 non raccoman-
dano l’agopuntura per carenza di studi 
affidabili sul tema e la poca praticità, l’in-
tervento richiede infatti personale esperto 
ed adeguatamente formato sulla pratica 
che non tutte le terapie intensive presen-
tano. Qualora la struttura presenti tutto il 
necessario ciò non vieta il suo utilizzo[9].

• Aromaterapia 
 Si avvale di una combinazione di oli es-

senziali e trattamenti per calmare la men-
te, il corpo e riequilibrare lo spirito. Alcuni 
studi hanno testato l’effetto della lavan-
da[22] o della rosa antica trovando miglio-
ramenti soggettivi nella qualità e profon-
dità di sonno percepita[14]. L’aroma è 
stato somministrato secondo diverse mo-
dalità. Non è ancora del tutto chiaro ma 
pare che il linalyl acetate presente negli 
oli abbia leggero effetto narcotico e fun-
zioni come un sedativo, promuovendo il 
rilassamento della massa muscolare e la 
riduzione di ansia. Le linee guida PADIS 
2018 non raccomandano l’uso di aroma-
terapia poiché non sono stati riportati ef-
fetti avversi ma nemmeno miglioramenti. 
Nonostante si tratti di un intervento eco-
nomico, la mancanza di benefici per la 
salute e la preoccupazione che si possa 
incoraggiare l’uso di irritanti respiratori 
ostacolano la raccomandazione di tale 
tecnica[9].

• Musicoterapia 
 La musicoterapia è già utilizzata in alcuni 

setting di cura: è un intervento poco co-
stoso, di facile applicazione e che non 
comporta alcun effetto collaterale. Studi 
svolti nei reparti intensivi hanno mostrato 
come la musica riduca i livelli di ansia e 
dolore nei pazienti ventilati e chirurgici, 
abbia un effetto positivo sulla riduzione 
della frequenza cardiaca, sul respiro e sul-
la pressione arteriosa[15]. La musica miglio-
ra la tolleranza agli elevati rumori ambien-
tali, favorendo il rilassamento e la qualità 
di sonno percepita dal paziente[3,14]. Inol-
tre sono state ritrovate significative diffe-
renze sulla profondità del sonno e sulla ri-
duzione dei risvegli, miglioramenti che 
sono stati confermati anche da contem-
poranee indagini polisonnografiche[14,15]. 

• Patient care
 Le attività assistenziali sono spesso descritte 

dagli utenti come disturbanti. Alcuni studi 
hanno dimostrato che raramente i pazienti 
hanno un periodo di 90 minuti senza alcun 
intervento da parte dei sanitari[3] e per 
questo risulta difficile completare un intero 
ciclo di sonno. Riuscire ad organizzare tut-
te le attività assistenziali non vitali in un uni-
co periodo di tempo ridurrebbe al minimo 
le interruzioni del riposo[22].

White Noise e Quiet Time
Il rumore è particolarmente implicato 

nell’eziologia dei disturbi del sonno correlati 
alla degenza in ICU. Numerosi studi hanno di-
mostrato che i livelli di rumore all’interno 
dell’ambiente del reparto superano i limiti 
massimi imposti dalle raccomandazioni 

dell’Environmental Protection Agency (EPA) 
degli Stati Uniti e dell’Organizzazione Mondiale 
della Sanità (OMS)[5]. Secondo le raccoman-
dazioni degli enti preposti non si dovrebbero 
superare i 45 decibel (dB) durante il giorno e i 
35 dB durante la notte, invece è dimostrato 
che i livelli medi di rumore nelle ICU raggiungo-
no nell’arco della giornata valori medi com-
presi tra 55-65 dB con picchi oltre 80 dB.

Una possibile soluzione potrebbe consi-
stere in periodi di White Noise, ovvero riservare 
alcune ore per giorno per l’abbassamento 
del livello di rumore a 40-50 dB. Sembra che 
tali interventi comportino un miglioramento 
nella qualità del sonno riportata dai pazien-
ti[14]. Introdurre un periodo di Quiet Time du-
rante le ore diurne ha effetti positivi sulla per-
cezione di sonno: si preferisce l’intervallo tra le 
14 e le 16 perché il ritmo circadiano raggiun-
ge fisiologicamente il punto di attività mini-
mo[3]. Durante queste ore il corpo è più pro-
penso al riposo, per cui si provvederà ad 
abbassare la luminosità dell’ambiente, ridurre 
i rumori non necessari, evitare manipolazioni 
attive del paziente, ritardare le attività di cura 
non vitali. Questo semplice intervento per-
mette di ristabilizzare il ritmo naturale del ciclo 
sonno-veglia, di ridurre il dolore percepito e 
diminuire la somministrazione di medicinali 
come oppiacei e sedativi[12]. 

Riduzione del rumore ambientale
I Centers for Disease Control and Preven-

tion (CDC) statunitensi hanno posto come li-
mite massimo di rumore che l’orecchio uma-
no può tollerare i 140-150 dB; nonostante i 
pazienti non siano esposti a questi livelli estre-
mi, è necessario considerare che l’esposizio-
ne a un livello fisso di 70-85 dB per più di 2 ore 
può risultare dannosa. Per cercare di non ec-
cedere i limiti consentiti è necessario informa-
re ed educare il personale sanitario sulle con-
seguenze di protratti ed elevati livelli di rumore 
per i pazienti critici ricoverati, mettendo in 
atto semplici accorgimenti come evitare ru-
mori inutili a letto del paziente, prediligere 
stanze singole, chiudere le porte delle stanze, 
regolare correttamente gli allarmi dei moni-
tor, usare dispositivi ben funzionanti per evita-
re falsi allarmi. L’applicazione di un protocollo 
per la riduzione del dolore è efficace nel ridur-
re i livelli medi di rumore riscontrati in ICU[9]. 

Ventilazione meccanica
La correlazione tra qualità del sonno e 

ventilazione meccanica non è ancora del 
tutto chiara. È comunque raccomandato im-
postare una modalità di ventilazione congrua 
alle necessità di paziente, impostando un 
adeguato supporto respiratorio per evitare 
danni come l’iperventilazione e l’atrofia dei 
muscoli respiratori[2]. Le asincronie con il venti-
latore meccanico e i molteplici allarmi che 
derivano da alterazioni anomale del respiro 
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aumentano lo stress, i risvegli e riducono la 
qualità del sonno[3]. Le modalità assistite-con-
trollate nelle ore notturne sono associate a 
minori ripercussioni negative, migliore efficien-
za del sonno e maggiore durata della fase 
REM[9,22]. I vantaggi di una migliore qualità di 
sonno durante la degenza si iniziano a vedere 
durante il processo di weaning dei pazienti 
tracheostomizzati, probabilmente grazie al ri-
dotto sforzo necessario durante gli atti respira-
tori[2]. Nei pazienti sottoposti ventilazione non 
invasiva si è notata migliore qualità di sonno 
rispetto ad altre modalità ventilatorie[22].

Bundle di interventi
Per promuovere un fisiologico ciclo son-

no-veglia sono necessari interventi che favori-
scano il rispetto del ritmo circadiano. Gli inter-
venti riportati si riferiscono all’ambito 
farmacologico, non-farmacologico, ambien-
tale e psicologico e sono stati descritti in uso 
singolo o in combinazione. L’uso combinato 
di più interventi, sotto forma di bundle o pro-
tocolli, produce migliori risultati poiché poten-
ziano l’efficacia[9]. 
• Maschera facciale e tappi per orec-

chie: l’utilizzo associato permette di ridur-
re al minimo i disturbi ambientali da ec-
cessiva luminosità e rumore caratteristici 
delle ICU. È considerato l’intervento 
non-farmacologico più efficace ed è uno 
dei più diffusi perché ben tollera-
to[2,14,18,19,22]. Comporta miglioramenti 
obiettivi sulla durata del sonno REM, au-
menta la secrezione di melatonina e fa-
vorisce il ripristino del ritmo circadiano[22]. 
Alcuni pazienti riportano maggiore bene-
ficio dall’uso della maschera facciale 
(28%) rispetto ai tappi per orecchie (22%); 
altri pazienti hanno però riferito di-
scomfort, ansia e senso di claustrofobia[14]. 

• Massaggio con oli essenziali e musico-
terapia: l’introduzione di massaggi agli 
arti inferiori combinati ad aromaterapia e 
musicoterapia, ha prodotto miglioramen-
ti nella percezione di suoni e rumori insoli-
ti[25] e nella gestione dell’ansia e nella 
qualità di sonno soggettiva[14]. Questi in-
terventi non invasivi e senza effetti colla-
terali sono stati facilmente accettati dai 
pazienti, che ne hanno tratto vantaggio.

• Interventi multicomponenti: in alcuni 
casi si è cercato di attuare quanti più in-
terventi possibili per ridurre al minimo i fat-
tori disturbanti[14]. La loro applicazione ha 
migliorato la qualità generale di sonno, 
richiedendo però un alto grado di colla-
borazione tra tutti i professionisti dell’equi-
pe. In uno studio, condotto da Nilius et al. 
(2021), si è intervenuti anche sulla nutrizio-
ne. In ICU si tende a somministrare la nutri-
zione in ciclo continuo; in questo caso 
però si è osservato un miglioramento del 
ritmo circadiano nei pazienti con terapia 

nutrizionale diurna e interruzioni della 
somministrazione durante la notte[2].

Interventi farmacologici 
Gli interventi farmacologici sono impor-

tanti per migliorare la qualità di sonno perce-
pita dai pazienti critici ma non sono sufficienti 
se usati individualmente[10]. I principi attivi di-
sponibili e utilizzati in ICU non sono stati pensa-
ti specificatamente per questa problematica. 
Alcuni farmacisti hanno analizzato le pro-
prietà dei più comuni e ne è risultata una forte 
associazione a scarsa qualità di sonno e inci-
denza di delirium[20]. Alcune classi che incido-
no con il fisiologico processo del sonno sono 
benzodiazepine, corticosteroidi, FANS, anti-
biotici fluorochinolonici, alcuni antidepressivi 
e oppioidi[2]. Negli ultimi anni è stato dimostra-
to che la sedazione profonda protratta nel 
tempo risulta controproducente sotto vari 
aspetti per il paziente critico. Al contrario del 
sonno fisiologico, che svolge un ruolo ristora-
tore, la sedazione è spesso associata ad alte-
razioni atipiche rispetto al normale pattern 
elettroencefalografico del paziente sano[7]. 
Secondo le Linee Guida PADIS, per indagare 
se e quando la somministrazione notturna di 
farmaci risulta efficace per migliorare la quali-
tà di sonno nei pazienti critici, sono necessari 
maggiori trial dedicati[9]. Le caratteristiche dei 
principi attivi utilizzati per favorire il sonno in 
ICU sono riportati nella tabella 3.

Controllo del dolore
Il sollievo dal dolore è un fattore impor-

tante per una migliore qualità di sonno nei 
pazienti critici e si raccomanda una frequen-
te valutazione nell’arco del turno. Solitamen-
te vengono usate scale autovalutative vali-
date come NRS o VAS oppure scale 
comportamentali (Critical Care Observation 
Tool - CPOT) per la popolazione di pazienti 
non in grado di esprimersi autonomamente. È 
fondamentale un’identificazione precoce e 
prevenzione del dolore per poter intervenire 
con la terapia farmacologica più adatta. È 
opportuno svolgere ulteriori ricerche per inda-
gare, tramite interviste ai pazienti dimessi dal-
le ICU, la rilevanza del fattore dolore sulla 
qualità di sonno percepita durante il ricove-
ro[3].

Igiene del sonno
Il processo fisiologico del sonno è influen-

zato da numerose variabili ma è fondamen-
tale ricordare che molti fattori sono di fatto 
modificabili e pertanto dovrebbero essere 
presi come spunto per la creazione di apposi-
ti protocolli per la promozione del sonno. No-
nostante la qualità del sonno tenda a miglio-
rare nel tempo, in circa un terzo dei pazienti 
permangono dei problemi lievi-moderati fino 
a 26 settimane dopo la dimissione[5]. Risulta 
quindi necessario intervenire il più precoce-

mente possibile con appropriati interventi du-
rante la degenza per ridurre al minimo le con-
seguenze sulla persona anche dopo la 
dimissione.

Solitamente, il primo approccio sulla po-
polazione sana si basa sulla correzione delle 
abitudini erronee e sulla promozione di com-
portamenti che favoriscano il buon riposo 
notturno, anche noto come Igiene del son-
no[33]. Dei 9 punti di cui si compone, alcuni 
possono essere riproducibili anche nei reparti 
intensivi. 

La regolarità del sonno è una delle priori-
tà, viene infatti indicato alla persona sana di 
andare a letto ed alzarsi quanto più possibile 
alla stessa ora. Anche in ICU, favorire il riposo 
nelle ore notturne e scoraggiarlo nelle ore 
diurne, tramite attività di riabilitazione o visite 
dei familiari, permetterebbe uno svolgimento 
più fisiologico del ritmo circadiano. L’esposi-
zione alla luce naturale durante la giornata, 
soprattutto nelle ore pomeridiane, ha un no-
tevole impatto sul ritmo circadiano, che nei 
pazienti critici risulta molto alterato per la con-
tinua esposizione a luce artificiale. Preferire 
lampade regolabili in intensità o postazioni in 
prossimità di finestre, permetterebbe di mini-
mizzare ulteriormente la disregolazione del ri-
lascio di melatonina. Si consiglia inoltre di non 
effettuare attività fisica di media-alta intensità 
in tarda serata per evitare che il rilascio di 
adrenalina ostacoli il riposo notturno, stabilen-
do piani mattutini di mobilizzazione e fisiotera-
pia, e ricreare in ICU condizioni ambientali 
ideali, così da facilitare il riposo notturno, at-
traverso interventi su temperatura, da mante-
nere preferibilmente attorno ai 18°C, luminosi-
tà e rumore, ricercando un’atmosfera il più 
silenziosa possibile. 

Per ovvie ragioni molte delle restanti rac-
comandazioni sull’Igiene del Sonno non pos-
sono essere applicate in ICU, è per questo 
che i recenti studi si stanno concentrando 
sulla creazione e validazione di appositi pro-
tocolli. 

Protocolli multidimensionali
Le linee guida PADIS 2018, oltre ad analiz-

zare i temi del dolore, agitazione e sedazione, 
delirium ed immobilità, hanno incluso altri due 
aspetti fondamentali per i pazienti critici rico-
verati in ICU: l’immobilità, prevenibile tramite 
riabilitazione o mobilizzazione precoce, ed i 
disturbi del sonno[9]. Per quanto riguarda la 
promozione del sonno viene raccomandato 
lo sviluppo di un protocollo multicomponente, 
ovvero costituito da più interventi standardiz-
zati e condivisi tra i professionisti, con lo scopo 
comune di migliorare la qualità del sonno del-
le persone assistite. Secondo i dati disponibili, 
un protocollo che comprende interventi far-
macologici e non-farmacologici è la strategia 
attualmente più efficace per promuovere 
una migliore qualità di sonno durante la de-
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Tabella 3. Principi attivi comunemente utilizzati per agevolare il sonno in ICU

Principio attivo Vantaggi Svantaggi

Propofol

- Sedativo

- Induce in uno stato di incoscienza

Ipotensione

Forte sedazione

Soppressore Slow Wave Sleep

No miglioramenti sul sonno

Depressione respiratoria

Benzodiazepine

- Ridotta latenza di addormentamento

- Maggiore durata dello stadio N2 del sonno 
NREM

Minore sonno Slow Wave

Minore fase REM

Tolleranza

Dipendenza

Depressione respiratoria

Ketamina

- Stato di incoscienza

- Mantiene drive respiratorio

- Aumento sonno Slow Wave

- Aumento livelli BDNF

Riduzione sonno REM

No effetti su quantità totale di sonno

Allucinazioni

Sogni vividi

Tachicardia 

Dexmedetomidina

- Sedativo, ipnotico e analgesico

- Promuove l’inizio del sonno NREM

- Favorisce un pattern fisiologico del sonno

- Mima il sonno profondo

Ipotensione 

Bradicardia

Rischio di arresto

Non somministrabile in boli o con beta-bloccanti

Elevato costo

Melatonina esogena

- Neuro-ormone

- Economico 

- Scarsi effetti collaterali

- Correzione del ritmo circadiano

- Mantenimento dei livelli fisiologici di melato-
nina

- Migliore qualità di sonno

Sonnolenza 

Incertezza sul dosaggio ideale

Non differenze su quantità totale di sonno

Ramelteon

- Ridotta latenza di addormentamento 

- Migliore qualità percepita di sonno

- Maggiore durata del sonno

- Ben tollerato

Sonnolenza 

Fatigue 

Stordimento 

Costo maggiore 

Suvorexant

- Migliore efficacia percepita del sonno

- Mantenimento del sonno

- Ben tollerato

Mal di testa 

Sonnolenza 

Assorbimento influenzato da digestione

Da evitare se presenti problemi epatici

genza in ICU. L’approccio combinato di più 
interventi si conferma la strategia migliore e i 
trattamenti non farmacologici riescono ad 
amplificare l’effetto delle terapie, riducendo i 
fattori stressogeni e creando un adeguato 
ambiente terapeutico[12]. 

Andrews et al. (2021) hanno elaborato un 
protocollo interprofessionale con l’aiuto di far-
macisti, basato sulla riduzione al minimo indi-
spensabile dei farmaci somministrati (soprat-
tutto quelli considerati nocivi per incidenza di 
delirium e alterazione del sonno) e un con-
temporaneo cambiamento di alcune prati-
che infermieristiche non invasive (come inco-
raggiare la mobilizzazione, fornire presidi 

non-farmacologici, ridurre la luminosità am-
bientale, controllare la temperatura dell’am-
biente, minimizzare gli allarmi e concentrare 
gli interventi a letto del paziente). Dopo un’at-
tenta formazione del personale e l’introduzio-
ne di questi interventi, si è notata una migliore 
qualità di sonno e una ridotta percezione dei 
disturbi ambientali[20]. 

Un possibile sviluppo futuro consiste nell’u-
tilizzo di una versione aggiornata del Bundle 
ABCDEF, già in uso in diverse ICU[2]. Attual-
mente comprende un insieme di interventi ri-
volti al paziente ricoverato in terapia intensiva 
affinché si migliori l’outcome clinico alla dimis-
sione, si riducano le complicanze legate ad 

un’assistenza infermieristica carente e si mi-
gliori la qualità di vita generale del paziente. 
Questo approccio multidimensionale consiste 
infatti nella coordinazione di prove quotidia-
ne di risveglio e respirazione spontanea 
(ABC), identificazione precoce del delirium 
(D), mobilizzazione precoce (E) e coinvolgi-
mento dei familiari (F). In futuro potrebbe ag-
giungersi la G di “good sleep” oppure “gene-
rating night sleep” affinché la rilevazione, il 
monitoraggio e la prevenzione di potenziali 
disturbi del sonno diventino parte integrante 
dell’accertamento giornaliero[2].

L’uso di protocolli per migliorare la qualità 
di sonno in ICU è raccomandato ma sono an-
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cora poco chiari gli interventi che devono 
essere inclusi. La principale causa è da ritro-
varsi nell’eterogeneità della problematica. Il 
sonno per definizione ha un’ampia compo-
nente soggettiva e quindi gli interventi do-
vrebbero essere quanto più possibile indivi-
dualizzati. Inoltre, molti professionisti sanitari 
hanno bassa consapevolezza sulla questione 
e sulle gravi conseguenze che la carenza di 
sonno comporta. Saranno necessarie ulteriori 
ricerche per identificare gli interventi più effi-
caci o migliorare la forza delle evidenze già 
esistenti.

I limiti della revisione includono l’eteroge-
neità degli studi selezionati (per quanto ri-
guarda popolazione, setting, paese in cui è 
stato condotto lo studio), la ridotta dimensio-
ne del campione selezionato, l’uso di diffe-
renti strumenti valutativi e, in alcuni lavori, la 
breve durata del periodo di studio. 

CONCLUSIONI
Le alterazioni del sonno, disturbato e non 

ristoratore, nei pazienti critici ricoverati in ICU 
sono una problematica nota che comporta 
ripercussioni a breve e lungo termine sul piano 
fisico e psicologico. I metodi e gli strumenti 
per la valutazione della qualità del sonno pre-
sentano dei punti di debolezza, risultando dif-
ficilmente applicabili e poco diffusi nella pra-
tica clinica. Nonostante questo, un 
monitoraggio accurato ed affidabile è ne-
cessario per comprendere ciò che la carenza 
di sonno effettivamente comporta e per inter-
venire con approcci mirati e risolutivi. Come 
riportato dai vari studi analizzati, interventi 
semplici, poco costosi e ben tollerati dai pa-
zienti potrebbero avere un grande impatto 
sulla riduzione delle complicanze e sulla quali-
tà di vita della persona. 
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Il sonno
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infermiere, Centrale Operativa 118 Emilia Est – emergenza territoriale e elisoccorso, Ospedale Maggiore C.A. Pizzardi, AUSL di Bologna

Ritmo circadiano e sue alterazioni
Il sonno è un processo fisiologico attivo fondamentale per il risto-
ro e il buon funzionamento dell’organismo. Questo “stato rever-
sibile di ridotta attività funzionale dell’individuo” segue un ritmo 
circadiano, meccanismo evolutivo che permette di adattare le 
complesse funzioni del metabolismo alle modificazioni dell’am-
biente circostante. Molte attività fisiologiche come la regolazio-
ne della frequenza cardiaca, della temperatura corporea, il 
mantenimento dell’omeostasi e la secrezione di ormoni dipen-
dono da ciò e subiscono necessari cambiamenti nell’arco della 
giornata. Interrompere un ritmo circadiano potrebbe comporta-
re alterazioni del normale funzionamento dell’organismo e com-
prometterne alcuni meccanismi di controllo, con ripercussioni 
negative sulla salute.
Anche le modificazioni biochimiche che caratterizzano l’alter-
narsi di uno stato di sonno-veglia si susseguono ripetutamente 
nell’arco delle 24 ore, seguendo un ritmo circadiano. Il ritmo del 
ciclo circadiano sonno-veglia è controllato dal nucleo sovra-
chiasmatico, situato nel diencefalo e, nello specifico, nell’ipota-
lamo. La periodicità di tale ciclo è particolarmente influenzata 
dall’alternanza di luce e buio a cui siamo esposti quotidiana-
mente. L’oscurità, captata da afferenti posti sulla retina, stimola 
infatti la ghiandola pineale a secernere melatonina mentre, al 
contrario, la luminosità la inibisce.

Strutture anatomiche coinvolte nei processi del sonno
Il sonno è il risultato dell’attivazione di strutture neurofisiologiche 
sottocorticali e corticali situate nel Sistema Nervoso Centrale. Il 
processo coinvolge in particolar modo le componenti del tron-
co encefalico, considerato la parte più primitiva dell’encefalo, 
e specifici neurotrasmettitori. Il tronco encefalico è collocato in 
posizione centrale, tra il midollo spinale e il diencefalo, e viene 
anatomicamente suddiviso in mesencefalo, ponte e midollo al-
lungato (al cui interno decorre il liquido cerebrospinale). Le nu-

merose proiezioni nervose discendenti ed ascendenti consento-
no di intervenire in vari processi biologici tra cui la regolazione 
dello stato di vigilanza dell’individuo. Sono stati inoltre individua-
ti dei centri specifici per il controllo del sonno, come per esempio 
due nuclei distinti per l’attivazione della fase NREM (Non-Rapid 
Eye Movement), il Locus Coeruleus e il nucleo dorsale del Rafe e 
altrettanti nuclei pontini e mesencefalici coinvolti nell’attivazio-
ne della fase REM (Rapid Eye Movement). Ruolo fondamentale 
è stato riconosciuto anche ad alcuni neurotrasmettitori, in parti-
colare noradrenalina e serotonina per il sonno NREM e acetilco-
lina per il sonno REM.

Fasi del sonno REM e NREM
L’organismo umano è in un continuo stato di attivazione neuro-
vegetativa (arousal) che permette di far fronte ai bisogni prima-
ri (come fame, sete, sonno) o di rispondere adeguatamente agli 
stimoli percepiti come pericolosi. L’arousal si svolge in un conti-
nuum, alternando stati di iper-vigilanza (massima attivazione o 
veglia) e di ipo-attività (minima attivazione) come durante il son-
no. 
Il sonno è un processo attivo e dinamico poiché persistono le 
interazioni neuronali e, per questo, si possono distinguere vari 
momenti. Ogni ciclo di sonno ha durata approssimativa di 90 
minuti ed è caratterizzato dall’alternarsi di fasi NREM e fasi REM 
che, durante l’arco della nottata, si ripetono ciclicamente per 
un totale di circa 5 volte. Ogni fase è associata a una diversa fi-
siologia e attività cerebrale.
L’iniziale fase NREM comprende 4 stadi (N1 – N4) e rappresenta 
circa il 75% della durata del ciclo totale. Gli stadi sopra citati in-
cludono:
• l’addormentamento (N1) ovvero una fase di transizione tra 

la veglia e il sonno che dura approssimativamente dai 5 ai 7 
minuti; 

• la fase di sonno leggero (N2) è caratterizzata dal progressivo 
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rilassamento del tono della muscolatura, da attività encefa-
lica sempre più lenta, assenza di movimenti oculari e rallen-
tamento dell’attività cardiaca e del respiro;

• le ulteriori due fasi caratterizzano il sonno profondo (N3 – N4), 
anche denominato Slow Wave Sleep, per il raggiungimento 
della minima attività funzionale dell’organismo. Questo sta-
dio è fondamentale per la guarigione fisica, in quanto tutti i 
processi fisiologici raggiungono i livelli basali e si ha il rilascio 
dell’ormone della crescita. 

Segue poi gradualmente la fase REM (stadio N5), detta anche 
“sonno paradossale” poiché l’attività della corteccia cerebrale 
è molto simile a quella della veglia. In questo caso la soglia di 
risveglio è elevatissima nonostante l’attività encefalica sia inten-
sa e i muscoli completamente rilassati impediscano ogni movi-
mento, ad eccezione di quello rapido degli occhi. La fase REM, 
che svolge un ruolo fondamentale per l’elaborazione delle 
esperienze vissute e per la memorizzazione, è caratterizzata dal-
la presenza di sogni. Alla conclusione della fase REM, seguono a 
ritroso gli stadi N4, N3 e N2 del sonno NREM e quindi l’inizio di un 
nuovo ciclo. All’interno di ogni ciclo la percentuale e la durata 
degli stadi che compongono le due fasi variano. Solitamente la 
prima parte della notte è caratterizzata da prolungato sonno 
profondo (stadi 3 e 4 NREM) e da una limitata quantità di sonno 
REM; nella seconda parte invece gli stadi 3 e 4 si riducono pro-
gressivamente fino alla totale scomparsa negli ultimi cicli, men-
tre aumenta la percentuale di sonno REM.

Funzioni del sonno
Negli anni sono emerse varie teorie sull’effettiva funzione del 
sonno, che si è indubbiamente dimostrato efficace per la rige-
nerazione fisica e psicologica dell’individuo e per il consolida-
mento di nozioni ed esperienze apprese (sleep effect). 
Le principali correnti riscontrate nella comunità scientifica si ri-
fanno a:
• Teoria psicodinamica: prende origine dalle teorie psicoana-

litiche ideate da Sigmund Freud a fine Ottocento ed enfatiz-
za l’importanza delle pulsioni nel funzionamento umano e 
dell’esperienza dell’infanzia nello sviluppo della personalità. 
Secondo questa teoria i sogni sono visti come una rappre-
sentazione di desideri inconsci dell’individuo;

• Teorie cognitiviste secondo cui il sonno è necessario all’inte-
grazione delle conoscenze e al consolidamento delle infor-
mazioni in entrata. I sogni vengono visti come il risultato 
dell’attivazione di informazioni recenti e della loro integra-
zione con memorie remote; 

• Teoria della sintesi-attivazione secondo cui il sonno permet-
te di ripristinare le sinapsi corticali e sottocorticali. I sogni 
sono la conseguenza dell’attivazione di informazioni acqui-
site durante la veglia;

• Teorie del downscaling e della sintesi sinaptica per cui il son-
no NREM permette di ripristinare le sinapsi mentre il sonno 
REM consolida le tracce mnestiche di recente acquisizione. 
Il sogno è il risultato di questo duplice processo.
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RIASSUNTO
Obiettivi: La ricerca è stata condotta al fine di indagare il vissuto personale e relativo all’inserimento lavorativo dei colleghi neoas-
sunti/neoinseriti da parte degli infermieri esperti di terapia intensiva durante la pandemia COVID-19. 

Disegno: Studio fenomenologico descrittivo. 
Materiali e metodi: Sono state condotte interviste semi-strutturate mediante videotelefonata a 10 infermieri esperti della terapia intensiva 
dell’Azienda Ospedaliera di Perugia, reclutati attraverso campionamento a “palla di neve”. La serie di interviste (della durata da 15 a 30 minuti) 
è stata condotta da un solo ricercatore ed interrotta al raggiungimento della saturazione dei dati. L’analisi dei dati è avvenuta, tramite il meto-
do Colaizzi. 
Risultati: Sono emersi 6 temi principali dall’analisi dei dati: emozioni durante la pandemia, motivazioni per il superamento delle difficoltà, proble-
mi organizzativi, inserimento dei nuovi infermieri, strategie per inserimento migliore dei nuovi infermieri e gap formativi. 
Conclusioni: Dallo studio è emerso quanto sia importante per la pratica clinica ottimizzare il più possibile le risorse materiali e umane e la neces-
sità di preparare proattivamente gli infermieri per far fronte alle situazioni di emergenza attraverso il supporto psicologico e il mantenimento di 
competenze specifiche per il setting lavorativo. La collaborazione del team è vista come una risorsa vincente per fronteggiare qualsiasi situazio-
ne lavorativa, anche inaspettata.
Parole chiave: Infermieri, COVID-19, Terapia Intensiva; Formazione sul campo; Neoassunti.

ABSTRACT
Aims: The research aimed to investigate the experience lived by critical care nurses during COVID-19. In particular, regarding their 
personal experience (emotions, sensations, etc.) and the employment of newly hired colleagues.

Design: Qualitative study with a descriptive phenomenological approach.
Methods: During the study, researchers conducted 10 semi-structured interviews with 10 experienced nurses - chosen with a snowball sampling 
method - in the ICU of the hospital “S. Maria della Misericordia” of Perugia. A researcher would conduct the interview and interrupt it only after 
the achievement of data saturation. All interviews (lasting from 15 to 30 minutes) were recorded and then re-listened, transcribed, and ano-
nymized. Data were analyzed through the Colaizzi method.
Results: From the study emerged 6 main themes related to the data analysis. Emotions during the pandemic; motivations for overcoming the 
difficulties; organizational problems; employment of new nurses; strategies for better integration of new nurses; and training gaps.  
Conclusion: Researchers found out that during the pandemic, all the nurses interviewed had been working in a situation that caused them fear 
and negative emotions. Furthermore, it was pointed out that the employment of new colleagues was positive but lacking in structured coaching, 
specific skills for the ICU, and work experience.
Key words: Nurses, COVID-19, Intensive Care Unit, Inservice Training, New nurse.
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INTRODUZIONE
L’Organizzazione mondiale della sanità 

(OMS) ha designato il 2020 come l’Anno inter-
nazionale degli infermieri e delle ostetriche 
per celebrare in tutto il mondo il lavoro degli 
infermieri e delle ostetriche, evidenziando le 
difficili condizioni che spesso devono affronta-
re[1]. Tuttavia, la celebrazione del 2020 è stata 
oscurata dal nuovo SARS - CoV2 che si è rapi-
damente diffuso in tutto il mondo[2]. L’epide-
mia di COVID-19, infatti, ha colpito tutti gli 
ambiti della società determinando, per la sa-
nità pubblica globale, una profonda trasfor-
mazione sia dell’organizzazione delle strutture 
sanitarie che della componente umana che 
vi opera. In effetti, le strutture sanitarie hanno 
dovuto aumentare la capacità di accogliere 
sempre più pazienti infetti, contemporanea-
mente ad una improvvisa e grande richiesta 
di risorse e dispositivi medici[3].

Pertanto, la pandemia ha costretto gli 
ospedali a una rapida riorganizzazione dei 
processi assistenziali. I continui cambiamenti 
nella gestione della pandemia hanno portato 
anche a modificazioni sostanziali nella pratica 
degli operatori sanitari[4]. È sempre più eviden-
te quanto l’assistenza infermieristica abbia in-
fluito sulla salute dei pazienti ospedalizzati du-
rante la pandemia di COVID-19[5,6,7]. Vari studi 
descrivono il valore aggiunto delle compe-
tenze infermieristiche specializzate: migliorare 
i risultati assistenziali e ridurre i costi sia nelle 
malattie croniche[8] che in quelle critiche[9]. 
Allo stesso tempo, durante la pandemia sono 
emerse altre importanti questioni per gli infer-
mieri, come la sicurezza dell’ambiente clinico, 
un ambiente di lavoro sano e la prevenzione 
dei rischi legati al lavoro[10]. Inoltre, gli opera-
tori sanitari hanno dovuto affrontare cambia-
menti organizzativi e di salute psico-fisica[11,12]. 
Ad oggi, sono stati pubblicati pochi studi di ri-
cerca sulla rapida introduzione di infermieri 
neolaureati/assunti nel complesso e difficile 
contesto delle Terapie Intensive (T.I)[13,14]. Gli 
infermieri che ci lavorano hanno sperimenta-
to i cambiamenti più rapidi in risposta al CO-
VID-19. Il problema principale è stato come 
formare adeguatamente e rapidamente gli 
infermieri neoassunti nelle Terapie Intensi-
ve-COVID-19 per garantire un’assistenza sicu-
ra ai pazienti. Dovrebbe esserci, infatti, coe-
renza tra i bisogni dei pazienti e le conoscenze, 
abilità e competenze degli infermieri[15]. In-
dubbiamente, questa situazione senza prece-
denti ha richiesto una riflessione sulle priorità 
dell’assistenza infermieristica e sulla gestione 

delle risorse infermieristiche nelle T.I.[16,17]. Per 
questo motivo, è stato condotto uno studio 
qualitativo sulle esperienze degli infermieri di 
terapia intensiva in merito all’inserimento e al 
supporto dei colleghi neoassunti durante la 
pandemia di COVID-19, per far emergere le 
principali tematiche relative alle loro espe-
rienze e i loro significati intrinseci[18].

Quesito di ricerca
Il quesito di ricerca riguardava l’esplora-

zione dei vissuti, esperienze e percezioni degli 
infermieri “esperti” di terapia intensiva duran-
te la pandemia da COVID-19 durante l’inseri-
mento dei colleghi neoassunti/neoinseriti, per 
sviscerarne gli aspetti che hanno più caratte-
rizzato la pratica professionale in questo parti-
colare periodo storico.

MATERIALI E METODI
Disegno

È stato utilizzato un approccio di ricerca 
di tipo fenomenologico descrittivo, basato 
sull’analisi di dati raccolti dalle narrazioni o 
descrizioni discorsive dei vissuti dei soggetti 
analizzati, allo scopo di tratteggiare un qua-
dro accurato dell’esperienza cosciente della 
vita quotidiana, così come viene vissuta dalle 
persone[19,20,21]. 

Partecipanti e reclutamento
Sono stati reclutati 10 infermieri esperti 

che lavorano in T.I. nell’Azienda Ospedaliera 
Universitaria di Perugia. Il numero del campio-
ne è stato determinato dal raggiungimento 
della saturazione dei dati, ossia quando i temi 
dominanti sono risultati ricorrenti e non ne 
emergevano di ulteriori ad una nuova intervi-
sta. Riguardo al criterio di arruolamento di “in-
fermieri esperti”, si è tenuta in considerazione 
la definizione proposta da Benner[22], che con-
sidera tali i professionisti con esperienza lavo-
rativa di almeno 5 anni in uno specifico set-
ting assistenziale, in questo caso la T.I., 
indipendentemente dall’età anagrafica. Per-
tanto, è stato assunto come criterio di esclu-
sione del presente studio l’essere infermiere di 
T.I. neoassunto, o neoinserito, e comunque in 
servizio da meno di 5 anni. 

Attraverso il campionamento a palla di 
neve, ciascuno dei soggetti selezionati è stato 
invitato ad indicare a sua volta il nominativo 
tra i colleghi conoscenti, avente le stesse ca-
ratteristiche. Durante il processo di individua-
zione del campione, nessuno degli infermieri 
contattati si è rifiutato di partecipare allo stu-

dio. I partecipanti sono stati chiamati telefoni-
camente da un ricercatore (AM) a cui hanno 
dato il loro consenso per l’adesione allo stu-
dio, previa informazione sullo scopo e proget-
to di ricerca, nonché garanzia dell’anonima-
to e della riservatezza. A seguito del consenso, 
è stato stabilito un appuntamento per svolge-
re l’intervista attraverso una videochiamata 
registrata. Successivamente, ciascuna intervi-
sta è stata riascoltata, trascritta, e anonimiz-
zata prima dell’analisi in profondità, dal team 
di ricercatori.

Setting 
L’Azienda Ospedaliera Universitaria di Pe-

rugia è un ospedale di II° livello di 700 posti 
letto che si trova nel centro Italia. Prima dell’i-
nizio della pandemia c’erano nell’ospedale 
13 posti letto di T.I. generale, 8 di T.I. cardiolo-
gica, 6 di T.I. respiratoria, 8 di T.I. cardiochirur-
gica. Durante il 2° picco pandemico sono 
stati destinati 40 posti per la T.I. Generale CO-
VID, oltre alle altre strutture specialistiche non 
intensive. Nella T.I. Generale COVID-19 gli in-
fermieri sono passati da 32 a 55.

Raccolta dati
Lo studio è stato condotto tra agosto e 

ottobre 2021. Individuato il primo infermiere 
con le caratteristiche richieste dai criteri di in-
clusione, attraverso il campionamento a “pal-
la di neve”[23], a questo e ai successivi è stato 
chiesto di segnalare altri possibili partecipanti, 
aventi le stesse caratteristiche. Il ricercatore 
che effettuava le interviste (AM) ha contatta-
to telefonicamente ciascun potenziale parte-
cipante per invitarlo a partecipare. Tra il ricer-
catore e i candidati per lo studio non c’era 
alcun genere di rapporto precedente. Gli in-
tervistati, durante lo svolgimento della video-
chiamata, si trovavano o a casa o sul posto di 
lavoro mentre erano in pausa. Nessun’altra 
persona era presente durante l’intervista al di 
fuori del ricercatore e dell’intervistato. Tutte le 
interviste sono state condotte attraverso l’uti-
lizzo della funzione Videochiamata dell’App 
WhatsApp® (WhatsApp LLC e Meta Inc., CA, 
USA), registrate tramite l’App Fotocamera, 
poi riascoltate e trascritte (da AM) parola per 
parola con il programma Word® 2020 (Micro-
soft Corporation, WA, USA), infine codificate e 
rese anonime per la successiva fase di analisi. 
Le interviste seguivano la traccia presente 
nella tabella 1, erano tutte registrate digital-
mente, ed hanno avuto una durata media di 
23 minuti (range 15 - 30 minuti).



35an artSCENARIO®
2022; 39 (4): 33-40

Analisi dei dati
L’intervistatore prima di condurre le inter-

viste ha “sospeso” (bracketing) i propri giudizi 
sul tema cercando il massimo distacco dalle 
proprie opinioni personali circa il fenomeno 
oggetto dello studio[19]. L’analisi dei dati quali-
tativi, e quindi delle risposte all’intervista tele-
fonica trascritte entro 24 ore dall’intervista, è 
stata condotta da 2 ricercatori in maniera in-
dipendente (AM, NR) utilizzando il metodo di 
analisi fenomenologica Colaizzi[24]. Questo 
metodo è caratterizzato da sette diverse fasi:
1. Ogni intervista è stata letta diverse volte 

per coglierne il significato profondo e per 
esplorare il fenomeno come è stato vissu-
to dagli intervistati stessi;

2. Da ogni intervista sono state estratte le 
frasi e le dichiarazioni più significative per-
tinenti al fenomeno in esame;

3. Di ogni frase significativa ne è stato evi-
denziato il significato;

4. È stato ripetuto tale processo per ogni in-
tervista fatta e sono stati organizzati i signi-
ficati formulati in gruppi di temi;

5. Tutti i temi emergenti sono stati inseriti in 
una descrizione esauriente degli argo-
menti;

6. Ci si è impegnati a raggiungere una de-
scrizione esaustiva del fenomeno studiato;

7.  È stata validata la descrizione attraverso il 
“member checking”.

Rigore e affidabilità
Credibilità, trasferibilità, affidabilità e con-

fermabilità sono i criteri di rigore e affidabilità 
negli studi qualitativi[25]. Per soddisfare questi 
criteri è stato instaurato un rapporto di riserva-
tezza con ciascuno dei partecipanti. È stata 

Tabella 1. Intervista semi-strutturata 

Dati generali sull’intervistato

• Età

• Sesso

• Titolo professionale

• Da quanto tempo lavori in Rianimazione?

• Hai sempre lavorato in Rianimazione?

Intervista

• Hai lavorato/stai lavorando con tanti infermieri neoassunti/neoinseriti?

• Che idea ti sei fatto del loro inserimento in equipe?

• Pensi che sono stati di aiuto?

• Credi che abbiano creato dei problemi nell’assistenza? 

• Cosa ne pensi del loro livello formativo? Credi sia stato adeguato al contesto? 

• Quali strategie hai messo in atto per sopperire ad eventuali lacune formative?

utilizzata una guida all'intervista per assicurare 
la somiglianza delle domande poste ai parte-
cipanti e per conoscere in profondità le loro 
opinioni. Sono state consultate le opinioni di 
esperti per garantire l'affidabilità della guida 
alle interviste e sono state effettuate interviste 
pilota; ciascuna delle interviste è stata regi-
strata e trascritta parola per parola e le cita-
zioni ottenute sono state presentate nei risul-
tati nella loro forma originale. I dati sono stati 
analizzati da due ricercatori indipendenti e 
discussi fino a quando tutti i ricercatori hanno 
raggiunto un consenso sulle differenze nelle 

Tabella 2. Caratteristiche sociodemografiche dei partecipanti

N. partecipante
Età dei 

partecipanti
Sesso Livello di istruzione

Esperienza di 
lavoro in T.I. 

01 34 F DUI/DUSI/Laurea 11

02 49 F Diploma regionale 31

03 55 F Diploma regionale 30

04 52 M Diploma regionale 30

05 38 F Laurea magistrale 16

06 49 F Diploma regionale 18

07 36 F DUI/DUSI/Laurea 5

08 57 F Diploma regionale 30

09 49 F Diploma regionale 19

10 45 F DUI/DUSI/Laurea 19

analisi. Le trascrizioni e (i temi emersi sono stati 
condivisi con i partecipanti e i risultati dello 
studio sono stati confermati con il loro feed- 
back. È stata seguita la checklist dei criteri 
consolidati per la rendicontazione della ricer-
ca qualitativa (COREQ) proposta da Tong e 
colleghi[26]. 

Considerazioni etiche
La ricerca rispetta i criteri di buona prati-

ca clinica dei principi della Dichiarazione di 
Helsinki. L’autorizzazione della ricerca è stata 
concessa dalla direzione dell’Azienda Ospe-
daliera di Perugia (6 Agosto 2021). Il consenso 
informato è stato ottenuto dai partecipanti 
prima dello svolgimento delle interviste, com-
prese le assicurazioni di riservatezza e anoni-
mato e la possibilità di ritirarsi dallo studio in 
qualsiasi momento. L’intervistatore aveva la 
libertà di decidere di interrompere l’intervista 
qualora avesse ritenuto che essa potesse 
compromettere lo stato psicologico dell’inter-
vistato. Sono stati garantiti la riservatezza de-
gli audio acquisiti, tramite memorizzazione dei 
relativi files esclusivamente in un hard disk 
esterno dotato di password e sistema di sicu-
rezza per l’accesso ai dati tramite la funzione 
BitLocker di Windows 10® (Microsoft Corpora-
tion, WA, USA).

RISULTATI
Sono stati reclutati 10 infermieri esperti. Il 

campione costituito da 10 infermieri esperti 
aveva un’età di 46 anni ed esperienza lavorati-
va in Terapia Intensiva mediamente di 20 anni. 
Gli infermieri che hanno partecipato allo studio, 
9 donne e 1 uomo, erano tutti dipendenti 
dell’Azienda Ospedaliera di Perugia con con-
tratto lavorativo a tempo pieno (tabella 2). 
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Dall’analisi dei dati sono emersi 6 temi 
principali e 13 sotto-temi (tabella 3).

• Emozioni durante la pandemia
 Questo primo tema evidenzia le emozioni 

degli infermieri esperti emerse durante la 
pandemia COVID-19. I risultati mostrano 
quali fossero le sensazioni principali du-
rante l’emergenza sanitaria. 
- Paura e preoccupazione 
 Di tutti i partecipanti allo studio la 

paura è stato il sentimento principe 
provato, inizialmente lavorando in un 
contesto privo di certezze (a causa 
della non conoscenza della malat-
tia):

 “Paura!... La paura non era per la ti-
pologia del paziente, ma per la pato-
logia, la vestizione…” (inf/002)

 Paura che ricorre anche nelle parole 
di un altro intervistato:

 “Paura, inadeguatezza, non era 
pronta nonostante l’esperienza; mi 
sono sentita persa.” (inf/008)

 La paura diventa quasi terrore per un 
altro:

 “Del primo giorno in cui ho lavorato 
con i pazienti Covid mi ricordo la 
paura, il terrore. In quella situazione 
mi sentivo molto meno esperta…” 
“Non mi sentivo pronta ad affrontare 
l’emergenza…” (inf/009)

 Come quando si è in guerra:
 “Allora la sensazione è stata la pau-

ra…” “È stato come se fosse scoppia-
ta una guerra e tu eri al fronte.” 
(inf/010)

- Paura del contagio
 Alcuni partecipanti hanno riconosciu-

to di aver provato paura soprattutto 
per il rischio di contagio per loro stessi 
e per i propri familiari.

 “Finché non è finita la prima ondata 
avevamo paura di portare qualcosa 
a casa.” (inf/007)

 Paura per il rischio di contagiarsi au-
mentata dalla non conoscenza della 
nuova malattia:

 “…paura di poter contrarre la malat-
tia perché non sapevamo se i disposi-
tivi in dotazione erano sufficienti an-
che perché era una cosa nuova 
livello mondiale.” (inf/010)

• Motivazioni per il superamento delle 
difficoltà 

 L’etica professionale, l’esperienza (il sen-
tirsi adeguatamente protetti) e la colla-
borazione del team, ha permesso ai sog-
getti intervistati il superamento delle 
difficoltà presentatesi durante l’inizio del-
la pandemia. 
- Etica professionale
 La maggior parte degli intervistati 

all’inizio della pandemia, nonostante 
la paura e la preoccupazione scaturi-
te dalla situazione, non si è tirata in-
dietro di fronte alle difficoltà, ma ha 

sentito l’urgenza deontologica di ap-
portare il proprio contributo.

 “La paura è stata superata dal senti-
mento di dare il nostro contributo, in 
questa guerra.” (inf/001)

 Sentirsi in dovere di dare il proprio 
contributo per fronteggiare la nuova 
situazione:

 “Il rigore della professione ha dato la 
grinta per affrontare la situazione.” 
(inf/002)

 In modo che nessuno si è tirato indie-
tro:

 “Nella prima parte avevamo tutti 
paura ma nessuno si è tirato indietro, 
tutti si sono dati da fare.” (inf/005)

 E tutti si sono messi in gioco:
 “…il senso della professione ci ha fat-

to scendere in campo.” (inf/008)
- Esperienza 
 Degli infermieri intervistati, una parte 

è riuscita a superare la paura grazie 
alla sicurezza datagli dall’esperienza 
professionale; il restante, nonostante 
l’esperienza, non si sentiva pronto per 
affrontare questa nuova situazione. 

 “L’esperienza in terapia intensiva ti fa 
passare la paura…” (inf/003)

 Con il tempo e l’esperienza la paura 
è passata:

 “Abbiamo avuto il tempo di imparare 
a vestirci/svestirci e l’ansia è calata.” 
“Con la seconda ondata abbiamo 
imparato con l’esperienza…” “Con 
l’esperienza sapevamo cosa stava-
mo facendo.” (inf/007)

- Team 
 Quasi la totalità degli intervistati ha ri-

ferito che il sentirsi parte di un gruppo 
unito e collaborante ha permesso il 
superamento delle difficoltà iniziali 
presenti durante l’emergenza sanita-
ria.

 “Tutti molto uniti.” “Io l’ho vissuto 
come un’unione. Tutti compatti. An-
che con i medici, ma soprattutto tra 
noi infermieri.” (inf/001)

 Aiuto reciproco non fornito solo tra 
pari, ma all’interno del team interpro-
fessionale:

 “Il nostro coordinatore ci ha fatto sen-
tire protetti. Tutelati…” (inf/007)

 Spirito di collaborazione mai emerso 
prima:

 “Ho reagito piano piano, giorno per 
giorno confrontandomi anche con i 
colleghi, le prime notti si parlava tra di 
noi “Ma tu che provi?” “Ma tu che 
senti?” “Ma tu come l’affronteresti?” 
“Poi pianino pianino pianino ho reagi-
to… C’è stato un forte spirito di colla-
borazione in quel periodo che mai 
prima.” (inf/009)

 Aiuto reciproco di carattere empati-

Tabella 3. Temi principali e sotto-temi

Temi principali Sotto-temi

emozioni durante la pandemia paura e preoccupazione

paura del contagio

motivazioni per il superamento 
delle difficoltà

etica professionale

esperienza

team

problemi organizzativi mancanza di risorse materiali

disorganizzazione dei percorsi

inserimento dei nuovi 
infermieri

integrazione all’interno dell’equipe

maggior carico di responsabilità per gli infermieri esperti 

aiuto portato dai nuovi infermieri

strategie per inserimento 
migliore dei nuovi infermieri

ridistribuzione del personale esperto

formazione estemporanea

formazione sul campo

gap formativi ---
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co:
 “Ci siamo aiutati l’un l’altro… C’è sta-

ta anche molta solidarietà tra di noi, 
comprensione.” (inf/010)

• Problemi organizzativi
 Questo terzo tema emerso dalle interviste 

fa luce sui problemi organizzativi emersi 
durante la pandemia che, anche se era-
no fuori dal controllo degli infermieri, han-
no influenzato la loro esperienza profes-
sionale. Gli ospedali e i loro percorsi sono 
stati completamenti rivisti e riorganizzati 
con una trasformazione senza precedenti 
in termini di velocità e di cambiamento. I 
problemi organizzativi principalmente 
sono stati evidenziati dalla mancanza 
delle risorse materiali (soprattutto disposi-
tivi di protezione individuale - DPI) e dalla 
disorganizzazione dei percorsi individuati.
- Mancanza di risorse materiali
 La percezione degli infermieri è stata 

quella di essere inviati a combattere 
in prima linea senza le risorse neces-
sarie e, dunque, anche quella di non 
essere protetti adeguatamente 
dall’organizzazione aziendale. Più 
della metà degli intervistati ha dichia-
rato che all’inizio si è verificata una 
carenza di materiali. 

 “Abbiamo aperto la Rianimazione 1, 
nell’ala vecchia, non avevamo nien-
te, tutti macchinari vecchi.” “Le diffi-
coltà erano soprattutto per la sede 
poco idonea, scarsità dei materiali.” 
(inf/004)

 Un infermiere ha dichiarato di essersi 
comprato personalmente alcuni DPI 
o di averli ricevuti dalle donazioni.

 “Noi ci siamo organizzati, ci siamo 
comprati occhiali, visiere, abbiamo 
cercato delle donazioni.” (inf/007)

 Gli strumenti integrati poi sono stati 
utilizzati inizialmente con difficoltà:

 “All’inizio mancavano i materiali, non 
avevamo conoscenza dei nuovi stru-
menti (ci sono arrivati dei respiratori 
con le istruzioni in finlandese).” 
(inf/008)

- Disorganizzazione dei percorsi 
 La mancanza di personale in termini 

di quantità e la non conoscenza del-
le procedure di sicurezza personale 
ha generato la sensazione di non es-
sere sicuri durante lo svolgimento 
dell’attività lavorativa (sicuri sia nei 
confronti di sé stessi che nei confronti 
dell’assistito).

 “Un disastro organizzativo: percorsi, 
vestizione…” “Solitamente, il rapporto 
infermiere: paziente è di uno a due, 
con il Covid anche uno a tre, uno a 
quattro” (inf/001)

 “La prima ondata dal punto di vista 

organizzativo è stata abbastanza 
tranquilla, la seconda si è scatenato 
l’inferno.” “Il rapporto infermiere pa-
zienti è cambiato eravamo uno a 
quattro, uno a cinque” “Abbiamo 
accolto il doppio dei pazienti che 
normalmente accogliamo.” (inf/004)

 “…io sono stata tra quelle dieci elette 
per andare di là, purtroppo a fare 
questa cosa. ti dico purtroppo per-
ché ci siamo trovati contemporanea-
mente a gestire i pazienti Covid (sia-
mo arrivati a quota di dodici-tredici e 
ad allestire anche questa terapia in-
tensiva (livello di stress all’ennesima 
potenza) con questi colleghi nuovi…” 
(inf/010)

• Inserimento dei nuovi infermieri
 L’entrata in T.I. di nuovi infermieri (neo-in-

seriti o neoassunti) è stata sicuramente un 
momento di cambiamento avvertito da-
gli infermieri esperti. L’inserimento dei 
nuovi infermieri è stato valutato dal punto 
di vista dell’integrazione nell’equipe, ha 
avuto riscontri sul carico di lavoro degli 
infermieri esperti, ma complessivamente 
è stato percepito come un aiuto impre-
scindibile per lavorare durante la pande-
mia. 

- Integrazione all’interno dell’equipe
 La quasi totalità degli intervistati ha 

dichiarato che l’inserimento dei nuovi 
colleghi in T.I. è stato molto duro (per 
la non esperienza o per la provenien-
za da altre unità operative); addirittu-
ra due intervistati hanno dichiarato 
che ci sono stati dei piccoli diverbi 
con i nuovi colleghi. Comunque, l’in-
serimento è riuscito sempre in quanto 
i nuovi colleghi avevano molta buo-
na volontà.

 “Buona volontà, ma la barriera era la 
nessuna esperienza. Tanti positivi… 
frenesia… Molto spaesati, ma molta, 
molta buona volontà.” “Limite: non 
esperienza.” (inf/001)

 “Ho lavorato nella prima ondata con 
i neo inseriti (sala operatoria - SO per 
attività ferma), nella seconda ondata 
con i neo assunti.” “Tutti ottimi profes-
sionisti. Hanno reagito bene, ci veni-
vano dietro. Anche colleghi molto 
adulti. Sono stati bravi.” (inf/003)

 Nonostante la buona volontà non 
sempre è stato facile:

 “Con gli infermieri di sala è stata dura! 
Riconvertirli ad un’idea di paziente 
da assistere, monitorare è stato diffici-
le. C’è sempre in generale un po’ 
d’attrito con tutti.” “Con i neoassunti 
invece è stato come con gli studenti. 
Gran voglia di lavorare...” “…però 

hanno collaborato…ragazzi giovani, 
volenterosi. Il loro inserimento in equi-
pe è stato positivo” “Ci sono stati dei 
disguidi superabili, si sono molto impe-
gnati.” (inf/005)

 Ad ogni modo il loro inserimento è 
stato positivo:

 “…anche se all’inizio con qualcuno 
c’è stato qualche disguido, no di-
scussione eh… Loro sono entrati in un 
reparto che non avevano mai visto, 
con pazienti che non sapevano 
come noi, figurati loro…” Posso dire 
che alla fine gestivano il paziente 
COVID molto bene. Io mi sono trova-
ta benissimo con loro, di qualcuno di 
loro mi è dispiaciuto tantissimo che se 
ne sono andati. Validissimi colleghi.” 
(inf/009)

- Maggiore carico di responsabilità per 
gli infermieri esperti

 Per gli infermieri esperti il carico di re-
sponsabilità è aumentato con l’inseri-
mento dei neoassunti/neo-inseriti. 

 “I medici non si fidavano dei nuovi in-
fermieri. Grosso carico di responsabili-
tà, venivano sempre da noi.” (inf/001)

 Soprattutto gli altri membri del team 
non si fidavano di loro:

 “I medici chiedevano che lavorassi-
mo di più perché si fidavano di più” 
(inf/003)

 E ciò ha comportato sicuramente un 
aumento del carico lavorativo agli 
infermieri esperti:

 “…e noi eravamo molto stanchi. Il ca-
rico assistenziale era sulle nostre spal-
le.” (inf/005)

 “Noi infermieri più esperti ovviamente 
i primi tempi abbiamo lavorato il dop-
pio: avevamo paura per noi, paura 
per il paziente e paura per loro.” 
(inf/009)

- Aiuto portato dai nuovi infermieri
 La quasi totalità degli infermieri esper-

ti intervistati ha dichiarato che l’inseri-
mento dei nuovi infermieri è stato un 
aiuto prezioso.

  “I neoassunti/neoinseriti hanno dato il 
massimo.” “Sono stati di grosso sup-
porto.” (inf/003)

 Senza loro non avrebbero superato le 
difficoltà: 

 “Sono stati assolutamente d’aiuto.” 
“E comunque nonostante ciò, sono 
stati d’aiuto. Senza non ce l’avremo 
fatta.” (inf/002)

• Strategie per un inserimento migliore 
dei nuovi infermieri

 Le strategie adottate per colmare le lacu-
ne esperienziali e conoscitive dei nuovi 
infermieri sono state relative alla ridistribu-
zione del personale esperto, alla forma-
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zione didattica (improvvisata) e alla for-
mazione sul campo.
- Ridistribuzione del personale esperto
 Diversi intervistati hanno raccontato 

la ridistribuzione del turno del perso-
nale esperto al fine di non lasciare 
mai soli i nuovi colleghi.

 “Durante il turno ci gestivamo i nuovi. 
Davamo loro i pazienti più leggeri.” 
“Sono migliorati con il tempo.” 
(inf/002)

 Addirittura hanno modificato la loro 
turnazione:

 “…ma non erano soli e abbandonati, 
erano professionisti intelligenti e noi 
non li abbiamo mai abbandonati.” 
“Collaborazione. Non li abbiamo mai 
lasciati da soli. Non avrebbero mai 
potuti essere lasciati da soli.” “Noi 
esperti giravamo 1 mese per uno.” 
“C’erano sempre due infermieri 
esperti.” (inf/004)

 Gestiti ovviamente in modo ottimale 
dal coordinatore:

 “Certo poi il caposala in questo è sta-
to molto bravo perché ha distribuito 
bene il personale: i primi tempi il turno 
era di infermieri esperti appoggiati 
dai nuovi colleghi (di altre realtà/re-
parti), in modo che non fossero mai 
soli.” (inf/010)

- Formazione estemporanea
 Diversi infermieri esperti intervistati ha 

riferito che ha dovuto sostenere lezio-
ni teoriche improvvisate nei pochi 
momenti possibili ai nuovi infermieri. 

 “Bisognava star lì per l’ABC, per la far-
macologia abbiamo dovuto ripetere 
la base. Molti di loro avevano il tac-
cuino sul quale prendevano gli ap-
punti, soprattutto tra una pausa e 
l’altra si mettevano a studiare, soprat-
tutto i neoassunti. Guardavano i vi-
deo sulla pronazione, i protocolli. Stu-
dio individuale...” (inf/005)

 Creando nell’immediato nuovi proto-
colli e procedure per aiutarli:

 “Ci siamo focalizzati nell’insegnare 
quello che serviva per la sopravviven-
za del momento. Ci siamo focalizzati 
sulle cose della rianimazione respira-
toria e la gestione proprio delle cose 
fondamentali del paziente respirato-
rio.” “…abbiamo subito scritto delle 
procedure interne su quello che c’e-
ra da fare per il turno della mattina, 
del pomeriggio e della notte, quindi 
dalla terapia al nursing, al fatto che 
poi c’erano le visite mediche e al 
modo di indossare le protezioni; quin-
di tutta una cosa scritta e inviata im-
mediatamente sul gruppo che ab-
biamo formato WhatsApp.” (inf/010)

 Solo un partecipante ha dichiarato 

che qualche nuovo collega non ha 
avuto interesse ad approfondire le 
proprie conoscenze:

 “Qualcuno ha studiato. Qualcun al-
tro quando stimbrava: ciao.” (inf/007)

- Formazione sul campo 
 Buona parte degli infermieri esperti 

intervistati ci ha ammesso che tempo 
per l’affiancamento tradizionale non 
ce ne è stato e che i nuovi colleghi 
sono subito stati calati nella realtà la-
vorativa facendo formazione sul 
campo.

 “Hanno fatto formazione sul campo. 
No gruppi studio. Ci sono stati vicino. 
Non ci siamo potuti permettere di far-
li solo guardare. Calati subito nella 
realtà dell’emergenza.” (inf/006)

 Sicuramente è stato un affiancamen-
to diverso rispetto al passato:

 “Non è stato un affiancamento lungo 
come prima, è stato più breve…” 
“Hanno cercato di catturare con gli 
occhi.” (inf/008)

 A causa indubbiamente della man-
canza di tempo (dovevano essere 
subito pronti):

 “Io ho detto loro che per qualsiasi 
dubbio qualsiasi cosa dovevano ve-
nire a chiedere a me.” “Con i neoas-
sunti c’è stato troppo poco tempo 
per affiancarli.” (inf/009)

• Gap formativi 
 I gap formativi emersi sono stati soprattut-

to per alcuni ambiti: approccio al pazien-
te, utilizzo del ventilatore meccanico e 
delle vie aeree artificiali (cannula trache-
ostomica), preparazione farmaci, tecni-
ca della pronazione, esecuzione esami e 
adozione di strategie per la prevenzione 
di lesioni da pressione. Un rispondente ha 
evidenziato anche che c’era difficoltà 
anche nella gestione di cannule tracheo-
stomiche. Per alcuni rispondenti i nuovi 
assunti avevano problemi nell’approccio 
al paziente, oppure nell’utilizzo e nella ge-
stione dei ventilatori. 

 “I gap lavorativi: su tutto, assistenza di 
base, strumenti. I neo inseriti non sapeva-
no stare con i pazienti” (inf/003)

 “Le lacune sono state rilevate soprattutto 
sulla parte ventilatoria, l’occhio al pazien-
te, accorgersi dei segni e i sintomi, prepa-
razione dei farmaci, soprattutto le pom-
pe-siringhe.” (inf/005)

 Ma non è mancato chi tra gli infermieri 
esperti ha riscontrato problemi nella pre-
parazione dei farmaci:

 “Avevano problemi con l’assistenza diret-
ta sui pazienti: l’igiene, la movimentazio-
ne… Per esempio i neoinseriti avevano 
una buona conoscenza dei monitor ma 
conoscevano i farmaci utilizzati in terapia 

intensiva (diluizioni, dosaggio, modalità di 
somministrazione…). Mentre i neoassunti 
non conoscevano i monitor e non cono-
scevano nemmeno i farmaci.” (inf/008)

 È stato anche riconosciuto la difficoltà 
nell’esecuzione della manovra di prona-
zione o ancora evidenziato la mancanza 
dell’adozione di strategie necessarie per 
la prevenzione delle lesioni da pressione:

 “…avevano delle lacune diciamo sia for-
mative che anche proprio esperienziali. In 
questo periodo è saltata all’occhio la non 
conoscenza del ventilatore…” “In questo 
caso specifico non conoscevano la pro-
nazione.” (inf/010)

DISCUSSIONE
Emozioni durante la pandemia

Le emozioni provate durante la fase inzia-
le della pandemia Covid-19 sono state nella 
totalità dei partecipanti allo studio emozioni 
negative (es. paura, preoccupazione). Inol-
tre, il disagio provato non è stato solo di natu-
ra psicologica, ma anche fisica per la paura 
di essere contagiati o di contagiare i propri 
cari. In uno studio condotto dai ricercatori 
spagnoli Garcia-Martin e colleghi a maggio 
2020 con interviste semi-strutturate a 16 infer-
mieri di 3 ospedali differenti è emerso che la 
paura del contagio per loro stessi e per i pro-
pri cari ha avuto un impatto diretto sulle loro 
abitudini di sonno e su altri problemi di salu-
te[27]. Che insieme ad altri fattori associati ha 
portato a sviluppare alti livelli di burnout in 
molti infermieri, come ben evidenziato da 
una recente revisione sistematica[28]. Invece, 
nello studio di ricerca qualitativa condotto da 
Fernàndez-Castillo et. al[6], su 17 infermieri di 
terapia intensiva di un ospedale della Spa-
gna, è emerso che la mancanza di protezio-
ne e di DPI causavano ansia e insicurezza, e 
anche la paura di essere contagiati (nella 
nostra ricerca molti degli infermieri intervistati 
ha denunciato la carenza di materiale e am-
messo la paura di contagiarsi), oltre al conse-
guente discomfort generato dall’uso per mol-
te ore dei DPI[29]. 

Motivazioni per il superamento delle 
difficoltà

La solidarietà e la collaborazione del 
team hanno dimostrato di essere l’arma vin-
cente per il superamento delle difficoltà lavo-
rative, attraverso il supporto e la tutela reci-
proci. Un gruppo di persone a cui è assegnato 
un obiettivo comune non è sufficiente per 
fare di loro un team. Un team lavora insieme 
per potenziare i risultati complessivi del grup-
po ottenendo normalmente esiti superiori a 
quelli che si potrebbero raggiungere indivi-
dualmente. L’esperienza è stata riconosciuta 
dagli intervistati come una risorsa vantaggio-
sa per affrontare le difficoltà. Risorsa che i 
nuovi infermieri chiaramente non possiedono. 
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Secondo il modello delle competenze di Pa-
tricia Benner[22], che applica all’infermieristica, 
come chiave di lettura dell’esperienza di pra-
tica assistenziale, il modello Dreyfuss sull’ac-
quisizione delle abilità, esistono cinque livelli 
della competenza infermieristica. Il livello più 
avanzato è quello dell’esperto in cui il profes-
sionista ha una comprensione intuitiva del 
complesso della situazione, ha concentrazio-
ne sul problema, ha la capacità di prendere 
decisioni rapidamente e con visione sistemica 
e si sente responsabile della diagnosi della si-
tuazione, della pianificazione e gestione 
dell’intervento. Il termine esperienza non fa ri-
ferimento solo al mero scorrere del tempo né 
alla sola anzianità. Indica piuttosto il perfezio-
namento di nozioni e teorie precostituite gra-
zie all’incontro con molte situazioni reali che 
aggiungono sfumature o gradi di differenza 
alla teoria. In uno studio condotto nel dicem-
bre 2020 a Singapore in cui sono stati intervi-
stati 30 infermieri spostati dal reparto di ap-
partenenza alla terapia intensiva durante la 
pandemia Covid-19, si è visto come la man-
canza di esperienza abbia reso difficile il loro 
inserimento nel nuovo setting e come sia ne-
cessario dunque avere un supporto continuo 
e una migliore preparazione/formazione[30]. 
Inoltre, sempre in questo studio, è emerso il 
bisogno degli infermieri di essere “adeguata-
mente valutati” riguardo l’applicabilità e la ri-
levanza della loro esperienza clinica (avreb-
bero voluto essere selezionati in base alla loro 
esperienza prima di essere spostati in T.I.)[30].

Problemi organizzativi 
Le modifiche dei percorsi clinico-assisten-

ziali e le risorse limitate (umane e materiali) 
hanno messo in luce l’esigenza di una miglio-
re e strutturata preparazione alle emergenze 
di sanità pubblica. Lo sperimentare condizioni 
di lavoro senza precedenti in cui gli infermieri 
non si sono sentiti adeguatamente protetti e 
sostenuti dal sistema sanitario e in cui è emer-
sa la carenza di risorse materiali è un tema 
messo in luce anche dallo studio italiano di 
Fontanini e colleghi, condotto tra febbraio e 
marzo 2020 attraverso uno studio qualitativo 
descrittivo che ha considerato i post degli in-
fermieri italiani pubblicati in 5 delle più popo-
lari piattaforme professionali social media[11]. 
Analogamente, in uno studio condotto in Sve-
zia nel maggio 2020 su 282 infermieri di terapia 
intensiva durante la pandemia Covid-19 è 
emersa la carenza delle risorse umane: 1 infer-
miere era responsabile dell’assistenza infer-
mieristica di 3 o più pazienti, con evidente 
potenziali problemi in termini di sicurezza del 
paziente e qualità dell’assistenza[31]. 

Inserimento dei nuovi infermieri
La gran parte degli intervistati ha ricono-

sciuto l’aiuto fondamentale portato dai nuovi 
colleghi e, dunque, ha apprezzato il contribu-

to apportato dall’organizzazione aziendale 
per compensare la mancanza di personale. 

Strategie per inserimento migliore dei nuo-
vi infermieri e gestione dei gap formativi

Gli infermieri neoassunti/neo-inseriti non 
erano adeguatamente formati per lavorare 
in T.I. soprattutto durante un’emergenza sani-
taria. Le competenze dei nuovi infermieri 
poco sviluppate rispetto all’esigenza del mo-
mento hanno evidenziato dei gap formativi 
che indubbiamente pongono l’attenzione 
sulla necessità di migliorare la preparazione 
dei professionisti che si trovano a lavorare nei 
setting dell’area critica e segnatamente in T.I.

LIMITI
Pur in presenza di un campione adegua-

to per raccogliere dati di tipo qualitativo sui 
vissuti degli infermieri di T.I. nel contesto analiz-
zato, l’appartenenza alla medesima unità 
operativa della stessa Azienda potrebbe aver 
influito sulla saturazione dei dati. Inoltre il con-
testo professionale, culturale e organizzativo 
locale, quale fattore intrinseco incidentale 
può in parte limitare la generalizzabilità dei ri-
sultati analizzati e discussi. 

CONCLUSIONI
L’infermieristica in terapia intensiva du-

rante la pandemia COVID-19 ha mostrato 
punti di forza e di debolezza del sistema sani-
tario nazionale, sia per quanto riguarda l’ap-
provvigionamento delle risorse materiali che 
per le risorse umane (competenze, formazio-
ne, supporto psicologico), sia per quanto ri-
guarda le organizzazioni aziendali. Da questo 
studio è emerso quanto sia importante per la 
pratica clinica ottimizzare il più possibile le ri-
sorse materiali e umane[6], attraverso una par-
ticolare attenzione verso l’uso della strumen-
tazione sanitaria, alla stesura di protocolli di 
alta qualità per gestire situazioni di emergen-
za, e verso la figura dell’infermiere per la sua 
formazione e il mantenimento delle compe-
tenze acquisite. Una buona gestione delle ri-
sorse materiali e del personale, con professio-
nisti specializzati in terapia intensiva, 
migliorerebbe il lavoro degli infermieri, con 
conseguenti benefici per i pazienti e le loro 
famiglie. 
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Monitoraggio emodinamico - Guarda ed impara!
n A cura della Redazione

Questo libro è dedicato all’approfondimento clinico sui con-
cetti fondamentali e sulle varie tecniche e dispositivi di monitorag-
gio emodinamico, sia di base che avanzato. Il testo si avvale di 
una modalità didattica prettamente visuale, cercando di rendere 
semplici concetti a volte molto complessi attraverso l’utilizzo di nu-
merose immagini colorate che assieme a tabelle, diagrammi e 
testi concisi permettono di avere una rapida guida di riferimento.

Il primo capitolo è dedicato all’anatomia e alla fisiologia 
dell’apparato cardiovascolare e respiratorio, con particolare rife-
rimento ai concetti di gittata cardiaca, precarico, contrattilità e 
resistenze vascolari sistemiche. I capitoli successivi descrivono i si-
stemi di monitoraggio pressorio, gli accessi vascolari arteriosi e ve-
nosi centrali, e i diversi metodi di monitoraggio dei diversi parame-
tri (pressione arteriosa, pressione venosa centrale, pressione 
arteriosa polmonare, gittata cardiaca, ossigenazione tissutale). 
Gli ultimi capitoli trattano i sistemi di monitoraggio emodinamico 
mini-invasivo, come i sistemi basati sull’analisi della forma d’onda 
arteriosa, l’impedenziometria cardiaca e il Doppler esofageo, e i 
dispositivi di assistenza circolatoria (contropulsatore aortico ed as-
sistenza ventricolare).

Il testo include una serie di guide passo-passo per l’esecuzio-
ne di procedure e per la risoluzione dei principali problemi; ogni 
capitolo si conclude con una sezione di verifica dell’apprendi-
mento dei principali argomenti trattati.

Questo volume, che non intende approfondire tutti gli aspetti 
del monitoraggio emodinamico da un punto di vista meramente 
tecnico, risulta estremamente efficace per la ricchezza di immagi-
ni e didascalie. Il testo è appropriato per gli studenti dei corsi di 
laurea in infermieristica e dei master in area critica che si approc-
ciano al monitoraggio emodinamico e per il personale sanitario 
che opera quotidianamente con questi dispositivi sempre più dif-
fusi nei contesti assistenziali di area critica.

L’opera originale “Hemodynamic Monitoring Made Incredibly Visual”, giunta alla quarta edizione, è stata tradotta in italiano a cura di tre 
infermieri con esperienza in ambito intensivo e didattico ed un medico specialista in anestesia e rianimazione.

GIUDIZIO SINTETICO

Contenuti scientifici dell’opera ê ê ê ê ê
Livello approfondimento dei temi trattati ê ê ê ê ê
Facilità consultazione ê ê ê ê ê
Prezzo ê ê ê ê ê

Rose Knapp
Monitoraggio emodinamico - Guarda ed impara!
4° Edizione – PICCIN Editore 2022
ISBN 978-88-299-3322-8
Edizione italiana a cura di:
Stefano Sebastiani, Guglielmo Imbriaco, Arianna Gazzato, Carlo Alberto Mazzoli
Pag 174 - €28,00
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Ramacciani Isemann Christian Azienda USL Toscana sud est

Ramacciati Nicola Università degli Studi della Calabria

Righi Lorenzo USL Toscana Sud Est

Rossi Silvia IRCCS Istituto Giannina Gaslini

Zainaghi Irene Fondaz. IRCCS Cà Granda Ospedale Maggiore Policlinico

Zanardo Davide ASUFC

Per proporsi come revisori inviate una mail a scenario@aniarti.it con oggetto “Candidatura revisore” e verrete ricontattati dal Comitato di Re-
dazione.
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COMITATO DIRETTIVO - TRIENNIO 2020/2022

SCELSI SILVIA – Presidente
presidenza@aniarti.it
Istituto “G. Gaslini” di Genova
Direttore D.I.P.S. Genova 
scelsi@aniarti.it      

ROMIGI GAETANO
Vice-Presidente vicepresidenza@aniarti.it
ASL ROMA 2 Polo formativo “Ospedale
S. Eugenio” - Formazione Universitaria e 
Master. Roma
garomigi@aniarti.it

FAVERO VALTER
Tesoriere – tesoreria@aniarti.it
Azienda Ospedaliera di Padova
T.I.P.O. Cardiochirurgia. Padova
valter.favero@aniarti.it  

SADDI SIMONA
Segretario – segretario@aniarti.it
AOU Città della Salute e della Scienza di 
Torino - P.O. "Molinette" Blocco Operatorio 
neurochirurgia. Torino
s.saddi@aniarti.it  

GIUSTI GIAN DOMENICO 
Direttore della Rivista – scenario@aniarti.it 
Azienda Ospedaliero Universitaria di Perugia
Corso di Laurea Infermieristica - sede di 
Perugia - Università degli Studi di Perugia
giustigiando@aniarti.it

MOGGIA FABRIZIO
Past-President
Azienda USL di Bologna 
fmoggia@aniarti.it 

COLLEGIO DEI REVISORI DEI CONTI - TRIENNIO 2020/2022

BELLAN SOFIA MANICI MATTEO PERESSONI LUCA

Macro Area Nord-Ovest: Valle d’Aosta, Piemonte, Lombardia, Liguria 
Macro Area Nord-Est: Veneto, Friuli Venezia-Giulia, Trentino Alto-Adige, Emilia-Romagna

Macro Area Centro: Toscana, Marche, Umbria, Lazio, Abruzzo, Molise
Macro Area Sud ed Isole: Campania, Puglia, Basilicata, Calabria, Sardegna, Sicilia

Ripartizione delle regioni per MacroArea

BAMBI STEFANO
"Professore Associato" Università degli Studi 
di Firenze
s.bambi@aniarti.it 
 
D’AMBROSIO FRANCESCO 
Azienda Ospedaliera Universitaria Senese 
UOC Anestesia e Rianimazione DEA e 
Trapianti. Siena
f.dambrosio@aniarti.it
 

IMBRÌACO GUGLIELMO
Azienda USL Bologna. Ospedale Maggiore 
Terapia Intensiva – Rianimazione – 118 – 
Elisoccorso. Bologna
g.imbriaco@aniarti.it 

IOZZO PASQUALE
Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico 
“P. Giaccone” Palermo – Dipartimento 
Emergenza e Urgenza. Palermo
p.iozzo@aniarti.it 

LUCCHINI ALBERTO
ASST Monza – Ospedale San Gerardo
Terapia Intensiva Generale
Università degli Studi di Milano. Monza
a.lucchini@aniarti.it 

TIZIANA MARANO
Policlinico Universitario “Campus Biomedico” 
Unità di Terapia Intensiva. Roma
t.marano@aniarti.it 

ZANARDO DAVIDE
Rappresentante Macro Area Nord Est
Azienda Sanitaria Universitaria Friuli Centrale – Dipartimento 
Anestesia e Rianimazione. SOC Clinica di Anestesia e 
Rianimazione. Udine 
d.zanardo@aniarti.it

MADEO MARIO
Rappresentante Macro Area Nord Ovest 
Fondazione IRCCS “Ca’ Granda” Ospedale Maggiore Policlinico di 
Milano - Terapia Intensiva pediatrica. Milano 
m.madeo@aniarti.it 

DI RISIO ALESSANDRO
Rappresentante Macro Area Centro 
Asl 02 Lanciano Vasto Chieti - Ospedale clinicizzato “Ss. Annunziata” 
- P.O. Chieti. Rianimazione e Terapia intensiva. Chieti
a.dirisio@aniarti.it

CASESI VITA GRAZIA
Rappresentante Macro Area Sud e Isole 
A.R.N.A.S. Civico Palermo
2° Anestesia e Rianimazione. Palermo
v.casesi@aniarti.it  

CONSIGLIERI

COLLEGIO DEI PROBIVIRI - TRIENNIO 2020/2022

BENETTON MARIA BIGLIERI ALBA SEBASTIANI STEFANO

Per contattare il Collegio dei Revisori dei Conti o il Collegio dei Probiviri inviare una mail: aniarti@aniarti.it
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