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RIASSUNTO

Introduzione: il monitoraggio della PIC (pressione intracranica) è un gold standard dell’assistenza al paziente con trauma cranico severo. La PIC, soprat-
tutto durante le cure igieniche, potrebbe essere soggetto a innalzamenti potenzialmente dannosi con rischio di gravi danni secondari. L’articolo identifi-
ca strategie da mettere in atto durante le cure igieniche per mantenere la PIC entro soglie di sicurezza.

Materiali e metodi: revisione bibliografica su PubMed, Cochrane Library, CINAHL. La pertinenza degli articoli è stata valutata in base al titolo e all’abstract.
Risultati: è stata condotta una revisione della letteratura identificando 13 aspetti fondamentali: inizio e durata delle cure igieniche, temperatura dell’acqua, moni-
toraggio emodinamico, garanzia di un’adeguata pressione di perfusione cerebrale, monitoraggio respiratorio, iperventilazione, gestione delle posture, aspirazione 
delle secrezioni bronchiali, igiene degli occhi, igiene orale, igiene del naso, stimolazione neurosensoriale, valutazione pupillare. 
Discussione: le cure igieniche sono un momento assistenziale fondamentale in neurorianimazione. Le manovre infermieristiche possono alzare la PIC, causan-
do gravi danni anche potenzialmente letali. Il paziente infatti subisce una stimolazione neurosensoriale così importante da minarne potenzialmente la sua sta-
bilità emodinamica e respiratoria. Dalla revisione bibliografica è emerso che alcuni aspetti peculiari, come le spugnature, l’igiene perineale e delle orecchie, so-
no citati unicamente in un esiguo numero di studi o addirittura per nulla presenti. La parte riguardante il monitoraggio emodinamico e respiratorio invece è trat-
tata ampiamente.
Conclusioni: l’infermiere dovrebbe seguire le evidenze di letteratura nell’eseguire le cure igieniche in sicurezza e cercare di limitare il più possibile la stimolazio-
ne neurosensoriale per mantenere la PIC entro soglie di sicurezza.
Parole chiave: trauma cranico severo, neurorianimazione, pressione intracranica, cure igieniche.

ABSTRACT

Introduction: intracranial pressure (ICP) monitoring is a gold standard of patient with severe head injury. The ICP, especially during the hygienic 
care, may be subject to potentially damaging surges and cause serious secondary damage. The article identifies strategies to to be implemented 
during the hygienic care to keep the PIC within safety thresholds.

Material and methods: narrative review, of PubMed, Cochrane Library, CINAHL. The relevance of the articles was assessed based on the title and the ab-
stract.
Results: a literature review identified 13 key issues: the beginning and duration of the hygienic care, water temperature, hemodynamic monitoring, to en-
sure an adequate cerebral perfusion pressure, respiratory monitoring, hyperventilation, management  postures, aspiration bronchial secretions, eye hygiene, 
oral hygiene, hygiene of the nose, neurosensory stimulation and pupil assessment.
Discussion: the hygienic care are a crucial time in neurointensive care. Nursing actions may rise PIC causing serious damage also potentially lethal. In fact 
the patient undergoes a neurosensory stimulation so important that potentially undermine its stability hemodynamic and respiratory. The literature review 
showed some distinctive features, such as sponging, perineal and ears hygiene, are mentioned only in a small number of studies or not at all present. The 
hemodynamic and respiratory monitoring, instead, is treated extensively.
Conclusions: the nurse should follow the evidence of literature, in performing the hygienic care in safety and try to limit as much as possible the neurosen-
sory stimulation to maintain ICP within safety thresholds.
Key words: severe traumatic brain injury, neurointensive care unit, intracranial pressure, hygiene.



32
2015; 32 (2) 31-xx

Introduzione
Nei pazienti con trauma cranico severo è 

di fondamentale importanza il monitoraggio 
della pressione intracranica (PIC) e della pres-
sione di perfusione cerebrale (PPC) durante la 
degenza in neurorianimazione. È noto in lette-
ratura1 che anche un unico innalzamento del-
la PIC oltre i valori considerati fisiologici, può 
costituire un problema potenzialmente leta-
le o essere correlato a danni irreversibili per 
il paziente. La letteratura ha ampiamente stu-
diato a partire dagli anni ’80, l’effetto di molte 
singole procedure infermieristiche quotidiane, 
in particolar modo l’aspirazione delle secre-
zioni respiratorie2 e la mobilizzazione1,3,4-14, su 
molteplici parametri vitali inclusa la pressio-
ne intracranica. Nello studio di Roth et al.6 la 
posizione prona nel paziente con un severo e 
acuto danno cerebrale è associata ad un au-
mento moderato ma statisticamente rilevante 
della PIC; è stato evidenziato come si sia verifi-
cato un significativo aumento della PIC facen-
do assumere al paziente la posizione prona 
rispetto a quella supina. Anche il cambio po-
sturale sul fianco ha evidenziato la stessa rea-
zione (aumento significativo della PIC), dovu-
ta alla compressione della vena giugulare du-
rante il posizionamento in decubito laterale.1 

Tuttavia il momento dedicato alle cure 
igieniche comporta un periodo di tempo re-
lativamente ridotto entro il quale sono con-
centrate parecchie manovre che comportano 
una stimolazione neurosensoriale importan-
te e potenzialmente dannosa per un pazien-
te con trauma cranico severo (Glasgow Coma 
Score ≤ 8) e instabile sia dal punto di vista 
emodinamico che respiratorio. Le cure igieni-
che di questi pazienti sono svolte esclusiva-
mente dagli infermieri, senza attività collabo-
rative. Non prevedono solo la mobilizzazione 
di alcuni segmenti corporei (in questo tipo di 
pazienti, si cerca di evitare di effettuare il ba-
gno a letto in un unico momento per non al-
terare eccessivamente parametri emodinami-
ci e respiratori e si tende ad utilizzare un ap-

proccio “frammentato” delle cure igieniche15) 
ma anche variazioni di temperatura e stimoli 
sensoriali, come il sentirsi bagnati, con poten-
ziale modifica dei valori di PIC. La temperatura 
dell’acqua per le cure igieniche dovrebbe es-
sere sempre compresa tra 43-46 °C per ridur-
re le modificazioni dei parametri vitali indotte 
dalla termodispersione.16 

È dunque fondamentale che gli infermie-
ri svolgano anche le cure igieniche seguendo 
dei precisi criteri tratti dalla letteratura.

Materiali e metodi 
È stata condotta una corposa revisione bi-

bliografica della letteratura sulle banche dati 
PubMed, Cochrane Library, CINAHL, utilizzan-
do lo schema PICO.(Tabella 1)

Tabella 1 –  PICO

Pazienti
soggetti con trauma cranico se-
vero, ricoverati in neurorianima-
zione

Intervento
cure igieniche effettuate secon-
do con precisi tempi e modali-
tà ad hoc

Comparazione
cure igieniche effettuate con 
gli stessi criteri utilizzati nei pa-
zienti senza trauma cranico se-
vero

Outcome mantenimento della PIC entro 
valori fisiologici

Infine la ricerca è stata completata ma-
nualmente con l’utilizzo di riviste cartacee e 
libri di testo. La pertinenza degli articoli è sta-
ta valutata in base al titolo e all’abstract. So-
no stati esclusi gli studi di cui non è stato pos-
sibile recuperare il testo completo e quelli in 
cui si prendevano in considerazione pazienti 
di età inferiore ai 18 anni. Le parole chiave uti-
lizzate sono state “intracranial pressure”, “ba-
thing”, “hygiene”, “intensive care unit”, “seve-
re traumatic brain injury” e “nursing”. Quan-
do possibile, sono stati utilizzati i link suggeri-
ti dalle banche dati in base alle ricerche effet-
tuate e il thesaurus MeSH. 

Sono state individuate e compendiate le 
evidenze di letteratura circa i punti salienti 

dell’argomento. 

Risultati
La revisione bibliografica ha portato all’in-

dividuazione di lavori osservazionali e linee 
guida. 

Inizio ed esecuzione delle cure igieniche
In caso di particolare instabilità clinica, 

l’infermiere dovrebbe posticipare o limitare il 
più possibile gli interventi in base alle esigen-
ze del paziente. È opportuno utilizzare un ap-
proccio “frammentato” alle cure igieniche, la-
sciando intercorrere almeno 10 minuti o più 
tra una manovra ed un’altra, favorendo la sta-
bilizzazione emodinamica e respiratoria  evi-
tando aumenti cumulativi della PIC.15

Per la temperatura dell’acqua, la lettera-
tura suggerisce l’impiego di acqua calda fi-
no a 40°C per ridurre le modificazioni dei pa-
rametri vitali indotte dalla termodispersione 
e il “brivido”.16 La durata delle cure igieniche 
dovrebbe essere limitata per evitare che il pa-
ziente resti bagnato troppo a lungo, in quanto 
favorirebbe l’insorgenza del brivido.15 

Il monitoraggio dei parametri emodinami-
ci è fondamentale e deve essere svolto prima, 
durante e dopo le cure igieniche, in accordo 
con le linee guida SIAARTI: in caso di ipoten-
sione (pressione arteriosa sistolica inferiore a 
90 mmHg) le cure igieniche non dovrebbero 
essere svolte.17 Per sicurezza, occorre quin-
di mantenere una pressione arteriosa sistoli-
ca superiore ai 110 mmHg nell’adulto duran-
te tutte le fasi assistenziali, al fine di assicu-
rare un’ adeguata PPC. C’è evidenza che an-
che un singolo episodio ipotensivo, nelle pri-
me fasi dopo il trauma cranico, aumenti mor-
talità e disabilità.18 In questi pazienti, inoltre, i 
valori di PPC inferiori a 50 mmHg andrebbero 
evitati perché causano un peggioramento del 
outcome come indicato dalle linee guida del-
la Brain Trauma Foundation.17 Un’adeguata 
ossigenazione è fondamentale considerando 
che potrebbe essere presente uno stato iper-
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metabolico e la richiesta potrà essere soddi-
sfatta solo se è presente un’adeguata ossige-
nazione a livello cerebrale.1 

Decubito e mobilizzazione
La posizione ottimale per questi pazien-

ti è il decubito supino con il capo sollevato di 
30° (posizione di Fowler) per favorire il deflus-
so venoso cerebrale e ridurre la PIC.19 Gli arti 
devono essere mantenuti in posizione funzio-
nale, in particolare gli arti inferiori, per evitare 
l’insorgenza di equinismo dei piedi. È consi-
gliabile posizionare un lenzuolo arrotolato ai 
lati del capo per evitarne la flessione di lato; 
l’allineamento testa-collo deve essere garan-
tito anche quando si ruota il paziente sul fian-
co. Durante quest’ultima manovra, è impor-
tante non flettere l’anca della persona: ciò fa-
vorirebbe l’aumento della pressione intra ad-
dominale (IAP) e creerebbe un aumento della 
pressione intratoracica e della PIC. L’instabilità 
del rachide cervicale deve sempre essere so-
spettata nel traumatizzato in coma: manovre 
incongrue di flessione, rotazione o eccessi-
va estensione del capo possono determinare 
danni al rachide o al midollo. È fondamentale 
dunque mantenere il rachide cervicale in po-
sizione neutra, per questo motivo l’estensione 
del capo deve essere moderata.1 È importante 
osservare la reazione parametrica del pazien-
te al cambio di posizione per almeno 5 minuti 
e considerare che l’adeguamento potrebbe ri-
chiedere fino a 15 minuti.18 Durante le mano-
vre di mobilizzazione, deve essere garantita la 
corretta posizione di tutti i presidi del paziente 
evitandone il dislocamento.1 

Vie respiratorie
È necessario valutare la compliance alla 

ventilazione meccanica, tramite la capnogra-
fia del paziente. Il valore di CO2 di fine espira-
zione (ETCO2) consente di controllare l’effica-
cia della ventilazione sia per gli scambi respi-
ratori che per la prevenzione dell’edema ce-
rebrale, limitando così il danno cerebrale se-
condario.3,19 L’iperventilazione dovrebbe esse-
re evitata nelle prime 24 ore dopo il trauma, 
considerando che il flusso di perfusione cere-
brale è già ridotto e un’ulteriore vasocostrizio-
ne può danneggiare e compromettere la per-
fusione encefalica.17,19 L’aspirazione tracheo-

bronchiale dovrebbe essere effettuata solo se 
strettamente indicato e necessario, non routi-
nariamente. Per questo motivo, prima di pro-
cedere è opportuno effettuare una valuta-
zione uditiva, visiva, tattile e un accertamen-
to della stabilità emodinamica.19 La manovra 
deve essere svolta in sterilità, limitata a 10-15 
secondi e ripetuta solo dopo che i valori di PIC 
si sono ristabilizzati. Prima e dopo la procedu-
ra è opportuno iperossigenare il paziente per 
1 minuto con flusso di ossigeno al 100%: la 
preossigenazione permette di limitare l’ipos-
siemia causata dalla broncoaspirazione e ri-
duce la probabilità di sviluppare un danno 
cerebrale da ipossia.19 Il calibro del sondino 
non deve superare la metà del diametro inter-
no della via artificiale, per minimizzare l’ipos-
siemia ed evitare pressioni negative eccessi-
ve. Il sondino deve essere inserito senza l’ap-
plicazione della pressione negativa e retratto 
con aspirazione in continuo. La manovra può 
essere ripetuta per un massimo 2 volte con-
secutive.20,21

Igiene del cavo orale
Dovrebbe essere eseguita almeno ogni 8 

ore, previo controllo col manometro del  cuf-
fiaggio del tubo/cannula tracheale, per evita-
re che parte del liquido instillato per l’igiene 
passi nelle vie aeree.15 Anche la semplice ma-
nipolazione del tubo endotracheale potrebbe 
stimolare il riflesso della tosse che porterebbe 
ad un aumento della PIC. La stimolazione dei 
nervi cranici che innervano la mucosa orale, 
del tessuto parodontale, della polpa dentaria, 
della lingua, delle labbra e delle guance, por-
ta ad un’attivazione del sistema nervoso auto-
nomo e può causare un aumento della gittata 
cardiaca e della pressione arteriosa sistemica 
con impatto sui valori di PIC. La durata della 
procedura e la pressione esercitata su denti e 
gengive sono importanti considerazioni da ef-
fettuare durante l’igiene orale.22 La pulizia del 
cavo orale è importante non solo per il benes-
sere fisico del paziente, ma anche per la pre-
venzione delle polmoniti associati a ventila-
zione meccanica (VAP).22 

Igiene degli occhi
Dovrebbe essere eseguita ogni 12 ore. 

È importante verificare che non sia presente 

edema congiuntivale (chemosi), conseguen-
za frequente nei pazienti sottoposti a venti-
lazione a pressione positiva. La detersione 
dell’occhio deve procedere dall’interno ver-
so l’esterno, utilizzando soluzione fisiologica 
e una garza.23 

Igiene delle cavità nasali
La letteratura non riporta tempi precisi; lo 

scopo è rimuovere le secrezioni che ristagna-
no, al fine di evitare sinusiti e crescita di cep-
pi batterici.24

Stimolazione neurosensoriale
Gli stimoli esterni dovrebbero essere limi-

tati il più possibile. È necessario, in particolare, 
mantenere la normotermia ed evitare il “brivi-
do”  tramite il monitoraggio e la gestione dello 
stato febbrile specie in presenza di una tem-
peratura ascellare ≥ 38.5°C.1,19,25 I pazien-
ti con trauma cranico severo che presentano 
uno stato febbrile nella fase acuta del trauma, 
ossia le prime 72 ore, manifestano outcome 
peggiori come un prolungamento della de-
genza in neuro rianimazione, l’innalzamento 
dei valori di PIC e l’abbassamento dei valori 
di Glasgow Coma Score, associati ad una ri-
duzione dello stato funzionale.26 Le evidenze 
sottolineano che gli stimoli ambientali, come 
rumore eccessivo e un’illuminazione diretta, 
sono fattori stressanti per il paziente e hanno 
un diretto impatto sulla PIC.3 Prima di proce-
dere con manovre particolarmente stimolan-
ti dal punto di vista neurosensoriale, è oppor-
tuno adottare l’approccio del “tocco leggero” 
(sfioramento della regione anatomica da sot-
toporre alla manovra) e valutare la reazione 
individuale del paziente in termini di parame-
tri monitorati. 

Valutazione pupillare
È necessario valutare la dimensione, la 

forma e la reattività delle pupille. La reazione 
pupillare ad una luce intensa deve essere ra-
pida. Se le pupille sono anisocoriche, è pre-
sente lesione encefalica. La midriasi pupillare 
unilaterale è il risultato della compromissione 
nel nervo oculomotore, che indica uno sposta-
mento del tessuto cerebrale con associato ad 
un probabile aumento della PIC. Questo po-
trebbe essere il risultato di un edema cerebra-
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le in aumento, di un’emorragia intracerebrale 
subdurale e/o di un ematoma extradurale.19 

Discussione
Le indicazioni di letteratura provengono 

esclusivamente da studi di natura osserva-
zionale; anche nelle linee guida non sembra-
no essere presenti evidenze di qualità supe-
riore. In accordo con la classificazione inter-
nazionale delle evidenze, le raccomandazio-
ni fornite dalla letteratura e qui riportate so-
no tecnicamente da considerarsi di grado C, 
ossia dotate di considerevole incertezza. Tut-
tavia, appare sensato che non si conducano 
trial: se infatti è noto in partenza che disatten-
dere i criteri suggeriti dalla fisiologia è poten-
zialmente pericoloso per il paziente, è ragio-
nevole aspettarsi che gli studi riportino gli esiti 
ottenuti tramite l’applicazione di protocolli ba-
sati su tali evidenze. Le indicazioni riportate in 
letteratura sono da ritenersi attendibili nono-
stante la natura osservazionale degli studi. Al-
cune delle evidenze trovate sono molto data-
te; ciò è dovuto al fatto che alcuni aspetti sia-
no stati apparentemente trattati solo in parti-
colari periodi. Per questo motivo, si è scelto 
di includere anche pubblicazioni vecchie, per 
fornire un quadro il più possibile completo di 
indicazioni cliniche.

I lavori disponibili hanno ampiamente stu-
diato l’aspirazione delle secrezioni bronchiali 
e il monitoraggio dei parametri emodinamici 
e respiratori, che non sono tuttavia azioni da 
svolgere unicamente nel momento dedicato 
alle cure igieniche, ma punti cardine dell’as-
sistenza quotidiana ad un paziente con trau-
ma cranico severo. 

Sebbene l’igiene del cavo orale e la ge-
stione delle posture siano state studiate ne-
gli ultimi anni, non ci sono specifiche eviden-
ze su possibili metodi di riduzione della sti-
molazione sensoriale durante l’igiene perine-
ale, orale, oculare o nasale per il paziente con 
trauma cranico severo. Mancano inoltre infor-
mazioni su precisi aspetti, come i prodotti da 
utilizzare, di seguito discussi.

Per l’igiene del cavo orale, in assenza di 
informazioni specifiche, appare opportuno 
considerare le raccomandazioni generali di 
letteratura come quelle riguardanti la preven-
zione delle VAP, dato che questi soggetti sono 

intubati. Gli studi disponibili suggeriscono l’u-
tilizzo di clorexidina allo 0,2% per ridurre l’in-
cidenza delle polmoniti da ventilazione mec-
canica, sostenendone al tempo stesso l’utiliz-
zo come agente antisettico poco costoso e di 
facile reperibilità nei reparti.27

Per i pazienti di terapia intensiva, la lette-
ratura rimarca l’importanza dell’igiene del na-
so per evitare pericolose contaminazioni da 
Stafilococco Aureo meticillino-resistente28 e 
suggerisce l’utilizzo di soluzione fisiologica o 
prodotti lubrificanti/emollienti non specificati.

Le indicazioni circa l’igiene delle orec-
chie mancano completamente, essendo li-
mitate in letteratura alla prevenzione delle in-
fezioni tetaniche auricolari nei Paesi in via di 
sviluppo.29 

La cura degli occhi è principalmente rife-
rita alla prevenzione delle lesioni superficiali e 
non riporta indicazioni sulla riduzione della sti-
molazione sensoriale durante la manovra.30,31

Per l’igiene perineale non sono state trova-
te informazioni sugli aspetti sopra indicati, né 
riguardo ai pazienti con trauma cranico seve-
ro, né in ambito di terapia intensiva generale.

In assenza di informazioni precise, è op-
portuno considerare che la ricchezza delle 
terminazioni nervose di tale area, in partico-
lare diramazioni del nervo pudendo, rendo-
no estremamente sensibile questa regione. 
Bisogna inoltre considerare che il nervo pu-
dendo è un nervo misto sia sensitivo che mo-
torio, e che lo sfioramento della regione peri-
neale provoca l’attivazione di riflessi che por-
tano alla contrazione di muscoli appartenen-
ti al gruppo elevatore dell’ano o collegati ad 
esso (muscolo pubococcigeo, sfintere anale 
esterno e muscolo puborettale, sfintere ure-
trale esterno) con potenziale aumento della 
pressione intra-addominale32 e possibili riper-
cussioni sulla pressione intracranica. È dun-
que consigliabile eseguire la prova dello sfio-
ramento leggero e valutare le reazioni del pa-
ziente, prima di procedere a manovre in grado 
di generare una stimolazione sensoriale im-
portante.

Conclusioni
Nonostante le carenze della letteratura, è 

possibile identificare alcuni capisaldi. Il con-
cetto fondamentale è la riduzione della sti-

molazione neurosensoriale, per evitare l’au-
mento della pressione intracranica innescato 
dall’attivazione del sistema nervoso autono-
mo durante le manovre igieniche.

L’attenzione a dettagli apparentemente di 
poco rilievo, come la pressione esercitata sul-
la cute durante le cure igieniche, è fondamen-
tale nell’assistenza infermieristica a questi de-
licati pazienti. Prima di procedere è raccoman-
dato il tocco leggero per valutare in anticipo la 
reazione del paziente, frazionando le cure igie-
niche nell’arco del turno  monitorando costan-
temente la persona assistita. Il controllo conti-
nuo dei parametri vitali deve avvenire non solo 
durante le manovre igieniche, ma anche prima, 
per stabilire se sia possibile iniziarle in sicurez-
za. Al termine, un ulteriore controllo consentirà 
di rilevare precocemente delle alterazioni tardi-
ve potenzialmente pericolose.

Da un punto di vista più generale, è cer-
to che il traumatizzato cranico grave dovrebbe 
essere ricoverato tempestivamente in un cen-
tro specialistico di neurorianimazione, in gra-
do di condurre la sorveglianza ed il trattamen-
to al più alto livello qualitativo.18

Per altro, nonostante l’alto livello tecno-
logico e la complessità degli interventi,  an-
che le manovre apparentemente più sempli-
ci richiedono attenzioni speciali e possono di-
ventare pericolose. Le attività infermieristiche 
di base come l’igiene sono quindi in grado di 
condizionare l’efficacia e la qualità dell’intero 
percorso sanitario del paziente.33 

La prevenzione e il riconoscimento pre-
coce di ogni alterazione potenzialmente peri-
colosa, secondo le indicazioni sopra riportate, 
sono armi fondamentali che l’infermiere deve 
utilizzare per prevenire l’insorgenza di ulterio-
ri danni in questi pazienti complessi e fragili.
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