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RIASSUNTO

Introduzione: i pazienti di terapia intensiva sono a rischio di sviluppare complicanze oculari, che possono progredire fino alla perdita della vista. Si trat-
ta di un problema spesso sottovalutato dagli operatori sanitari. L’articolo discute diverse tecniche di prevenzione dei disturbi oculari secondo una revi-
sione bibliografica aggiornata.

Materiali e metodi: revisione narrativa su PubMed, CINAHL, Cochrane Library, Embase e Web of Science. La qualità degli articoli è stata analizzata con le checklist 
CONSORT e STROBE.
Risultati: nei 12 articoli recuperati, sono state studiate diverse soluzioni: le camere di umidificazione in polietilene oppure gli occhialini da nuoto, l’unguento di 
metilcellulosa, i lubrificanti, il gel di poliacrilamide, le gocce di ipromellosa (lacrime artificiali) e l’applicazione del nastro adesivo per mantenere chiuse le palpe-
bre. Gli outcomes utilizzati sono le complicanze oculari tipiche dei paziente ricoverato in terapia intensiva: cheratite superficiale, chemosi congiuntivale e cherati-
te batterica, spesso diagnosticate dopo l’esecuzione del test alla fluoresceina.
Discussione: l’eterogeneità degli articoli impedisce di condurre una revisione sistematica. Emergono tuttavia alcune indicazioni supportate da diversi autori.
Conclusioni: la cura degli occhi dovrebbe far parte della routine infermieristica in terapia intensiva. Le coperture in polietilene sembrano più efficaci delle pomate, 
degli unguenti oculari e delle lacrime artificiali nel ridurre l’incidenza delle lesioni corneali; sono inoltre veloci e semplici da utilizzare.
Parole chiave: Complicanze oculari, Terapia intensiva, Paziente incosciente, Assistenza infermieristica.

ABSTRACT

Introduction: ICU patients are at risk for ocular complications which may lead to vision loss. These complications appear to be underrated by the health-
care personnel. This paper aims at identifying the techniques suggested by the literature for preventing ocular complications.
Material and methods: narrative review, performed on PubMed, CINAHL, Cochrane Library, Embase, and Web of Science. The quality of the papers re-

trieved was assessed by using the STROBE and CONSORT checklists.
Results: 12 papers, which proposed various solutions, were retrieved: polyethylene moisture chambers, swimming goggles, methylcellulose eye ointment, lubri-
cants, polyacrylamide gel, hypromellose eye drops (artificial tears) and eye taping to keep eyelids closed. The outcomes considered were superficial keratitis, che-
mosis of the conjunctiva, and bacterial keratitis, often diagnosed with a fluorescein test.
Discussion: the diverse nature of the papers prevents a systematic review. However, some clear indications, supported by several authors, do emerge.
Conclusions: eye care should become part of routine nursing in intensive care units. Polyethylene covers seem more effective than ointments and artificial tears in 
reducing the incidence of corneal lesions. Moreover, they are quick and easy for everyday usage.
Key words: Ocular complications, Intensive care unit, Unconscious patients, Nursing.
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Introduzione
È noto in letteratura che i pazien-

ti ricoverati in terapia intensiva (TI) so-
no a rischio di sviluppo di complican-
ze oculari, le più diffuse delle quali sono 
la cheratopatia superficiale, la chemosi 
congiuntivale e la cheratite batterica. Il 
problema riguarda soprattutto i pazienti 
in stato di incoscienza (legato a patolo-
gie o farmaci).1 

L’identificazione precoce ed il tratta-
mento tempestivo sono quindi indispen-
sabili per evitare che il paziente incorra 
in danni permanenti della vista.

Condizioni predisponenti alle com-
plicanze oculari sono il lagoftalmo (in-
completa chiusura della rima palpebra-
le2), l’esposizione corneale e la secchez-
za oculare3. Tali fattori sono conseguen-
ze dell’alterazione dello stato di coscien-
za del paziente (Glasgow Coma Scale 
≤10), delle patologie critiche sottostan-
ti, dell’utilizzo del ventilatore meccanico 
e dei farmaci impiegati per facilitare ta-
le supporto.4

L’incidenza di disturbi oculari nei pa-
zienti di terapia intensiva varia dal 20% 
al 42%.5 L’infermiere è responsabile della 
gestione e prevenzione delle complican-
ze, quindi deve adottare misure preventi-

ve come un’accurata valutazione e puli-
zia dell’occhio. Questa pratica varia note-
volmente tra le TI sia in termini di moda-
lità che di frequenza di cura. I trattamenti 
consistono nel mantenere chiusa la rima 
palpebrale, nell’umidificazione congiunti-
vale con gocce, pomate lubrificanti o un-
guenti oculari, nell’applicazione di came-
re di umidità e, se indicato, nell’utilizzo 
preventivo di pomate antibiotiche. I meto-
di più studiati in letteratura sono l’appli-
cazione della camera di umidità e la po-
mata lubrificante oculare.6

Materiali e metodi 
Inizialmente è stata condotta una ri-

cerca esplorativa su Pubmed, Cochrane 
Library, CINAHL, Embase e Web of Scien-
ce, senza limiti imposti al disegno di stu-
dio. Sono stati considerati pertinenti gli 
articoli contenenti confronti fra tecniche 
di prevenzione e dati sull’incidenza del-
le varie complicanze a livello oculare. So-
no stati esclusi gli studi di cui non è sta-
to possibile recuperare il testo completo, 
quelli pubblicati prima del 2005 e quel-
li in cui si prendevano in considerazione 
pazienti di età inferiore ai 18 anni.

Questa prima ricerca è stata condot-
ta utilizzando combinazioni delle paro-

le chiave “eye care”, “intensive care uni-
ts”, “nursing”, “prevention of ocular com-
plications”. In PubMed, la keyword “nur-
sing” e “intensive care units” sono state 
utilizzate come termini MeSH. In CINAHL, 
considerato l’esiguo numero di risultati, 
si è scelto di non utilizzare il thesaurus. 
L’intento iniziale era verificare la possibi-
lità di condurre una revisione sistemati-
ca; tuttavia, considerata la variabilità dei 
disegni di studio e l’impossibilità di co-
prire l’intero argomento solo con studi in-
terventistici, si è optato per una revisio-
ne narrativa.

I risultati hanno permesso di recupe-
rare articoli contenenti le denominazioni 
esatte dei dispositivi e dei prodotti utiliz-
zati per la prevenzione delle complican-
ze oculari. Utilizzando tali diciture, è sta-
to possibile formulare gli schemi PICO. La 
voce “Pazienti” era sempre corrisponden-
te ai criteri d’inclusione (pazienti adulti, 
ricoverati in terapia intensiva) e gli Outco-
mes riguardavano sempre le lesioni cor-
neali. (Tabella 1)

I risultati di questa seconda ricerca in-
corporano ed estendono quelli della pri-
ma. La qualità metodologica degli studi è 
stata valutata tramite le checklist STRO-
BE7 (Strengthening the Reporting of Ob-

Tabella 1 – Schemi PICO e stringhe di ricerca

Intervento e confronto nel PICO Stringa

I=camere di umidità
C=lacrime artificiali “Moisture chamber” AND “artificial tears” AND “eye complications” AND “intensive care unit”

I=copertura in polietilene
C=lacrime artificiali “Polyethylene covers” AND “artificial tears” AND “eye complications” AND “intensive care unit”

I=lubrificante oculare e chiusura con cerotto
C=pulizia oculare di routine “eye lubricant” AND “eye taping” AND “eye cleaning” AND “eye complications” AND “intensive care unit”

I=gocce oculari acido poliacrilico
C=copertura in polietilene “polyacrylic acid eye drops” AND “polyethylene covers” AND “eye complications” AND “intensive care unit”
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servational Studies in Epidemiology) e 
CONSORT8 (Consolidated Standards of 
Reporting Trials). Pur non essendo con-
cepite per l’accertamento metodologi-
co, tali checklist riportano tutti i criteri che 
gli studi dovrebbero possedere per esse-
re descritti in modo completo; per questo 
motivo si è deciso di impiegarle per valu-
tare la qualità dei lavori inclusi.

Risultati degli studi 
In totale sono stati analizzati 5 Ran-

domized Clinical Trial (RCT)9-13, 4 studi 
quasi-sperimentali6,14-16, uno studio os-
servazionale retrospettivo4 e 2 studi os-
servazionali prospettici 3,17. La maggior 
parte degli studi RCT ha rispettato i de-
scrittori della check list CONSORT. In tre 
articoli8,10,12 il titolo non identifica il conte-
nuto come RCT; in due studi9,10 si eviden-
ziano lacune nella descrizione del meto-
do utilizzato, soprattutto in merito all’in-
dicazione dei procedimenti di randomiz-
zazione. In tre studi11-13 sono state ripor-
tate dettagliatamente le modalità di ran-
domizzazione e generazione dei numeri 
casuali impiegati per il campionamento. 
È stata utilizzata la CONSORT anche per 
valutare i 4 studi quasi-sperimentali, che 
hanno rispettato gli item della checklist 
(tranne ovviamente quelli riguardanti la 
randomizzazione). In tutti gli studi inter-
ventistici analizzati si evidenzia la man-
canza dei descrittori “Blinding” e “Ancil-
lary analyses”.

I 2 studi osservazionali prospettici 
e quello retrospettivo, analizzati con la 
checklist STROBE, presentavano lacune 
nella descrizione dei risultati ottenuti. 

Gli outcomes di comparazione riguar-
davano le complicanze più comuni a li-

vello oculare (cheratite superficiale, che-
mosi congiuntivale e cheratite batteri-
ca), spesso diagnosticate con un test alla 
fluoresceina positivo. 

Incidenza dei disturbi oculari e fattori 
di rischio

Dagli studi presi in esame si evince 
che il tasso d’incidenza dei disturbi ocu-
lari nei pazienti di terapia intensiva varia 
dal 6,0% al 59,4%. Tra i molteplici fatto-
ri predisponenti vi sono l’alterazione del-
lo stato di coscienza, la ventilazione mec-
canica, i farmaci sedativi o miorilassan-
ti, una durata della degenza di almeno 7 
giorni, la presenza di edema, l’ammicca-
mento con frequenza inferiore a 5 volte 
al minuto e il lagoftalmo. La frequenza di 
sviluppo della cheratopatia superficiale 
differisce notevolmente in base al grado 
di chemosi congiuntivale (edema massi-
vo della congiuntiva, spesso accompa-
gnato da prolasso) e di lagoftalmo.3,4

Nel 2012 Jammal et al.3 hanno cal-
colato il tasso di incidenza di alcune pa-
tologie oculari nei pazienti intensivi, tra 
cui la cheratopatia superficiale riscontra-
ta nel 57% dei casi, la chemosi congiun-
tivale nel 54% ed il lagoftalmo nel 31%. 
Il lavoro di Werli-Alvarenga et al.17 ripor-
ta un’incidenza di abrasioni corneali pa-
ri all’11,8%.

Formazione degli operatori sanitari 
Vi sono stati diversi tentativi di stan-

dardizzazione dell’eye care (cura dell’oc-
chio per la prevenzione di lesioni cornea-
li) mediante la formazione dello staff e lo 
sviluppo di documenti finalizzati ad uni-
formare i comportamenti.

Due studi6,14 hanno mostrato una ridu-

zione significativa nell’incidenza di che-
ratopatia superficiale e secchezza corne-
ale dopo la formazione del personale sa-
nitario di terapia intensiva (p<0,001).

McHugh et al.15 hanno valutato la 
correttezza delle diagnosi poste dai me-
dici di TI. La capacità di rilevazione dei di-
sturbi oculari è risultata pari al 77,8%, 
con una specificità del 96,7%. I casi non 
identificati dai medici costituivano meno 
del 5% del totale ed erano caratterizza-
ti da erosioni puntiformi della superficie 
corneale.

Dawson16 ha valutato l’attenzione da 
parte degli operatori sanitari alla docu-
mentazione della cura dell’occhio in una 
terapia intensiva. Secondo i risultati, so-
lo nel 25,5% delle cartelle cliniche sono 
stati riportati dati inerenti la cura dell’oc-
chio e nel 14,9% non è stato documenta-
to nessun tipo di informazione sullo sta-
to degli occhi. La cura dell’occhio è do-
cumentata nel 55,3% dei pazienti e solo 
per il 4,3% è segnalato un disturbo ocu-
lare. 

Prevenzione della secchezza oculare
Cinque studi9-13 hanno valutato l’ef-

ficacia degli interventi di cura degli oc-
chi. Per mantenere il film lacrimale e faci-
litare la normale umidificazione corneale 
sono stati utilizzati vari metodi, tra cui l’u-
so di camere di umidificazione in polie-
tilene (Gladwrap®), unguenti di metil-
cellulosa (Lacrilube®), lacrime artificiali 
(Duratears®), gel di poliacrilamide (Geli-
perm®) e gocce di ipromellosa (lacrime 
artificiali). Sono state inoltre descritte al-
tre due tecniche, che consistevano rispet-
tivamente nell’utilizzo degli occhialini da 
nuoto e nell’applicazione di un cerotto 
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(“eye taping”) per mantenere chiuse le 
palpebre. Tutti i pazienti presentavano ca-
ratteristiche basali simili ed erano valuta-
ti con una lampada a fessura, dopo l’ap-
plicazione di una tintura a base di fluore-
sceina, per diagnosticare l’eventuale di-
sturbo oculare. La fluoresceina è un colo-
rante che, alla luce di una lampada a fes-
sura, è in grado di evidenziare eventuali 
lesioni corneali.2

Due lavori11,13 hanno esaminato l’ap-
plicazione di pomate o unguenti per la 
prevenzione di abrasioni corneali. Il pri-
mo11 ha valutato l’efficacia dell’applica-
zione di Duratears® contro Gladwrap™ 
senza trovare differenze statisticamente 
significative tra l’incidenza di lesioni cor-
neali nei pazienti trattati con i due pro-
dotti (p=0,52). Il secondo13 ha compara-
to l’applicazione di Lacrilube® con quel-
la di Geliperm®, indicando entrambi i pro-
dotti come efficaci e senza riscontrare dif-
ferenze statisticamente significative nei 
punteggi massimi di esposizione corne-
ale tra i due interventi (scala di valutazio-
ne dell’esposizione della cornea all’am-
biente esterno, p=0,38).

Altri tre studi randomizzati controlla-
ti9,10,12 hanno esaminato l’applicazione 
delle camere di umidità o delle copertu-

re in polietilene per la prevenzione delle 
complicanze oculari. Il primo9 ha analiz-
zato l’efficacia dell’instillazione regolare 
di lacrime artificiali contro l’applicazione 
di una camera di umidità o della coper-
tura in polietilene. Nel gruppo di pazien-
ti cui sono state applicate le coperture, la 
frequenza delle abrasioni corneali era in-
feriore (0 pazienti su 28) rispetto al grup-
po sottoposto all’applicazione delle ca-
mere di umidità (1 paziente su 27) oppu-
re all’instillazione di lacrime artificiali (8 
pazienti su 29).

Il secondo studio12 confrontava l’ef-
ficacia dell’applicazione della copertura 
in polietilene rispetto all’instillazione di 
gocce carbomer oculari (acido poliacri-
lico, utilizzato per umettare l’occhio). Car-
bomer gocce è stato efficace solo in tre 
pazienti su 18, mentre nessuno dei pa-
zienti trattati con la copertura (18 su 18)  
ha presentato alterazioni a livello ocula-
re (p<0,001). Secondo gli autori, inoltre, 
l’uso prolungato nel tempo delle gocce 
oftalmiche provocava irritazione del bul-
bo oculare.12

Il terzo studio10 ha infine confrontato 
l’efficacia dell’applicazione di lubrifican-
ti oculari e nastro adesivo per mantene-
re chiuse le palpebre (camera di umidi-

tà aperta) contro l’utilizzo di occhialini da 
nuoto (camere di umidità chiusa) e de-
tersione dell’occhio con garze imbevu-
te di acqua sterile. La camera di umidità 
chiusa è risultata efficace: la cheratopatia 
superficiale è stata riscontrata nell’8% ri-
spetto al 32% del gruppo di pazienti sot-
toposti alla camera aperta. Non sono sta-
te riscontrate differenze significative tra 
i due gruppi nell’incidenza dell’edema 
congiuntivale.

Ulteriori considerazioni sull’applica-
zione della copertura in polietilene per la 
pratica clinica includono la sua facilità, il 
tempo di applicazione e i costi minori ri-
spetto alle altre metodiche.9 (Tabella 2) 

Discussione
Le evidenze reperite provengono da 

studi di vario tipo; nel complesso, gli ar-
ticoli soddisfano quasi tutti i criteri fon-
damentali delle checklist per la corret-
ta e completa presentazione degli studi. 
È positiva la presenza di studi interventi-
stici, alcuni dei quali sono randomizzati; 
lo svantaggio principale consiste nell’im-
possibilità di condurre una revisione si-
stematica, non essendo possibile copri-
re tutti gli aspetti dell’argomento con stu-
di di uguale disegno. La letteratura ana-
lizzata propone diverse soluzioni, basate 
sull’utilizzo di dispositivi o prodotti da ap-
plicare all’interno dell’occhio. Nonostan-
te l’eterogeneità dei livelli di evidenza, è 
stato possibile identificare alcune indica-
zioni su cui diversi lavori concordano.

Ai fini dell’eye care, l’assistenza infer-
mieristica dovrebbe basarsi in primis sul-
la raccolta dati dello stato degli occhi del 
paziente e l’attenzione dovrebbe essere 
posta soprattutto sulle palpebre, sull’am-

Tabella 2 – Efficacia e praticità di applicazione dei metodi studiati

Metodi Efficacia Praticità di applicazione
Lacrime artificiali – +
Camera di umidità aperta ++ +
Camera di umidità chiusa +++ ++
Copertura in polietilene +++ ++
Pomata oftalmica + +
Unguento oftalmico + +
Gel di poliacrilamide + +
Legenda: (+) migliore
 (–) peggiore
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miccamento, sul riflesso corneale, sullo 
stato della congiuntiva e sulle caratteri-
stiche della lacrimazione. Gli interventi 
suggeriti dagli autori considerati in que-
sta revisione prevedono l’uso delle came-
re di umidificazione in polietilene oppu-
re l’applicazione degli occhialini da nuo-
to, di unguento a base di metilcellulosa, 
lubrificanti, gel di poliacrilamide e lacri-
me artificiali. Alcuni suggeriscono la pos-
sibilità di utilizzare un cerotto per mante-
nere chiuse le palpebre; tuttavia, in meri-
to a tutti gli interventi descritti, dalla lette-
ratura considerata non emergono indica-
zioni univoche. 

Nonostante i vari suggerimenti riguar-
danti la regolare pulizia degli occhi, non 
sono stati trovati studi che valutassero ta-
le approccio. In base alle informazioni di-
sponibili, le camere di umidità in polie-
tilene sono più efficaci in termini di pre-
venzione delle abrasioni corneali rispet-
to ai lubrificanti, agli unguenti oftalmici e 
all’instillazione di lacrime artificiali. Tutta-
via, pomate e unguenti oftalmici sembra-
no più efficaci nel ridurre l’incidenza di 
disturbi oculari rispetto all’assenza di in-
terventi. Gli studi suggeriscono che la co-
pertura in polietilene sia da tenere in con-
siderazione, per la velocità di applicazio-
ne e per i costi contenuti.

In alcuni articoli, gli autori affermano 
che l’eye care possa avere un significa-
tivo impatto emotivo sui familiari dei de-
genti nei casi di chiusura dell’occhio tra-
mite coperture, occhialini e cerotti. 

Un punto di forza dei lavori conside-
rati in questa revisione è l’inclusione ne-
gli outcomes della praticità di utilizzo da 
parte degli autori originali. Questo è un 
elemento interessante, poiché nella routi-

ne operativa è importante disporre di so-
luzioni non solo efficaci, ma anche com-
patibili con i tempi e il carico di lavoro 
dell’assistenza infermieristica quotidiana.

Conclusioni
La letteratura ha evidenziato che il 

problema delle complicanze oculari in TI 
è spesso sottovalutato dagli operatori sa-
nitari; per questo motivo, una valutazione 
infermieristica che consideri il rischio di 
abrasione corneale e infezione oculare è 
di fondamentale importanza.

In molti casi, la cheratopatia superfi-
ciale, la chemosi congiuntivale e la che-
ratite batterica possono essere rilevate 
precocemente attraverso l’osservazione 
del paziente da parte dell’équipe. Per ta-
le ragione, il personale sanitario dovreb-
be essere formato sui metodi di preven-
zione delle complicanze oculari, sui trat-
tamenti e sui criteri di osservazione del 
paziente.

La chemosi congiuntivale e la chera-
tite batterica sono due patologie spesso 
definite come un problema per i pazien-
ti critici, ma attualmente sono disponibili 
poche ricerche sui criteri di prevenzione. 
Dei numerosi interventi e prodotti utilizza-
ti o raccomandati negli articoli, solo po-
chi sono stati oggetto di studi. Sono sta-
ti proposti in letteratura alcuni programmi 
di monitoraggio dell’occhio, ma nessuno 
è stato indagato con uno studio RCT.

In conclusione, si suggerisce che la 
cura oculare entri a far parte dei provve-
dimenti di routine rivolti a tutti i pazien-
ti ricoverati in TI per evitare le complican-
ze oftalmiche. Poiché le informazioni re-
perite fino ad ora sono basate su dati li-
mitati, vi è la necessità di svolgere ulte-

riori indagini e ricerche sugli aspetti esa-
minari dell’eye care dei pazienti in tera-
pia intensiva.
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