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Intelligenza Artificiale e robot: siamo pronti? II parte
Silvia Scelsi
Presidente ANIARTI

Abbiamo iniziato una riflessione sull’utilizzo dell’Intelligenza
Artificiale (AI) e dei robot in sanità e l’interrogativo più importan-
te rimane come cambierà l’assistenza attraverso l’utilizzo di questi
strumenti?

Ci sono diverse considerazioni da fare.
La prima cosa da tenere in considerazione è il cambiamento

nelle nostre competenze.
Da sempre l’utilizzo di nuove tecnologie ha modificato non

solo le abilità ma anche le competenze.  Mentre l’AI si sta svilup-
pando in sistemi atti a migliorare e velocizzare le decisioni, ambiti
diagnostici, sistemi di controllo e monitoraggio, la stessa, applicata
alla robotica, sta implementando dei cambiamenti nelle competen-
ze di chi la utilizza, intese soprattutto come abilità, principalmente,
ad esempio nell’utilizzo in sala operatoria, oppure nell’ambito
della movimentazione. Negli ultimi dieci anni, molti paesi hanno
investito sulla robotica, tra questi il Giappone e la Germania, svi-
luppando molto l’utilizzo dei robot anche in ambito infermieristi-
co. Sono stati sviluppati robot in grado di movimentare una perso-
na (Care-O-Bot), o di sorvegliare i parametri vitali riferendo ad
una centrale di assistenza, o anche di intervenire in caso di emer-
genza. Sono allo studio robot in grado di eseguire prelievi, oppure
suture con livelli di precisione molto maggiori di quelli umani. In
letteratura troviamo anche studi riferiti alla possibile integrazione
dei robot con la disciplina infermieristica ed in particolare con le
teorie maggiori applicate ad essa, come ad esempio il lavoro di
Tanioka con la Teoria delle Relazioni Transattive
dell’Infermieristica (TRETON) per gli impieghi infermieristici tra
robot umanoidi infermieristici e persone umane.1-4 In questo caso,
la possibilità di inserire robot nell’assistenza di base, per gestire i
bisogni primari, è già una realtà in alcuni paesi, seppure ancora
sperimentale. È chiaro che una delle concause è legata alla carenza
della figura infermieristica, l’altra all’aumento dei bisogni espressi
dalla popolazione rispetto all’aumento delle cronicità e delle com-
plessità legate anche alla maggiore sopravvivenza, garantita dalle
tecnologie e dall’avanzamento dei trattamenti.

La seconda considerazione è centrata sul cambiamento in
ambito organizzativo.

Siamo consapevoli, quindi, che l’introduzione di queste tecno-
logie avrà un forte impatto sull’organizzazione, oltre che sulle
competenze. Verranno modificati non solo i tempi di esecuzione di
alcune pratiche, ma anche il ruolo degli operatori umani impiegati
nel processo complessivo. Come le precedenti rivoluzioni indu-
striale e tecnologica, anche in questo caso il riposizionamento
organizzativo degli operatori sarà determinato dalla capacità di
gestione delle modifiche “produttive” intervenute, quindi dalle
competenze nuove che l’operatore ha acquisito nella gestione del
processo con l’introduzione della robotica e della AI. Per l’infer-

mieristica, sicuramente questo rappresenta una sfida, sarà impor-
tante essere alla guida di questi cambiamenti e non al loro insegui-
mento. In tal senso, una importante collaborazione può svilupparsi
con la disciplina di ingegneria gestionale, per poter lavorare sulla
riconfigurazione dei processi gestionali ed organizzativi, ricolloca-
re le competenze con la finalità di migliorare le attività, ma anche
la qualità di vita e l’esperienza dei pazienti.

La terza considerazione è quella sulla norma e sull’etica.
Il Parlamento Europeo, già nel 2014, ed infine con una racco-

mandazione nel 2017, proponeva delle linee guida sui principi
necessari a normare l’utilizzo dei robot e della AI.6 II richiamo
maggiore nella necessità di normare questo settore è legato ai limi-
ti di utilizzo delle tecnologie, soprattutto in spazi di cui ancora non
abbiamo perimetri definiti, ma intravediamo, oltre ai vantaggi, i
rischi. In questo, la professione ha sempre svolto un ruolo fonda-
mentale di tutela della persona. Nell’ultima stesura del nostro codi-
ce deontologico del 2019,7 attraverso diversi articoli, si definisce
come ad oggi l’infermiere sia insostituibile nella relazione (art.4)
(relazione di cura) del codice deontologico afferma che: “nell’agi-
re professionale l’infermiere stabilisce una relazione di cura, utiliz-
zando anche l’ascolto e il dialogo. Si fa garante che la persona
assistita non sia mai lasciata in abbandono coinvolgendo, con il
consenso dell’interessato, le sue figure di riferimento, nonché le
altre figure professionali e istituzionali. Il tempo di relazione è
tempo di cura.” Quindi ad oggi la professione garantisce che la
relazione umana venga garantita come tempo di cura. Per ciò che
riguarda invece il rapporto con la gestione della tecnologia (art.36)
(operatori di supporto), che afferma: “l’infermiere ai diversi livelli
di responsabilità clinica e gestionale pianifica, supervisiona, veri-
fica, per la sicurezza dell’assistito, l’attività degli operatori di sup-
porto presenti nel processo assistenziale e a lui affidati” sembra
trovarsi una possibile soluzione rispetto alla gestione dei mezzi
tecnologici ancorché molto avanzati. È necessario quindi iniziare a
parlare di “roboetica” Questo termine è stato coniato nel 2002 dal
Direttore della Ricerca presso il Consiglio Nazionale delle
Ricerche e Responsabile della Sezione di Genova dell’IIT,
dell’Istituto di Ingegneria Elettronica, Informatica e delle
Telecomunicazioni, Gianmarco Veruggio, che è stato ospite al
nostro 36esimo congresso con una lecture dal titolo” Il futuro
dell’assistenza tra tecnologia e robotica”.5 Quest’ultimo ha defini-
to la roboetica come “un’etica applicata il cui obiettivo è sviluppa-
re strumenti scientifici/culturali/tecnici che possano essere condi-
visi da diversi gruppi sociali e credenze. Tali strumenti mirano a
promuovere e incoraggiare lo sviluppo della robotica per il pro-
gresso della società umana e degli individui e ad aiutare a preve-
nirne l’abuso contro l’umanità”.

In conclusione l’utilizzo della robotica nell’area della salute
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migliora la precisione di esecuzione di tecniche complesse, può
rendere più rapide alcune decisioni, ma non può sostituire un per-
corso “pensato” di assistenza indirizzato alla persona nel suo com-
plesso, e non basato sulla singola attività o azione. La complessità
dell’uomo non è ancora oggetto di possibile interpretazione da
parte della più evoluta delle macchine, soprattutto dobbiamo ricor-
dare che è fondamentale restare sulla persona e non farci affabulare
dalle tecnologie. In questo, tutto il movimento delle fundamental
care ci riporta vicino alla persona, ricordandoci che è fondamenta-
le pensare l’assistenza alla persona. L’intermediazione delle tecno-
logie sarà così un aiuto importante, ma mai sostitutivo della rela-
zione umana.

Corriamo seriamente il rischio che le persone assistite parle-
ranno ad orecchie che possono sentire, ma non ascoltare.
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La rilevazione del fabbisogno formativo degli infermieri di area critica:
una revisione sistematica della letteratura
Veronica Tafi,1 Anna Rita Marucci,2 Antonello Pucci,3 Claudia Torretta,4 Flavio Marti5

1Infermiere, Pronto Soccorso Adulti, A.O. San Camillo Forlanini, Roma
2Posizione Organizzativa, Dipartimento Emergenza Accettazione e delle Chirurgie Specialistiche, A.O. San Camillo Forlanini, Roma;
3Infermiere, Centro di Rianimazione Shock e Trauma, A.O. San Camillo Forlanini, Roma
4Posizione Organizzativa, Dipartimento Cardio Toraco Vascolare, A.O. San Camillo Forlanini, Roma
5Infermiere, Direttore Didattico, Corso di Laurea Magistrale in Scienze Infermieristiche e Ostetriche, Sapienza Università di Roma,

A.O. San Camillo Forlanini, Roma, Italy

Introduzione: gli infermieri che lavorano in area critica devono essere dotati di competenze che garantiscano un processo
assistenziale efficiente e di qualità. Obiettivo di questa revisione è individuare le tecniche di rilevazione del fabbisogno for-
mativo degli infermieri di area critica, individuando le principali competenze richieste e sottolineando l’importanza 
dell’istituzione di programmi formativi specifici e standardizzati. 
Materiali e Metodi: è stata condotta una revisione sistematica della letteratura fra gennaio e aprile 2023, includendo gli studi
pubblicati tra il 2013 e il 2023, provenienti da quattro banche dati, escludendo quelli inerenti la formazione sul COVID-19
o l’ambito pediatrico/ostetrico-ginecologico.
Risultati: dopo selezione in base ai criteri d’inclusione ed esclusione e valutazione qualitativa, sono stati inclusi 23 studi
che rispondevano opportunamente al quesito di ricerca.
Discussione e Conclusioni: lo studio ha individuato le tecniche maggiormente utilizzate per la rilevazione del fabbisogno
formativo fra gli infermieri di area critica e le principali competenze ritenute necessarie, sottolineando l’importanza 
dell’istituzione di programmi formativi specifici, permanenti e standardizzati a livello internazionale che vengano elaborati
a partire dalla rilevazione del fabbisogno formativo degli infermieri stessi. 

Parole chiave: area critica, emergenza, infermiere, bisogno formativo, rilevazione fabbisogno formativo.

R
IA

S
S
U
N
T
O

Corrispondente: Veronica Tafi, Pronto Soccorso Adulti, A.O. San Camillo Forlanini, Circonvallazione Gianicolense, 87, 00152,
Roma, Italia.  Tel. +39.3336500647. 
E-mail: VTafi@scamilloforlanini.rm.it

3



Introduzione
Il costante sviluppo tecnologico che caratterizza la nostra

epoca comporta un continuo adattamento dei contesti assistenziali
sanitari: per rispondere a queste sfide, la formazione degli operato-
ri sanitari, in particolare degli infermieri, necessita di continui
aggiornamenti per adattarsi alle rapide trasformazioni della società
nelle quali è necessario conciliare le esigenze personali con quelle
degli utenti al fine di garantire risposte assistenziali efficienti e di
alta qualità.1-3 Pertanto, le competenze infermieristiche scientifi-
che, tecnologiche ed etiche, devono essere sviluppate attraverso
una formazione continua4,5 al fine di garantirne il miglioramento e
di soddisfare un più alto livello di accreditamento: in Corea ad
esempio, ospedali, associazioni accademiche ed università hanno
fornito vari tipi di formazione continua per infermieri clinici,
includendo corsi di formazione, workshop, seminari, corsi di certi-
ficazione e corsi di laurea magistrale/dottorato.2 Tuttavia, per
garantire il miglioramento delle competenze e del grado di soddi-
sfazione dei professionisti, non è sufficiente implementare i corsi
formativi ma risulta fondamentale indagare sui bisogni educativi
degli infermieri fin dallo sviluppo del loro programma formativo,
consentendo così lo sviluppo di piani formativi specifici e mirati,
composti da una definita gamma di attività formative scelte secon-
do un ordine definito di priorità.3 Non bisogna inoltre sottovalutare
l’aspetto economico: gli ospedali sostengono elevate spese per la
formazione del personale, pertanto la preparazione e la progetta-
zione di programmi educativi permanenti basati sui bisogni educa-
tivi di gruppi target, rappresentano una priorità.6,7 Valutare l’effica-
cia e l’effetto che l’applicazione di piani formativi mirati ha sullo
sviluppo delle organizzazione aziendale è, dunque, una questione
cruciale:8 i corsi di formazione in servizio, infatti, comportano una
riduzione dei costi delle organizzazioni, del turnover e dell’assen-
teismo dei dipendenti, aumentano l’efficienza organizzativa, le
capacità e le competenze dei dipendenti e, in generale, la produtti-
vità delle aziende ospedaliere.6 I programmi formativi per infer-
mieri dovrebbero quindi essere orientati al conseguimento di obiet-
tivi che soddisfino sia le esigenze occupazionali che quelle orga-
nizzative, come ad esempio fornire un trattamento migliore, ridur-
re i costi e aumentare la soddisfazione dei dipendenti.6,7

Questa revisione vuole focalizzarsi in particolare sulla rileva-
zione del fabbisogno formativo degli infermieri che lavorano in
area critica che sono i primi a prendere in carico i pazienti nella
fase critica della malattia:9 è fondamentale che questi professionisti
siano in grado di identificare prontamente segni e sintomi di peg-
gioramento nei pazienti che presentato un quadro clinico severo,
per fornire un’assistenza sicura al paziente, necessitando pertanto
di una formazione adeguata a garantire un’elevata qualità delle
cure.10 La pratica infermieristica in questo specifico setting assi-
stenziale richiede una combinazione di conoscenze teoriche, espe-
rienze passate e domini cognitivi per un processo decisionale accu-
rato e rapido e per un’efficiente individuazione delle priorità di
cura. Lavorare nei reparti di area critica (Pronto Soccorso e Terapie
intensive) richiede inoltre accurata conoscenza delle nuove tecno-
logie e delle attrezzature elettromedicali, ma anche competenze
trasversali, consapevolezza delle sfide sociali, capacità di lavorare
in équipe e di interagire con altre figure professionali, nonché
conoscenze specialistiche sia mediche che chirurgiche.10,11 Il biso-
gno di formazione degli infermieri non è definito, perciò, soltanto
dalle società scientifiche ma anche, e soprattutto, dai professionisti
stessi, che mediante opportune indagini volte ad indagare il fabbi-
sogno formativo auto percepito, possono esprimere le proprie
carenze formative in merito a competenze specifiche di area criti-
ca. Sebbene la formazione continua sia un ponte verso l’eccellenza
nell’assistenza, ad oggi non è ancora stato ideato ed attuato un

corso di formazione continua in “infermieristica di area critica”,
che sia standardizzato a livello internazionale.12 L’obiettivo di que-
sto studio è di esaminare, attraverso una revisione sistematica, le
tecniche utilizzate per la rilevazione del fabbisogno formativo
degli infermieri di area critica, andando inoltre ad indagare quali
siano le competenze che gli infermieri stessi ritengono di dover
approfondire prioritariamente. 

Materiali e Metodi
La revisione è stata strutturata secondo le indicazioni presenti

nella checklist PRISMA-P (Preferred Reporting Items for
Systematic reviews and Meta-Analyses extension for Systematic
review protocols).13 È stata condotta una revisione sistematica
della letteratura su quattro banche dati medico-scientifiche
(Pubmed, Cinhal, E-Journal, Psycoinfo), nel periodo compreso fra
gennaio e aprile 2023, mirata ad individuare le principali tecniche
utilizzate per la rilevazione del fabbisogno formativo degli infer-
mieri di area critica. La ricerca è stata limitata con un filtro per
includere solo articoli pubblicati nel periodo da gennaio 2013 ad
aprile 2023, come prestabilito con i criteri d’inclusione. I risultati
della ricerca sono stati esportati e aggregati con l’utilizzo di un
citation manager (Zotero) per la gestione della bibliografia. Il pro-
cesso di selezione delle fonti è schematizzato con l’ausilio della
flow chart del PRISMA (Prisma 2020 Flow Diagram) (Figura 1).13

Per la selezione dei termini di ricerca è stato utilizzato il seguente
framework PIO: Partecipanti, infermieri operanti in unità operative
di area critica e terapia intensiva; Interventi, rilevazione del fabbi-
sogno formativo degli infermieri di area critica e terapia intensiva;
Outcome Primari, individuare le modalità utilizzate per la rileva-
zione del fabbisogno formativo degli infermieri di area critica,
valutando la necessità di corsi di formazione post-base di vario
livello, secondo evidenze di  qualità ed efficacia; Outcome
Secondari, individuazione delle principali competenze e conoscen-
ze da sviluppare e accrescere tramite la formazione e delle moda-
lità formative utilizzate per il raggiungimento di questo scopo.

La stringa di ricerca sulla base del PIO selezionato è stata la
seguente: (nurs*) AND [(education) OR (training needs) OR (edu-
cation needs) OR (education needs analysis)] AND [(emergency)
OR (critical care) OR (intensive care unit)] NOT (covid-19). Ogni
termine della stringa di ricerca è stato ricercato nel titolo.

Criteri di inclusione/esclusione

Criteri d’inclusione
Sono stati considerati gli articoli in lingua inglese, italiana e

spagnola, che riguardavano il genere “esseri umani”, senza limiti
di età o di genere e disponibili come full-text, riguardanti il solo
ambito di formazione infermieristica in area critica, nello specifi-
co, si includono i soli articoli che si riferiscono alla rilevazione del
fabbisogno formativo degli infermieri di area critica.

Criteri d’esclusione 
Sono stati esclusi gli studi riguardanti programmi formativi

non rivolti agli infermieri, gli articoli inerenti il fabbisogno forma-
tivo e/o la formazione per studenti infermieri o inerenti programmi
educativi su pazienti, gli studi riguardanti setting assistenziali
diversi da quelli di terapia intensiva/emergenza-urgenza e gli studi
che riguardano procedure altamente specifiche e mono settoriali o
che non riguardano percorsi o programmi formativi post-laurea.
Sono stati esclusi inoltre gli articoli riguardanti la formazione degli
infermieri di area critica inerente al virus da Sars-Cov-2 e gli arti-
coli riguardarti l’ambito pediatrico e ostetrico ginecologico. 
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Valutazione qualitativa
La qualità degli studi è stata valutata attraverso gli strumenti

JBI14 utilizzando le specifiche checklist per ogni tipologia di studio
valutato (Critical Appraisal Tool for studies reporting prevalence,
Critical Appraisal Tool for Systematic Reviews, Critical Appraisal
Tool for text and opinion papers, Critical Appraisal Tool for quali-
tative research, Critical Appraisal Tool for diagnostic test accuracy
studies, Critical Appraisal Tool for analytical cross sectional stu-
dies). La valutazione della qualità di tutti gli studi inclusi è stata
eseguita da due autori in modo indipendente. Non sono stati consi-
derati item valutabili quelli valutati come unclear. Il punteggio
totale percentuale delle checklist utilizzate per l’inclusione nello
studio non è inferiore al 75%. 

Risultati
Il processo di selezione delle fonti ha utilizzato la flow chart

PRISMA 2020 (Figura 1),13 con la doppia funzione di guida e sin-
tesi grafica per tutte le fasi. La ricerca ha permesso di ottenere 679
articoli dalla consultazione delle banche dati più 2 documenti

aggiuntivi da ricerca libera, per un totale di 681 articoli che sono
stati esportati sul software citation manager Zotero. 

Sono stati rimossi i duplicati: 398. I restanti 283 articoli sono
stati considerati per la successiva fase di screening in cui, per ogni
fonte, sono stati analizzati titoli ed abstract. Durante lo screening
sono stati esclusi, in base ai criteri d’inclusione ed esclusione, 207
articoli, mentre i restanti 76 sono stati selezionati per l’analisi dei
full text.

In quest’ultima fase sono stati esclusi 47 articoli poiché non
rispondenti ai criteri d’inclusione ed esclusione, con le seguenti
motivazioni: 10 articoli sono stati esclusi poiché trattavano argo-
mentazioni riguardanti gli infermieri di area critica ma non speci-
ficatamente inerenti la rilevazione del fabbisogno formativo; 1 stu-
dio riguardava la presenza dei familiari durante le manovre di ria-
nimazione cardiopolmonare; 10 articoli sono stati esclusi poiché
inerenti la formazione rivolta a specifici ambiti di area critica (for-
mazione per maxi emergenze, complicanze di ventilazione mecca-
nica, gestione dell’ECMO, gestione della contenzione fisica o
riduzione delle sepsi) ma che non trattavano la rilevazione del fab-
bisogno formativo; 15 articoli sono stati esclusi poiché inerenti la
strutturazione di programmi formativi per gli infermieri di area cri-
tica senza menzione della metodologia di rilevazione del fabbiso-
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gno formativo; 2 articoli riguardavano la formazione infermieristi-
ca in area critica per gli studenti infermieri; 7 articoli riguardavano
la sola metodologia didattica di simulazione su manichino; 2 studi
erano disponibili solo in lingua cinese. 

Ulteriori 3 articoli sono stati esclusi poiché non disponibili in
full text.

Dei 26 articoli selezionati, ulteriori 3 sono stati considerati
insufficienti sulla base della valutazione qualitativa condotta utiliz-
zando le Critical Appraise Tool JBI,14 secondo i criteri illustrati nel
paragrafo precedente.

Pertanto, un totale di 23 studi è stato incluso nella revisione
finale: 2 revisioni sistematiche, 1 quasi sperimentale, 19 studi
osservazionali descrittivi e 1 editoriale.

Presentazione dei risultati principali
Dagli studi emerge che gli infermieri stessi riconoscono l’im-

portanza dell’attuazione di adeguati piani formativi standardizzati
e specifici per l’area critica, finalizzati al conseguimento delle
competenze necessarie. Le principali tecniche di rilevazione del
bisogno formativo degli infermieri di area critica sono risultate
essere i questionari con interviste semi-strutturate,1,9,15-27 le intervi-
ste self-report2,6,12 e i focus group.28 Inoltre, le competenze ritenute
prioritarie per gli infermieri di area critica risultano essere l’esecu-
zione di una corretta RCP (Rianimazione Cardiopolmonare) con
piena padronanza dei protocolli BLSD (Basic Life Support-
Defibrillation) e ALS (Advance Life Support),9,12,24,27 mentre la
metodologia didattica ritenuta più efficace è quella della simula-
zione su manichino.2,24,25

Tabella estrazione dati
Gli articoli inclusi nello studio sono riportati nella Tabella

Supplementare 1 che descrive e riassume le principali caratteristi-
che e risultati dello studio. La tabella prevede diverse colonne: tito-
lo e riassunto, anno di pubblicazione, autore, rivista, paese d’origi-
ne, design di studio, timing e setting dello studio, dimensione del
campione, outcome e principali risultati. 

Discussione
Questo studio ha permesso di individuare le principali tecniche

utilizzate per la rilevazione del fabbisogno formativo degli infer-
mieri di area critica  e di sottolineare l’importanza di una corretta
rilevazione del fabbisogno formativo (realizzato a partire dalla per-
cezione che gli infermieri stessi hanno della propria preparazione),
mettendo in luce la necessità della creazione ed attuazione di piani
formativi specifici, standardizzati e permanenti che siano creati ad
hoc per l’infermieristica di area critica.17,29

In generale il processo di educazione permanente in sanità
mira ad un cambiamento che, unitamente alla necessità di miglio-
rare il servizio offerto, si traduca in attività di qualificazione volte
a promuovere il cambiamento e il miglioramento dei servizi di
salute.1 In quest’ottica, diversi autori hanno posto l’accento sulla
necessità, per gli infermieri di area critica, di acquisire conoscenze
specifiche attraverso una formazione finalizzata al raggiungimento
del più alto livello di competenze:9,15,20,23 in uno studio di Santana-
Padilla et al. del 2022, gli infermieri di area critica ritengono di
dover acquisire maggiori competenze relativamente ad abilità di
cura, di comunicazione e di sicurezza clinica, identificando come
strumenti formativi fondamentali i programmi d’inserimento per i
nuovi infermieri, la formazione mirata e continua e la valutazione
dell’impatto della formazione a distanza di tempo.23 Nell’indagine
condotta nello studio di Azizi et al., vengono identificati tre temi

principali e varie categorie e sottocategorie che identificano e clas-
sificano i bisogni formativi fondamentali per gli infermieri di area
critica: fra i temi principali emerge la necessità di un’istruzione
completa e continua in particolare su argomenti quali le cure di
routine nel pronto soccorso (gestione farmaci e sieri d’urgenza,
conoscenza della documentazione, etc.), la gestione della sicurezza
del paziente (controllo delle infezioni, rischio di cadute, etc.) e la
necessità di una formazione continua in generale.15 Anche in un
altro studio di Santana-Padilla del 2019, le competenze teoriche e
cliniche degli infermieri di emergenza vengono indagate e catalo-
gate in tre stadi di apprendimento: le abilità di base sono le cono-
scenze essenziali che un infermieri di area critica dovrebbe posse-
dere (valutazione della respirazione e del circolo, RCP); le abilità
intermedie sono acquisite con l’esperienza (assistenza all’intuba-
zione endotracheale, bendaggio pelvico); le abilità avanzate che
implicano un più alto grado di esperienza e l’utilizzo di ragiona-
mento critico (interpretazione aritmie ecc).12 Nell’indagine condot-
ta da Dulandas et al., gli infermieri hanno valutato i propri bisogni
formativi in relazione a sei aree (traumatologica, cardiaca, neuro-
logica, respiratoria, gestione delle attrezzature e relativa a brevi
corsi di aggiornamento): la maggior parte degli intervistati ha
dichiarato di non aver avuto una formazione mirata prima di lavo-
rare in area critica e quasi la metà ha indicato, in generale, bassi
livelli di competenza auto-percepiti. Fra le competenze ritenute
fondamentali per gli infermieri di area critica intervistati nel sud-
detto studio, ritroviamo l’esecuzione di una corretta RCP con piena
padronanza dei protocolli BLSD e ALS, la corretta gestione dei
traumi maggiori, il corretto utilizzo della GCS (Glasgow Coma
Scale), la gestione delle attrezzature elettromedicali avanzate
(NIV, Non-Invasive Ventilation), la gestione del dolore ed adegua-
te conoscenze farmacologiche, la preparazione ai disastri e maxi
emergenze, la gestione del paziente in stato di agitazione (disturbi
della salute mentale, abuso di sostanze), la formazione per il triage
e la gestione emergenze pediatriche, ostetriche, ortopediche.9
Anche il lavoro di Vatani et al. identifica l’esecuzione dell’RCP
negli adulti, il monitoraggio cardiaco e la gestione della ventilazio-
ne meccanica fra le competenze ritenute fondamentali dagli infer-
mieri di area critica stessa.24 In merito alla ventilazione meccanica,
Guilhermino et al. affermano che è necessario implementare i corsi
di formazione inerenti la ventilazione meccanica, in particolari
quelli rivolti agli infermieri inesperti e neoassunti soprattutto attra-
verso l’insegnamento interattivo sul campo.27 Rispetto al grado di
preparazione auto percepito poi, dallo studio di Jeshvaghani et al.
emerge che gli infermieri si ritengono preparati nelle competenze
di base, ma carenti nelle capacità di ragionamento clinico, sottoli-
neando la necessità di incrementare i programmi di educazione
continua e lo sviluppo delle capacità di ragionamento clinico uti-
lizzando, in particolare, metodi quali le discussioni di gruppo e la
simulazione su manichino, raccomandando dei corsi annuali di for-
mazione e retraining.26 Peculiare è lo studio di Han e Lee che ripor-
ta la percezione degli infermieri di emergenza rispetto alla propria
preparazione riguardo l’infermieristica forense: sebbene fossero
consapevoli dell’importanza di fornire un’assistenza infermieristi-
ca forense adeguata, la maggior parte degli infermieri di pronto
soccorso intervistati affermavano di non essere in grado di fornirla
adeguatamente a causa della mancanza di istruzione.25 Alcuni studi
esaminati nel lavoro, oltre ad illustrare il fabbisogno formativo
espresso dagli infermieri, mostrano anche la loro percezione rispet-
to ai possibili fattori ostacolanti il soddisfacimento dei bisogni
educativi: negli studi di Azizi et al. e di Gosselin et al., vengono
individuati come fattori ostacolanti il conseguimento di un percor-
so formativo continuo ed adeguato, sia barriere di tipo organizza-
tivo (ad esempio la mancanza di spazi sufficienti ed adeguati
all’interno del pronto soccorso, la mancanza di strutture educative,
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il carico di lavoro troppo elevato e la mancanza di tempo per i
numerosi turni di lavoro) che fattori personali (bassa fiducia in sé
stessi, basso livello di motivazione, affaticamento eccessivo).15,30

Inoltre, nei Paesi a basso e medio reddito vengono individuati, fra
i fattori ostacolanti, la scarsità delle risorse economiche21 e l’isola-
mento scolastico.28 Tuttavia, dall’indagine condotta da S.
Yektatalab emerge che, anche metodi di insegnamento inefficaci,
contenuti inappropriati dei programmi educativi e programmazio-
ne inappropriata dei corsi erogabili possono rappresentare dei fat-
tori sfavorevoli.6 Fra le strategie individuate come favorevoli alla
partecipazione ai programmi formativi ed al conseguimento delle
competenze necessarie, invece, vengono indicati i sistemi di moni-
toraggio del grado di soddisfazione degli infermieri, le tecniche di
valutazione e feedback, lo sviluppo di infrastrutture dedicate e l’u-
tilizzo di applicazioni su dispositivi mobili15 come ad esempio, la
partecipazione alle attività di formazione, l’accesso al computer e
ad internet, la qualità dell’organizzazione nelle attività di forma-
zione continua, e l’accesso alla letteratura scientifica.30 Dunque
quando si parla di assistenza in area critica è necessario considera-
re la complessità della popolazione target, motivo per cui si ravve-
de la necessità di dover acquisire una più ampia gamma di cono-
scenze specialistiche individuando standard di competenze minimi
ed avanzati: un programma educativo specifico riconosciuto a
livello internazionale, che permetta di conseguire una specializza-
zione nell’area critica, rappresenta per l’utente garanzia di fornitu-
ra di servizi di qualità, da parte di personale competente e qualifi-
cato.20 È pertanto necessario ridisegnare gli attuali curriculum for-
mativi per rispondere in maniera adeguata alle attuali esigenze del-
l’assistenza in area critica, soprattutto dal momento che il ruolo
dell’infermiere sta diventando sempre più impegnativo, specializ-
zato ed investito di maggior autonomia professionale, anche nella
gestione di procedure e tecnologie complesse.29 Nello studio di
Kim e Choi si pone particolare enfasi sulla necessità di un’istruzio-
ne continua e ripetuta nel tempo, che preveda programmi finaliz-
zati a soddisfare bisogni formativi elevati: l’educazione basata
sulla simulazione è ritenuta dai due autori la tecnica più efficace
per il miglioramento delle competenze infermieristiche in area cri-
tica, garantendo la diminuzione delle complicanze ed aumentando
la soddisfazione degli infermieri, e viene pertanto suggerita come
tecnica di apprendimento fondamentale nella stesura di un pro-
gramma formativo standardizzato per l’area critica.2 Investire nella
formazione degli infermieri di area critica ha un impatto non solo
sulle unità operative di settore, ma anche sull’ambiente ospedaliero
in generale:24 un esempio di efficacia è rappresentato dallo studio
di Ireland et al. che illustra l’alto grado di soddisfazione personale
riferito dagli infermieri di area critica coinvolti in un programma
formativo di una giornata riguardante la gestione dei traumi mag-
giori.19 Nonostante le numerose evidenze e vari tentativi, ad oggi
ancora non esistono protocolli uniformi per la standardizzazione di
programmi formativi per infermieri di area critica:23 la European
Federation of Critical Care Nurse Association (EfCCNa) ha svilup-
pato una serie di documenti di consenso internazionale mirati
all’acquisizione, tramite percorso formativo strutturato, di una
serie di competenze uniformi e standardizzate (da quelle tecniche
a quelle comportamentali-emotive), ma nessuna di queste è stata
seguita da un’attuazione effettiva.12,31 Anche in Spagna, la Società
Spagnola di Infermieristica Intensiva e Unità Coronariche, ha ten-
tato di sviluppare una formazione in accreditamento, specifica ed
avanzata che, tuttavia, non è andata oltre un tentativo isolato che in
ultimo non ha avuto il supporto di istituzioni pubbliche o private.23

Nel tentare di garantire una standardizzazione dei percorsi forma-
tivi, si configura la necessità di sviluppare degli standard di pratica
e valutazione: a tal proposito, lo studio di J. Gill et al., propone lo
sviluppo di un nuovo strumento di valutazione clinica in Australia,

denominato “Standard di pratica e valutazione del Critical Care
Nursing Tool” (SPECT) che sembra avere fattibilità clinica, for-
nendo una chiara definizione degli standard di pratica e delle com-
petenze che un infermiere dovrebbe conseguire dopo aver parteci-
pato ad un percorso formativo mirato per infermieri di area
critica.32

Conclusioni
La revisione ha risposto esaustivamente all’obiettivo di ricerca

facendo emergere l’importanza dell’attuazione di piani formativi
permanenti, standardizzati e continui come strategia principale per
il miglioramento delle competenze e la qualificazione professiona-
le, in particolare per il personale infermieristico di area critica, e
sottolineando la necessità di attuare piani di formazione creati a
partire dall’identificazione dei bisogni formativi espressi dagli
infermieri stessi. Nonostante le molteplici evidenze della necessità
di programmi strutturati, continui nel tempo e standardizzati,
richiesti dai professionisti stessi, ad oggi non è stato ancora creato
ed attuato un piano formativo specifico, standardizzato, uniforme
e riconosciuto a livello internazionale che riguardi l’infermieristica
di area critica.

Questo studio vuole rappresentare uno spunto di riflessione per
gli studi futuri che abbiano come scopo l’identificazione delle
principali tecniche utilizzate per la rilevazione del fabbisogno for-
mativo e che vogliano individuare le principali competenze ritenu-
te necessarie e prioritarie dagli infermieri di area critica, auspican-
do che possa inoltre essere un punto di partenza per la futura idea-
zione ed attuazione di un programma formativo mirato e standar-
dizzato, che vada a garantire il raggiungimento di alte competenze
di area critica, garantendo così alti livelli di assistenza e un alto
grado di soddisfazione del personale.
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Introduction: critical care nurses must develop skills that ensure efficiency and quality in the care process. This review aims
to identify the survey methods for the critical care nurses’ training needs, determine their necessary core skills, and highlight
the importance of specific and standardized training programs. 
Materials and Methods: a literature systematic review was conducted between January and April 2023, and it included stu-
dies published between 2013 and 2023 from four databases, excluding those relating to training on COVID-19 or to the
pediatric/obstetrics-gynecology field. 
Results: after a selection based on inclusion and exclusion criteria and qualitative evaluation, 23 studies that appropriately
answered the research question were included.
Discussion and Conclusions: the analysis identified the most widely used survey methods for the critical care nurses’ trai-
ning needs and determined their necessary core skills; moreover, it highlighted the importance of specific, permanent, and
internationally standardized training programs to be developed from the detected nurses’ training needs.

Key words: intensive care unit, emergency, nurse, training needs, education needs, education needs analysis.
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Introduction
The constant technological development that characterizes our

era entails a continuous adjustment of the healthcare setting. In
addressing such challenges, the training of healthcare workers –
professional nurses in particular - needs constant updating to keep
up with our society’s rapid changes; it is necessary to balance per-
sonal needs and users’ demands to ensure efficiency and quality in
the care process.1-3 Therefore, scientific, technological, and ethical
nursing competencies must be developed through continuing train-
ing4,5 both to improve them and to reach a higher level of accredi-
tation; hospitals, academic associations, and universities in South
Korea, for instance, have been providing clinical nurses with con-
tinuing training through training courses, workshops, seminars,
certification courses, and master’s degrees/PhDs.2 However, the
implementation of training courses is not sufficient to ensure the
improvement of professionals’ skills and levels of satisfaction; it is
paramount to analyze nurses’ educational needs when designing
their training programs, thus allowing the development of specific
and focused programs that include a definite range of training
activities based on a definite order of priorities.3 Furthermore, the
economic aspect must not be underestimated; hospitals face high
costs to train their personnel, so creating and designing permanent
training programs based on the educational needs of target groups
is a priority.6,7 Therefore, evaluating the efficacy and the effect that
focused training programs have on the development of the corpo-
rate organization is a crucial issue:8 in-service training, in fact,
reduces corporate costs, turnovers, and employees’ absenteeism
while increasing organization efficiency, employees’ skills and, in
general, hospitals’ productivity.6 So, nurses’ training programs
should be aimed at achieving goals that meet both employment and
organization needs, for instance, providing better service, reducing
costs, and increasing employee satisfaction.6,7 This review focuses
on surveying the training needs of critical care nurses, who are the
first ones to take care of patients in the critical stage of the disease;9

it is fundamental that these professionals are able to promptly iden-
tify signs and symptoms of deterioration in patients with a severe
medical case in order to offer proper care and it is, therefore, nec-
essary for them to be provided with adequate training to ensure
high-quality care.10 In this specific care setting, the nursing prac-
tice requires a combination of theoretical knowledge, previous
experience, and cognitive domains for an accurate and rapid deci-
sion-making process and for an efficient identification of priorities
of care. Besides, working in critical care units – emergency room
and intensive care – requires accurate knowledge of new technolo-
gies and electromedical equipment, as well as soft skills, aware-
ness of social challenges, ability to work as a team and to interact
with other professionals but also specialist medical and surgical
skills.10,11 For this reason, the nurses’ training needs are not only
defined by scientific societies but also and above all, by the profes-
sionals themselves; through proper surveys aimed at identifying
self-perceived training needs, they can highlight their deficiencies
in specific skills of critical care. Even if continuing training leads
to excellence in the care process, an internationally standardized
continuing training course for critical care nursing has not been
conceived and implemented yet.12 This analysis is aimed at exam-
ining – through a systematic review – the methods used to survey
critical care nurses’ training needs and it also detects which skills
nurses themselves think priority should be given to.

Materials and Methods
The review was structured according to the indication in the

PRISMA-P (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and
Meta-Analysis extension for Systematic review protocols) check-
list.13

A literature systematic review was conducted on four medical
and scientific databases (Pubmed, Cinhal, E-Journal, Psycoinfo)
between January and April 2023 and it was aimed at identifying the
main survey methods for the critical care nurses’ training needs.
The research was filtered so to include only the articles published
between January 2013 and April 2023, as established by inclusion
criteria. The results were exported and aggregated through a cita-
tion manager (Zotero) to organize the bibliography. The source
selection process is summarized in a PRISMA flow chart (Prisma
2020 Flow Diagram; Figure 1).13 The search terms selection was
carried out using the following PIO framework: Participants, nurs-
es working in critical care and intensive care units; Interventions,
a survey on the critical care and intensive care nurses’ training
needs; Primary Outcomes, identifying the survey methods for crit-
ical care nurses’ training needs and considering the necessity of
various levels of post-basic training courses, according to quality
and efficacy evidence; Secondary Outcomes, identifying core
skills and knowledge to be developed and improved through train-
ing as well as the training methods to use in order to achieve such
goal. 

The search string on PIO was: (nurs*) AND [(education) OR
(training needs) OR (education needs) OR (education needs analy-
sis)] AND [(emergency) OR (critical care) OR (intensive care
unit)] NOT (covid-19). Every search string term was searched in
the title.

Inclusion/exclusion criteria 

Inclusion criteria
The articles considered were in English, Italian, and Spanish;

they were about “human beings” with no gender or age limits; they
were available in full-text and only related to training in critical
care nursing; specifically, only articles about surveying the critical
care nurses’ training needs were included. 

Exclusion criteria
Studies about training programs not addressed to nurses, arti-

cles about nursing students’ training needs and/or training or about
educational programs for patients, studies about care settings dif-
ferent from intensive care/emergency, and studies about highly-
specific and mono-sectorial processes or not related to post-gradu-
ate training programs or courses were excluded, as well as articles
about critical care nurses’ training related to Sars-Cov2 virus and
articles related to the pediatric and obstetrics-gynecology fields. 

Qualitative evaluation
The qualitative evaluation of the studies was carried out

through JBI instruments14 by using the specific checklists for each
type of analysis (Critical Appraisal Tool for studies reporting
prevalence, Critical Appraisal Tool for systematic reviews, Critical
Appraisal Tool for text and opinion papers, Critical Appraisal Tool
for qualitative research, Critical Appraisal Tool for diagnostic test
accuracy studies, Critical Appraisal Tool for analytical cross-sec-
tional studies). The qualitative evaluation of each included study
was carried out by two authors independently. 
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Items labeled as “unclear” were not considered “evaluable
items.” To be included in the analysis, each study had to score at
least 75% on the employed checklist. 

Results
The source selection process used a PRISMA 2020 flow chart13

[Figure 1], serving a dual function of guide and graphic synthesis
for each phase. 

The research led to 679 articles from databases and 2 addition-
al documents from free search, with a total of 681 articles that were
exported into Zotero citation manager software; 398 duplicates
were removed. 

The remaining 283 articles underwent the following screening
phase in which titles and abstracts were analyzed for each source.
Based on inclusion and exclusion criteria, the screening excluded
207 articles, while the remaining 76 were selected for the full-text
analysis. 

This last phase led to the exclusion of 47 articles, since they
didn’t meet inclusion and exclusion criteria for the following rea-
sons: 10 articles were excluded because they concerned critical

care nurses but not specifically the surveying of their training
needs; 1 study concerned the presence of family during cardiopul-
monary resuscitation maneuvers; 10 studies were excluded
because they concerned training addressed to specific critical care
fields (maxi-emergency training, complications of mechanical
ventilation, managing ECMO, managing physical restraint or
reduction of sepsis) but they did not concern the surveying of train-
ing needs; 15 articles were excluded because they concerned the
organization of critical care nurses’ training programs but did not
mention the survey methods for training needs; 2 articles con-
cerned critical care training for nursing students; 7 articles con-
cerned mannequin-based simulation teaching method, 2 studies
were only available in Chinese. 

3 other articles were excluded because they were not available
in full text.

3 out of the 26 selected articles were insufficient according to
the qualitative evaluation carried out through the JBI Critical
Appraisal Tool,14 following the criteria illustrated in the previous
paragraph. 

Therefore, 23 studies were included in the final review: 2 sys-
tematic reviews, 1 quasi-experimental study, 19 descriptive obser-
vational studies and one editorial. 
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Presentation of the main results
Studies show that nurses are aware of the importance of imple-

menting proper standardized and specific critical care training pro-
grams aimed at developing core skills. The main survey methods
for critical care nurses’ training needs are questionnaires with
semi-structured interviews,1,9,15-27 self-report interviews2,6,12 and
focus groups.28 Moreover, critical care nurses believe that their pri-
mary skills should be correct CPR (Cardiopulmonary
Resurrection) with full mastery of BLSD (Basic Life Support-
Defibrillation) and ALS (Advance Life Support) protocols, while
the most effective teaching method is the mannequin-based simu-
lation.2,24,25

Data extraction table
Supplementary Table 1 reports the articles included in the anal-

ysis and describes and summarizes the study’s main features and
results. The table consists of different columns: title and summary,
year of publication, author, journal, country, study design, study
timing and setting, sample size, outcomes, and main results. 

Discussion
This analysis led to identifying the main survey methods for

critical care nurses’ training needs and highlighting the importance
of properly detecting training needs - starting from nurses’ self-
perception of their knowledge – also shining a light on the neces-
sity to create and implement specific, standardized, and permanent
training programs specifically conceived for critical care nurs-
ing.17,29

In wider terms, a permanent educational process in the health-
care field aims at making a change that – along with the necessity
to improve service – translates into qualification activities that fos-
ter improvement in health services.1 From this perspective, several
authors highlighted the necessity for critical care nurses to develop
specific skills through training aimed at reaching the highest level
of competence:9,15,20,23 in a 2022 study by Santana-Padilla et al.,
critical care nurses find it necessary to develop skills related to
patient care, communication, and clinical safety; they identify
onboarding programs for new nurses, continuing and focused
training, and long-term evaluation of the impact of training as fun-
damental training instruments.23

In the research by Azizi et al., three main themes – as well as
categories and subcategories - identify and classify critical care
nurses’ fundamental training needs: such themes include the neces-
sity of comprehensive and continuing education related to routine
care in an emergency (drugs and sera management, knowledge of
documents, etc.), patient safety management (infection control,
risk of falling, etc.), and continuing training in general.15 In another
study by Santana-Padilla, published in 2019, critical care nurses’
theoretical and clinical skills are investigated and classified in
three stages of learning: basic skills are essential knowledge that
critical care nurses should have (breathing and circulation assess-
ment, CPR); intermediate skills are developed through experience
(assistance for endotracheal intubation, pelvic bandage); advanced
skills are those that require a higher level of expertise and critical
thinking (arrhythmias interpretation, etc.).12 In the research by
Dulandas et al., nurses assessed their training needs with respect to
six areas (trauma, cardiac, neurological, respiratory, equipment
management and short refresher courses): most of those being
interviewed stated to have not received focused training before

working in critical care and almost half of them indicated general
low levels of self-perceived competence. The following skills were
held to be fundamental by critical care nurses who took part in the
study: correct performance of CPR with full mastery of BLSD and
ALS; correct management of major trauma; correct use of GCS
(Glasgow Coma Scale); correct use of advanced electromedical
equipment (NIV, Non-Invasive Ventilation); pain management and
proper pharmaceutical knowledge; maxi-emergency training and
disaster preparedness; management of patients in state of agitation
(mental health disorders, substance abuse); triage training; man-
agement of pediatric, obstetric and orthopedic emergencies.9 The
study by Vatani et al. also identifies CPR performance in adults,
cardiac monitoring, and management of mechanical ventilation as
fundamental skills according to critical care nurses themselves.24

Regarding mechanical ventilation, Guilhermino et al. confirm the
necessity of implementing training courses on the matter - espe-
cially for inexperienced and newly recruited nurses – through
interactive teaching in the field.27 As far as self-perceived prepara-
tion level is concerned, a study by Jeshvaghani et al. shows that
nurses consider themselves to be prepared with regard to basic
competencies but not to have sufficient clinical reasoning skills;
this underlines the necessity to increase continuing educational
programs and to develop clinical reasoning through methods such
as group discussion and mannequin-based simulation, and it also
recommends annual training and re-training courses.26 A peculiar
study by Han and Lee reports emergency nurses’ perception of
their forensic nursing skills: most of those being interviewed stated
to be aware of the importance of providing proper forensic nursing
assistance but declared not to be able to do so due to a lack of edu-
cation.25 Some of the examined studies – in addition to illustrating
the training needs expressed by nurses – also show their perception
of factors that can possibly hinder the fulfillment of training needs:
in the research by Azizi et al. and Gosselin et al., organizational
barriers (such as lack of suitable space in the emergency room, lack
of educational facilities, excessive workload, and shortage of time
due to the amount of work shifts) and personal factors (low self-
confidence, low motivational levels, excessive fatigue) are identi-
fied as hindering factors for continuing and adequate training pro-
grams.15,30 Moreover, hindering factors in low and medium-income
countries also include a lack of economic resources21 and educa-
tional isolation.28 However, the investigation by S. Yektatalab
shows that also ineffective teaching methods, inappropriate educa-
tional programs’ contents, and inappropriate planning of available
courses can be hindering factors.6 On the other hand, strategies that
foster participation in training programs and achievement of nec-
essary skills include systems that monitor nurses’ satisfaction lev-
els, evaluation methods and feedback, the development of dedicat-
ed infrastructure, and the use of applications on mobile devices;15

some examples include participation to training activities, comput-
er and internet access, quality of organization in continuing train-
ing activities, and access to scientific literature.30 So, when critical
care assistance is concerned, it is essential to consider the com-
plexity of the target population; for this reason, it is necessary to
obtain a wider range of specialist knowledge through the identifi-
cation of basic and advanced standards of skills: an internationally
recognized specific training program – that allows nurses to spe-
cialize in critical care - is a guarantee for users that they will be
provided with quality service by competent and qualified person-
nel.20 Hence, there is a necessity to reconceptualize the training
curriculum to properly address the current needs of critical care
assistance, especially since the nurse position is becoming increas-
ingly demanding, specialized, and assigned with greater profes-
sional autonomy even in managing complex procedures and tech-
nologies.29 A study by Kim and Choi emphasizes the necessity of
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continuing and repeated training that involves programs aimed at
fulfilling high training needs: the two authors consider training
based on simulation to be the most efficient method to improve
critical care nursing skills since it reduces complications and
increases nurses’ satisfaction; for this reason, it is recommended as
a fundamental educational method when designing a critical care
standardized training program.2 Investing in critical care nurses’
training affects the operating units as well as the hospital setting in
general:24 the study by Ireland et al. gives an example of efficacy
by showing the high level of satisfaction of critical care nurses
involved in a one-day training program about management of
major trauma.19 Despite many facts and several attempts, to this
day, there are no uniform protocols for the standardization of crit-
ical care nurses’ training programs:23 the European Federation of
Critical Care Nurse Association (EfCCNa) developed a series of
international consensus documents aimed at achieving – through a
structured training program - uniform and standardized skills
(from technical to behavioral and emotional) but no effective
implementation followed.12,31 In Spain, the Spanish Society of
Intensive and Critical Care Medicine and Coronary Units tried to
develop specific and advanced accreditation training, but it result-
ed in an isolated attempt that received no support from public or
private institutions.23 When trying to guarantee standardization of
training programs, it is required to develop practice and evaluation
standards: in this regard, the study by J. Gill et al. suggests the
development of a new clinical evaluation tool in Australia called
Standard of Practice and Evaluation Critical Care Nursing Tool
(SPECT) which seems to have clinical feasibility by providing
clear definition of practice standards and skills that nurses should
achieve after a critical care nurses’ training program.32

Conclusions
The review exhaustively met the research objective by high-

lighting the importance of implementing permanent, standardized,
and continuing training programs as the main strategy to improve
skills and professional qualification – especially for critical care
nurses – and by underlining the necessity to implement training
programs based on the training needs expressed by nurses them-
selves. Despite evidence of the necessity of structured, continuing,
and standardized programs required by the professionals, a specif-
ic, standardized, uniform and international critical care nursing
training program has not been created yet. 

This analysis is a cause for reflection for future studies aimed
at identifying survey methods for training needs and necessary
core skills according to critical care nurses; hopefully, it is also a
starting point for future design and implementation of a focused
and standardized training program that allows the development of
advanced skills in critical care so to guarantee high levels of assis-
tance and staff satisfaction.
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La prevenzione delle riammissioni nella persona con scompenso cardiaco
grazie all’educazione secondo i Modelli Funzionali di Gordon. 
Revisione narrativa di letteratura

Prevention of readmissions in people with heart failure thanks 
to education according to Gordon's Functional Models. 
Narrative literature review
Eddy Feletto,1 Elisa Mazzariol,2 Stefania Moschetta3

1Infermiere clinico; 2Coordinatore Infermieristico UOC Cardiologia, Ospedale di Conegliano, Azienda ULSS2 Marca Trevigiana;
3Tutor Didattico Corso di Laurea in Infermieristica, Azienda ULSS2 Marca Trevigiana, Treviso, Italia

Introduzione: lo scompenso cardiaco porta ad alti tassi di riammissione ospedaliera: quasi il 60% dei soggetti dimessi viene
re-ospedalizzato entro un anno dal primo ricovero. L’educazione alla gestione della patologia alla dimissione diventa essen-
ziale per prevenire questo fenomeno.
Obiettivi: descrivere i topic educativi, secondo i Modelli Funzionali di Gordon, da includere nell’intervento educativo, al
fine di prevenire la riammissione in ospedale dell’assistito con scompenso cardiaco. 
Materiali e Metodi: è stata condotta una revisione narrativa della letteratura consultando le banche dati MEDLINE e
CINHAL.
Risultati: sono stati inclusi 28 articoli nella revisione. Dall’analisi dei materiali rispetto ai Modelli Funzionali, la letteratura
reperita ne indaga 9 su 11. I modelli che non vengono attenzionati dall’educazione alla dimissione risultano Sessualità e
Riproduzione e Valori e Convinzioni. Inoltre, la letteratura ha sottolineato come un processo educativo personalizzato alla
dimissione sia utile nel prevenire le riammissioni ospedaliere per riacutizzazione della patologia.
Conclusioni: l’educazione terapeutica organizzata secondo i Modelli di Gordon, potrebbe migliorare l’efficacia dell’inter-
vento nella prevenzione delle riammissioni per scompenso cardiaco. Il fatto di includere tutti gli aspetti della persona
migliora la qualità di vita e permette un’efficace convivenza con la malattia. 

Parole chiave: modelli funzionali di salute, insufficienza cardiaca, assistenza infermieristica.
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Corrispondente: Elisa Mazzariol, Ward Manager, UOC Cardiologia, Ospedale di Conegliano, Azienda ULSS 2 Marca
Trevigiana, via Sant'Ambrogio, 37, 31100 Treviso, Italia. Tel.: +39.3403940230 - +39.0438.663208. Fax: +39.0422.745115.
E-mail: elisa.mazzariol@aulss2.veneto.it

Introduction: heart failure (HF) leads to high rates of hospital readmission: almost 60% of discharged subjects are re-hospi-
talized within a year of the first hospitalization. Education on managing the pathology upon discharge becomes essential
to prevent this phenomenon.
Objectives: describe the educational topics, according to Gordon's Functional Models, to be included in the educational
intervention to prevent the patient with HF from being readmitted to the hospital.
Materials and Methods: a narrative review of the literature was conducted by consulting the MEDLINE and CINHAL data-
bases.
Results: 28 articles were included in the review. From analyzing the materials concerning the Functional Models, the lite-
rature found investigates 9 out of 11. The models not paid attention to by discharge education are Sexuality and
Reproduction and Values and Beliefs. Furthermore, the literature has underlined how a personalized educational process at
discharge helps prevent hospital readmissions due to exacerbation of the pathology.
Conclusions: therapeutic education organized according to the Gordon Models could improve the effectiveness of the inter-
vention in preventing readmissions for HF. The fact that all aspects of the person are included improves the quality of life
and allows effective coexistence with the disease.

Key words: functional healt patterns, heart failure, nursing.
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Introduzione
Lo scompenso cardiaco (Heart Failure, HF) viene definito

come una sindrome clinica caratterizzata da segni e sintomi di
sovraccarico di liquidi o di inadeguata perfusione tissutale.1,2 Si
identifica, quindi, una patologia del miocardio in cui compare un
problema di disfunzione sistolica o diastolica in cui può essere
presente, ma non necessariamente, congestione polmonare o
sistemica.3-5

A prescindere dall’eziologia, la fisiopatologia dello scompenso
cardiaco ha caratteristiche e manifestazioni affini: prima della
comparsa di dispnea, edemi ed astenia, il soggetto presenta già una
significativa compromissione miocardica. La sintomatologia, infatti,
viene nascosta da una risposta neurormonale di tipo compen-
satorio.6,7

Lo scompenso cardiaco presenta diverse classificazioni: il
sistema più comunemente utilizzato per quantificare il grado di
limitazione funzionale imposto dallo scompenso cardiaco è quello
sviluppato per la prima volta nel 1964 dalla New York Heart
Association (NYHA) Questo sistema assegna gli assistiti a una delle
quattro classi funzionali, a seconda del grado di sforzo necessario
per suscitare i sintomi.1,6,7

La prevalenza in Italia è valutata pari a 1.44%: il rischio di
incorrere in HF a 55 anni è stimato del 33% per i maschi e al 28%
per le femmine. Secondo fonti Gimbe, il tasso di ospedalizzazione
è di gran lunga superiore a quello di tutte le altre malattie croniche:
312 per 100.000 abitanti nei soggetti maggiorenni e 1.052 per
100.000 abitanti negli over 65, con ampie variabilità regionali e con
un impatto economico enorme per il sistema sanitario nazionale.8-10

Ne consegue, dunque che, se non trattata in modo opportuno
dal punto di vista farmacologico ed educativo, l’HF porta ad alti
tassi di riammissione ospedaliera: quasi il 60% dei soggetti dimessi
viene re-ospedalizzato entro un anno dal primo ricovero.10,11 Diventa
dunque necessario prevenire questo fenomeno tramite l’educazione
terapeutica prima della dimissione.12,13 Nei diversi studi gli assistiti,
inoltre, hanno dichiarato di aver ricevuto istruzioni vaghe o
insufficienti con conseguente difficoltà di gestione per quanto
riguarda la dieta, la gestione dei liquidi e l’attività fisica; hanno per
di più riportato difficoltà nell’identificare gli effetti fisici immediati
quando non hanno aderito rigorosamente alle raccomandazioni. Di
conseguenza, l’angoscia e la paura che ne sono derivate hanno reso
la riammissione una decisione più sicura e congiunta tra assistito e
caregiver, cosicché il ricovero ospedaliero è venuto a rappresentare
una scelta razionale piuttosto che come un risultato negativo.15-17

Educazione, processo di nursing e l’accertamento
secondo Modelli Funzionali di Gordon

L’educazione è un processo interattivo, incentrato su colui che
apprende e può riguardare aspetti della vita quotidiana e del contesto
psico-sociale in cui l’assistito vive. È una pratica complessa che

implica una diagnosi educativa, la scelta di obiettivi
d’apprendimento e l’applicazione di tecniche d’insegnamento e di
valutazione coerenti con il soggetto e la patologia.14

Nelle linee guida ESC del 2021 si afferma che un’adeguata
autocura adattata al singolo soggetto è essenziale per una gestione
efficace dello scompenso cardiaco: è dimostrato inoltre che gli
assistiti che riferiscono una cura di sé più efficace hanno una
migliore qualità della vita (QOL), tassi di riammissione ospedaliera
più bassi e mortalità ridotta.7

Una competenza fondamentale in tutto questo viene esplicitata
dalla figura infermieristica.2,15

Per poter fornire conoscenze educative inerenti alla condizione
clinica risulta essere di fondamentale importanza la raccolta dei dati,
primo passaggio del processo di nursing.16

Ci sono molti modi di raccogliere e organizzare i dati rispetto
allo stato di salute della persona: il più utilizzato dal punto di vista
infermieristico è quello secondo i Modelli Funzionali, teorizzato da
Marjory Gordon. Secondo Gordon tutti gli esseri umani hanno in
comune determinati modelli funzionali, ovvero un insieme di
comportamenti che si ripetono nel corso del tempo e che
relazionandosi continuamente fra loro danno origine all’unicità e
alla complessità di ogni singolo individuo permettendo così una
visuale di tipo olistico della persona.3

Obiettivo dello studio
Descrivere i topic educativi, secondo i Modelli Funzionali di

Gordon, da includere nell’intervento educativo, al fine di prevenire
la riammissione in ospedale dell’assistito con HF. 

Materiali e Metodi
Il disegno di studio è una revisione narrativa della letteratura.

Le parole chiave per la ricerca sono state individuate attraverso il
metodo PIO (Tabella 1).

Nel periodo da aprile ad agosto 2023, sono state consultate le
seguenti banche dati: MEDLINE (interfaccia Pubmed) e
Cumulative Index of Nursing and Allied Health Literature
(CINHAL), inserendo le seguenti parole chiave: functional healt
patterns [MeSH], heart failure [MeSH], nursing [MeSH], nursing
education, patient outcomes, discharge, combinate tra loro
utilizzando l’operatore booleano AND. 

Non sono stati posti limiti alla ricerca, al fine di reperire
risultati che fossero quanto più inclusivi possibile (Tabella 2).
Tuttavia, sono stati applicati dei criteri di selezione degli articoli,
ovvero: i) pertinenza alla casistica (assistito con HF); ii) risposta
al quesito di ricerca; iii) approccio educativo secondo i Modelli
Funzionali di Gordon.

I record ottenuti dalla ricerca condotta (n=59) sono stati
sottoposti a screening mediante lettura dell’abstract. Di questi, 28

Articolo di revisione

Tabella 1. Schema PIO.

Parole chiave

P                                     Paziente con scompenso cardiaco                                                                                                                     Heart failure [MeSH]
I                                      Assistenza infermieristica di natura educativa secondo i Modelli Funzionali di Gordon                                  Nursing [MeSH],
                                                                                                                                                                                                         functional heart patterns [MeSH], 
                                                                                                                                                                                                                      nursing education
O                                    Prevenire riammissioni                                                                                                                                               Discharge,
                                                                                                                                                                                                                       patient outcomes
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record sono stati selezionati ed analizzati in full text venendo così
inclusi nella revisione in quanto pertinenti allo scopo dell’elaborato
e rispondenti ai criteri di selezione posti (Figura 1).

Risultati 
Al termine della ricerca bibliografica, sono stati selezionati e

dunque inclusi nella revisione 28 articoli rispondenti ai criteri di
selezione posti. 

I principali risultati reperiti in letteratura sono riportati nella
Tabella 3, e sono stati suddivisi in due macroaree: i contenuti e
metodi adottati per l’educazione terapeutica secondo gli undici
Modelli Funzionali di Gordon, e l’impatto dell’educazione
terapeutica sulle riammissioni ospedaliere. 

Articolo di revisione

Tabella 2. Report bibliografico delle principali stringhe di ricerca.

Fonte                                                           Stringa di ricerca                                                            Articoli reperiti      Articoli selezionati

Pubmed            (((Functional Health Patterns) AND (heart failure)) AND (nursing)) AND (discharge)                            49                                     25
CINAHL                   heart failure AND functional health patterns AND discharge AND nursing                                      1                                       0
CINAHL                  heart failure AND (nursing education and patient outcomes) AND discharge                                     9                                       3

Tabella 3. Contenuti dell’educazione infermieristica secondo Modelli di Gordon. 

Modelli funzionali                           Topic educativo per l’assistito

Percezione e gestione della salute            -    Comprendere la causa della loro HF, i sintomi e la scelta del trattamento.
[11,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33]              -    Comprendere la prognosi e le diverse possibili fasi della traiettoria HF.
                                                                  -    Essere in grado di astenersi o evitare l'assunzione eccessiva di alcol.
                                                                  -   Smettere di fumare.
                                                                  -    Essere consapevoli della necessità di immunizzazione per l'influenza.
                                                                  -    Comprendere le indicazioni, i benefici, la necessità di aderenza a lungo termine a determinati farmaci 
                                                                       e il dosaggio e gli effetti collaterali dei farmaci.
Nutrizionale metabolico                           -    Essere in grado di evitare l’assunzione di grandi volumi di liquidi. 
[13,15,18,19,20,21,22,24,26,27,28,32,33]                          -    Essere in grado di prevenire la malnutrizione e saper mangiare sano, evitando l'assunzione eccessiva di sale 
                                                                       (>5 g/giorno) e mantenendo e monitorando un peso corporeo sano.
Eliminazione                                             -    Essere in grado di assumere il diuretico come prestabilito da prescrizione per non ricorrere a minzioni frequenti.
[15]

Attività ed esercizio fisico                        -    Intraprendere un regolare esercizio fisico ed essere fisicamente attivi.
[15,20,21,22,24,26,27,30,33,34,35]                                 -    Adattare l'attività fisica allo stato dei sintomi e alle circostanze personali (depressione).
Sonno e Riposo                                         - Riconoscere l'importanza del sonno e del riposo per la salute.
[23,28]                                                            - Riconoscere i problemi con il sonno e come ottimizzare il sonno.
Cognitivo percettivo                                 -    Essere in grado di valutare la presenza di dolore e come comportarsi.
[15,19,22,25,27]                                                   -    Personalizzare l’educazione valutando il livello di comprensione e la possibile presenza di deficit visivi/uditivi.
Percezione di sé e concetto di sé              -    Valutare lo stato cognitivo ed emotivo e la loro ripercussione nella QOL.
[11,15,19,22,25,26,30,33]                                          -    Coinvolgere i familiari/caregiver nell’educazione sanitaria pre-dimissione
Ruolo e relazioni                                       -    Riconoscere e apprezzare la presenza della famiglia per poter chiedere supporto.
[11,12,22,23,25,27,28,33,36,37]                                    -    Riconoscere che il caregiver o i familiari possono essere fortemente colpiti e hanno bisogno di cercare aiuto.
Sessualità e riproduzione                          Nessuna informazione reperita in letteratura
Coping e tolleranza allo stress                  -    Essere in grado di cercare aiuto in caso di problemi psicologici come sintomi depressivi, 
[15,19,23,26,28,30,33]                                                  ansia o umore basso che possono verificarsi nel corso della traiettoria HF.
                                                                  -    Implementare e consigliare delle nuove strategie di coping.
Valori e convinzioni                                  Nessuna informazione reperita in letteratura

HF, Heart Failure (scompenso cardiaco).

Figura 1. Flow chart del percorso di selezione degli articoli.
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Aspetti relativi all’educazione terapeutica secondo
i Modelli Funzionali di Gordon

Per quanto concerne il Modello di Percezione e Gestione della
Salute, Dennison et al. e Kim e Son mettono in luce la correlazione
positiva tra il livello di alfabetizzazione sanitaria e la conoscenza
HF.11,18 Lo studio di Kim e Son afferma che la maggior parte degli
assistiti HF coinvolti nello studio, avente un’età media di 66.75 anni,
possiede un livello di alfabetizzazione sanitaria basso ed hanno da
1.5 a 3 volte più probabilità di sperimentare esiti negativi sulla salute
a causa di una maggiore difficoltà nel comprendere ciò che il
professionista comunica loro.11 Dei 571 assistiti arruolati nello
studio di Lee, Moser, e Dracup, meno della metà avevano una
comprensione completa dell’HF con conseguenti maggiori
probabilità di avere una migliore aderenza alle attività di autocura.19

Allo stesso modo, nello studio di D’Souza et al., che implementa
un programma educativo sulla conoscenza HF basato
sull’alfabetizzazione, viene riportato come solo il 22% dei soggetti
HF aveva una buona aderenza complessiva alle raccomandazioni di
autogestione della salute.20

Esiste un programma educativo basato sulle Linee Guida HF
della European Society of Cardiology chiamato “The Weak Heart”,
adottato da Kolasa et al. nel loro studio sperimentale per migliorare
la conoscenza HF. Il programma consiste in due sessioni educative
ospedaliere e tre telefonate post-dimissione. Il risultato ottenuto è
stato un aumento significativo del punteggio totale di conoscenza
HF. Vi è un ulteriore aspetto interessante che emerge, ossia che il
livello di conoscenza dei soggetti che hanno avuto più di un ricovero
è nettamente maggiore rispetto a coloro che vengono ricoverati per
la prima volta. Ciò suggerisce che gli assistiti costruiscano in parte
la loro consapevolezza di malattia attraverso la propria esperienza
durante i ricoveri.21 Anche il metodo “Teach-Back”, utilizzato nello
studio sperimentale di Rahmani et al. e nella revisione sistematica
di Ryan, Bierle, e Vuckovic, basato sull’educazione faccia a faccia
in aggiunta alle consuete cure, ha confermato un aumento
significativo delle conoscenze HF e dello stato di salute in generale
dopo il processo educativo. Tali conoscenze, misurate dopo tre mesi,
sono aumentate più del doppio rispetto a prima dell’intervento
educativo.22,23

Sun, Zhang, Ma, Liu, e Wang mettono in luce nel loro studio
come la cura di sé sia influenzata da fattori quali età, classe
funzionale HF e livello di istruzione.11,23 Proprio per questo
propongono un programma di educazione individualizzata sul
singolo soggetto HF, mostrando risultati più che positivi con effetti
additivi e sinergici per quanto riguarda le percezioni generali di
salute e la QOL.24,25 Inoltre, come affermano gli autori Navidian,
Yaghoobi, Ganjali, e Khoshsimaee, un ulteriore fattore che va ad
influenzare la consapevolezza di malattia è dato dalla depressione,
la quale aumenta la possibilità di adottare abitudini improprie come
il fumo, o la sua mancata cessazione, e l’abuso di alcol.26 Artinian,
Magnan, Sloan, e Lange nel loro studio descrittivo in cui hanno
partecipato 110 assistiti HF, affermano che vi è un’influenza sui
comportamenti di cura di sé dettata da fattori interni ed esterni
dell’individuo, noti come fattori di condizionamento. I cinque
comportamenti di autocura meno frequentemente eseguiti
riguardavano il monitoraggio dei sintomi o la gestione dei
suddetti.27,28

Nello studio randomizzato di Masterson Creber et al. viene,
invece, valutata l’efficacia di un’intervista motivazionale su misura
rispetto alla cura abituale, con lo scopo di individuare almeno due
obiettivi di autocura da raggiungere per l’assistito. In questo caso,
l’infermiere ha adattato l’intervento su obiettivi quotidiani più
piccoli incentrati sulla terapia farmacologica. Motivare gli assistiti
con HF porta ad un livello statisticamente migliore di salute
generale percepita e di fiducia nell’autocura.29-31 Sterne, Grossman,

Migliardi, e Swallow, in uno studio che valuta il livello di
conoscenza degli infermieri rispetto alla patologia HF, sostengono
che le informazioni relative al trattamento farmacologico siano le
più importanti da trasferire agli assistiti HF al momento della
dimissione.32,33

Il Modello Nutrizionale Metabolico viene menzionato
principalmente per quanto concerne il monitoraggio del peso, il
quantitativo di sodio introdotto con la dieta, l’assunzione di liquidi
e il tipo di cibo consumato. 

Nel loro studio randomizzato in cui hanno partecipato 45
infermieri, Sterne et al. mettono in luce come, secondo gli
infermieri, alcune tra le informazioni più importanti da fornire al
momento della dimissione per gli assistiti HF riguardino la dieta, la
gestione dei liquidi e il monitoraggio del peso.32

D’Souza et al. e Artinian et al. nei rispettivi studi hanno
dimostrato che l’aderenza al monitoraggio del peso e alla restrizione
dei liquidi era scarsa dopo le prime settimane dalla dimissione
perché ritenute non importanti.13,20,27 Moser et al. hanno reclutato
202 soggetti HF e affermano che, per quanto riguarda la pesatura,
solo il 14% si pesa giornalmente. Il 20% non ha ricevuto istruzioni
sul seguire una dieta a basso contenuto di sodio o era stato detto che
non era necessaria. Del restante 80%, il 55% non assumeva meno
sodio e non poteva calcolare quanto ve ne fosse contenuto negli
alimenti.33 Questo risultato è in linea con lo studio di Kolasa et al.,
in cui nel loro programma educativo “The Weak Heart”, hanno
osservato un miglioramento significativo nella cura di sé in generale
ad eccezione nell’affermazione sette del programma: “seguo una
dieta a basso contenuto di sodio”.21

Sevilla-Cazes et al. nel loro studio qualitativo riportano che gli
assistiti HF hanno diverse difficoltà nel consolidare le informazioni
dietetiche raccomandate dagli operatori sanitari e debbano far fronte
a sfide decisionali di gestione riguardanti la dieta e la gestione dei
liquidi. Inoltre, è emerso che alcuni soggetti non tenevano conto
della qualità degli alimenti, bensì assumevano ciò che potevano
permettersi in base al reddito.15,22,27 

Dennison et al. affermano che gli assistiti con
un’alfabetizzazione sanitaria inadeguata hanno una bassa
conoscenza sull’importanza della limitazione del sodio e che vi era
per loro un maggior rischio di riammissione.18 Lee et al. evidenziano
nel loro studio osservazionale come la maggior parte degli assistiti
appartenenti al gruppo con scarsa comprensione della malattia HF
non abbiano identificato il sovraccarico di liquidi come causa di
esacerbazione dei sintomi. Infatti, la restrizione dei liquidi è stata
l’attività di autocura meno frequentemente eseguita da tutti i
soggetti.18 Questo aspetto si ritrova anche nello studio di Artinian
et al., in cui, dei 38 soggetti HF partecipanti che hanno sperimentato
un aumento di peso, 23 non hanno riconosciuto questo sintomo
come causa di scompenso cardiaco.19,24,27

Navidian et al. hanno identificato come gli assistiti HF che
soffrono di depressione non riescono a seguire le restrizioni
dietetiche raccomandate e, inoltre, la depressione aumenti la
probabilità di adottare abitudini alimentari improprie come
l’alimentazione emotiva.26,28

Il Modello di Eliminazione è menzionato solamente nello studio
di Sevilla-Cazes et al. in cui viene riferito, da parte degli assistiti
HF, che la minzione costante correlata all’uso di diuretici porta ad
isolamento sociale e frustrazione. Questa condizione è aggravata
ulteriormente dalla limitazione fisica dovuta alla natura della
patologia HF.15 

Diversi studi, per quanto concerne il Modello di Attività ed
Esercizio Fisico, affermano che la maggior parte dei soggetti HF
manifesta ogni giorno dispnea e affaticamento, le quali portano a
compromissione delle attività quotidiane e lavorative dovute alle
limitazioni fisiche e, di conseguenza, a scarsa aderenza all’esercizio
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fisico.15,20,30 D’altro canto, però, lo studio di Artinian et al. afferma
che coloro i quali vivono da soli sono più inclini ad essere
fisicamente attivi rispetto a chi vive con qualcuno: infatti, vivere da
soli porta a svolgere attività obbligatorie che richiedono movimento
come il disbrigo delle faccende domestiche o il provvedere alla
spesa.27

Chien, Chen, Garet, e Wang affermano che l’attività fisica viene
ulteriormente ridotta da sintomi quali debolezza, fiato corto ed
intolleranza all’attività. Gli autori suddividono l’intensità
dell’attività fisica in tre livelli (basso, alto ed intensivo), associando
quanto Dispendio Energetico Giornaliero (DEE) viene impiegato
nei rispettivi livelli. Il 19.12% del DEE veniva impiegato, 1 mese
dopo la dimissione, per attività a bassa intensità rispetto al 7.20%
per attività ad alta intensità. Lo studio riporta, inoltre, che il genere
maschile, l’età più giovane e il livello di istruzione più elevato sono
associati a livelli maggiori di attività fisica, sottolineando
l’importanza di un’attenzione particolare agli anziani con un basso
livello di istruzione, i quali sono esposti ad un rischio maggiore di
attività fisica a bassa intensità.34

Nello studio di Rahmani et al. è stato adottato, oltre al
protocollo standard ospedaliero, il metodo Teach-back per fornire
educazione agli assistiti HF sull’esercizio fisico. Il risultato ottenuto
è stato che la funzione fisica non è aumentata rispetto al gruppo che
ha ricevuto l’educazione di routine. Secondo gli autori, una possibile
causa per il mancato miglioramento della funzione fisica sta nella
natura della malattia HF che limita le persone con scompenso
cardiaco nello svolgimento delle loro attività quotidiane.22 Questo
risultato è coerente con lo studio di Kolasa et al., in cui, nel
programma educativo adottato chiamato “The Weak Heart”,
l’affermazione nove “Faccio esercizio fisico regolarmente” non ha
avuto un miglioramento significativo.21 Nella ricerca di Sun et al.
basata sull’educazione individualizzata viene proposto per valutare
il grado di tolleranza allo sforzo il test del cammino di sei minuti
(6MWD): a 3 e 6 mesi dopo la dimissione, il risultato del test è
migliorato in modo significativo nel gruppo di assistiti che hanno
ricevuto un’educazione individualizzata.24 

La depressione è un ulteriore fattore che limita l’aderenza
all’attività fisica: Navidian et al. hanno dimostrato che l’effetto
dell’allenamento nei soggetti depressi non era simile a quello nei
soggetti non depressi, differendo per costanza, impegno e iniziativa
all’attività fisica.26 Tu et al., invece, nella loro revisione sistematica,
mirano a valutare gli effetti dell’esercizio fisico sui sintomi della
depressione. Gli autori affermano che l’allenamento fisico aerobico,
rispetto a quello di forza, è efficace tanto quando i farmaci
antidepressivi nel ridurre la depressione e che questo effetto non era
influenzato da fattori quali età, durata e impostazione dell’esercizio,
bensì dalla frazione di eiezione ventricolare sinistra (LVEF) e dalla
modalità di esercizio. Il meccanismo alla base di questa correlazione
positiva è multifattoriale, inoltre, spicca il ruolo del contatto sociale:
il feedback positivo da parte di un’altra persona durante l’allenamento
sembra aumenti il senso di autostima del soggetto HF.35

È altresì interessante quanto riportato nello studio di Moser et
al.: la sintomatologia presente durante il ricovero maschera la
capacità funzionale degli assistiti HF. Sintomi quali dispnea estrema
e affaticamento, come enunciato precedentemente, limitano
l’attività fisica, di conseguenza i soggetti ricoverati, data la
condizione di acuzie della malattia, non riescono ad esercitare un
livello di attività corrispondente alle loro possibilità per cui gli autori
evidenziano la necessità di verificare il vero grado di compliance
fisica prima della dimissione, in modo da ridurre il rischio di cadute
o un peggioramento dello stato funzionale generale dopo la
dimissione.33

La scarsa qualità del Sonno e del Riposo accomuna molti
soggetti affetti da scompenso cardiaco. Lo studio longitudinale di

Chen et al. afferma che oltre il 73% delle persone affette da tale
patologia manifesta disturbi del sonno a causa di ortopnea e
nicturia.28 Ryan et al. affermano che gli assistiti HF che presentano
disturbi respiratori del sonno o che hanno un’eccessiva sonnolenza
diurna debbano sottoporsi ad una valutazione formale del sonno per
determinare se soffrono di apnea notturna ostruttiva o centrale.23

La letteratura fa riferimento al Modello Cognitivo Percettivo
principalmente per quanto concerne la componente dolorosa. Il
dolore acuto di nuova insorgenza è stato valutato come un fattore
altamente importante da tenere in considerazione nei soggetti affetti
da scompenso cardiaco.19 Ai partecipanti dello studio di Artinian et
al. è stato chiesto di valutare quando il dolore toracico si presenta
nel corso della giornata ed è emerso che il 23% manifesta dolore
toracico a riposo, il quale crea disagio e difficoltà nella presa di
decisioni relative al recarsi in un punto di primo soccorso.27 Anche
lo studio di Rahmani et al. valuta la sintomatologia dolorosa e grazie
all’adozione del metodo Teach-back: questa è risultata migliorata
significativamente dopo l’intervento educativo.15,22

Oltre al dolore, Mathew e Thukha affermano che il disagio
percepito e i problemi sensoriali, come i deficit visivi, siano alla
base di una concentrazione difficoltosa durante le sessioni
educative. Gli autori propongono, perciò, di personalizzare
l’educazione, utilizzando presentazioni video e opuscoli a caratteri
di dimensioni maggiori per facilitare l’apprendimento dei soggetti
HF con deficit visivi.25

Il Modello Percezione di Sé e Concetto di Sé descrive come il
soggetto percepisce le proprie capacità fisiche, emotive e cognitive.
Kim e Son affermano che lo scompenso cardiaco si presenta
maggiormente nei soggetti anziani ed è accompagnato da
disfunzione cognitiva: quest’ultima, è di circa 1.6 volte più
compromessa nei soggetti HF rispetto che nei soggetti sani.11 La
disfunzione cognitiva può, inoltre, rendere difficile l’aderenza ai
comportamenti di autocura, limitare l’attività fisica già aggravata
da sintomi quali dispnea e affaticamento, portando così ad una
compromissione della QOL e a riammissioni ospedaliere non
pianificate.22,25,26,30

Sevilla-Cazes et al., nel loro studio qualitativo, affermano che
il peso delle limitazioni imposte dallo scompenso cardiaco sia
motivo di forte frustrazione per gli assistiti: alcuni piangevano
perché non potevano più consumare il loro cibo preferito, altri,
invece, provavano risentimento verso le limitazioni lavorative e per
la dipendenza dalle altre persone nelle attività di vita quotidiana.
Inoltre, alcune persone manifestavano sentimenti di gelosia verso
gli amici o coloro che non subivano limitazioni dalla malattia. In
alcuni soggetti, questa risposta emotiva ha esacerbato i sintomi HF
causando ulteriori sentimenti di paura.15 Questi risultati sono in linea
con gli studi di Lee et al. e Moser et al., in cui si evince come le
comorbidità e gli stati emotivi siano degli aspetti molto importanti
da considerare quando si educano persone con segni e sintomi di
scompenso cardiaco.19,33

Per quanto concerne il Modello di Ruolo e Relazioni, viene
messo in evidenza dalla letteratura come il supporto sociale da parte
di persone significative, come familiari, amici o vicini, possa
influenzare positivamente i comportamenti di autocura nelle persone
affette da scompenso cardiaco. Data questa importanza, la famiglia,
oltre all’assistito, dovrebbe essere presente durante le sessioni
educative nel pre- e post-dimissione: infatti, il coinvolgimento dei
familiari ha portato a un miglioramento significativo nella gestione
e nella consapevolezza della malattia HF.11,12,22,23,25,28

Nello studio di Artinian et al. in cui la maggior parte dei
partecipanti non era sposata e viveva solo, si afferma che gli
individui non sposati avevano maggiori probabilità di riposare e
condurre una vita serena in quanto la loro condizione non interferiva
con i bisogni o gli orari di un partner o di altri membri della
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famiglia. Dall’altro lato, però, erano altresì meno propensi a
contattare il medico quando insorgevano segni e sintomi HF a causa
di un mancato incoraggiamento da parte di qualcuno.27,33,36

Suksatan, Tankumpua, e Davison nella loro revisione sono
andati a valutare l’onere a cui è sottoposto il caregiver nel dare
assistenza. È emerso che i caregiver di soggetti HF avevano un
impegno assistenziale maggiore rispetto ai caregiver dei soggetti
che non soffrono di scompenso cardiaco. In media vengono fornite
8 ore di assistenza al giorno e questo ha influito sul benessere
psicofisico, sociale e finanziario del caregiver portando a una
riduzione del tempo libero, per la famiglia e per le attività sociali.37 

Per il Modello di Coping e Tolleranza allo Stress, la letteratura
fa riferimento principalmente all’ansia e alla depressione. Diversi
studi hanno riportato che la maggior parte degli assistiti HF soffrono
d’ansia e depressione, con una conseguente ripercussione
sull’aderenza ai comportamenti di autocura, sulla consapevolezza,
sulla QOL e sull’aumento delle riammissioni rispetto a coloro che
non ne soffrono.19,26,30 Il tasso di prevalenza di depressione riportato
nei soggetti con scompenso cardiaco varia dal 13% al 67.5%, più
del doppio rispetto a quello della popolazione generale o a coloro
che soffrono di altre patologie croniche. I dati affermano che non
vi è uno screening per l’ansia e la depressione durante il ricovero o
al momento della dimissione e, di conseguenza, non vi è un
trattamento mirato per tali situazioni. Per cui, gli assistiti HF
vengono dimessi con disagi psicologici significativi.23,28,33

Gli effetti di tali condizioni sono associati alla progressione
della malattia HF: perciò, viene raccomandato un approccio
multidisciplinare per il trattamento dell’ansia e della depressione.23,33

I soggetti arruolati nello studio qualitativo di Sevilla-Cazes et
al. hanno riferito di gestire emozioni quali frustrazione, disperazione
e nichilismo con l’uso di abilità di coping, come, ad esempio, la
ricerca del supporto emotivo da parte di amici e familiari. Inoltre,
nonostante gli assistiti seguano le raccomandazioni al trattamento
e alla gestione dello scompenso cardiaco, hanno spesso riportato
stress per una mancanza di progressi ed un peggioramento generale
percepito.15

Non è stata reperita in letteratura alcuna informazione inerente
al Modello di Sessualità e Riproduzione e al Modello di Valori e
Convinzioni. 

Effetti dell’educazione secondo i Modelli
Funzionali di Gordon sulle riammissioni

Per quanto riguarda lo scompenso cardiaco, le riammissioni a
30 giorni si verificano in circa un soggetto su quattro, con un tasso
di ri-ospedalizzazione che si aggira intorno al 22%. 

Le ragioni più comuni, oltre alla classe NYHA, includono
aspetti di tipo: demografico (età, sesso e stato civile), fisiologico
(comorbidità, mancato riconoscimento dei sintomi e problemi con
i farmaci), psicosociale (assenza di motivazione, scarsa aderenza
dietetica, depressione etc.) e funzionale della persona (basso livello
di reddito, mancanza di conoscenze e cura di sé).11,12,18,20,23,33,36,38

Diversi studi analizzati dimostrano che l’educazione
terapeutica, erogata secondo diverse modalità, sia efficace nella
riduzione delle riammissioni ospedaliere nei pazienti con
scompenso cardiaco. Nello studio di Türen e Enç, in cui l’assistenza
infermieristica è stata fornita attraverso l’applicazione del Modello
Funzionale di Gordon, è stato dimostrato che gli assistiti facenti
parte del gruppo sperimentale hanno avuto un miglioramento
significativo della QOL e un numero inferiore di riammissioni al
trentesimo giorno dalla dimissione rispetto al gruppo di controllo.13

Questi risultati sono in linea con lo studio di Di Palo et al. in cui,
utilizzando un Navigator Team (NT) composto da un infermiere e
un farmacista con la finalità di individuare precocemente i soggetti
HF e fornire cure personalizzate, si è vista una riduzione del 4.8%

del tasso di riammissione a trenta giorni nel gruppo NT.12 Lo stesso
risultato viene osservato con il metodo Teach-back adottato da
Rahmani et al. e nello studio randomizzato di de la Porte et al. In
quest’ultimo, viene adottato da parte di un medico e un infermiere
specializzati in HF un intervento educativo intensivo basato su più
contatti programmati telefonici e domiciliari con l’assistito nel post-
dimissione e l’aggiunta di un’educazione verbale e scritta in linea
con le capacità di apprendimento del soggetto.38

Risultati contrastanti si ritrovano, invece, nello studio
longitudinale di Chen et al.: c’è stato un miglioramento nel
mantenimento e nella gestione dell’autocura nel gruppo di
intervento, ma nessuna differenza significativa per quanto riguarda
le riammissioni ospedaliere tra i due gruppi. Gli autori affermano,
inoltre, che vi è la necessità di presentare interventi più efficaci e
robusti rispetto agli interventi abituali come, ad esempio, un follow-
up post-dimissione guidato da un infermiere.20,28

Dennison et al. affermano che non vi è alcuna relazione
significativa tra il livello di alfabetizzazione sanitaria e il tasso di
riammissione a trenta giorni.18 Questi risultati sono coerenti con
quanto riportato da Lee et al. e Anderson et al., in cui si afferma che
se le istruzioni al momento della dimissione non vengono fornite
con delle strategie atte a migliorare la comprensione della malattia,
questo si traduce nel risultato negativo che consiste in episodi di
riospedalizzazione a trenta giorni.19,36 Gli autori Ryan et al. e
Mathew e Thukha hanno dichiarato, inoltre, che la pianificazione
della dimissione deve iniziare nel momento dell’ammissione e
necessariamente adattata alla comprensione del paziente.23,25

Kolasa et al. suggeriscono di fornire programmi educativi
durante il ricovero come, ad esempio, le riunioni di gruppo e di
programmare visite ambulatoriali entro sette giorni dalla dimissione
in quanto i pazienti dopo un episodio acuto sono a maggior rischio
di ricoveri ricorrenti.21

Nello studio di Sterne et al. gli autori hanno sottoposto gli
infermieri a un programma educativo sullo scompenso cardiaco
realizzato attraverso una presentazione PowerPoint che include
componenti chiave dell’autocura HF come dieta, monitoraggio e
gestione del peso ed esercizio fisico. I risultati ottenuti sono stati
positivi sulla qualità dell’educazione alla dimissione e sugli esiti di
salute: infatti, il tasso di riammissione a trenta giorni dopo
l’attuazione del programma è sceso dal 25.4% al 9%.32 

È altresì interessante quanto emerso dallo studio di Sevilla-
Cazes et al., in cui gli autori affermano che la riammissione era
spesso una decisione congiunta tra gli assistiti e le loro famiglie.
Questo è dovuto alla paura causata dalla difficoltà di distinguere i
sintomi veramente pericolosi per la vita da quelli che potevano
essere gestiti in sicurezza a casa. Nel complesso, gli assistiti non
hanno visto la riammissione come un risultato “negativo”: alcuni
hanno riferito di non gradire stare in ospedale perché provavano
noia, qualcuno ha paragonato la permanenza in ospedale all’essere
incarcerato, altri invece pensavano che fosse una perdita di tempo.
Nonostante questi sentimenti negativi, i pazienti percepivano che
l’ospedale era il posto più sicuro per recuperare e riprendere il
controllo della loro malattia.15

Discussione e Conclusioni
La letteratura dimostra che l’educazione terapeutica è efficace

nella riduzione delle riammissioni ospedaliere nei pazienti con
scompenso cardiaco13 e va pianificata e iniziata tempestivamente
già dall’ammissione del paziente in Unità Operativa. I topic
educativi, organizzati secondo il Modello di Gordon, su cui gli
infermieri possono lavorare sono stati delineati e riassunti nella
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Tabella 3. Il modello cardine, tuttavia, è rappresentato da
“percezione e gestione della salute” in quanto l’aderenza terapeutica
è altamente influenzata dalla consapevolezza, come anche
supportato da numerosi studi in letteratura.29-31

Rispetto al quesito di ricerca posto, i risultati analizzati non
risultano indagare i Modelli Funzionali Sessualità e Riproduzione
e Valori e Convinzioni della persona assistita.

Il Modello Funzionale di Sessualità e Riproduzione tiene in
considerazione diversi fattori inerenti alla vita sessuale degli assistiti
tra cui abitudini, identità e soddisfazione sessuale. Inoltre, nella
donna rientrano anche tutti quei fattori correlati alla premenopausa
e alla post-menopausa. L’attività sessuale è una componente
importante della QOL e risulta essere di grande preoccupazione per
gli assistiti HF.39 Una delle paure più grandi per i soggetti HF è
quella di innescare l’Infarto Miocardico (IM) durante il rapporto
sessuale, portando ad avere una riduzione della loro frequenza e,
quindi un disagio nella relazione col partner.39 Oltre ai cambiamenti
fisiologici legati all’invecchiamento, vi è un ulteriore fattore che
può incidere nell’attività sessuale del soggetto con HF che è dato
dalla terapia farmacologica,40,41 quali gli antipertensivi come beta-
bloccanti e diuretici che possono influire su entrambi i generi
portando ad un aumento della disfunzione erettile nell’uomo e a una
marcata secchezza vaginale con conseguente dolore e anorgasmia
nella donna.42 Ne consegue che risulta importante educare ed
informare gli assistiti con HF degli effetti dei farmaci sulla sfera
sessuale, con lo scopo di evitare ripercussioni psicologiche che
potrebbero ridurre ulteriormente lo stato di benessere e la QOL della
persona. La Società Europea di Medicina Sessuale raccomanda di
includere il partner nella valutazione e nel trattamento della
disfunzione erettile e del dolore vaginale. Inoltre, raccomanda di
lavorare attivamente sull’accordo inter-partner e sul processo
decisionale condiviso in merito alle possibili opzioni di
trattamento.43

Il Modello di Valori e Convinzioni indaga la salute spirituale e
quindi, i valori, gli obiettivi e le convinzioni che guidano le scelte
di ogni persona. Secondo Hall, Hughes e Handzo (2016) la
spiritualità viene definita come la relazione e l’esperienza della
trascendenza di un individuo o il senso di pace, scopo e
interconnessione dell’individuo. La spiritualità è una componente
fondamentale della QOL e può essere un fattore chiave nel modo
in cui le persone affrontano la malattia, sperimentano la guarigione
e raggiungono un senso di coerenza interiore.44

In merito a ciò, la letteratura propone lo screening spirituale,
affrontato nello studio di King et al. (2017). Tale indagine andrebbe
condotta da parte di tutti gli operatori sanitari, in particolate da
infermieri formati. L’indagine comporta una o due domande mirate,
non intese come una check-list, ma come un invito a condividere la
propria spiritualità o ciò che è significativo o sacro per i soggetti.
Se vengono identificati disagi durante lo screening e le risorse
spirituali o religiose dell’assistito non sono efficaci, si consiglia di
fare riferimento a un ministro del culto a seconda del credo
dell’assistito, il quale possa coordinarsi con le risorse religiose,
spirituali o culturali della comunità.45 Diversi studi analizzati hanno
dimostrato come gli assistiti con HF soffrano di ansia e depressione,
con conseguente sfiducia verso il futuro e mancato completamento
dei programmi riabilitativi.19,26,30 Sarebbe opportuno, dunque,
indagare se un ricorso alla spiritualità si possa rivelare utile
nell’approccio a tale patologia a domicilio e nel proseguo dei
trattamenti, per favorire la predisposizione dell’assistito e anche del
contesto dei caregiver a continuare il percorso terapeutico e/o
riabilitativo.46,47

Non vi sono studi in letteratura che riportino l’utilizzo di una
cartella infermieristica educativa incentrata sullo scompenso
cardiaco. Proprio per questo, può essere utile considerare questo

aspetto come un punto di partenza per ulteriori ricerche quali-
quantitative in modo da poterne valutare l’efficacia e la praticità nei
nostri contesti clinici in favore della qualità erogata, del benessere
dell’assistito e della famiglia e della riduzione delle riammissioni a
30 giorni.18

Oltre all’introduzione di questo strumento, risulta importante
anche la formazione degli infermieri che lavorano all’interno delle
unità di cardiologia sulla patologia HF. Come riportato nello studio
di Kolasa e colleghi del 2022, in cui viene utilizzato il programma
“The Weak Heart” che vede al proprio interno infermieri formati
sulla patologia HF. Il programma prevede inoltre tre telefonate di
follow-up post-dimissione con lo scopo di valutare gli effetti
dell’educazione: sebbene la maggior parte degli assistiti coinvolti
nello studio abbia risposto al telefono, resta ancora un numero
elevato di soggetti non raggiungibili.21

Limiti dell’elaborato
Il presente elaborato non è scevro da limiti. In primo luogo, sono

state consultate solo due banche dati, di cui una non strettamente
infermieristica. Potrebbe dunque essere utile espandere la ricerca
reperendo ulteriori studi da altre fonti, anche settorializzate
all’infermieristica. 

In secondo luogo, solamente un articolo reperito dalla letteratura
ha fatto diretto riferimento ai Modelli Funzionali di Gordon. Nei
restanti 27 articoli è stato eseguito un lavoro di estrapolazione ed
incasellamento delle informazioni. Sebbene ci fossero dei chiari
riferimenti ai singoli Modelli Funzionali, l’elaborazione dei dati
potrebbe presentare delle imprecisioni.

Infine, la ricerca è inclusiva di tutte le classi di scompenso
cardiaco secondo la classificazione NYHA e di tutte le età; pertanto,
potrebbe risultare utile un ulteriore approfondimento in base a questi
parametri, suddividendo i risultati ottenuti per gravità della
patologia ed anzianità del soggetto. 
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La gestione infermieristica e la prevenzione delle complicanze nel
paziente portatore di dispositivo di assistenza ventricolare Impella
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Introduzione: recentemente l’utilizzo del dispositivo di assistenza ventricolare Impella nei pazienti con insufficienza cardia-
ca acuta, ha riportato benefici tali da incrementarne l’utilizzo. Tuttavia, le complicanze correlate al dispositivo Impella sono
molteplici e di diversa entità. A fronte di ciò, risulta fondamentale la centralità della professione infermieristica adeguata-
mente formata per garantire la corretta assistenza al paziente portatore di tale dispositivo in qualsiasi circostanza. 
Scopo: lo scopo dello studio è quello di individuare le complicanze associate al paziente portatore di dispositivo Impella e
i relativi metodi di monitoraggio, gestione e prevenzione nei quali la professione infermieristica è chiamata ad agire.
Materiali e Metodi: è stata svolta una revisione della letteratura presente nelle principali banche dati online, quali Pubmed
e Google Scholar, degli ultimi 10 anni ed è stato utilizzato il metodo PIO per lo sviluppo delle parole chiave. 
Risultati: dalla ricerca effettuata sono stati selezionati 29 articoli. Da tali articoli risulta che le complicanze più comuni cor-
relate al dispositivo Impella riguardano il sanguinamento, la lesione vascolare e l’ischemia dell’arto ma è da considerare
meritevole di attenzione anche la complicanza infettiva e di emolisi. 
Conclusioni: dall’analisi delle complicanze, riscontrate in letteratura, si deduce che tali condizioni richiedono formazione
specifica degli infermieri di area critica anche attraverso simulazioni e check list vista l’assenza di linee guida o protocolli
comuni a livello internazionale per la gestione del paziente portatore di Impella. Nello studio si suggerisce una check list
redatta sulle evidenze riscontrate in letteratura. 

Parole chiave: dispositivo impella, complicanze impella correlate, impella e prevenzione, gestione impella, valutazione
infermieristica impella.
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Introduzione
Lo Shock Cardiogeno (CS) risulta essere, ad oggi, molto diffu-

so.1 Tale condizione, caratterizzata dall’alta mortalità, rende fonda-
mentale l’utilizzo di dispositivi di supporto emodinamico sempre
più innovativi, come il dispositivo Impella. L’introduzione di que-
sto device nel trattamento della insufficienza cardiaca acuta, inclu-
si i casi di CS, ha portato a benefici tali da essere classificato come
raccomandazione di classe IIA (supporti che dovrebbero essere
presi in considerazione) all’interno delle linee guida della
European Society of Cardiology per il 2021.2 Tale dispositivo,
però, non è privo di complicanze, e intervenire precocemente nel-
l’individuazione dei segni e sintomi permette un outcome migliore
dei soggetti trattati con dispositivo Impella. Ad esempio, le com-
plicanze legate al sito d’accesso, sono rispettivamente: sanguina-
mento (9,6%), lesioni vascolari (5,2%) e ischemia degli arti
(2,6%), e richiedono uno stretto monitoraggio, associato a una cor-
retta gestione da parte dell’infermiere, al fine di evitare un’altera-
zione dei parametri emodinamici o l’insorgenza di ulteriori com-
plicanze, tra cui la sepsi, l’emolisi, il decesso e la non adeguata
performance del dispositivo. L’impiego di Impella esalta la fonda-
mentale e imprescindibile centralità dell’infermiere professionista,
il quale, grazie ad un’adeguata formazione, è in grado di identifi-
care e gestire il fabbisogno assistenziale del paziente portatore del
dispositivo, anche in presenza di complicanze ad esso correlate.3-14

A fronte di ciò è risultato necessario, vista la carenza di studi infer-
mieristici su tale argomento, svolgere un lavoro di revisione della
letteratura scientifica, per chiarire con maggiore precisione quali
siano le complicanze Impella-correlate e gli interventi infermieri-
stici necessari per la prevenzione e il management delle stesse, al
fine di migliorare la qualità dell’assistenza e incidere sull’outcome
di questa categoria di persone.

Materiali e Metodi
È stata condotta una revisione di letteratura consultando le

principali banche dati elettroniche quali PUBMED e GOOGLE
SCHOLAR utilizzando i seguenti termini: “Impella Device”,
“Cardiogenic Shock”, “Impella Complications”, “Impella preven-
tion”, “Impella Management”, “Nurse management”, “Impella
Nurse Assessment” con l’operatore boleano “AND”. Tali parole
chiave sono state individuate utilizzando un modello PIO a partire
da ogni singolo quesito di ricerca. Sono state consultate anche le
banche dati CINHAL e SCOPUS che non hanno fornito risultati
pertinenti ai criteri di inclusione dello studio, di conseguenza, si è
ritenuto di non inserirle nella flow-chart dei risultati. Sono stati uti-
lizzati studi pubblicati nell’intervallo di tempo 2013-2023, in lin-
gua italiana o inglese, di natura medico-infermieristica, che tratta-
no di umani di qualsiasi genere, e di età compresa tra i 18 e gli 80+
anni. Sono stati inclusi studi relativi a pazienti: adulti, con CS, con
PCI (Percutaneous Coronary Intervention), ricoverati in terapia
intensiva, trattati con qualsiasi tipologia di Impella. Sono stati
esclusi studi relativi a pazienti: pediatrici, non trattati con Impella,
con shock di natura non-cardiogena, e studi in lingua differente da
quella inglese o italiana (Tabella 1, Tabella 2).

Risultati
Sono stati selezionati 29 articoli attinenti allo scopo della revi-

sione, riassunti nella flowchart (Figura 1). Si tiene a precisare che
i 9 articoli esclusi dalla lettura integrale consistevano in articoli
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Figura 1. Flowchart di selezione degli articoli pertinenti.

Tabella 1. PIO relativo al primo quesito di ricerca “Quali sono le
principali complicanze nei pazienti portatori di Impella?

PIO                                                                                                      

P                                       Paziente con Shock Cardiogeno                               
I                                                Il dispositivo Impella                                        
O                                                   Le complicanze                                            

Tabella 2. PIO relativo al secondo quesito di ricerca “Quali sono
le modalità di prevenzione e monitoraggio delle complicanze nel
paziente portatore di Impella e le inerenti competenze 
infermieristiche?”

PIO                                                                                                      

P                             Complicanze nel paziente con Impella                              
I   Individuare le competenze infermieristiche e le modalità di prevenzione  
               e monitoraggio delle complicanze nel paziente con Impella             
O                        Individuare le competenze infermieristiche,                          
                               Prevenire e monitorare le complicanze                              
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inerenti case report di singoli pazienti che, di conseguenza, non
contribuivano a fornire una visione generalizzabile inerente al
dispositivo Impella, o articoli editoriali che riportavano visioni
personali non oggettivabili sui fenomeni considerati.

Dallo studio effettuato emergono in risposta ai quesiti i seguen-
ti risultati. Durante il supporto con Impella nel paziente con CS
acuto sono stati mostrati segni di miglioramento.15 Tale dispositivo
non è privo però di possibili complicanze. Le complicanze riscon-
trate nei pazienti portatori di dispositivo Impella sono numero-
se.4,5,9,16-19 L’incidenza delle complicanze dispositivo correlate nei
pazienti con CS è maggiore rispetto a quello dei pazienti con PCI
ad alto rischio.20 Test di svezzamento precoce sono utili per ridurre
le complicanze legate al dispositivo.21 Nel confronto tra IABP e
dispositivo Impella, in quest’ultimo, sono stati rilevati maggiori
eventi di: sanguinamento grave o potenzialmente letale, compli-
canze vascolari periferiche e sepsi.22,23 Impella 5.5 e 5.0 consento-
no la mobilità del paziente grazie al posizionamento in arteria
ascellare, riducendo le complicanze agli arti dovute al dispositivo
e riducendo il rischio di infezione.24,25 L’accesso ascellare è l’ap-
proccio migliore nei pazienti: che richiedono un supporto mecca-
nico avanzato temporaneo, diabetici e obesi.25 Per continuare a
ridurre il rischio di sanguinamento correlato all’accesso e l’insor-
genza di complicanze vascolari nei pazienti supportati da pLVAD
è necessario focalizzarsi su alcuni principi fondamentali.26 Nei
pazienti con dispositivo Impella le complicanze vascolari sono più
frequenti nelle donne e nelle procedure eseguite in emergenza.27

L’utilizzo del dispositivo Manta per la chiusura dell’arteria
femorale dopo rimozione del dispositivo Impella risulta essere
migliore rispetto alla compressione manuale.28 Una complicanza
frequente nei pazienti portatori di dispositivo Impella è il sangui-
namento maggiore, che si manifesta in maniera più frequente in
pazienti con fattori predisponenti.23-30 L’ottimizzazione dell’angolo
tra guaina e pelle è uno degli interventi utili per ridurre il rischio di
sanguinamento.31 Durante l’impianto, l’uso e l’espianto del dispo-
sitivo Impella, è necessario prestare estrema attenzione alla pre-
venzione di emorragie e complicanze dell’accesso vascolare.5

Il sanguinamento più comune nel sito di puntura si verifica
entro 24 ore dall’inserimento di Impella.32 Gli obiettivi terapeutici
anticoagulanti standard, nel paziente con supporto del dispositivo
Impella, sono fondamentali per prevenire il rischio di sanguina-
mento.4,33,34 Impella richiede uno specifico intervallo di pressione
di spurgo per un flusso ottimale della pompa. 34

Sono fondamentali come elementi post procedurali nei pazienti
trattati con Impella: il controllo della posizione del dispositivo, il
monitoraggio regolare dei parametri emodinamici, il controllo di
parametri di laboratorio, monitoraggio della diuresi e delle poten-
ziali complicanze. Il paziente portatore di Impella necessita di
esami di laboratorio ai fini di monitoraggio.31

I pazienti trattati con un dispositivo Impella possono sviluppa-
re HIT (trombocitopenia indotta da eparina). Per evitare l’insor-
genza di tale complicanza è opportuno garantire una corretta
gestione della terapia anticoagulante.33

L’infermiere è responsabile del cambio di alcune parti del
sistema Impella al fine di garantire il suo funzionamento. In pre-
senza di due concomitanti dispositivi, prestare attenzione alla
quantità di eparina somministrata al paziente.10

Le complicanze infettive nei pazienti con supporto prolungato
del dispositivo Impella includono: infezioni del sito di accesso e
della linea centrale, polmoniti da ab-ingestis. È fondamentale
riscontrare precocemente tali complicanze.31 Le competenze essen-
ziali per la cura e il mantenimento del Dispositivo di Accesso
Venoso Centrale (CVAD) sono fondamentali per gli infermieri in
tutte le aree di un sistema sanitario.12

È stato dimostrato che un indice di massa corporea elevato ed

altri fattori relativi al paziente sono fattori predisponenti all’insor-
genza di complicanze infettive.13 Il sanguinamento postoperatorio
che richiede un nuovo intervento è un importante fattore che con-
tribuisce alle complicanze infettive nella MCS (Mechanical
Circulatory Support).13

Ciascuno dei cateteri Impella è controllato da un Automated
Impella Controller (AIC) che visualizza numerosi indicatori. molte
considerazioni infermieristiche per i dispositivi Impella implicano
il monitoraggio di questi parametri.10 L’infermiere è tenuto ad
intervenire modificando il controller Impella in alcune situazioni,
come l’arresto cardiaco.4,10 È fondamentale la conoscenza degli
allarmi della console Impella da parte degli infermieri.35,36 Al fine
di garantire un’assistenza adeguata al paziente risulta fondamenta-
le conoscere adeguatamente tutto il sistema Impella.9 È necessaria
una stretta collaborazione tra medici di terapia intensiva qualificati
e personale infermieristico di terapia intensiva.35

L’emolisi è una complicanza che può svilupparsi nei pazienti
portatori di dispositivi di supporto. È fondamentale riconoscere i
segni di tale complicanza per riconoscerla precocemente.10 Gli esiti
secondari alla condizione di emolisi risultano essere controprodu-
centi per il paziente.37 La gestione dei pazienti post-impianto con il
dispositivo Impella presso la terapia intensiva è fondamentale per
consentire il massimo potenziale del dispositivo e garantire risulta-
ti accettabili.21 L’attuazione di un programma educativo Impella
fornisce agli infermieri numerosi benefici e garantisce al paziente
assistenza competente da parte dell’Infermiere.36

L’uso di una checklist di sicurezza può migliorare il lavoro del-
l’equipe agendo su diversi aspetti e riducendo la probabilità di
errore.19

I limiti dello studio consistono nella scarsità di letteratura
disponibile riguardante l’esclusiva assistenza infermieristica al
paziente portatore di Impella; nella multifattorialità delle compli-
canze nel paziente con CS che potenzialmente possono prescindere
dalla corretta gestione di Impella; nella frammentarietà dei dati sta-
tistici che spesso interessano singoli contesti e non si riferiscono a
panorami nazionali ed internazionali, di conseguenza risulta diffi-
coltoso fornire una panoramica completa dal punto di vista epide-
miologico; nell’assenza di protocolli istituzionalmente riconosciuti
a livello di enti regolatori per la gestione infermieristica delle com-
plicanze correlate a dispositivo di assistenza ventricolare Impella;
nella mancata presa in considerazione delle complicanze trasversa-
li a tutti i dispositivi Impella e la conseguente gestione senza
distinzione delle peculiarità dei singoli dispositivi; nella mancata
indagine dell’impatto psico-sociale e dell’impatto terapeutico del
dispositivo stesso nel paziente cosciente portatore di Impella; nella
mancata indagine dell’impatto economico del dispositivo all’inter-
no di contesti di utilizzo.

Discussione
La mortalità nello CS rimane elevata nonostante i progressi nel

trattamento. I dispositivi di supporto circolatorio meccanico a
breve termine migliorano le condizioni del paziente, in particolare
si è riscontrato che i pazienti con supporto meccanico Impella
hanno avuto un miglioramento della funzionalità degli organi ter-
minali, un aumento della diuresi e una diminuzione dei livelli sie-
rici di lattato.15 Nonostante i miglioramenti, l’utilizzo di tale dispo-
sitivo comporta possibili complicanze. Fondamentale quindi, la
conoscenza specifica di esse da parte del personale infermieristico
che assume un ruolo essenziale nel riconoscerle e gestirle.

Le complicanze maggiormente riscontrate nei pazienti portato-
ri di dispositivo Impella sono: malfunzionamento del dispositivo,
elevata pressione di spurgo, ematoma del sito d’accesso16 o sangui-
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namento, emolisi, lesione vascolare, Ischemia agli arti, nefropatia
pigmentaria e trombosi della pompa,17 arresto improvviso della
pompa (causato dalla formazione di biofilm/trombi),18 Ictus embo-
lico, migrazione del dispositivo,4 danno aortico o perforazione
ventricolare sinistra, infezione,19 e sepsi. Sono state riscontrate
altre complicanze di minima incidenza.5,9

Analizzando l’articolo di Ancona et al.20 emerge che l’inciden-
za di DRC (Complicanze Dispositivo Correlate) nei pazienti con
CS è maggiore rispetto a quello dei pazienti con PCI ad alto
rischio. 

Tale affermazione associata agli elevati eventi di sanguina-
mento grave o potenzialmente letale, complicanze vascolari perife-
riche e sepsi nei pazienti portatori di Impella rispetto a quelli con
supporto IABP22,23 dimostrano l’importanza di conoscere il dispo-
sitivo Impella e le relative complicanze, al fine di svolgere un’ade-
guata prevenzione e gestione.

Le principali complicanze
Le complicanze riguardanti il sito d’accesso sono: sanguina-

mento, lesioni vascolari e ischemia degli arti.17

Il sanguinamento del sito di accesso si verifica entro 24 ore
dall’inserimento del sistema Impella, risulta quindi fondamentale
uno stretto monitoraggio di esso e dei parametri emodinamici da
parte dell’equipe infermieristica.32

Per prevenire tale complicanza si dovrà garantire un angolo
d’inclinazione tra guaina e pelle del paziente pari a 30-40° attraver-
so l’utilizzo di una compressa di garze ed è utile contrassegnare la
profondità dell’inserimento iniziale di Impella sul cavo.
Fondamentale assicurare una corretta gestione della terapia anti-
coagulante monitorando almeno 4 volte al giorno l’ACT
(Activated Clotting Time) e l’APTT (Activated Partial
Thromboplastin Time).

Saranno indispensabili l’esecuzione giornaliera dei seguenti
esami di laboratorio: emoglobina e conta piastrinica (per controlla-
re potenziali sanguinamenti, HIT o coagulazione intravascolare
disseminata); emoglobina libera, lattato deidrogenasi, aptoglobina
e bilirubina (per una potenziale diagnosi precoce di emolisi); crea-
tinina ed elettroliti (per monitorare eventuale danno renale acuto);
conta dei globuli bianchi e lattati (per valutare eventuali compli-
canze infettive). Gli obiettivi terapeutici anticoagulanti standard,
nel paziente con dispositivo Impella sono fondamentali per preve-
nire il rischio di sanguinamento,4,34 per questo l’utilizzo di un
approccio sistematico alla terapia anticoagulante risulta fondamen-
tale per ottimizzare i risultati dei pazienti e soddisfare le National
Patient Safety Goals.33

In presenza di sanguinamento può essere, utile in attesa del-
l’intervento medico, effettuare una compressione del sito d’acces-
so con garza imbevuta di acido tranexamico.31

Il sanguinamento maggiore si manifesta più frequentemente
nei pazienti: con storia di ipertensione; di sesso femminile; con età
avanzata,29 in terapia post-PCI (doppia anti-aggregazione),23 con
utilizzo prolungato del dispositivo Impella29 e con trombocitope-
nia.30 L’articolo di Miriam Abaunza et al.27 sottolinea che le com-
plicanze vascolari nei pazienti portatori di dispositivo Impella sono
più frequenti nelle donne e nei pazienti che hanno subito procedure
in emergenza. L’assistenza a tali pazienti necessita di un più stretto
monitoraggio attraverso l’ispezione, la palpazione e l’auscultazio-
ne per riscontrare precocemente l’insorgenza di ematoma o ische-
mia dell’arto.

Durante l’impianto, l’uso e l’espianto del dispositivo Impella,
occorre prestare attenzione alla prevenzione di emorragie e com-
plicanze vascolari5 utilizzando protocolli standardizzati, formazio-
ne continua ed esperienza per ottimizzare l’accesso e la chiusura,
la gestione degli anticoagulanti e l’assistenza post-procedurale.26

Complicanze infettive
Nei pazienti con supporto prolungato da dispositivo Impella

possono presentarsi complicanze infettive e ne sono fattori predi-
sponenti: l’indice di massa corporea elevato, diabete mellito, età
avanzata, malattia renale cronica e dialisi, fragilità pre-impianto e
il sanguinamento postoperatorio, che richiede un nuovo
intervento.13

L’articolo di Arkadiusz Pietrasik et al.31 evidenzia le infezioni
del sito di accesso, della linea centrale e le polmoniti da ab-ingestis
come predominanti nei pazienti con Dispositivo di Assistenza
Ventricolare Sinistra (pLVAD). In relazione a quanto emerso è
essenziale valutare giornalmente i tre criteri per il riscontro preco-
ce della sindrome da risposta infiammatoria sistemica: temperatura
corporea (ipertermia), frequenza cardiaca e respiratoria (tachipnea
e tachicardia) e conta leucocitaria (leucocitosi o leucopenia). Il
riscontro di almeno 2 dei criteri associati a elevate concentrazioni
di procalcitonina conducono a una possibile diagnosi di sepsi, la
quale richiede l’inizio delle 5 fasi della Surviving Sepsis Campaign
esigendo la collaborazione tra medico e infermiere per garantire la
misurazione del livello di lattato, il prelievo di emocolture, la som-
ministrazione di antibiotici e vasopressori e l’eventuale infusione
di cristalloidi.31 Per prevenire la complicanza infettiva del sito di
accesso occorre seguire le indicazioni di cura e mantenimento del
dispositivo di accesso venoso centrale.

Come descritto nell’articolo di  Jarding Maggiore et al.12 la
corretta esecuzione dell’igiene delle mani, nei 5 momenti dedicati,
è il modo più efficace per ridurre il rischio di diffusione di infezio-
ni. Per quanto riguarda la medicazione del sito d’accesso è fonda-
mentale che avvenga con tecnica sterile, utilizzando clorexidina
gluconato >0,5% per pulire la cute e applicando la nuova medica-
zione solo dopo che la soluzione si sarà asciugata. Il cambio della
medicazione va effettuato ogni 5-7 giorni od ogni volta che la
medicazione risulta sporca, umida o allentata. La valutazione della
medicazione deve essere effettuata ad ogni turno e la valutazione
del sito d’accesso ogni volta che viene cambiata la medicazione.
Quotidianamente, attraverso la medicazione intatta, deve essere
eseguita la palpazione del sito d’accesso per poter valutare dolora-
bilità e gonfiore. 

Analizzando l’articolo di Tan et al.13 possiamo considerare le
infezioni della linea di trasmissione molto comuni. Esse di presen-
tano con eritema, dolorabilità e secrezione purulenta del sito di
ingresso del dispositivo. La diagnosi può essere confermata da una
coltura del tampone della ferita.

Per prevenire ciò è utile evitare il sito d’accesso femorale,
favorendo l’utilizzo di Impella a inserzione ascellare, preferibile
nei pazienti diabetici e obesi in quanto più predisposti a compli-
canze infettive dovute al taglio a livello inguinale e alla divisione
chirurgica dei canali linfatici all’interno dell’inguine ponendo un
problema per il linfedema degli arti e la formazione di sieromi.25

È stato dimostrato dall’articolo di Vetrovec et al.26 che un
approccio transascellare percutaneo rispetto a quello chirurgico per
l’inserimento di valvola aortica transcatetere o di pLVAD hanno
tassi simili di mortalità, ictus e complicanze vascolari; tuttavia, con
l’approccio percutaneo si è verificato un sanguinamento significa-
tivamente inferiore. 

L’utilizzo di Impella 5.5 e 5.0, consente la mobilità del pazien-
te grazie al posizionamento in arteria ascellare, riducendo le com-
plicanze agli arti dovute al dispositivo e riducendo il rischio di
infezione.24,25

Automated Impella Controller
La gestione del paziente portatore di dispositivo Impella

richiede la conoscenza dell’AIC, ovvero un controller specifico
che permette di visualizzare la portata, il livello delle prestazioni
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(P), la portata del fluido di spurgo, la pressione del fluido di spur-
go, le note di allarme e le informazioni sulla posizione del catetere. 

Come riportato nell’articolo di Asber et al.10 molte considera-
zioni infermieristiche per i dispositivi Impella implicano il moni-
toraggio di questi parametri (tra cui la pressione di spurgo che
richiede un intervallo pari a 300-1100mm Hg)34 e l’esecuzione di
alcune manovre fondamentali al fine di garantire il funzionamento
del dispositivo.

L’infermiere è responsabile del cambio: sacca e tubo del fluido
di spurgo, della cassetta e del tubo della pressione secondo la poli-
tica ospedaliera ed è tenuto a preparare la soluzione di spurgo,
costituita da destrosio al 5% in acqua per preparazioni iniettabili
con 50 unità/mL di eparina. Il dosaggio di eparina che l’AIC eroga
al paziente attraverso il catetere Impella viene visualizzato ogni
ora e deve essere documentato. Nel caso in cui vengano utilizzati
due diversi tipi di Impella contemporaneamente a causa dell’uso di
due sistemi di spurgo separati, la concentrazione di eparina di cia-
scuna sacca dovrà essere attentamente valutata per evitare che dosi
più elevate di eparina vengano accidentalmente somministrate al
paziente. Oltre alle azioni necessarie da parte del personale infer-
mieristico per garantire il corretto funzionamento del dispositivo è
essenziale apprendere la tipologia di allarme che possono presen-
tarsi durante l’assistenza.

Gli allarmi da riconoscere sono: l’allarme di aspirazione (può
richiedere la somministrazione di fluidi endovena e l’abbassamen-
to del livello P mentre vengono valutate le potenziali cause), l’al-
larme di alta pressione (richiede la sostituzione della cassetta di
spurgo) e l’allarme di errato posizionamento del catetere (migra-
zione del dispositivo) in cui gli infermieri sono tenuti a richiedere
un ecocardiogramma al medico per verificare il posizionamento.
Se il dispositivo è migrato, il paziente perde la funzione di suppor-
to del dispositivo Impella e può diventare instabile per il mancato
supporto dato dal dispositivo. Il medico è tenuto a riposizionare il
catetere Impella.36

In caso di arresto cardiaco eseguire le procedure salvavita stan-
dard impostando Impella sul livello di potenza inferiore (P2) per
evitare l’aspirazione continua. 

La rianimazione cardiaca può causare la migrazione del dispo-
sitivo, pertanto l’infermiere deve valutare i segnali di posiziona-
mento del dispositivo al quale seguirà su prescrizione medica
eventuale radiografia del torace ed ecocardiogramma.4,10

Comprendere le variazioni del dispositivo Impella, l’applica-
zione clinica e l’impatto fisiologico dell’utilizzo del dispositivo,
nonché comprendere gli allarmi e i rischi potenziali, sono elementi
importanti quando si considera un paziente per il supporto circola-
torio percutaneo. È fondamentale una stretta collaborazione tra
medici e personale infermieristico di terapia intensiva.9,35

Emolisi
L’emolisi è una complicanza nei pazienti con dispositivo

Impella, poiché le cellule del sangue possono danneggiarsi durante
il passaggio attraverso la pompa ed è spesso dovuta a: una posizio-
ne errata della pompa, un basso precarico o all’uso di un’imposta-
zione ad alta velocità nel caso di Impella 2.5 o CP. L’emolisi è
meno comune con la pompa Impella 5.0.

I segni clinici possono includere: urine scure o con sangue,
bassi livelli di emoglobina e insufficienza renale mentre il paziente
utilizza il dispositivo. Risulta fondamentale riconoscere precoce-
mente tali manifestazioni e monitorare quotidianamente la creati-
nina sierica, l’aptoglobina, l’emoglobina libera nel plasma o la lat-
tato deidrogenasi. 

Un PFH >40 mg/dL o un aumento acuto di PFH o LDH indica
un aumento dell’emolisi.4,10

Gli esiti secondari alla condizione di emolisi possono essere:
incidenza di ictus ischemico o emorragico, incidenza di ulteriore
Supporto Circolatorio Meccanico (MCS) con necessità di upgrade
a Impella 5.0/LD o all’ossigenazione Extracorporea a Membrana
(ECMO).37

Rimozione
L’utilizzo prolungato del dispositivo Impella è strettamente

correlato all’insorgenza di complicanze; quindi, i test di svezza-
mento precoce risultano utili per ridurne l’insorgenza.21

Analizzando l’articolo di Pietrasik et al.31 si deduce che il
monitoraggio regolare dei parametri emodinamici durante la MCS
prolungata è fondamentale per valutare l’efficacia del supporto
emodinamico e per selezionare il momento ottimale dello svezza-
mento.

Al termine dell’utilizzo del dispositivo Impella sarà fondamen-
tale rimuoverlo e chiudere l’arteria su cui è stato posizionato. Tale
procedura medica riscontra possibili complicanze di sanguinamen-
to o vascolari. Appurato ciò, come descritto nell’articolo di Florim
Cuculi et al.28 l’utilizzo del dispositivo MANTA per la chiusura
dell’arteria femorale riduce l’incidenza delle complicanze sopra
citate. Tale dispositivo causa minor disagio ai pazienti rispetto alla
compressione manuale, è più efficace e se utilizzato correttamente,
comporta un rischio di complicanze infettive molto basso. Esso
non va posizionato in pazienti con infezione sistemica o locale non
trattata. 

Equipe infermieristica
La gestione dei pazienti post-impianto con il dispositivo

Impella presso la terapia intensiva è fondamentale per consentire il
massimo potenziale del dispositivo e garantire risultati accettabili.

La conoscenza approfondita di problematiche specifiche, come
l’emocompatibilità e le sue implicazioni per la terapia anticoagu-
lante, il corretto posizionamento del dispositivo e la gestione del
paziente con supporto emodinamico insufficiente, è indispensabile
per risolvere le problematiche comuni.21

Quindi, l’attuazione di un programma formativo Impella risul-
ta fondamentale perché fornisce agli infermieri le informazioni e le
conoscenze necessarie per valutare e gestire il paziente portatore
del dispositivo, favorendo una maggiore autostima per il personale
infermieristico.

Nello studio di Jackson36 emerge che il programma formativo
Impella per infermieri in terapia intensiva risulta fondamentale
per: saper valutare ed intervenire sui segni e sintomi delle reazioni
avverse, fornire supporto attraverso un protocollo e una politica
comune per la gestione dei soggetti interessati, al fine di garantire
la sicurezza e la miglior assistenza possibile dei pazienti critici
altamente dinamici. 

Come descritto nell’articolo di Turkelson et al.19 l’utilizzo di
check list garantisce che tutti i dati rilevanti siano valutati e com-
presi, che i problemi siano anticipati e che venga intrapresa la cor-
retta linea d’azione. 

Pertanto, la comunicazione, il lavoro di squadra e la confor-
mità ai protocolli stabiliti basati sull’evidenza risultano migliori
con conseguente riduzione della probabilità di errore. 

Le check list riducono anche la dipendenza dalla memoria
soprattutto in situazioni critiche essendo altamente dinamiche e
imprevedibili. 

Nell’assistenza sanitaria, è dimostrato che la simulazione porta
a prestazioni migliori e al mantenimento di KSA (Autovalutazione
della Conoscenza) sia tecniche che non tecniche.

                                                                                        [Scenario 2024; 41(1):580]                                                                         [page 29]

Articolo di revisione

29



Conclusioni
L’esecuzione di tale studio ha permesso l’individuazione delle

principali complicanze del paziente portatore di dispositivo di assi-
stenza ventricolare Impella e la loro gestione da parte del team
infermieristico chiamato a fornire assistenza specifica, diretta e
continua. Dalla revisione svolta emerge che l’insorgenza delle
complicanze è strettamente correlata all’utilizzo prolungato del
device, in ogni caso dagli studi selezionati si deduce che è fonda-
mentale prestare attenzione alle complicanze di sanguinamento, di
lesione vascolare, di ischemia degli arti attraverso l’attento moni-
toraggio del sito d’accesso e dei parametri emodinamici. Risulta
essenziale, inoltre, garantire una corretta gestione della terapia
anticoagulante attraverso l’esecuzione di esami ematochimici spe-
cifici da parte dell’infermiere. Per quanto riguarda la complicanza
infettiva, l’infermiere è tenuto a rilevare i segni e sintomi di possi-
bile infezione, seguire le indicazioni di cura e mantenimento del
dispositivo di accesso venoso centrale ed eseguire esami ematochi-
mici indicatori di infezione. Per poter garantire il corretto funzio-
namento del dispositivo Impella è necessario che gli infermieri
vengano adeguatamente formati sull’AIC, in modo tale da poter
comprendere gli allarmi (spesso causa dell’insorgenza della com-
plicanza di emolisi) ed eseguire correttamente le procedure di
manutenzione del dispositivo. 

La conoscenza completa e specifica permette una migliore
gestione del device durante l’utilizzo e soprattutto in situazioni di
emergenza. 

L’equipe infermieristica coinvolta nella gestione del paziente
portatore di dispositivo Impella necessita di formazione continua,
la quale può essere svolta attraverso l’attuazione di un programma
formativo dedicato. Risulta utile ricorrere anche all’utilizzo di
checklist per garantire una corretta linea d’azione, considerato che
non sono condivise linee guida o protocolli comuni a livello inter-
nazionale sulla gestione del paziente portatore di Impella. 

Per questo motivo alla Figura 2 si effettua una proposta di
check-list adattata a quanto indagato in letteratura all’interno di
questo studio.
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Nursing management and prevention of complications in patients 
carrying Impella ventricular assistance device
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Introduction: recently, the use of the ventricular assistance device Impella in patients with acute heart failure has been repor-
ted to have benefits, such as increasing its use. However, the complications related to the Impella device are multiple and
of different magnitudes. In light of all this, it is critical that the registered nurse be adequately trained to ensure proper care
for the patient carrying such a device in any circumstance.
Aim: the purpose of the study is to identify the complications associated with the patient carrying the Impella device and
the related monitoring, management and prevention methods the registered nurse is called to act upon.
Materials and Methods: the literature of the last 10 years in the main online databases, such as Pubmed and Google Scholar,
was reviewed, and the PIO method was used for developing keywords.
Results: 29 articles were selected from the search. From these articles, it appears that the most common complications rela-
ted to the Impella device concern bleeding, vascular injury, and ischemia of the limb, but infections and hemolysis are also
worthy of attention.
Conclusions: analyzing the complications found in the literature suggests that these conditions require specific training of
registered nurses in critical care, even simulations and checklists, given the absence of common international guidelines or
protocols for the management of the patient carrying and Impella device. The study suggests a checklist drawn up from the
evidence found in the literature.

Key words: impella device, impella complications, impella prevention, impella management, impella nurse assessment..
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Introduction
Cardiogenic Shock (CS) is currently very common.1
This condition, characterized by high mortality, makes it

essential to use increasingly innovative hemodynamic support
devices such as the Impella device. 

The introduction of this device in the treatment of acute heart
failure, including cases of CS, has led to such benefits that it has
been classified as a class IIA recommendation (supports that
should be considered) within the guidelines of the European
Society of Cardiology for 2021.2

However, this device is not without complications, and early
intervention in identifying signs and symptoms allows for better
outcomes for patients treated with the Impella device.

Complications related to the access site include bleeding
(9.6%), vascular injuries (5.2%), and limb ischemia (2.6%), requir-
ing close monitoring and proper management by nurses to avoid
alterations in hemodynamic parameters or the onset of further
complications such as sepsis, hemolysis, death, and inadequate
device performance. 

The use of Impella highlights the crucial and indispensable
role of the professional nurse, who, with adequate training, can
identify and manage the care needs of patients with the device,
even in the presence of related complications.3-14

Given the lack of nursing studies on this topic, a review of the
scientific literature was necessary to clarify more precisely the
Impella-related complications and the nursing interventions neces-
sary for prevention and management, improving the quality of care
and impacting the outcomes of this patient population.

Materials and Methods
A literature review was conducted by consulting the main elec-

tronic databases such as PubMed and Google Scholar using the
following terms: “Impella Device,” “Cardiogenic Shock,”“Impella
Complications,” “Impella Prevention,” “Impella Management,”
“Nurse Management,” “Impella Nurse Assessment” with the
Boolean operator “AND.” These keywords were identified using a
PICO model starting from each individual research question. CIN-
HAL and SCOPUS databases were also consulted, but they did not
provide results relevant to the study’s inclusion criteria; therefore,
they were not included in the results flow chart. Studies published
between 2013 and 2023, in Italian or English, of a medical-nursing
nature focusing on humans of any gender and aged between 18 and
80+ years were included. Studies related to adult patients with car-
diogenic shock, undergoing Percutaneous Coronary Intervention
(PCI), admitted to the intensive care unit, and treated with any type
of Impella device were included.  Studies involving pediatric
patients, patients not treated with Impella, patients with non-car-
diogenic shock, and studies in languages other than English or
Italian were excluded (Table 1, Table 2).

Results
A total of 29 articles relevant to the purpose of the review were

selected and summarized in the flowchart (Figure 1).
It should be noted that the 9 articles excluded from the full

reading consisted of case reports of individual patients that did not
contribute to providing a generalizable view regarding the Impella
device or editorial articles reporting personal, non-objectifiable
views on the considered phenomena.

Review
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Figure 1. Flow chart of the selection of pertaining articles.

Table 1. PIO related to the first research question "What are the
main complications in patients with Impella?".

PIO                                                   

P                                      Patient with Cardiogenic Shock
I                                                     Impella device
O                                                    Complications

Table 2. PIO related to the second research question "What are the
methods of prevention and monitoring of complications in patients
with Impella and the relevant nursing.competencies?"

PIO                                            

P                        Complications of patients with Impella
I            Research nurse specific skills and ways to prevent and 
                   monitor complications in patients with Impella
O       Identify nurse skills, preventing and tracking complications
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The following results emerged from the study in response to
the questions.

During support with Impella in patients with acute CS, signs of
improvement were shown.15 However, this device is not without
possible complications. The complications found in patients with
Impella devices are numerous.4,5,9,16-19 The incidence of device-
related complications in CS patients is higher compared to patients
with high-risk PCI.20 Early weaning tests are useful in reducing
device-related complications.21

In the comparison between IABP and Impella device, the latter
showed higher rates of severe or potentially lethal bleeding events,
peripheral vascular complications, and sepsis.22,23

Impella 5.5 and 5.0 allow patient mobility due to placement in
the axillary artery, reducing limb complications from the device
and the risk of infection.24,25 Axillary access is the best approach
for patients requiring temporary advanced mechanical support,
diabetics, and obese patients.25

To continue reducing the risk of bleeding related to access and
the onset of vascular complications in patients supported by
pLVAD, it is necessary to focus on some fundamental principles.26

Vascular complications in patients with Impella devices are
more frequent in women and in procedures performed in emergen-
cies.27

The use of the Manta device for femoral artery closure after
Impella device removal is better than manual compression.28

A common complication in patients with Impella devices is
major bleeding, which occurs more frequently in patients with pre-
disposing factors.23,29,30 Optimizing the angle between the sheath
and skin is one of the interventions useful in reducing the risk of
bleeding.31 Extreme care is necessary during Impella device
implantation, use, and removal to prevent bleeding and vascular
access complications.5

The most common bleeding at the puncture site occurs within
24 hours of Impella insertion.32 Standard anticoagulant therapeutic
goals in patients with Impella device support are essential to pre-
vent bleeding risk.4,33,34 Impella requires a specific purge pressure
range for optimal pump flow.34

Post-procedural elements in patients treated with Impella are
essential, including device position control, regular monitoring of
hemodynamic parameters, laboratory parameter control, urine out-
put monitoring, and potential complication monitoring. Impella
patients require laboratory tests for monitoring.31

Patients treated with an Impella device may develop Heparin-
Induced Thrombocytopenia (HIT). Proper management of antico-
agulant therapy is necessary to prevent this complication.33

Nurses are responsible for changing some parts of the Impella
system to ensure its functioning. Attention should be paid to the
amount of heparin administered to the patient when two concomi-
tant devices are present.10

Infectious complications in patients with prolonged Impella
device support include access site infections, central line infec-
tions, and aspiration pneumonia. Early detection of these compli-
cations is crucial.31 Essential competencies for the care and main-
tenance of Central Venous Access Devices (CVAD) are fundamen-
tal for nurses in all healthcare settings.12

High body mass index and other patient-related factors are pre-
disposing factors for infectious complications.13

Postoperative bleeding requiring a new intervention is a signif-
icant factor contributing to infectious complications in MCS.13

Each Impella catheter is controlled by an Automated Impella
Controller (AIC) displaying numerous indicators. Many nursing
considerations for Impella devices involve monitoring these
parameters.10 Nurses are required to intervene by modifying the
Impella controller in certain situations such as cardiac arrest.4,10

Nurses ‘ knowledge of Impella console alarms is crucial.36

Adequate knowledge of the entire Impella system is essential to
provide proper patient care.9 Close collaboration between qualified
intensive care physicians and intensive care nursing staff is neces-
sary.35

Hemolysis is a complication that can develop in patients with
support devices. Recognizing the signs of this complication early
is crucial, as outcomes secondary to hemolysis can be detrimental
to the patient.10,37

Managing post-implantation patients with the Impella device
in the intensive care unit is crucial to maximize the device’s poten-
tial and ensure acceptable outcomes.21 Implementing an Impella
educational program provides nurses with numerous benefits and
ensures competent patient care by nurses.36

The use of a safety checklist can improve team performance by
acting on various aspects and reducing the likelihood of errors.19

Study limitations include limited literature is available regard-
ing exclusive nursing care for patients with Impella devices; the
multifactorial nature of complications in CS patients is potentially
independent of proper Impella management; fragmentation of sta-
tistical data often affects individual contexts rather than national
and international perspectives, making it challenging to provide a
complete epidemiological overview; the absence of institutionally
recognized protocols at the regulatory level for nursing manage-
ment of complications related to Impella ventricular assist devices;
failure to consider complications common to all Impella devices
and subsequent management without distinguishing individual
device characteristics; failure to investigate the psychosocial
impact and therapeutic impact of the device itself on conscious
patients with Impella; failure to investigate the economic impact of
the device within usage contexts.

Discussion
Mortality in CS remains high despite advances in treatment.

Short-term mechanical circulatory support devices improve patient
conditions; in particular, patients with Impella mechanical support
have shown improvement in end-organ function, increased diure-
sis, and decreased serum lactate levels.15 Despite these improve-
ments, the use of such a device comes with possible complications.
Therefore, specific knowledge of these complications by nursing
staff is crucial as they play an essential role in recognizing and
managing them.

The most commonly encountered complications in patients
with Impella devices are: device malfunction, high purge pressure,
access site hematoma16 or bleeding, hemolysis, vascular injury,
limb ischemia, pigmentary nephropathy, and pump thrombosis,17

sudden pump stoppage (caused by biofilm/thrombus formation),18

embolic stroke, device migration,4 aortic injury or left ventricular
perforation, infection,19 and sepsis. Other less common complica-
tions have also been reported.9,5

Analyzing the study by Ancona et al.,20 it is evident that the
incidence of Device- Related Complications (DRC) in CS patients
is higher compared to patients with high-risk PCI. 

This statement, associated with the high rates of severe or
potentially lethal bleeding events, peripheral vascular complica-
tions, and sepsis in Impella-supported patients compared to those
with IABP22,23 support, demonstrates the importance of knowing
the Impella device and its related complications to provide appro-
priate prevention and management.
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Main complications
Complications related to the access site include bleeding, vas-

cular injuries, and limb ischemia.17

Access site bleeding occurs within 24 hours of Impella system
insertion, necessitating close monitoring by the nursing team of
both the site and hemodynamic parameters.32

To prevent this complication, ensuring a 30-40° between the
sheath and the patient’s skin using a gauze pad is crucial, and
marking the initial insertion depth of Impella on the catheter is
helpful. Ensuring proper anticoagulant therapy management by
monitoring ACT and APTT at least 4 times a day is essential.

Daily laboratory tests, including hemoglobin and platelet
count, free hemoglobin, lactate dehydrogenase, haptoglobin, and
bilirubin, are crucial for early detection of bleeding, HIT, or dis-
seminated intravascular coagulation; creatinine and electrolytes for
monitoring acute kidney injury; white blood cell count and lactates
for assessing infectious complications. Standard anticoagulant
therapeutic goals in patients with the Impella device are fundamen-
tal to prevent bleeding risk.4,34 For this reason, the use of a system-
atic approach to anticoagulant therapy is fundamental to optimize
patient outcomes and meet the National Patient Safety Goals.33

In the case of bleeding, applying compression with a gauze
soaked in Tranexamic Acid while awaiting medical intervention
can be useful.31

Major bleeding occurs more frequently in patients with a his-
tory of hypertension, female gender, advanced age,29 post-PCI
therapy (dual antiplatelet therapy),23 prolonged Impella device
usage,29 and thrombocytopenia.30

Abaunza et al.27 highlight that vascular complications in
patients with Impella devices are more common in women and in
patients undergoing emergency procedures. The care of these
patients requires closer monitoring through inspection, palpation,
and auscultation to detect hematoma or limb ischemia early. 

During Impella device implantation, use, and removal, atten-
tion must be paid to preventing bleeding and vascular complica-
tions5 using standardized protocols, continuous training, and expe-
rience to optimize access and closure, anticoagulant management,
and post-procedural care.26

Infectious complications
Patients with prolonged Impella device support may experi-

ence infectious complications, with predisposing factors being
high body mass index, diabetes mellitus, advanced age, chronic
kidney disease and dialysis, pre-implantation frailty, and postoper-
ative bleeding requiring a new intervention.13

Pietrasik et al.31 highlight access site infections, central line
infections, and aspiration pneumonia as predominant in patients
with Left Ventricular Assist Devices (LVAD). Daily evaluation is
essential to detect early signs of systemic inflammatory response
syndrome: body temperature (fever), heart and respiratory rate
(tachypnea and tachycardia), and white blood cell count (leukocy-
tosis or leukopenia). The presence of at least 2 criteria associated
with high procalcitonin levels may indicate sepsis, requiring the
initiation of the surviving sepsis campaign’s 5 phases, necessitat-
ing collaboration between physicians and nurses to ensure lactate
level measurement, blood culture sampling, antibiotic and vaso-
pressor administration, and potential crystalloid infusion.31

To prevent infectious access site complications, following cen-
tral venous access device care and maintenance guidelines is cru-
cial. 

As described in the article Jarding Maggiore et al.,12 the cor-
rect execution of hand hygiene in the 5 designated moments is the
most effective way to reduce infection spread. Site dressing should
be done with a sterile technique using Chlorhexidine gluconate

>0.5% to cleanse the skin and applying a new dressing only after
the solution dries. Dressing change should occur every 5-7 days or
when dirty, wet, or loose. Evaluation of the dressing should be
done at each shift, and site assessment should be done each time
the dressing is changed.  Palpation of the access site through intact
dressing should be performed daily to assess for tenderness and
swelling. 

Tan et al.13 suggest that line infections are common, presenting
with erythema, tenderness, and purulent discharge at the device
entry site. Diagnosis can be confirmed through a wound swab cul-
ture. To prevent this, avoiding the femoral access site in favor of
axillary Impella insertion, particularly in diabetic and obese
patients predisposed to infectious complications due to inguinal
incision and surgical division of lymphatic channels within the
groin, posing a risk for limb lymphedema and seroma formation, is
recommended.25 It has been shown by Vetrovec et al.26 that a per-
cutaneous transaxillary approach for aortic valve transcatheter
implantation or pLVAD insertion has similar mortality, stroke, and
vascular complication rates compared to surgical approaches;
however, significantly lower bleeding occurs with the percuta-
neous approach. The use of Impella 5.5 and 5.0 allows patient
mobility due to axillary artery placement, reducing limb complica-
tions and infection risk.24,25

Automated Impella Controller
Managing patients with Impella devices requires knowledge of

the AIC, a specific controller displaying flow, performance level
(P), purge fluid flow, purge fluid pressure, alarm notes, and
catheter position information. 

As reported in the article by Asbar et al.,10 many nursing con-
siderations for Impella devices involve monitoring these parame-
ters (including the purge pressure, which requires a range of 300-
1100 mm Hg)34 and performing essential maneuvers to ensure
device functionality. 

Nurses are responsible for changing the purge fluid bag and
tube, pressure cassette and tube according to hospital policy, and
preparing the purge solution consisting of 5% Dextrose in Water
for injection preparations with 50 units/mL of heparin. The heparin
dosage delivered to the patient through the Impella catheter by the
AIC is displayed hourly and must be documented. When two dif-
ferent Impella types are used concurrently due to two separate
purge systems, the heparin concentration of each bag must be care-
fully evaluated to prevent inadvertently administering higher hep-
arin doses to the patient. 

Understanding the types of alarms that may occur during care
is crucial, in addition to necessary nursing actions to ensure device
function. Alarms to recognize include the aspiration alarm (may
require intravenous fluid administration and lowering P level while
potential causes are evaluated), high-pressure alarm (requires
purge cassette replacement), and incorrect catheter position alarm
(device migration), where nurses must request an echocardiogram
from the physician to verify positioning. If the device has migrat-
ed, the patient loses device support function and may become
unstable due to lack of device support. The physician is responsi-
ble for repositioning the Impella catheter.36

In the event of cardiac arrest, standard life-saving procedures
should be performed by setting Impella to a lower power level (P2)
to avoid continuous aspiration. 

Cardiac resuscitation can cause device migration, so nurses
must assess device positioning signals, followed by chest X-ray
and echocardiogram as per medical prescription.4,10

Understanding device variations, clinical application, and
physiological impact of device use, as well as understanding
alarms and potential risks, are crucial when considering a patient
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for percutaneous circulatory support. Close collaboration between
intensive care physicians and nursing staff is fundamental.9,35

Hemolysis
Hemolysis is a complication in patients with Impella devices,

as blood cells can be damaged during pump passage. It is often due
to incorrect pump position, low preload, or high-speed setting in
Impella 2.5 or CP. Hemolysis is less common with the Impella 5.0
pump. Clinical signs may include dark or bloody urine, low
hemoglobin levels, and renal failure while the patient is using the
device. 

Early recognition of these manifestations is crucial, and daily
monitoring of serum creatinine, haptoglobin, free plasma
hemoglobin, or lactate dehydrogenase is necessary. 

A PFH >40 mg/dL or an acute increase in PFH or LDH indi-
cates increased hemolysis.4,10

Outcomes secondary to hemolysis can include incidence of
ischemic or hemorrhagic stroke and incidence of additional
Mechanical Circulatory Support (MCS) requiring an upgrade to
Impella 5.0/LD or Extracorporeal Membrane Oxygenation
(ECMO).37

Removal
Prolonged use of the Impella device is closely related to the

onset of complications; therefore, early weaning tests are useful to
reduce their occurrence.21

Analyzing the study by Pietrasik et al.,31 regular monitoring of
hemodynamic parameters during prolonged MCS is crucial to
assess the effectiveness of hemodynamic support and select the
optimal weaning time. At the end of Impella device use, it is cru-
cial to remove and close the artery where it was placed. This med-
ical procedure may encounter possible bleeding or vascular com-
plications. As described in the study by Cuculi et al.,28 the use of

the MANTA device for femoral artery closure reduces the inci-
dence of the aforementioned complications. This device causes
less discomfort to patients compared to manual compression, is
more effective, and, if used correctly, poses a very low risk of
infectious complications.

Nursing team
Managing post-implantation patients with the Impella device

in the intensive care unit is crucial to maximize the device’s poten-
tial and ensure acceptable outcomes. 

In-depth knowledge of specific issues such as hemocompati-
bility and its implications for anticoagulant therapy, correct device
positioning, and managing patients with inadequate hemodynamic
support is essential to address common issues.21 Therefore, imple-
menting an Impella educational program is crucial because it pro-
vides nurses with the information and knowledge necessary to
assess and manage device-bearing patients, enhancing nursing
staff self-confidence.  In Jackson’s study,36 it is evident that the
Impella training program for intensive care nurses is crucial to:
assess and intervene on signs and symptoms of adverse reactions,
provide support through a common protocol and policy for manag-
ing affected individuals, ensuring the safety and best possible care
for highly dynamic critical patients. As described in the study by
Turkelson et al.,19 the use of checklists ensures that all relevant
data are evaluated and understood, problems are anticipated, and
the correct course of action is taken. Therefore, communication,
teamwork, and compliance with evidence-based established proto-
cols are improved, resulting in a reduced likelihood of errors.
Checklists also reduce reliance on memory, especially in critical
situations, as they are highly dynamic and unpredictable. In health-
care, simulation has been shown to lead to better performance and
maintenance of Knowledge, Skills, Attitudes (KSA) both technical
and non-technical.
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Figure 2. Daily checklist for the management of the Impella device.



Conclusions
The execution of this study has allowed the identification of

the main complications of patients with the Impella ventricular
assist device and their management by the nursing team called to
provide specific, direct, and continuous care. 

From the review carried out, it emerges that the onset of com-
plications is closely related to the prolonged use of the device;
however, from the selected studies, it is essential to pay attention
to bleeding complications, vascular injury, and limb ischemia
through careful monitoring of the access site and hemodynamic
parameters. 

It is also essential to ensure proper management of anticoagu-
lant therapy through the performance of specific blood tests by the
nurse. 

Regarding infectious complications, the nurse is required to
detect signs and symptoms of possible infection, follow care
instructions, maintain the central venous access device, and per-
form blood tests indicative of infection. 

To ensure the correct functioning of the Impella device, nurses
need to be adequately trained on the AIC so that they can under-
stand alarms (often the cause of hemolysis complications) and cor-
rectly perform device maintenance procedures. Comprehensive
and specific knowledge allows for better management of the
device during use, especially in emergency situations. 

The nursing team involved in managing patients with Impella
devices requires continuous training, which can be carried out
through the implementation of a dedicated training program. It is
also useful to use checklists to ensure a correct course of action,
considering that there are no shared guidelines or common proto-
cols internationally for managing patients with Impella devices.
For this reason, a checklist proposal was adapted to the literature
investigated in this study (Figure 2).
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Impatto della pandemia da COVID-19 sulle madri di neonati pretermine
assistiti in Terapia Intensiva: studio osservazionale sui vissuti e 
sull’attaccamento materno-infantile

COVID-19 pandemic impact on mothers of preterm newborns in NICU:
observational study on experiences and maternal-infant attachment
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Introduzione: la pandemia da COVID-19 ha causato la trasformazione dei servizi sanitari e dei percorsi assistenziali. Le
severe restrizioni per l’accesso alle U.T.I.N. hanno aumentato il rischio di compromissione dell’attaccamento materno-
infantile.
Obiettivo: analizzare l’esperienza delle madri di neonati pretermine ricoverati in U.T.I.N. durante la pandemia. 
Materiali e Metodi: studio osservazionale sulle madri di neonati pretermine, tra Giugno 2021 e Marzo 2022, in una U.T.I.N.
di Napoli. I dati sono stati raccolti durante e dopo la degenza, utilizzando due questionari e quattro scale di valutazione.
Risultati: oltre il 90% delle madri ha presentato un Disturbo Post Traumatico da Stress. Il livello di stress situazionale è
risultato elevato in tutti gli indici misurati. Il supporto infermieristico percepito è risultato di 3,57/5. L’attaccamento materno
post-natale è risultato di 82,95/93.
Discussione: lo stress e la difficoltà nel gestire le emozioni hanno avuto effetti fortemente negativi sulle madri e sul ruolo
genitoriale; tuttavia, le cure infermieristiche ricevute hanno favorito lo sviluppo di un positivo attaccamento con il bambino. 
Conclusioni: gli infermieri di assistenza neonatale hanno offerto un efficace supporto umano e professionale alle madri di
neonati pretermine. In futuro, sarà necessario implementare modelli organizzativi finalizzati a ridurre al minimo la separa-
zione tra genitori e neonati.

Parole chiave: neonato pretermine; disturbo post-traumatico da stress; attaccamento materno infantile; pandemia; supporto
infermieristico.
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Introduction: the COVID-19 pandemic caused significant variations in health services and care pathways. Severe access
restrictions to NICUs increased the risk of maternal-infant attachment breakdown. 
Aims: to investigate the experiences of mothers of preterm infants admitted to NICUs during the pandemic. 
Materials and Methods: an observational study of mothers of preterm infants was conducted in a NICU in Naples from
June 2021 to March 2022. Data were collected during and after hospitalization using two questionnaires and four evaluation
scales. 
Results: the results showed that more than 90% of the mothers suffered from post-traumatic stress disorder. Situational
stress was high across all measured indices. The perceived nursing support was 3.57/5, and the postnatal maternal attach-
ment was 82.95/93. 
Discussion: stress and difficulty managing emotions had a significant negative impact on the mothers and their parental
role; however, the nursing care received facilitated the development of a positive attachment with the newborn. 
Conclusions: neonatal nurses provided valuable human and professional support to mothers of preterm infants. In the
future, it will be necessary to implement organizational models that aim to reduce the separation of parents and infants. 

Key words: preterm newborn; post-traumatic stress disorder; maternal infant attachment; pandemic; nursing support.
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Introduzione
L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) ha definito

pretermine il neonato partorito prima del completamento delle 37
settimane di gestazione.1 La condizione di prematurità è correlata
ad un’immaturità degli organi, ciò rende il neonato vulnerabile e
tale da richiedere cure intensive.

Il parto pretermine ed il successivo ricovero in Unità di Terapia
Intensiva Neonatale (U.T.I.N.) rappresentano per i neonati e per i
loro genitori un evento traumatico.2 La nascita prematura interrom-
pe improvvisamente la costruzione delle rappresentazioni mentali
e delle aspettative dei genitori. Le condizioni critiche del bambino,
aggravate dal rischio di morte, impediscono ai genitori di prender-
sene immediatamente cura e questo può aumentare il livello di
ansia e di stress, a causa dell’emarginazione del ruolo genitoria-
le,3,4 che possono evolvere in depressione e disturbo da stress post-
traumatico.5,6 L’U.T.I.N. rappresenta per i genitori un ambiente
sconosciuto e stressante, fatto di luci, rumori, fili collegati ai neo-
nati e odori chimici; a questo si aggiungono il trauma della separa-
zione dal loro bambino e la delusione delle aspettative rispetto al
ruolo genitoriale.7 Tale esperienza può condizionare la relazione
madre-bambino nei primi momenti del post partum, fase delicata e
significativa per lo sviluppo dell’attaccamento,8 definito da
Bowlby (1969) come la capacità del neonato di creare e mantenere
un legame, con le persone affettivamente significative, finalizzato
al suo fisiologico sviluppo.9 La presenza dei genitori, il loro coin-
volgimento nella cura del neonato e il rapporto unico con il loro
bambino sono fondamentali per la salute infantile e lo sviluppo
neurocomportamentale.10

In U.T.I.N. il ruolo genitoriale è destinato alla cura del neonato
attraverso la relazione continua e prolungata, che ha un effetto
positivo sulla termoregolazione, sulla stabilizzazione dei segni
vitali, sull’allattamento e sull’aumento di peso del bambino.11

Nell’anno 2020, l’avvento della pandemia da COVID-19 ha
stravolto l’assetto relazionale mondiale, implicando misure restrit-
tive per contenere la diffusione del virus, quali mascherine facciali,
distanziamento sociale e lockdown generalizzati.

È stato segnalato un significativo aumento di esperienze trau-
matiche, di ansia, di stress e di depressione tra le donne in gravi-
danza12-14 e nel periodo post-natale,15-18 con conseguenti disturbi
del sonno e dell’umore, che possono influenzare lo sviluppo
fetale.19

Quando le vulnerabilità del periodo postnatale sono combinate
con l’impatto della pandemia da COVID-19, la sfera psicosociale
può essere ulteriormente influenzata.2,3,10,12,15,16,18 I principali fattori
di stress sono rappresentati dalla riduzione del sostegno alla geni-
torialità da parte della famiglia e degli amici; dall’assenza del part-
ner alla nascita; dalla restrizione alle visite al bambino dopo la
nascita; dalle limitazioni al contatto madre-neonato e all’allatta-
mento.20

Nel periodo pre-pandemico, le visiting policies delle U.T.I.N.
non erano uniformi sul territorio italiano; a fronte di sempre più
numerose terapie intensive aperte ai genitori 24 ore su 24, altre
prevedevano orari di ingresso regolamentati sia per i genitori, che
per gli altri membri della famiglia. Per questi ultimi, in alcuni casi,
erano previsti percorsi accessori (per esempio, corridoio a vetri).   

Durante la pandemia, l’imponente rimodellamento delle politi-
che sanitarie ha fatto sì che in diverse U.T.I.N. l’accesso fosse limi-
tato ad un solo genitore, di solito la madre, e i padri potevano
incontrare i loro figli soltanto alla dimissione dall’ospedale;21 il
tempo che la mamma poteva trascorrere con il proprio figlio era
significativamente ridotto e a volte limitato a poche ore al giorno.22

In casi estremi, la visita era completamente negata ad entrambi i
genitori. Questo ha influenzato negativamente la capacità percepita

dalle madri e dai padri di stare con il proprio bambino, il prendersi
cura e stabilire con lui un legame; questa percezione negativa è
stata più evidente nelle strutture con restrizioni più severe.10,21,22,23

La separazione dei neonati dalle madri ha un impatto negativo
sul benessere reciproco,12,19,23,24 sulla stabilità fisiologica e sullo
sviluppo neurologico e socio-emotivo del bambino,25,26 con ridu-
zione del contatto skin to skin e dell’allattamento al seno.27

Una parziale soluzione alle restrizioni alle visite imposte ai
genitori può essere ricercata nell’utilizzo della tecnologia: una
revisione di Epstein et al. (2017) ha individuato diverse modalità
di supporto all’attività del personale di assistenza.28

È stato studiato l’impatto dell’infezione da COVID-19 sugli
esiti diretti della gravidanza e sulla trasmissione verticale;29 ma
pochi studi hanno considerato i rischi della pandemia sulle espe-
rienze psicologiche e sociali nel primo periodo postnatale.

Le domande di ricerca di questo studio sono: i) qual è il livello
di stress percepito dalle madri che hanno partorito neonati preter-
mine durante la pandemia? ii) Come hanno percepito il supporto
degli infermieri in U.T.I.N.? iii) Qual è il grado di attaccamento
materno-infantile dopo la dimissione dall’U.T.I.N.?

Pertanto, gli obiettivi dello studio sono: i) indagare lo stress
percepito dalle madri di neonati pretermine; ii) analizzare il grado
di supporto infermieristico percepito dalle madri, durante il ricove-
ro del proprio figlio in U.T.I.N.; iii) valutare il grado di attacca-
mento materno-infantile post-dimissione.

Materiali e Metodi 
È stato condotto uno studio osservazionale trasversale, presso

l’A.O.R.N. Cardarelli di Napoli sulle madri che hanno partorito
neonati pretermine durante la Pandemia da COVID-19 e ricoverati
in U.T.I.N.

I dati sono stati raccolti durante la seconda fase della pande-
mia, nel periodo compreso tra giugno 2021 e marzo 2022. 

Il campione è composto da donne, reclutate in modo casuale,
senza alcuna distinzione sociodemografica e su base volontaria
all’interno della U.T.I.N. dell’A.O.R.N. Cardarelli di Napoli.

Criteri di inclusione: donne di età superiore ai 18 anni che
hanno partorito, con parto naturale o cesareo, un neonato pretermi-
ne, dimesse dall’U.O.C. di Ginecologia e che non avevano disturbi
cognitivi, o dipendenza da sostanze d’abuso.

Criteri di esclusione: donne di età inferiore ai 18 anni, che pre-
sentavano disturbi cognitivi, o con dipendenza da sostanze d’abuso
in anamnesi. 

Lo studio si compone di due fasi: tempo 0 (T0); tempo 1 (T1).
La prima fase (T0) è stata condotta durante il periodo di degen-

za del neonato. Tempo, luogo, modalità e gestione del contatto con
le madri sono stati concordati dal gruppo dei ricercatori (nel quale
uno dei tre ha una formazione in counselling relazionale). Gli
incontri sono stati condotti da uno dei ricercatori, valutando e tute-
lando le condizioni psicofisiche ed i desideri di ciascuna delle
madri. 

Dopo aver illustrato adeguatamente gli obiettivi dello studio,
alle madri che hanno espresso il consenso a partecipare, sono stati
somministrati i seguenti strumenti: i) questionario socio-demogra-
fico; ii) Impact of Event Scale-Revised (IES-R);30,31 iii) Nurse
Parent Support Tool (NPST);32,33 iv) Parental Stressor Scale:
Neonatal Intensive Care Unit (PSS-NICU).33,34

La seconda fase (T1) si è svolta a distanza di due settimane
dalla dimissione del neonato. Le madri sono state contattate telefo-
nicamente ed è stato inviato loro un link ad un modulo compilabile
online con i seguenti strumenti: i) questionario post-dimissione; ii)
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Maternal Postnatal Attachment Scale (MPAS).35,36 Al fine di inter-
pretare alcuni dei dati raccolti sulle madri, sono stati rilevati età
gestazionale/peso corporeo, diagnosi di ammissione in U.T.I.N. e
tempo di permanenza dei neonati pretermine (Tabella 1). 

Di seguito sono descritti gli strumenti utilizzati per lo studio.

Questionario socio-demografico
Progettato e realizzato dai ricercatori e composto da una sezio-

ne con domande a risposta chiusa, volte a raccogliere i dati anagra-
fici e sociali e da una sezione con domande sull’influenza che la
pandemia da COVID-19 ha avuto durante la gravidanza, il parto e
l’immediato post-partum. È stato chiesto alle partecipanti di
rispondere alle seguenti domande, indicando una risposta su una
scala di Likert a 5 opzioni, da “per nulla” (=1) a “moltissimo” 
(=5): i) quanto ha influenzato sulla gravidanza la pandemia da
COVID-19? ii) quanto è stato difficile affrontare il parto senza
alcun familiare al proprio fianco? iii) ha avuto paura che il suo
bambino potesse contrarre la malattia da COVID-19? iv) quanto è
stato difficile, in generale, comunicare con il personale del reparto
di terapia intensiva neonatale? v) quanto è stato difficile comuni-
care con il personale del reparto, non potendo mostrare/vedere il
volto a causa dell’obbligo della mascherina? Inoltre, le partecipanti
potevano indicare il proprio stato d’animo scegliendo tra 18 opzio-
ni e valori espressi con una scala di Likert a 5 punti, da 1 (= per
niente) a 5 (= moltissimo), come riportato in Tabella 2.

Impact of Event Scale-Revised (IES-R) 
È una misura di autovalutazione che analizza il grado di disa-

gio percepito, causato da eventi traumatici, con l’obiettivo di indi-
viduare il disturbo post-traumatico da stress (PTSD).30,31

Agli intervistati viene chiesto di identificare uno specifico
evento di vita stressante e quindi di indicare quanto sono stati
angosciati, o infastiditi, negli ultimi sette giorni da ciascuna “diffi-
coltà” elencata. In questo studio, la IES-R ha lo scopo di valutare
lo stress materno correlato alla nascita e al ricovero in U.T.I.N. del
neonato pretermine. Si compone di 22 item, secondo scala di
Likert, con punteggio da 0 (per niente) a 4 (estremamente) per ogni
domanda. Il punteggio da considerare per stabilire la presenza di
un PTSD va da 33 ad 88. Più è alto il punteggio, più sarà impor-
tante il PTSD. Per riconoscere il PTSD, la IES-R fa riferimento ad
una suddivisione convenzionale in 3 sub-scale: i) sub scala evita-
mento: insieme di item che indagano le strategie che la persona
mette in atto per “evitare” gli stimoli che rievocano l’evento trau-
matico; ii) sub scala intrusività: insieme di item che fanno riferi-
mento a pensieri intrusivi, minacciosi e incontrollati, in grado di
creare grave ansia nella persona; iii) sub scala iperarousal: insieme
di item relativi allo stato di ipervigilanza e alle risposte sproporzio-
nate nella persona che ha subìto il trauma.

Nurse Parent Support Tool (NPST)
È uno strumento che valuta il grado di supporto infermieristico

percepito dai genitori; si compone di 21 item, secondo scala di
Likert, con punteggio da 1 (quasi mai) a 5 (quasi sempre) per ogni
domanda e due domande a risposta libera. Il range del punteggio
va da 0 a 5 con un cut-off di 3: più è alto il punteggio, maggiore
sarà il supporto infermieristico percepito. La NPST prevede due
domande aperte, in cui si chiede alle madri di indicare quale sup-
porto ulteriore è stato offerto dal personale di assistenza e quale
aiuto avrebbero desiderato ricevere.32,33 Oltre a calcolare il punteg-
gio NPST medio per ciascuna partecipante, è stato calcolato il pun-
teggio medio sul totale del campione.
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Tabella 1. Profilo socio-demografico delle partecipanti.

Caratteristiche delle madri                           N.                    %

Nazionalità                                                                                               
     Italiana                                                                   29                     93,54
     Polacca                                                                   1                       3,23
     Ucraina                                                                   1                       3,23
Stato civile                                                                                               
     Coniugata/convivente                                           28                     90.33
     In relazione stabile                                                 3                       9,67
     Single                                                                     0                         0
Fede religiosa                                                                                           
     Cristiano cattolica                                                 27                     87,09
     Evangelica                                                              2                       6,45
     Ortodossa                                                               1                       3,23
     Atea                                                                        1                       3,23
Caratteristiche della gravidanza                  N.                    %

Tipo di parto
     Naturale                                                                 11                     35,48
     Cesareo                                                                  20                     64,52
Primo figlio                                                                                              
     Sì                                                                           17                     54,83
     No                                                                         14                     45,17
Infezione da COVID-19 contratta in gravidanza                                   
     Sì                                                                            4                      12,90
     No                                                                         27                     87,10
Caratteristiche dei neonati                         M/DS              Range

Età gestazionale (settimane)                               32,48±2,61           (26-36) 
Peso alla nascita (grammi)                              1912,93±656,10    (900-2009)
Tempo di permanenza in UTIN (giorni)           40,09±34,90          (9-173)

Tabella 2. Questionario socio-demografico. Stati d’animo.

                                           T0 (N=31)                              T1 (N=24)
                                              M±DS                                    M±DS 

Triste                                          2,67±1,37                                     1,66±1,16
Determinata                               4,06±1,23                                     3,87±1,19
Malinconica                               2,80±1,35                                     1,87±1,19
Coraggiosa                                 4,16±1,09                                     4,08±1,01
Disperata                                    1,87±1,47                                     1,54±1,21
Fiduciosa                                   4,38±0,95                                     4,04±0,95
Stanca                                        4,45±0,92                                     3,12±1,15
Lucida                                        3,58±0,92                                     3,75±0,94
Stressata                                     4,12±1,31                                     2,66±1,23
Compresa                                   3,64±1,22                                     2,95±1,16
Impaurita                                   3,67±1,27                                     2,58±1,21
Felice                                         3,77±1,38                                      4,29±0,9
Insicura                                      3,16±1,44                                      2,2±1,02
Serena                                        3,12±1,25                                      3,7±1,04
Disorientata                               2,64±1,33                                     1,95±1,16
Energica                                      3,03±1,3                                      3,33±1,09
Nervosa                                      3,09±1,46                                     2,08±1,41
Soddisfatta                                 3,64±1,25                                       4,2±1,1

T0, dopo il parto ed il successivo ricovero in U.T.I.N.; T1, dopo almeno 15 giorni
dalla dimissione dall’U.T.I.N. Per ciascun item il range varia da 1 a 5
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Parental Stressor Scale: Neonatal Intensive Care
Unit (PSS-NICU): 

È uno strumento, composto da 35 item, che valuta lo stress per-
cepito dai genitori relativo all’esperienza del ricovero in U.T.I.N.
del loro figlio.33,34 Si suddivide in 3 sezioni: i) stimoli visivi e sono-
ri; ii) aspetto, comportamento e trattamenti al bambino; iii) relazio-
ne con il bambino e ruolo genitoriale. Per ogni sezione è previsto
il calcolo di due punteggi, il primo relativo al livello di stress situa-
zionale (Stress Occurence Level, SOL), il secondo relativo al livel-
lo di stress globale (Overall Stress Level, OSL). Per il calcolo dei
punteggi si prendono in considerazione solo alcuni item e si utiliz-
za la scala di Likert, da 1 (per niente stressante) a 5 (estremamente
stressante), più la variabile Non Applicabile (NA), qualora il geni-
tore non abbia sperimentato l’evento descritto. Punteggi più alti
riflettono un maggiore stress percepito. È infine previsto uno score
totale ottenuto sommando i punteggi degli item da 1 a 34, con un
range da 34 a 170. L’item 35 non viene preso in considerazione nel
calcolo dello score totale, in quanto valuta in generale il livello di
stress correlato all’esperienza del ricovero in U.T.I.N. del neonato.
La PSS:NICU prevede una domanda finale aperta, in cui si chiede
di indicare quali altre situazioni hanno causato stress durante il
ricovero in U.T.I.N. 

Questionario post-dimissione
Progettato e realizzato dai ricercatori e composto da una sezio-

ne con domande sull’influenza che la pandemia da COVID-19 ha
avuto sull’esperienza della maternità. 

È stato chiesto alle partecipanti di rispondere alle seguenti
domande, indicando una risposta su una scala di Likert a 5 opzioni,
da per nulla a moltissimo: i) quanto ha influenzato sulla sua mater-
nità la pandemia da COVID-19? ii) Ha avuto paura che il suo bam-
bino potesse contrarre la malattia da COVID-19? iii) Qualora ne
avesse avuto bisogno, quanto è stato difficile mettersi in contatto
con il personale di Terapia Intensiva Neonatale?

Inoltre, le partecipanti potevano indicare il proprio stato d’ani-
mo, come precedentemente illustrato e come riportato in Tabella 2.

Infine, è stata posta una domanda aperta su possibili suggeri-
menti, o riflessioni personali, rispetto all’esperienza vissuta. 

Maternal Postnatal Attachment Scale (MPAS) 
È uno strumento che valuta il grado di attaccamento materno

postnatale, composto da 19 item secondo scala di Likert con cin-
que modalità di risposta, da molto spesso/moltissimo a per
nulla/mai.35,36 Il range è compreso tra 19 e 95, non vi è un cut-off
e più è alto il punteggio, maggiore sarà l’attaccamento materno
infantile. 

È stata condotta un’analisi descrittiva dei dati, partendo da un
dataset realizzato in Excel®; sono stati riportati i range e calcolate
le percentuali, le medie e le deviazioni standard; inoltre, è stata stu-
diata la relazione tra alcune delle variabili considerate. I dati sono
stati rappresentati con grafici e/o tabelle.

Le risposte alle domande aperte della NPST (2), della
PSS:NICU (1) e del questionario post-dimissione (1) sono state
lette in profondità e successivamente sono stati estrapolati e rag-
gruppati i temi ricorrenti e maggiormente significativi ai fini dello
studio.

Considerazioni etiche
Lo studio, condotto in conformità con la Dichiarazione di

Helsinki (2013), è stato approvato dalla Direzione Sanitaria e dal
Direttore della U.O.C Terapia Intensiva Neonatale – Neonatologia
dell’A.O.R.N. “A. Cardarelli” di Napoli. 

Alle partecipanti sono state fornite informazioni, sia verbali
che scritte, sugli obiettivi dello studio, sui benefici e sui rischi, ed

è stato richiesto loro il consenso esplicito, mediante la firma di un
documento, per autorizzare la raccolta dei dati, secondo le norma-
tive vigenti (ai sensi degli artt. 13 e 20 del Regolamento Generale
sulla Protezione dei Dati “GDPR” – Reg. UE n. 2016/679).

L’adesione è avvenuta su base volontaria. Sono stati garantiti il
diritto alla riservatezza, all’anonimato nella presentazione dei
risultati e al ritiro dallo studio in qualsiasi momento.

Infine, indipendentemente dalla scelta di partecipare o meno
allo studio, è stato assicurato il diritto alle cure al bambino.

Risultati 

Questionario socio–demografico
Il campione analizzato è di 31 mamme con un’età media di

34,7 anni (range 25-44), costituito per il 93,54% da madri italiane.
Tutte le donne hanno dichiarato di avere una relazione stabile, o di
essere coniugate. L’87,09% del campione ha dichiarato di essere di
fede cristiano-cattolica. La maggioranza delle donne (64,52%) ha
partorito con parto cesareo il primo figlio (54,83%). Ai nati preter-
mine, sono state attribuite prevalentemente le seguenti diagnosi
mediche di accettazione in U.T.I.N.: RDS (distress respiratorio),
SGA (piccolo per età gestazionale), IUGR (ritardo di crescita
intrauterino). L’età gestazionale dei neonati varia da 26 a 36 setti-
mane (media 32,48), con un peso corporeo compreso tra 900 gram-
mi a 2009 grammi (media: 1912,93; DS±656,10 grammi). Il tempo
di permanenza medio in U.T.I.N. è stato di 40,09 giorni (range 9-
173) (Tabella 1). Per il 61,29% del campione è stato “difficilissi-
mo” affrontare il parto senza la presenza del proprio partner, o di
un familiare al proprio fianco. La pandemia da COVID-19 ha
avuto effetti sul periodo post-partum; è stato chiesto alle madri
quanto avesse influenzato sulla gravidanza la pandemia al tempo
0. Tutte hanno dichiarato che ne sono state influenzate, in partico-
lare il 22,58% ha risposto “moltissimo”, il 35,48% “molto”, il
32,25% “abbastanza” ed il 9,67% “un po’”.

La stragrande maggioranza (87,1%) non ha contratto la malat-
tia, ma ha dichiarato di essere preoccupata “moltissimo” (70,96%)
del rischio che il proprio figlio potesse contrarla. 

Rispetto al ricovero in U.T.I.N. è emerso che la maggioranza
delle donne (61,29%) non ha avuto, in generale, difficoltà di comu-
nicazione con il personale di assistenza; laddove questa difficoltà
si è verificata ha riguardato la comunicazione non verbale ed è
stata correlata all’utilizzo dei dispositivi di protezione che copriva-
no il volto degli operatori. È stato indagato lo stato d’animo delle
donne nel periodo immediatamente dopo il parto e corrispondente
al ricovero in U.T.I.N. del loro figlio. Le donne hanno dichiarato di
sentirsi prevalentemente “stanche” e “stressate”, ma al tempo stes-
so si sono dichiarate anche “fiduciose”, “coraggiose”, e “determi-
nate” (T0, Tabella 2).

Impact of Event Scale-Revised (IES-R) 
Il 90,32% del campione (N=28) ha superato la soglia del cut-

off della scala che è di 33 punti, ovvero ha presentato il PTSD, con
un punteggio medio di 49,80/88 ed una DS±15,98.

Analizzando le tre sub scale è emerso che la sub scala intrusi-
vità ha presentato il punteggio medio più alto (2,46), seguita dalla
sub scala iperarousal (2,30) e dalla sub scala evitamento (2,03)
(Figura 1).30,31

Nurse Parent Support Tool (NPST) 
Il supporto da parte del personale di assistenza, percepito e

valutato attraverso la NPST, in una scala da 1 a 5, è risultato essere
mediamente di 3,57 (range 1,8-4,76; DS±0,77).32,33
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In particolare, 23 madri su 31 hanno riportato un punteggio
medio uguale, o superiore al cut-off (3). È stato messo in evidenza
il nesso tra il supporto percepito dalle madri e il numero di giorni
di degenza del neonato in U.T.I.N. 

Il punteggio NPST più alto (4,76) è stato attribuito da una
madre il cui figlio è stato ricoverato per 110 giorni; mentre quello
più basso (1,8) è stato assegnato da una madre il cui figlio è stato
ricoverato per 12 giorni.

Quando la degenza del neonato supera il valore medio, il sup-
porto percepito dalle madri risulta essere generalmente maggiore.
In particolare, nei casi (N=12; 38,7%) in cui la degenza è stata
superiore ai 40 giorni, il punteggio NPST medio è risultato supe-
riore a 4, mentre negli altri casi (N=19; 61,3%), il punteggio NPST
medio è risultato ugualmente buono, ma sensibilmente inferiore
(3,21).

Dall’analisi delle due domande con risposta a testo libero,
nelle quali le madri avevano la possibilità di evidenziare il suppor-
to ricevuto, o quello che avrebbero voluto ricevere, è emerso un
generale senso di gratitudine per l’atteggiamento positivo e fami-
liare adottato dal personale infermieristico, sia verso le madri che
i neonati: attenzione, conforto ed incoraggiamento sono state le
caratteristiche più apprezzate; inoltre le madri hanno espresso la
richiesta di far accedere in U.T.I.N. anche i padri e di ricevere un
supporto psicologico durante il ricovero. 

Parental Stressor Scale: Neonatal Intensive Care
Unit (PSS-NICU) 

È emerso che il livello di stress è molto alto in tutti gli indici
misurati; nello specifico, la media dello score generale di tutte le
domande è di 113,32 (range 34-170; DS± 30).33,34

Dalla domanda n. 35 (“Indichi quanto stressante, in generale, è
stata per lei l’esperienza di aver avuto il suo bambino in U.T.I.N.”)

la media è risultata essere di 4,38 su 5.
Delle tre sezioni, di cui si compone la PSS-NICU, la sezione

“Relazione con il bambino e ruolo genitoriale” è risultata essere
quella con i punteggi medi più elevati, sia nello stress situazionale
che in quello globale, a seguire, la sezione “Aspetto, comporta-
mento e trattamenti al bambino”, e infine la sezione “Stimoli visivi
e sonori” (Tabella 3).

Dall’analisi della domanda con risposta a testo libero, nella
quale le madri avevano la possibilità di segnalare eventuali altri
eventi stressanti durante il ricovero, è emerso il disagio relativo
alla limitazione delle visite al proprio figlio, sia per loro stesse (in
termini di durata delle visite), sia per i padri, i quali non avevano
alcuna possibilità di accedere, nonché quello relativo alla dimissio-
ne a domicilio senza il proprio bambino.

Successivamente al T0 dello studio, è stata proposta alle madri,
i cui figli fossero stati dimessi dalla U.T.I.N. da almeno 15 giorni,
la compilazione del Questionario post-dimissione e della MPAS
(T1). Hanno risposto in totale 24 madri sulle 31 che rappresenta-
vano il campione iniziale. Le altre 7 madri, pur essendo state con-
tattate una seconda volta, hanno scelto di non continuare con il T1
dello studio.

Questionario post-dimissione
Al T1 la maggioranza delle madri (58,33%) ha affermato di

essere stata “molto influenzata” dalla pandemia nella sua esperien-
za di maternità. Inoltre, il 54,16% delle madri, rispetto alla paura
che il proprio figlio potesse contrarre la malattia da COVID-19, ha
risposto “moltissimo”. La metà del campione non ha riscontrato
alcuna difficoltà nel mettersi in contatto con il personale della
U.T.I.N. in caso di necessità. Relativamente allo stato d’animo, le
donne hanno dichiarato di sentirsi prevalentemente “felici” (media
4,29), “soddisfatte” (media 4,2), “coraggiose” (media 4,08) e
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Figura 1. Impact of Event Scale-Revised (IES-R).

                                                                                        [Scenario 2024; 41(1):578]                                                                         [page 45]

Tabella 3. PSS-NICU. Sezioni e livelli di stress situazionale (SOL) e stress globale (OSL).

Sezione PSS-NICU                                           M SOL                Range              DS SOL             M OSL             Range             DS OSL

Stimolazioni visive e sonore                                            3,11                    (1,33-4,5)                 ± 0,87                     2,98                 (1,33-4,5)                ± 0,84
Aspetto e comportamento del bambino                          3,86                     (1,28-5)                   ± 0,82                      3,4                    (1,15-5)                 ± 1,02
Relazione con il bambino e ruolo genitoriale                 4,45                       (3,2-5)                    ± 0,53                     4,33                  (2,57-5)                 ± 0,68
PSS-NICU Score totale                                                    3,85                   (2,21-4,73)                ± 0,59                     3,55                (1,88-4,73)               ± 0,74
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“fiduciose” (media 4,04) (T1, Tabella 2).
È stato chiesto di esprimere un suggerimento, o un pensiero

personale, relativamente all’esperienza vissuta. Un terzo del cam-
pione ha manifestato l’esigenza di migliorare l’aspetto comunica-
tivo e di implementare un percorso di accompagnamento dalla
dimissione al domicilio.

Maternal Postnatal Attachment Scale (MPAS) 
Il punteggio totale delle risposte va da 59 a 93, con una media

di 82,95 (DS±8,96).
Come si evince dal grafico, la maggior parte del campione

(54%) si colloca nella fascia di punteggio compresa tra 81 e 90
(Figura 2).35,36

Discussione 
Lo studio osservazionale condotto ha avuto l’obiettivo di ana-

lizzare l’esperienza delle madri di neonati pretermine ricoverati in
U.T.I.N. durante la pandemia da COVID-19.

Studi precedenti hanno evidenziato un aumento di vissuti trau-
matici nelle donne che hanno partorito neonati pretermine, con
conseguenze sulla sfera psicologica,8,13,15,16,18 in particolare sul pro-
cesso di transizione alla genitorialità.3,4,21

Partorire un neonato pretermine è un momento di grande vul-
nerabilità emotiva in quanto le madri non riescono a vivere l’im-
mediatezza del contatto fisico con il proprio figlio, a causa della
criticità delle condizioni di salute che richiede immediate cure
intensive. Nel periodo pandemico, le restrizioni alle visite parentali
in U.T.I.N. hanno ritardato ulteriormente l’inizio del fisiologico
processo di attaccamento materno infantile. 

Il ruolo degli infermieri è stato ed è di vitale importanza duran-
te il ricovero in U.T.I.N. di un neonato prematuro, il quale, a causa
della pandemia da COVID-19, ha subìto una prolungata separazio-
ne dalla madre.

Nonostante le restrizioni, la maggior parte delle madri non ha
riscontrato ostacoli alla comunicazione verbale, tuttavia la diffi-
coltà percepita ha riguardato la comunicazione non verbale con il
personale infermieristico, a causa dell’utilizzo dei dispositivi di
protezione individuali, in accordo con quanto riportato da studi

pre-pandemici, sugli effetti negativi dell’utilizzo di mascherine
facciali sull’empatia e sulla continuità relazionale percepite.37

Lo stato d’animo delle madri, indagato durante il ricovero del
neonato e a quindici giorni dalla dimissione, nonostante la stan-
chezza e lo stress iniziali, ha evidenziato da subito sentimenti di
fiducia e coraggio, confermati anche dopo la dimissione, unita-
mente a stati di soddisfazione e felicità.

Analizzando i risultati della IES-R è emerso che la quasi tota-
lità delle madri ha sviluppato un PTSD correlato alla nascita e al
ricovero in U.T.I.N. del neonato. Il fenomeno prevalente è stato
quello dell’intrusività, con l’incapacità di controllare le proprie
emozioni, la formulazione di pensieri minacciosi e la manifestazio-
ne di disturbi del sonno: questo risultato è paragonabile con quanto
emerso dallo studio di Ionio et al. (2017);38 a seguire l’iperarousal,
che si è manifestato con l’irritabilità e le reazioni fisiche, come
disturbi del respiro e del ritmo cardiaco e, infine, in misura minore,
l’evitamento cui le madri hanno fatto ricorso per allontanare i
ricordi spiacevoli.

Il supporto percepito dalle madri, determinato calcolando il
punteggio NPST totale, è risultato essere superiore alla media della
scala.

È emerso che le madri, i cui bambini avevano avuto una
degenza più lunga in U.T.I.N., hanno riportato un supporto per-
cepito maggiore, ricevendo una tempestiva risposta ai bisogni
dei loro figli con cure infermieristiche premurose ed appropria-
te. Le madri si sono sentite incoraggiate e confortate da un atteg-
giamento ottimistico da parte del personale, che ha informato
adeguatamente sui progressi del neonato. Di contro, si sono sen-
tite meno partecipi durante le procedure mediche e nel processo
decisionale, pertanto, in accordo con altri studi, condotti durante
la pandemia,39 è emersa una maggiore necessità di informazioni
e di aggiornamenti regolari.

Lo stress situazionale percepito dalle madri, indagato attraver-
so la PSS: NICU, è risultato essere prevalente rispetto allo stress
globale e, in generale, entrambi sono risultati molto elevati; in par-
ticolare, il punteggio medio del livello di stress situazionale (SOL)
è risultato essere più alto rispetto a quello del livello di stress glo-
bale (OSL). Lo stress situazionale, a differenza di quello globale,
che risulta essere uno stress generalizzato, è più nello specifico una
forma di stress che si prova in situazioni sulle quali non si esercita
un controllo, che si presenta in maniera inaspettata e che non si è
preparati ad affrontare.
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Figura 2. Maternal Postnatal Attachment Scale.
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Tali risultati concordano con quelli riportati dallo studio di
Ionio et al. (2019), condotto prima della pandemia.4

Gli eventi improvvisi e incontrollati hanno influenzato in
maniera fortemente negativa la relazione con il bambino e il ruolo
genitoriale. I fattori determinanti sono da ricercare nella forzata e
prolungata separazione, nel mancato contatto fisico con il bambi-
no, nel senso di impotenza e di incapacità di proteggerlo dalle sof-
ferenze, nell’impossibilità di condividere la gioia della nascita con
i padri e con le famiglie; i nostri risultati sono sovrapponibili a
quelli documentati da altri studi presenti in letteratura.4 Altri fattori
che hanno generato tensioni sono riconducibili all’ambiente freddo
e straniante della terapia intensiva e ai sistemi di monitoraggio.

In maniera meno significativa hanno contribuito elementi quali
l’aspetto e il colorito del neonato ed il timore di perdere la memo-
ria delle sembianze del proprio figlio.

Il grado di attaccamento materno-infantile, valutato con la
MPAS sul campione delle 24 madri che hanno proseguito con il T1
dello studio, è risultato essere molto elevato, malgrado le criticità
vissute, quali la notevole influenza della pandemia e la paura che
il bambino potesse contrarre la malattia da COVID-19. Quanto
emerso in questo studio è sostanzialmente simile ai risultati dello
studio di Manuela et al. (2021), che ha confrontato i punteggi
MPAS prima e durante la pandemia.40

Nonostante la nascita del bambino abbia comportato delle
rinunce, le madri hanno affermato che il figlio rappresenta un
costante pensiero positivo, nonché motivo di appagamento, di feli-
cità e di orgoglio.

Limiti 
Questo studio presenta diversi limiti.
Il disegno monocentrico comporta la possibile discordanza,

rispetto ad altre U.T.I.N., delle politiche delle limitazioni alle visite
dei genitori messe in atto, nonché l’impossibilità di confrontare i
risultati tra realtà diverse e rende difficile l’applicabilità dei risul-
tati a tutti i contesti.

Altre limitazioni sono rappresentate dalla bassa numerosità del
campione di madri, in particolare al T1 dello studio.

Infine, tra gli strumenti di raccolta dei dati, sarebbe stato utile
includere scale di valutazione dell’ansia e di altri disturbi psicolo-
gici delle madri.

Conclusioni 
La pandemia da COVID-19 ha rappresentato per l’intera uma-

nità un evento devastante e destabilizzante, tale da richiedere uno
stravolgimento del vivere quotidiano e la trasformazione dei siste-
mi sanitari in tutto il mondo, al fine di limitare la diffusione del
contagio. 

Le restrizioni che si sono rese necessarie, anche sulla base
delle conoscenze che via via venivano acquisite, ed il conseguente
continuo rimodellamento delle prestazioni assistenziali, hanno
avuto effetti psicologici diretti e indiretti su persone e famiglie.

I genitori dei neonati pretermine hanno dovuto sviluppare una
capacità di adattamento a tutti gli eventi inaspettati correlati alla
pandemia. 

Dai risultati di questo studio è emerso che l’esperienza della
nascita pretermine e del ricovero in U.T.I.N. è stata vissuta come
traumatica e stressante dalle madri, con conseguente alterazione
del processo di acquisizione del ruolo genitoriale. Le madri, sotto-
poste a procedure e controlli rigidi, potevano avere un contatto
estremamente limitato con i loro figli: ciò ha aumentato il senso di
solitudine e di impotenza e sentimenti negativi, quali la paura e la
preoccupazione, ai quali si sono aggiunti l’impossibilità di condi-

videre la gioia della nascita con il resto della famiglia. Tutti questi
fattori hanno innescato elevati livelli di stress, con conseguente
sviluppo del Disturbo Post-Traumatico da Stress nella stragrande
maggioranza delle partecipanti.

Quando la visita delle madri è stata limitata, o negata, il sup-
porto comunicativo, educativo ed emotivo è stato possibile con le
videochiamate, che hanno consentito di vedere il bambino e di col-
laborare con l’equipe dell’U.T.I.N., incoraggiando il coinvolgi-
mento nelle équipe. Esperienze simili si sono dimostrate positive
anche in altri contesti.41,42

L’utilizzo della tecnologia non potrà mai sostituire il contatto
fisico; tuttavia, è stato un valore aggiunto alle cure durante la pan-
demia e potrebbe esserlo anche in contesti non emergenziali. 

Nonostante lo stress percepito risultasse elevato, emozioni e
stati d’animo esperiti dalle madri sono stati positivi in entrambe le
fasi dello studio; inoltre, il sostegno e il conforto continuo da parte
degli infermieri, hanno contribuito allo sviluppo di un buon attac-
camento al bambino dopo la dimissione nella maggioranza delle
partecipanti.

Nell’assistenza ai neonati pretermine e alle madri, gli infermie-
ri hanno dimostrato un’elevata capacità di riorganizzazione, di pro-
blem solving e di revisione del caring, offrendo un efficace suppor-
to umano e professionale, come è emerso da questa indagine.

Questo studio pone inevitabili dilemmi etici. Come ben evi-
denziato dalla letteratura, le famiglie rappresentano una parte
essenziale del team di assistenza al neonato; le restrizioni alle visi-
te dei genitori, e in particolare dei padri, hanno determinato la loro
parziale, o totale, esclusione dal team, con possibili conseguenze
sul fisiologico sviluppo del bambino e sull’elaborazione del trau-
ma della separazione. Inoltre, nonostante i vantaggi della tecnolo-
gia sopra descritti, l’eccessivo ricorso ad essa ha ridotto la com-
prensione delle reali condizioni di salute dei loro figli e l’opportu-
nità di partecipare al processo decisionale relativo alle cure del
neonato. 

Eventi così drammatici, come le pandemie, potrebbero nuova-
mente verificarsi in futuro. Gli infermieri di assistenza neonatale
dovranno essere pronti a fronteggiare questo tipo di emergenze. In
particolare, è necessario implementare modelli di cura finalizzati a
ridurre al minimo la separazione tra il neonato ed entrambi i geni-
tori, con la promozione di interventi educativi per ridurre la diffu-
sione del contagio e con la creazione di unità di degenza monofa-
miliari,20 che consentano la regolare partecipazione dei genitori
alle cure del proprio figlio.
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