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Quale “Scenario” per l’infermiere di Area Critica?
What “Scenario” for the Critical Care nurse?

Editoriale

Aniarti vuole ringraziare Maria Benetton per lo stupendo lavoro fatto in questi ultimi anni come Direttrice della Rivista “SCENARIO®.Il 
Nursing nella sopravvivenza”. Grazie al suo impegno ed alla sua competenza la rivista ha acquistato una caratura di riferimento inter-
nazionale oltre che rappresentare un punto fermo dell’editoria infermieristica italiana. Il suo impegno continuerà all’interno del Comitato 
Editoriale e ciò permetterà la continuità del progetto editoriale. 

“SCENARIO” vuole essere un’espressio-
ne suggestiva, per sottolineare l’impegno 
dell’Associazione ad affrontare i problemi vi-
tali, così come essi si evidenziano sul palco-
scenico dell’esistenza.

Apriamo quindi il nostro sguardo su que-
sto “SCENARIO” e ci accorgeremo di avere 
tante cose da dire: a noi stessi, a coloro che 
svolgono la nostra stessa attività, ai burocrati 
che amministrano le risorse destinate al man-
tenimento della salute, ai politici che gesti-
scono il potere della “res publica”. A tutti, 
questa nostra Rivista potrà mettere in eviden-
za le più varie problematiche, da quelle di or-
dine tecnico a quelle di ordine organizzativo, 
a quelle di ordine politico, ed anche suggerire 
qualche soluzione o qualche ipotesi di studio 
o spunti di ricerca. Piccola o grande che sia 
la portata di questi contributi, essi saranno, 
comunque, una cosa importante.1

Con queste parole quasi quarant’anni fa, 
iniziava l’avventura di “SCENARIO®. Il Nursing 
nella sopravvivenza”, la nuova rivista di Aniarti 
che prendeva il posto di “Nursing Intensivisti-
co”, il primo organo di stampa associativo. 
Questo nome voleva evocare le prospettive 
che si stavano aprendo per gli infermieri di 
Area Critica in un momento di crescita tu-
multuosa e per certi versi caotica. C’era una 
grande richiesta di “sapere” e di “conoscen-
za” a cui l’associazione e la sua rivista han-
no cercato di dare risposte, fino ad arrivare 
al quasi paradosso che  la troppa formazio-
ne ed informazione, sia oggi considerata un 
limite dagli stessi infermieri. La professione in-
fermieristica, certamente una delle più vivaci 
del panorama sanitario, ha sempre cercato 
di crescere e di migliorarsi ed è anche gra-
zie alle associazioni professionali se questo è 
avvenuto.

La nuova copertina scelta per il 2017 è 
nata da un’idea di un infermiere – che come 

molti infermieri ha nell’esser multitasking la 
propria forza – e vuol raffigurare il movimento 
del nostro gruppo professionale visto come  
una sfera che avanza, in cerca della collabo-
razione di altri professionisti e di tutti gli opera-
tori sanitari, con lo scopo di  prestare assisten-
za alle persone in un’ottica multidisciplinare.

Il movimento e la crescita di SCENARIO 
nascono anche dai numerosi Direttori della 
Rivista che si sono avvicendati in questi anni, 
ognuno lasciando la sua impronta, fino al 
precedente cha ha catapultato la stessa sul 
mondo accademico. Ciò è avvenuto grazie 
all’inserimento della rivista nelle banche dati 
internazionali, permettendo ai vari professio-
nisti sanitari di accedere alle ricerche nate e 
sviluppatesi nei nostri Ospedali  e  soprattutto,  
creando un palcoscenico globale agli autori 
degli  studi.

L’infermieristica nei contesti critici ha 
numerose sfaccettature mirate a mantene-
re l’attenzione sulla persona ed i suoi cari; è 
opportuno però, prendersi cura anche degli 
infermieri che vi operano e della loro tutela 
personale. Per “sopravvivere” agli scenari del 
nursing intensivistico, occorre creare ambien-
ti di lavoro idonei, orari di lavoro sostenibili, 
organico del personale adeguato nel team 
multidisciplinare. Aniarti non entra e non può 
entrare nel merito di queste attività se non 
indicando le soluzioni che potrebbero essere 
ideali, in quanto supportate dalla letteratura 
internazionale.

L’associazione può proporre cambia-
menti per migliorare l’ambiente lavorativo, 
tramite strumenti per ridurre i conflitti tra pari 
che stanno minando i rapporti all’interno del-
la professione2, dobbiamo studiare i fenomeni 
di aggressività rivolti verso gli operatori che 
causano grande disagio nello svolgimento 
della propria attività3; possiamo inoltre miglio-
rare i rapporti con la società che è radical-
mente cambiata in questi ultimi anni, cercan-

do di comprendere meglio la multiculturalità 
con cui ci confrontiamo quotidianamente4.

L’infermiere che svolge la sua attività in 
Area Critica in questo periodo storico, si trova 
di fronte a realtà in continuo mutamento che 
possono creare disorientamento, confusione 
e conflitti. L’obiettivo deve essere quello di 
cercare la giusta cooperazione con gli altri 
professionisti, e riuscire a gestire ed orientare il 
cambiamento. Tutto ciò, può avvenire acqui-
sendo quelle competenze che ci consentano  
di comprendere i problemi prioritari di salute 
ed essere di valido aiuto per  gestire le criticità 
nei servizi lavorativi. Aniarti e la sua rivista rap-
presentano una delle voci degli infermieri per 
raggiungere questo risultato.

Bibliografia
1.	 Valenti F. Editoriale. Scenario 1984:1(1):5
2.	 Bambi S, Becattini G, Giusti GD, Mezzetti A, 

Guazzini A, Lumini E. Lateral Hostilities Among 
Nurses Employed in Intensive Care Units, 
Emergency Departments, Operating 
Rooms, and Emergency Medical Services: 
A National Survey in Italy. Dimens Crit 
Care Nurs. 2014 Nov-Dec;33(6):347-54. 
doi: 10.1097/DCC.0000000000000077

3.	 Ramacciati N, BambiS, Mezzetti A, Lumini E, Gili 
A, Rasero L. Questionario per l’Indagine 
Nazionale 2016 sulla Violenza verso gli In-
fermieri di Pronto Soccorso: studio di vali-
dazione. Scenario.2016, 33 (3) 22-26

4.	 Cecchi M, Rasero L. Survey ANIARTI “Sani-
tà transculturale: nuove necessità nella 
cura e nell’assistenza allo straniero”. Re-
port di ricerca https://www.aniarti.it/sites/
default/files/documenti/report_transcul-
turale.pdf#overlay-context=it/content/
survey-aniarti-sanita-transculturale-nuo-
ve-necessita-nella-cura-e-nellassisten-
za-allo [ultimo accesso 03/03/2017]

n  Gian Domenico Giusti. Infermiere, Azienda Ospedaliero Universitaria di Perugia. Unità di Terapia Intensiva. 
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RIASSUNTO

Introduzione: La somministrazione di farmaci per via endoveno-
sa è uno degli interventi infermieristici più frequenti nella cura quoti-
diana. Si stima, infatti, che circa il 80% dei pazienti richiede qualche 
forma di terapia endovenosa. 

Obiettivo: Lo scopo di questo studio è testare un dispositivo per 
l’infusione a gravità con nuove caratteristiche: una membrana fil-
trante idrofila che mantiene il deflussore completamente riempito di 
liquido, fermando l’aria in caso svuotamento della camera di goc-
ciolamento e un cappuccio protettivo rivestito con un membrana 
idrofoba, posizionata sul raccordo Luer Lock, che impedisce la fuori-
uscita di liquidi e protegge contro la contaminazione.

Materiali e Metodi: Una valutazione comparativa tra i due di-
spositivi di infusione di gravità (Intrafix® Safeset vs dispositivo di infusio-
ne standard) è stato condotto con un questionario ad hoc composto 
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ABSTRACT

Introduction: The administration of intravenous medications is 
one of the most frequent nursing interventions in the daily care, in 
fact it is estimated that approximately 80% of patients require some 
form of intravenous therapy. 

Objective: The aim of this study is to test a device for gravity in-
fusions with new features: an hydrophilic depth filter membrane that 
maintains the tubing completely filled with fluid, stopping the air in 
case of emptied fluid container, and a protective cap lined with a 
bacteria-tight hydrophobic membrane placed on the Luer Lock fit-
ting, that stops fluid leaking and protects against contamination.

Materials and methods: A comparative assessment between 
two gravity infusion devices (Intrafix® Safeset vs standard infusion 
device) was conducted with an 16 items ad hoc questionnaire. 100 
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da 16 items. 100 infermieri provenienti da 14 diverse aree (medico, 
chirurgica e specialistica) di un ospedale universitario italiano sono 
stati arruolati come tester.

Risultati: Il nuovo dispositivo ha ricevuto una valutazione positiva 
statisticamente significativo per ciascuno degli endpoint primari di 
prova: facilità d’uso, sicurezza del paziente e dell’operatore e rispar-
mio di tempo.

Discussione: Un dispositivo di infusione gravità, che incorpora un 
sistema di bloccaggio di ingresso aria e di fuoriuscita di liquidi dalla 
tubo di infusione può garantire una maggiore sicurezza degli opera-
tori e pazienti e risparmiare il tempo assistenziale.

Parole chiave: Infusione endovenosa, dispositivi medici, sicurez-
za, controllo delle infezioni

Articolo originale
PERVENUTO IL 01/04/2016
ACCETTATO IL 13/02/2017

Gli Autori dichiarano che l’articolo non è stato pubblicato in pre-
cedenza e non è stato inoltrato presso altra rivista.

Gli Autori dichiarano l’assenza di conflitti di interessi.

Lo studio ha ricevuto dalla ditta B Braun una fornitura di deflussori 
Intrafix® Safeset per un valore di 320 euro.

CORRISPONDENZA PER RICHIESTE: 
Nicola Ramacciati nicola.ramacciati@ospedale.perugia.it

INTRODUZIONE

La somministrazione dei farmaci per via endovenosa è uno degli 
interventi infermieristici più frequenti nella prassi assistenziale quotidia-
na. È stato stimato che circa l’80% dei pazienti richiede una qualche 
forma di terapia endovenosa,1 tanto che uno dei maggiori centri in-
ternazionali per la classificazione infermieristica e l’efficacia clinica, 
il Center for Nursing Classification and Clinical Effectiveness, istituito 
presso il College of Nursing, della University of Iowa, ha codificato 
la “Somministrazione di farmaci: via endovenosa” Medication Admi-
nistration: Intravenous (IV) col codice numerico #2314 nella propria 
classificazione completa e standardizzata (NIC) degli interventi effet-
tuati dagli infermieri.2 

Come evidenziato da Nicholas e Agius, nel corso degli ultimi 
quattro decenni la tecnologia utilizzata per l’infusione e la sommini-
strazione di farmaci per via endovenosa è radicalmente cambiata. 3

La ricerca e l’innovazione nel campo dei dispositivi medico-chi-
rurgici (DMC) dedicati alla terapia endovenosa, infatti, propone ai 
professionisti e alle aziende sanitarie sempre nuovi prodotti, così che 
anche il deflussore a gravità negli anni è stato oggetto di modifiche 
migliorative sotto il profilo della performance e della sicurezza. Per 
Alfonso et al. questo costante e continuo progresso tecnologico non 
comporta solo cambiamenti e miglioramenti nella protezione del 
paziente ed il suo comfort, ma influisce anche sulle procedure assi-
stenziali e sulle tecniche impiegate dagli infermieri in questo campo.4

Certamente i dispositivi di infusione computerizzati, comprese le 
pompe programmabili o i software dedicati con le loro biblioteche 
elettroniche dei farmaci e dei protocolli di infusione endovenosa, 
sono ormai molto diffusi in sanità,3,5 ma tra le tante possibili modalità 
di infusione, quella a gravità è ancora oggi tra le metodiche più utiliz-
zate e diffuse in molti setting assistenziali.6 

nurses from 14 different medical-surgical specialty areas of an Italian 
university hospital were enrolled as testers.

Results: The new device received a statistically significant posi-
tive assessment for each of the primary test endpoints: ease of use, 
patient and operator safety, and timesaving.

Discussion: A gravity infusion device, that incorporates a locking 
systems of air entrance or fluid leaking from the infusion line, can en-
sure the safety of operators and patients and save time.

Keywords: Intravenous Infusion, Medical Device, Safety, Infection 
Control.
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INTRODUCTION

The administration of intravenous medications is one of the most 
frequent nursing interventions in the daily care routine. It has been 
estimated that approximately 80% of patients require some form of 
intravenous therapy1 so much so that one of the major international 
centres for nursing classification and clinical effectiveness, the Center 
for Nursing Classification and Clinical Effectiveness, established by the 
College of Nursing at the University of Iowa, codified “Drug adminis-
tration: intravenous” as Medication Administration: Intravenous (IV) is 
number #2314 on its comprehensive and standardized classification 
(NIC) of interventions performed by nurses. 2 

As highlighted by Nicholas & Agius, the technology used for infu-
sions and the administration of intravenous medications has changed 
radically over the past four decades.3

In fact, research and innovation in the field of medical-surgical 
devices (MSD) dedicated to intravenous therapy continues to offer 
professionals and health care facilities new products, so the safety 
and performance of gravity infusion have also been modified and 
improved over the years. According to Alfonso et al. this constant 
and continuous technological progress not only brings changes and 
improvements to patient safety and comfort but also affects care 
procedures and techniques used by nurses in this field. 4

Computerized infusion devices, including programmable pumps 
and dedicated software with their electronic libraries of drug and in-
fusion protocols, are now certainly widespread in healthcare3,5 but 
of all the infusion methods, the gravity method is still one of the most 
widely used and popular in many care settings. 6
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OBIETTIVI

Scopo di questo studio è quello di testare un nuovo dispositivo 
medico-chirurgico l’Intrafix® Safe Set (BBraun Melsungen AG, Melsun-
gen, Germany), un deflussore anti-gocciolamento e anti svuotamen-
to per infusioni a gravità di soluzioni infusionali da bottiglia, flacone 
plastico e sacca, attraverso una valutazione comparativa con un 
deflussore standard, in diversi contesti operativi ospedalieri (reparti di 
area medica, reparti di area chirurgica, reparti di area specialistica) 
riguardo alla percezione degli infermieri rispetto la praticità d’uso, si-
curezza e riduzione dei tempi assistenziali correlati. 

MATERIALI E METODI

Disegno di studio
Attraverso un campionamento di convenienza sono stati arruola-

ti dal 28 luglio al 5 agosto 2013 n.100 infermieri appartenenti a 14 unità 
operative di area specialistica, medica e chirurgica dell’Ospedale 
di Perugia, Azienda ospedaliero-universitaria di rilevanza nazionale. 
Gli infermieri partecipanti in qualità di tester, sono stati tutti formati 
tramite uno specifico training di 3 ore, riconosciuto nell’ambito dell’E-
ducazione Continua in Medicina, all’utilizzazione del nuovo presidio 
sanitario. Inoltre sono state date informazioni riguardo la compilazio-
ne del questionario utilizzato per la comparazione dei due deflussori 
(Intrafix® Safe Set vs deflussore standard) rispetto la praticità d’uso, 
sicurezza e riduzione dei tempi assistenziali correlati. Ogni infermiere 
arruolato nello studio ha testato 4 deflussori oggetto di studio compa-
randoli con altrettanti deflussori standard, tramite osservazione diret-
ta, durante il proprio turno di lavoro, con terapie ad infusione conti-
nua richiedenti la sostituzione del flacone/sacca durante l’infusione.

Il testing dei due devices e la raccolta dei dati è avvenuta dal 6 
agosto al 15 ottobre 2013. La codifica delle schede, l’elaborazione e 
l’analisi dei dati è stata eseguita a fine ottobre 2013, mentre il report 
finale sui risultati ottenuti è stato presentato agli infermieri partecipan-
ti allo studio nel dicembre del 2013.7

Aspetti Etici
Il disegno dello studio8 è stato approvato dalla Direzione Medica 

Ospedaliera, secondo quanto previsto da specifico Regolamento 
aziendale sulla sperimentazione clinica, in accordo con la legisla-
zione vigente. L’approvazione etica dal Comitato Etico non è stata 
chiesta, in quanto tale approvazione non è normalmente prevista 
per studi che coinvolgono personale sanitario del S.S.N. reclutati 
come partecipanti alla ricerca a causa del loro ruolo professionale 
(lo studio riguarda un giudizio comparativo su dispositivi di uso infer-
mieristico espresso da infermieri). Tutti gli infermieri hanno partecipato 
allo studio su base volontaria, sono stati informati con una lettera di 
invito sulle finalità della ricerca ed hanno firmato un consenso infor-
mato. Dopo una codifica dei partecipanti per garantire l’anonimato 
su un foglio excel da parte dell’aurore principale (NR), i dati sono stati 
elaborati in modo aggregato da un altro co-autore (ADA). Non era 
presente alcun conflitto di ruoli tra partecipanti e ricercatori.

Trattamento dei dati
Poiché la tipologia di ricerca, basata su un giudizio compara-

tivo tra due dispositivi chiaramente identificabili, non consentiva di 
condurre lo studio in cieco, l’elaborazione e l’analisi dei dati è stata 
appositamente affidata ad un ricercatore esterno (ADA) che non 
conosceva a quale gruppo fosse stato assegnato il nuovo deflussore 

OBJECTIVE

The aim of this study is to test the Intrafix® Safeset infusion device. 
A comparative assessment using a standard infusion device in differ-
ent hospital settings (medical, surgical, and specialty areas) was used 
to assess ease of use, safety, and reduction in associated care time.

MATERIALS AND METHODS

Study Design
One hundred nurses from fourteen different medical-surgical spe-

cialty areas at the “S. Maria della Misericordia” Hospital in Perugia, 
a university hospital of national renown, were enrolled in a conve-
nience study from 28 July to 5 August 2013. The nurses participating 
as testers all underwent special 3-hour training, recognized as con-
tinuing medical education, on how to compile the comparison data 
sheet used in the study (Intrafix® Safe Set vs standard kit) about usabil-
ity, safety, and time saving.

Each nurse enrolled in the study tested four infusion sets being 
studied by comparing them with as many standard infusion sets, 
through direct observation, during their work shift, with continuous in-
fusion therapies requiring the replacement of the bottle / bag during 
infusion. The two devices were tested and the data collected be-
tween 6 August and 15 October 2013. The encoding, processing, 
and analysis of the data were performed at the end of October 2013 
while the final report on the results was presented to the nurses partic-
ipating in the study in December 2013.7

Ethical issues 
The study design8 was approved by the Hospital Medical Admin-

istration Department as provided for by specific Hospital Trust regula-
tions for clinical trials in accordance with current Italian law. Ethical 
approval from the Umbria Ethics Health Committee was not sought 
because ethical approval is not normally required for research involv-
ing NHS recruited as research participants because of their profes-
sional role (the study involves a comparative assessment of nursing 
use devices delivered by nurses). All nurses participated in the study 
on a voluntary basis, were informed by an invitation letter about re-
search purposes and signed an informed consent. After a participant 
encryption to ensure anonymity in an electronic sheet by the main 
author (NR), the data is processed by another co-author (ADA). There 
was no conflict of roles between the nurses participants and the re-
searchers.

Blinding study
Since this type of research is based on a comparative assess-

ment between two clearly identifiable devices, the study cannot be 
blinded so data processing and analysis was specially assigned to an 
outside researcher (ADA) who did not know which group the new 
infusion device and the control device had been assigned to.
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e il deflussore standard di controllo.

Dispositivi
Le caratteristiche dispositivo Intrafix® Safe Set (B. Braun Melsun-

gen AG, Melsungen, Germania) sono: una camera di gocciolamen-
to ergonomico; una roller clamp di precisione; tubo in PVC morbido; 
membrana filtro idrofila AirStop che nel caso di svuotamento della 
camera di gocciolamento mantiene il tubo del deflussore completa-
mente riempito di liquido, funziona inoltre come un filtro con una effi-
cienza di filtrazione di 15 micron); un cappuccio di protezione (chia-
mato PrimeStop) rivestito con una membrana idrofoba antibatterica 
posizionato sul raccordo Luer Lock distale che blocca la fuoriuscita di 
liquidi e protegge contro la contaminazione. 

Le caratteristiche del deflussore standard: un morsetto a rullo (rol-
ler clamp); camera di gocciolamento, tubo in PVC morbido, cap-
puccio di protezione. 

Strumenti
Per la raccolta dati, è stato utilizzato un questionario per la com-

parazione dei due deflussori. Non esistendo in letteratura uno stru-
mento specifico per la comparazione dei due deflussori (Intrafix® 
Safe Set vs deflussore standard) riguardo praticità d’uso, sicurezza e 
riduzione dei tempi assistenziali correlati ne è stato costruito uno ad 
hoc. Prima della sua somministrazione, il questionario è stato sotto-
posto a validità di contenuto da parte di un panel di esperti (5 infer-
mieri clinici, 3 infermieri coordinatori, 2 medici, 1 farmacista). Dopo 
la somministrazione, l’affidabilità del questionario è stata calcolata 
attraverso il coefficiente alfa di Cronbach.

Non è stata effettuata una preventiva validazione di facciata 
in quanto il questionario è stato presentato a tutti gli infermieri/tester 
arruolati nello studio, in sessione plenaria illustrando e chiarendo ogni 
singolo item del questionario.

Quest’ultimo è stato suddiviso in tre sezioni:
- la prima sezione inerente ai dati anagrafico/professionali dell’in-

fermiere/tester quali il sesso, il titolo di studio, l’età anagrafica, gli anni 
di servizio, il momento lavorativo durante il quale è stato utilizzato (per 
esempio, mattina, pomeriggio, notte, ecc) e se sperimentato in con-
dizioni di emergenza;

- la seconda sezione contenente le domande riguardanti le valu-
tazioni comparative del deflussore Intrafix® Safe Set rispetto al deflus-
sore standard. Questa sezione è costituita da 10 item cui dare rispo-
sta attraverso la scala Likert da 1-minore/peggiore a 3-maggiore/
migliore. In particolare tali items prendevano in considerazione fattori 
riguardanti la capacità di perforazione, il riempimento della camera 
di gocciolamento, il collegamento/connessione al catetere venoso, 
la regolazione/precisione della velocità di infusione, la fase di fine 
infusione (in particolare l’anti-gocciolamento e l’anti-svuotamento 
del deflussore). Ogni infermiere/tester doveva esprimere un giudizio  
per deflussore Intrafix® Safe e uno per il deflussore standard rispon-
dendo agli stessi 10 items della scheda di osservazione dopo aver 
utilizzato nella pratica clinica tali deflussori. L’affidabilità della scheda 
di osservazione per la comparazione dei due deflussori (Intrafix® Safe 
Set vs deflussore standard) calcolata attraverso il coefficiente alfa di 
Cronbach, è >0.70: rispettivamente pari a 0.81 nelle risposte date per 
il deflussore Intrafix® Safe e 0.72 nelle risposte date per il deflussore 
standard. 

- la terza sezione riguardava la percezione complessiva sul deflus-
sore Intrafix® Safe Set costruita da 6 item cui dare risposta attraverso 
la scala Likert da 1-minore/peggiore a 3-maggiore/migliore.

Devices
The Intrafix® Safe (B. Braun Melsungen AG, Melsungen, Germa-

ny) product features are: an ergonomically drip chamber; a precise 
roller clamp; a soft, PVC tubing; a hydrophilic depth filter membrane 
(that ensure AirStop safety in case of emptied fluid container, main-
tains the tubing completely filled with fluid, works further as a particle 
filter with a filtration efficiency of 15 µm and even lower); a protec-
tive cap (named PrimeStop) lined with a bacteria-tight hydrophobic 
membrane placed on the Luer Lock fitting, stops fluid leaking and 
protects against contamination. PrimeStop automates priming and 
ends messy dripping.

 The standard infusion device features are: a roller clamp; a drip 
chamber; a soft PVC tubing, a protective cap.

Instrument
For data collection, a questionnaire was used for comparison of 

the two infusion sets. Since existing tools present in literature were not 
specific for the comparison of the two infusion sets (INTRAFIX® Safe 
Set vs standard infusion set) regarding ease of usability, safety and 
time saving, it was decided to build an ad hoc one. Before its admin-
istration, the questionnaire was assessed for content validity by a pan-
el of experts (5 clinical nurses, three head nurses, two doctors, one 
pharmacist). After administration, the reliability of the questionnaire 
was calculated with the Cronbach’s alpha coefficient.

The face validity was not performed, because the questionnaire 
was presented to all enrolled nurses / testers in the study, by explain-
ing and clarifying each individual item of the questionnaire in a ple-
nary session. 

A form divided into three sections was used to collect data:
- the first section included personal/professional data on the nurs-

es/testers such as gender, educational level, age, years of service, 
the time of day it was used (for example, morning, afternoon, night, 
etc.), and whether or not it was tested under emergency conditions;

-the second section includes questions regarding the compara-
tive assessments of the new device compared to the standard infu-
sion set. This section includes 10 questions requiring answers using the 
Likert scale from 1-lower/worse to 3-higher/better.

The assessment covers factors regarding the perforation capaci-
ty, filling of the drip chamber, the connection to the venous catheter, 
regulation of the infusion speed, and the final infusion step (especially 
the AirStop and PrimeStop features of the infusion set). Each nurse/
tester had to answer 10 comparative questions by stating an opinion 
about the new device and about the standard infusion device. The 
reliability of the scale calculated using Cronbach’s alpha coefficient 
is>0.70, respectively equal to 0.81 in the responses given for the new 
infusion device and 0.72 in the responses given for the standard infu-
sion device.

- the third section concerns the overall perception of the new 
infusion device including 6 questions requiring an answer on the Likert 
scale from 1-lower/worse to 3-higher/better.
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La valutazione ha interessato fattori riguardanti la percezione sul 
miglioramento della terapia attraverso la membrana PRIME STOP e 
AIR STOP, sulla diminuzione dello stress venoso, sulla riduzione di tem-
po assistenziale, sulla maggiore sicurezza verso il rischio biologico. 
Ogni infermiere/tester doveva esprimere un giudizio per deflussore 
Intrafix® Safe dopo averlo utilizzato nella pratica clinica. L’analisi 
dell’affidabilità della scala mostra un coefficiente alfa di Cronbach 
pari a 0.84. 

Analisi dei dati
Sono state condotte analisi di tipo descrittivo calcolando fre-

quenze, media e deviazione standard (DS) e mediana. Inoltre è stata 
effettuata l’analisi inferenziale considerando statisticamente signifi-
cativi valori di p inferiori a 0,05. Il test non parametrico di Wilcoxon 
per campioni dipendenti è stato utilizzato per determinare se emer-
gevano differenze nella valutazione comparativa tra i due deflussori. 
Inoltre è stato calcolato l’effect size, ovvero la proporzione di variabi-
lità totale attribuibile all’effetto nelle valutazioni risultate significative. 
Il calcolo dell’effect size fornisce informazioni aggiuntive riguardo il 
peso di un fenomeno nel contesto d’indagine. A tal fine per l’inter-
pretazione (simile a quella dei dati correlazionali)  sono considerati 
irrilevanti quelli che presentano un coefficiente inferiore a |.1|, di 
piccola ampiezza se il coefficiente è compreso tra |.1|e |.3|, di 
ampiezza media se il coefficiente è compreso tra |.3| e |.5|, e di 
grande ampiezza se il coefficiente è superiore a |.5|.9  Tali analisi 
sono state effettuate sia comparando singolarmente ogni risposta 
data ai 10 items della scheda di osservazione, sia creando una va-
riabile complessiva e riassuntiva (media delle risposte dei 10 items).

Il test non parametrico di Mann Whitney e Kruskal-Wallis è stato 
utilizzato per determinare se emergevano differenze significative tra 
la percezione complessiva del deflussore Intrafix® Safe Set (derivante 
dalla media delle risposte date ai 6 item della terza sezione) rispetto 
ad  alcune variabili socio-demografiche/lavorative (es. sesso, anzia-
nità di servizio. reparto di appartenenza). Lo scopo era verificare l’in-
fluenza di queste variabili sulla percezione del complessiva del deflus-
sore Intrafix® Safe Set.  L’analisi statistica dei dati è stata effettuata 
utilizzando il software SPSS® vers.15. 

RISULTATI

Dei 100 infermieri arruolati, 81 hanno consegnato le schede di 
valutazione (pari a un toltale di 324 osservazioni), 10 sono usciti dal-

Tabella 1. Caratteristiche socio-demografiche degli infermieri (n=81)

Variabili n (%)
Sesso

Femmina
Maschio

60 (74.1) 
25 (25.9)

Anni di servizio
1-10 anni
11-20 anni
21-40 anni

19 (23.5)
30 (37)
23 (28.4)

Servizio
Area Internistica 
Area chirurgica
Area specialistica

28 (36.6)
25 (30.9)
28 (34.6)

Variabili media (DS)
Età, media (DS) 41.6 (9.1)

Table 1. Nurses’ socio-demographic characteristics (n=81)

Variables n (%)
Gender

Female
Male

60 (74.1) 
25 (25.9)

Years of work
1-10 years
11-20 years
21-40 years

19 (23.5)
30 (37)
23 (28.4)

Workplaces
Internal area 
Surgical area
Specialty area

28 (36.6)
25 (30.9)
28 (34.6)

Variables mean (SD)
Age, mean (SD) 41.6 (9.1)

The assessment covers factors regarding the perception of treat-
ment improvement using the PRIME STOP and AIR STOP filter mem-
brane, decrease in venous stress, reduction in care time, and reduc-
tion of the biological risk. The reliability analysis of the scale shows a 
Cronbach’s alpha coefficient of 0.84. 

Data Analysis
Descriptive analyses were performed to calculate frequencies, 

the average, standard deviation (SD), and median. An inferential 
analysis was performed and differences were considered statistically 
significant if the p-value was less than 0.05. The non-parametric Wil-
coxon dependent sample test was used to determine whether or not 
differences emerged in the comparative assessment between the 
two infusion sets. Moreover, the effect size was calculated, i.e. the 
significance of the proportion of total variability attributable to the 
effect in the assessments. With respect to the interpretation of this in-
dex, those with a ratio of less than |.1| are considered irrelevant, of 
low amplitude if the coefficient is between |.1| and |.3|, of average 
amplitude if the coefficient is between |.3| and |.5|, and of large 
amplitude if the coefficient is greater than |.5|.9 

These analyses were performed both individually by comparing 
each answer given to the 10 items of the observation form, and by 
creating a comprehensive and summary variable (average of 10 
items responses). 

The nonparametric test of Mann Whitney and Kruskal-Wallis was 
used to determine if significant differences emerged between the 
overall perception of the infusion INTRAFIX® Safe Set (deriving from 
the mean of the responses to the item 6 of the third section) than 
several socio-demographic/work variables (eg. sex, length of service. 
membership department). The purpose was to verify the influence of 
these variables on the perception of the overall infusion INTRAFIX® 
Safe Set. The statistical data analysis was performed using SPSS® soft-
ware vers.15.

RESULTS

Of the 100 nurses enrolled, 81 completed the assessment forms 
(totally 324 observations), 10 withdrew from the study due to leaves 
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lo studio per assenze dal servizio durante il periodo di testing, 9 non 
hanno completato il numero minimo di osservazioni richieste (almeno 
4 utilizzazioni del nuovo deflussore per ciascun infermiere/tester com-
parate a 4 utilizzazioni del deflussore standard). La tabella 1 evidenzia 
le caratteristiche socio/ demografiche e lavorative del campione.

Il confronto tra i due deflussori è stato riferito prevalentemente 
ad utilizzo nella pratica ordinaria (n=69 responders, pari al 85,2% del 
campione) e solo nel 3,7% delle risposte ha riguardato situazioni di 
emergenza. Non è stato indicato il contesto operativo di utilizzo (ordi-

Table 2. Use of the infusion device according to the shift (n=81).

N    (%)

Morning 21  (25.9)

Afternoon 23  (28.4)

Night 18  (22.2)

Daytime shifts   5  (6.2)

All shifts 11 (13.6)

No response 3    (3.7)

Tabella 2. Uso del deflussore second il turno lavorativo (n=81).

N    (%)

Mattina 21  (25.9)

Pomeriggio 23  (28.4)

Notte 18  (22.2)

Turno giornaliero 5  (6.2)

Tutto il turno 11 (13.6)

Non risponde 3    (3.7)

Tabella 3. Wilcoxon test sulla valutazione comparative tra Intra-
fix® Safe Set e deflussore standard. 

Intrafix® 
Safe Set standard set

M (DS) Me M (DS) Me Z Effect 
size

Items 2.74 (.32) 2.80 1.91 (.32) 1.90 -7.65** -0.60

1. Come valuta la 
perforazione del flacone/
sacca/bottiglia? 

2.89 (.38) 3 2.16 (.51) 2 -6.87** -0.54

2. Come valuta la 
conformazione dello spike 
(punta) per facilitare la 
perforazione?

2.90 (.30) 3 2.00 (.47) 2 -7.67** -0.60

3. Come valuta la tenuta 
delle soluzioni della camera 
di gocciolamento?

2.81 (.45) 3 1.95 (.60) 2 -6.56** -0.52

4. Ha riscontrato 
gocciolamento nella parte 
terminale del set alla fine del 
riempimento?

2.73 (.63) 3 1.62 (.63) 2 -6.65** -0.53

5. È stato facile rimuovere il 
cappuccio del connettore 
catetere?

2.63 (.60) 3 2.41 (.65) 2 -2.06* -0.16

6. Il punto di connessione 
al catetere era 
contaminato dalla soluzione 
farmacologica?

2.54 (.72) 3 1.75 (.64) 2 -5.39** -0.42

7. Come valuta la infusione 
tramite roller clamp (rotellina 
di regolazione)?

2.65 (.59) 3 2.04 (.53) 2 -5.08** -0.40

8. La velocità di infusione è 
rimasta costante durante 
l’intera infusione?

2.74 (.46) 3 2.05 (.66) 2 -5.79** -0.46

9. Ha riscontrato presenza 
di aria dopo la camera di 
gocciolamento nel tubo del 
deflussore a fine infusione?

2.72 (.59) 3 1.55 (.57) 2 -6.70** -0.54

10. Alla fine della 
somministrazione del 
farmaco ha notato la risalita 
di sangue nel circuito?

2.81 (.52) 3 1.56 (.71) 1 -6.396** -0.51

 
*p<.05
 **p<.001

from work during the testing period, and 9 did not complete the min-
imum number of observations (minimum of 4 uses the new infusion 
set for each nurse / tester compared to 4  uses the standard device. 
Table 1 shows the socio-demographic and work characteristics for 
the sample.

The comparison between the two infusion devices was primarily 
reported during routine practice (n=69 responders, equal to 85.2% of 
the sample) and only 3.7% of the responses were in emergency situ-
ations. The setting for use was not indicated (routine or emergency) 

Table 3. Wilcoxon test for assessing differences between Intrafix® 
Safe Set and the standard set.

Intrafix® 
Safe Set standard set

M (SD) Me M (SD) Me Z Effect 
size

Overall assessment 2.74 (.32) 2.80 1.91 (.32) 1.90 -7.65** -0.60

1. How do you evaluate 
the perforation of the bag/
bottle? 

2.89 (.38) 3 2.16 (.51) 2 -6.87** -0.54

2. How do you evaluate the 
shape of the spike (point) in 
facilitating perforation?

2.90 (.30) 3 2.00 (.47) 2 -7.67** -0.60

3. How do you evaluate the 
seal of the solution in the drip 
chamber?

2.81 (.45) 3 1.95 (.60) 2 -6.56** -0.52

4. Did you find drops in the 
terminal part of the set at the 
end of filling?

2.73 (.63) 3 1.62 (.63) 2 -6.65** -0.53

5. Was it easy to remove the 
connection cap from the 
catheter?

2.63 (.60) 3 2.41 (.65) 2 -2.06* -0.16

6. Was the connecting 
point to the catheter 
contaminated by the drug 
solution? 

2.54 (.72) 3 1.75 (.64) 2 -5.39** -0.42

7. How do you evaluate the 
infusion using the roller clamp 
(adjustment wheel)? 

2.65 (.59) 3 2.04 (.53) 2 -5.08** -0.40

8. Did the infusion rate remain 
constant throughout the 
infusion?

2.74 (.46) 3 2.05 (.66) 2 -5.79** -0.46

9. Have you encountered the 
presence of air after the drip 
chamber into the tube at the 
end of infusion?

2.72 (.59) 3 1.55 (.57) 2 -6.70** -0.54

10. At the end of drug 
administration he has noticed 
the blood rising in the circuit?

2.81 (.52) 3 1.56 (.71) 1 -6.396** -0.51

 
*p<.05
 **p<.001
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nario o di emergenza) in n=9 schede (11,1%). 
La Tabella 2 mostra il momento di impiego del dispositivo di infu-

sione rispetto al turno di servizio.
La tabella 3 mostra dettagliatamente i risultati del test non para-

metrico di Wilcoxon relativa alle risposte date alla scheda di osser-
vazione tra i due deflussori e l’effect size attribuibile per ogni analisi 
effettuata. La valutazione complessiva delle risposte alla scheda di os-
servazione del deflussore Intrafix® Safe Set (M=2.74; DS=.32; Me=2.80) 
rispetto al deflussore standard (M=1.91; DS=.32; Me=1.90)  evidenzia 
differenze statisticamente significative (p=0.00 – p=0.05/0.001). 

La valutazione complessiva dell’effect size, ovvero la proporzione 
di variabilità totale attribuibile all’effetto, è alta (r= -.60).

Il test non parametrico di Mann Whitney e Kruskal-Wallis non 
evidenzia differenze statisticamente significative sulla percezione 
complessiva del deflussore Intrafix® Safe Set rispetto al sesso (p=.26), 
all’anzianità di servizio (p=.12), al reparto di appartenenza (p=.11), al 
turno (p=.44) e al momento (emergenza/non emergenza) (p=.53) nel 
quale il deflussore è stato posizionato.

La percezione complessiva inerente le caratteristiche specifiche 
del nuovo deflussore sono sin otticamente riportati nella Tabella 4 che 
evidenzia la media, la DS e la mediana di ciascuno dei sei item costi-
tuenti la questa specifica sezione della scheda di valutazione.  

DISCUSSIONE

L’analisi delle valutazioni espresse dagli infermieri partecipanti 
allo studio ha evidenziato un giudizio positivo (statisticamente signi-
ficativa) nel confronto tra il deflussore Intrafix® Safe ed il deflussore 
standard, per ognuno degli end-points primari considerati dallo stu-
dio: la praticità d’uso, la sicurezza per l’operatore e la riduzione dei 
tempi assistenziali correlati all’attività infermieristica di somministrazio-
ne delle soluzioni infusionali per via endovenosa indipendentemente 
dal reparto,  dal turno di utilizzo, dalle caratteristiche demografiche 
del campione, nonché dall’anzianità di servizio. Complessivamente 
l’Intrafix® Safe Set ha ricevuto punteggi di valutazione estremamente 
elevati da gran parte degli infermieri/testers come dimostrato dagli 

Tabella 4. Valutazione complessiva del deflussore Intrafix® Safe Set 

Domande Scala M (DS) Me

Ha notato la presenza di aria all’interno 
del deflussore di riferimento? A 2.62 (.43) 3

Ritiene che la membrana PRIME STOP 
presente al termine del circuito migliori la 
gestione della terapia?

B 2.83 (.44) 3

Utilizzando il deflussore di riferimento ha 
costatato una diminuzione dello stress 
venoso?

B 2.35 (.63) 2

Ha riscontrato un miglioramento nella 
gestione della terapia infusionale grazie 
alla membrana AIR STOP?

C 2.78 (.47) 3

Ritiene che il deflussore di riferimento 
può portare ad un risparmio di tempo 
assistenziale?

C 2.78 (.50) 3

Ritiene che il deflussore di riferimento 
garantisca una maggiore sicurezza per 
l’operatore, evitando al minimo i contatti 
con fluidi biologici?

C 2.79 (.46) 3

Scale A: 1=sì; 2=a volte; 3=mai
Scale B: 1=non d’accorso; 2=parzialmente d’accordo; 3=d’accordo
Scale C: 1=no; 2=parzialmente; 3=sì

Table 4. Perception of the Intrafix® Safe Set infusion device 

Items Scale 
letter M (SD) Me

Did you see air inside the new infusion 
device? A 2.62 (.43) 3

Does the PRIME STOP filter membrane at 
the end of the circuit make therapy easier 
to manage?

B 2.83 (.44) 3

Was there a decrease in venous stress 
while using the standard infusion device? B 2.35 (.63) 2

Did the AIR STOP membrane improved the 
infusion management? C 2.78 (.47) 3

Do you believe the standard infusion set 
saves care time? C 2.78 (.50) 3

Do you believe that the standard infusion 
set improves safety for the operator by 
minimizing contact with bodily fluids?

C 2.79 (.46) 3

Scale A: 1=yes; 2=sometimes; 3=never
Scale B: 1=don’t agree; 2=partially agree; 3=agree
Scale C: 1=no; 2=partially; 3=yes

in n=9 form (11.1%). 
Table 2 shows the use of the infusion device according to the 

shift.
Table 3 shows in details the test results of non-parametric Wilcox-

on concerning the responses to the observation form between the 
two infusion sets and the effect size due for each analysis performed. 
The overall assessment of responses to the 10 questions about the In-
trafix® Safe Set (M=2.74; SD=.32; Me=2.80) compared with the stan-
dard infusion device (M=1.91;SD=.32; Median=1.90), shows statistically 
significant differences (p=0.00 – p=0.05/0.001). The overall assessment 
of effect size, namely the proportion of total variability attributable to 
the effect, is high (r= -.60).

The non-parametric Mann Whitney and Kruskal-Wallis test demon-
strates no significant statistical differences in overall perception of the 
new infusion device with respect to gender (p=.26), length of service 
(p=.12), the respective department (p=.11), the shift (p=.44), and the 
situation (emergency/non-emergency) (p=.53) in which the infusion 
set has been placed. The overall perception regarding the specific 
characteristics of the new tubing are synoptically shown in Table 4 
which shows the mean, the DS and the median of each of the six 
items making up the specific sections of the score sheet.

DISCUSSION

The analysis of the opinions expressed by the nurses participating 
in the study showed a positive assessment in comparing the new de-
vice and the standard infusion device for each of the primary end-
points of this study: ease of use, operator safety, and reduction in 
nursing care time required to administer intravenous infusions regard-
less of the department, the shift, the demographic characteristics of 
the sample, or the length of service.

As a whole the l’Intrafix® Safe Set received extremely high eval-
uation scores from most of the nurses/testers as demonstrated by the 
high mean (M) and median (Me) values from the sample opinions, all 
accompanied by low variability (SD).
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elevati valori medi (M) e mediani (Me) dei giudizi del campione, af-
fiancati tutti da una bassa variabilità (DS).

I nostri risultati sono in linea con alcuni studi condotti sul mede-
simo deflussore riguardo la riduzione delle complicanze, il punto di 
vista economico e il time saving. Alfonso e colleghi, infatti, in uno 
studio caso-controllo che coinvolto 1708 pazienti (40% cases and 
the rest controls) ha dimostrato che l’ Intrafix® Safe Set  permette: di 
migliorare l’assistenza; facilitare il lavoro degli infermieri, (riducendo 
in maniera statisticamente rilevante il tempo di preparazione delle in-
fusioni); minimizzare i costi; migliorare la sicurezza dell’assistito; ridurre 
l’incidenza di flebiti e infezioni.4 Rispetto questi ultimi endpoint anche 
lo studio comparativo tra il set di infusione Intrafix® Safe Set  e un set 
standard condotto da Liu e colleghi, su 1545 persone ricoverate in 
Terapia Intensiva Neurologica, mostra una differenza statisticamente 
significativa nella riduzione delle flebiti.10 Benefici dell’uso del nuovo 
deflussore in termini di sicurezza per il paziente sono stati eviden-
ziati anche da Salas Campos e Palomino Barbero.11 La valutazione 
dell’impatto economico e della soddisfazione del personale infer-
mieristico legata all’uso del nuovo deflussore  è stato recentemente 
oggetto di uno studio condotto da Jurado Pérez et al.12 Gli Autori 
spagnoli hanno comparato i costi legati all’uso dei set da infusione 
standard nell’anno 2010, con quelli sostenuti nell’anno successivo 
2011 dopo l’introduzione del deflussore Intrafix® Safe Set in quattro 
reparti ospedalieri del Santa Caterina of Salt di Girona (Spagna). Lo 
studio ha dimostrato una riduzione normalizzata dei costi per 10.020 
euro. Inoltre la loro survey per valutare la soddisfazione degli infermieri 
coinvolti (91 unità) ha registrato un alto livello di soddisfazione rispet-
to l’usabilità, l’aspettativa operativa, la sicurezza per il paziente e la 
soddisfazione generale. 

LIMITI

Questo studio presenta alcune limitazioni, non è stata fatta una 
valutazione economica connessa alla sicurezza per l’operatore e per 
il paziente, alla facilità d’uso e al risparmio di tempo assistenziale. La 
scelta di usare una scala Likert a tre punti per esprimere i giudizi (data 
la semplicità del dispositivo da analizzare) ha limitato l’analisi statisti-
ca a test di tipo non-parametrico, escludendo quelli parametrici. Il 
ritardo nella presentazione dei risultati è da ascriversi ai tempi lunghi 
per l’acquisizione delle autorizzazioni per la pubblicazione e ad un 
approfondimento nella metodologia statistica, rispetto all’analisi dei 
primi dati preliminari.13

Dai dati reperiti in letteratura non è stato possibile comprendere 
l’ampiezza del fenomeno riferito al peso di un deflussore a gravità sul-
la performance e la sicurezza durante un’infusione, per quanto il loro 
utilizzo nella pratica assistenziale quotidiana sia tra i più frequenti, per-
tanto questo studio si limita alla percezione rispetto questi elementi 
da parte degli infermieri/tester chiamati a valutare soggettivamente 
il nuovo deflussore.
	
CONCLUSIONI

Certamente sono molteplici gli aspetti da considerare nella va-
lutazione di un sistema infusionale, così come i parametri critici delle 
somministrazioni farmacologiche intravenose,14 ma nonostante dalla 
letteratura internazionale emerga che l’approccio HTA sia ancora 
poco diffuso in ambito infermieristico,15 l’analisi pluridimensionale ap-
plicata alla valutazione del nuovo deflussore Intrafix® Safe Set eviden-
ziandone i diversi punti di forza,16-18 offre utili elementi per l’utilizzazione 

Our findings regarding safety perception and timesaving are 
consistent with studies conducted on the same infusion set. 

In fact, in a controlled case study that included 1,708 patients 
(40% cases and the rest controls) Alfonso et al, demonstrated that 
the new infusion device improves nursing care, facilitates the work 
of nurses (with a significant statistical reduction in the total infusion 
preparation time), improves the safety of hospitalized patients, min-
imizes costs, and reduces the infection and phlebitis rates. 4  With re-
gard to the latter endpoint, the work of Liu et al. conducted on 1545 
patients hospitalized in neurological intensive care also showed a 
significant difference between the use of the new infusion set com-
pared to a standard infusion set in reducing the onset of phlebitis. 
10 Salas Campos & Palomino Barbero also showed that benefits for 
patient safety resulted from using the new infusion device. 11

The assessment of the economic impact and the nursing person-
nel’s satisfaction with using the new infusion device was the subject of 
a recent study by Jurado Pérez et al. 12 The Spanish authors compared 
the costs of using the standard infusion sets in 2010 with those incurred 
during the following year 2011 after the introduction of the Intrafix® 
Safe Set infusion set on four hospital wards in Santa Caterina of Salt di 
Girona (Spain). The study showed a reduction in standardized costs 
of 10,020 Euros. Furthermore, their survey to assess the satisfaction of 
the nurses involved (91 facilities) reported a high level of satisfaction 
with usability, operational expectations, patient safety, and overall 
satisfaction. 

LIMITATION

Our study has some limitations. There was no economic assess-
ment in relation to operator and patient safety, ease of use, and care 
time savings. Choosing to use a three-point Likert scale for expressing 
opinions (given the simplicity of the device to be analysed) limited 
statistical analysis to the non-parametric type of test, excluding para-
metric ones. The delay in the presentation of the results was due to 
the long time to acquire the licenses for the publication and a deep-
ening in statistical methodology, with respect to the analysis of the 
first preliminary data.13

From the data found in the literature has not been possible to 
understand the extent of the phenomenon based on the weight of a 
gravity infusion set on the performance and safety during an infusion, 
as far as their use in the daily care practice is among the most fre-
quent, therefore this, the study is limited to the perception compared 
these elements from nurses / tester called to subjectively evaluate 
the new device.

CONCLUSION

There are certainly many aspects to consider when evaluating 
an infusion system, including the critical parameters of intravenous 
drug administration, 14 but notwithstanding the international liter-
ature, it has been demonstrated that the HTA approach is still not 
widespread in nursing. 15  The multidimensional analysis applied to the 
evaluation of the new Intrafix® Safe Set infusion set that highlights 
its various strengths, 16-18  provides useful features for use in nursing in 
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in ambito infermieristico, in accordo con Younger e Khan,6 quando 
affermano che “lo sviluppo di tecnologie e la fornitura di nuovi pro-
dotti all’interno degli ambiti di cura possono avere un impatto signifi-
cativo rispetto al successo e alla sicurezza delle procedure”.

accordance with Younger & Khan6 who stated that “Manufacturing 
developments and the purchase and supply of products within care 
settings can have a significant impact on the success and safety of 
the procedure.”
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Un libro scritto dagli infermieri e per gli infermieri, e questo già non 
è poco, se si osserva il livello di approfondimento ed elevata scienti-
ficità che viene espresso.

Gli infermieri di area critica in effetti sono tradizionalmente con-
siderati una delle “punte avanzate” della professione infermieristica 
e non è un caso che il testo proposto sia un prodotto della loro as-
sociazione scientifica di appartenenza, l’Associazione Nazionale In-
fermieri di Area Critica (ANIARTI). Ma non basta: il testo, curato da 
due infermieri esperti e studiosi della materia, vede la collaborazione 
di un folto gruppo di colleghi che di esperienza sul campo e appro-
fondimento scientifico ne hanno veramente tanta. E’ perfetta in tal 
senso la descrizione che viene data degli autori, dai curatori stessi 
“infermieri che attraverso l’esperienza nella clinica si dedicano alla ri-
cerca, alla formazione, all’aggiornamento” (pag. 8). Ecco, bè un bel 
biglietto da visita e una garanzia per chi si affiderà a queste pagine.

Insomma, si tratta di un libro che vale veramente la pena leg-

gere o comunque tenere a portata di mano per quando ci si sta 
preparando ad assistere i pazienti in area intensiva, o quando si è già 
impegnati in questi settori altamente intensivi e si vuole dare senso e 
razionale scientifico a ciò che gli infermieri attuano quotidianamente 
al letto del paziente. In definitiva, un testo che sta bene nello scaf-
fale personale degli infermieri più giovani e attivi, nella biblioteca di 
un corso di laurea ma poi sicuramente nella sala degli infermieri di 
ogni area critica. Il livello di approfondimento del testo è tale che si 
potrebbe anche affermare che possa essere un ottimo strumento da 
condividere con la professione medica, come dire… che accanto 
al paziente si parla lo stesso linguaggio, ci si integra, ci si fida l’uno 
dell’altro e questo è sicuramente fonte di sicurezza ed efficacia per 
le persone di cui ci prendiamo cura.

E’ interessante, più che condivisibile e aiuta ad inquadrare il 
contesto delle aree intensive e di ciò che ivi è tenuta ad esprimere 
la professione infermieristica, quanto scritto dai curatori dell’opera 
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nell’introduzione e nel primo capitolo. Qui ci viene ricordato e pun-
tualizzato quale possa essere un equilibrato rapporto tra l’elevato li-
vello tecnologico della cura offerta e garantita nelle aree intensive e 
il caring al quale la professione infermieristica deve comunque dare 
la costante e giusta attenzione. Come dire, l’uno non vale senza l’al-
tro e questo è il mandato di un’assistenza efficace da tutti i punti di 
vista per noi (gli infermieri e gli altri professionisti) e per le persone per 
le quali ci “preoccupiamo”, per dirla alla Don Milani (“I care”). Si, 
perché incredibilmente, il dare attenzione alla persona, anche nelle 
piccole ma significative e imprescindibili cure quotidiane del corpo 
e perché no, “del cuore”, accanto al monitoraggio costante, basa-
to su principi scientifici e altamente tecnologico, aiuta a stimolare 
e mantenere anche la nostra parte vitale di creatività e umanità, 
come professionisti.

In tal senso, l’affermazione di quanto sia importante la conferma 
continua di ciò che ci indica la macchina, con ciò che ci dice il pa-
ziente è una guida importante per meglio apprezzare poi i contenuti 
dei capitoli che seguono: ”L’uomo non è l’appendice della macchi-
na ma ben il contrario, l’attrezzatura è collaterale alla cura” (pag. 
8). Come dire, è un invito a tenere comunque le mani sul paziente 
(hand on), al fine di “armonizzare i segni oggettivi monitorati con la 
percezione soggettiva del clinico. Guardare oltre la tecnologia per 
non perdere la capacità di interpretare” (pag. 8).

Infine è veramente arricchente la descrizione che viene proposta 
del concetto di “vigilanza”: “prevedere gli eventi e calcolare il rischio 
della situazione, prontezza ad agire in modo appropriato, monitorare 
i risultati (pag. 10).

In questo, si apprezza il ruolo della professione infermieristica nella 
funzione e responsabilità del monitoraggio, è un’appendice impre-
scindibile alla cura, permette di intercettare oggettivamente e pron-
tamente gli eventi (e quindi di prevenire ad esempio il decadimento 
clinico a volte drammaticamente improvviso e a quel punto difficile 
da gestire), permette di applicare le cure più adeguate per un de-
terminato quadro clinico, mette nelle condizioni di valutare il risultato 
dei trattamenti posti in essere. In questo è chiaro come il monitorag-
gio sia essenziale anche per guidare gli atti medici e ancora una 
volta ci ricorda come l’integrazione professionale sia un approccio 
imprescindibile e garanzia di efficacia.

I capitoli che si susseguono nel libro entrano a questo punto nel 

“vivo” della materia e i contenuti “altamente tecnologici” ci sono tut-
ti e sono giustamente indispensabili, rappresentano in qualche modo 
gli strumenti con cui operare nel contesto di cure intensive, siano esse 
erogate in ospedale o sul territorio (per es. emergenza extraospeda-
liera). Viene quindi affrontato il monitoraggio di tutte le diverse fun-
zioni del corpo umano: emodinamico e cardiologico, respiratorio ed 
il monitoraggio neurologico, passando dalle tecniche più semplici e 
routinarie, che devono veramente essere patrimonio consapevole di 
tutti gli infermieri, a quelle più specifiche solo di alcune aree (per es. 
neurochirurgia).

Ogni capitolo si articola con una sezione relativa all’osservazio-
ne del paziente, seguita dall’uso dei diversi strumenti tecnologici, 
dall’interpretazione dei dati, dall’uso dei dispositivi necessari (per es. 
cateteri), con alcune specifiche dal punto di vista strettamente assi-
stenziale. Il tutto è corredato da tabelle, schemi e immagini, che faci-
litano la comprensione e l’assimilazione dei contenuti proposti. Infine, 
sono molto ricchi e aggiornati i riferimenti della letteratura e questo 
rappresenta un altro e imprescindibile valore aggiunto di questo libro.

La sfida che ci ricordano gli autori è che questi strumenti sono 
soggetti ad una continua evoluzione ed alcuni di essi non vengo-
no utilizzati di routine. Ecco un motivo in più perché questo testo sia 
prezioso per la professione, aiuta a tenersi aggiornati e permette di 
riorientarsi rapidamente quando sussistono perplessità in merito a 
tecnologia con la quale si ha poca familiarità. Non c’è niente di peg-
gio infatti per il paziente di quando vengano poste in essere pratiche 
nelle quali non ci si senta sufficientemente sicuri, o per le quali non ci 
sia stata adeguata formazione teorica e sul campo.

Certo, da questo punto di vista un libro così è un’ottima risorsa, 
ma non può far tutto. Esso è un punto di riferimento, che andrà co-
stantemente aggiornato ove necessario (e probabilmente lo sarà, 
considerando l’evoluzione delle conoscenze e della tecnologia che 
ne deriva, una bella sfida futura per gli autori), ma con la consapevo-
lezza che la competenza necessaria per gli operatori dell’area inten-
siva, si costruisce con percorsi di simulazione, formazione sul campo e 
inserimento del personale.

(tratto da L’Infermiere 2016;60(4):52-54)

Per informazioni su come riceverlo:
aniarti@aniarti.it - tel. 340.4045367
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RIASSUNTO
Introduzione: la gestione ottimale della ventilazione  meccanica  e  dello  svezzamento  da respiratore automatico richiede capacità  
decisionali  dinamiche  e  collaborative,  così  da  ridurre  al minimo i ritardi nel processo di weaning. In assenza di collaborazione, 
il processo decisionale può risultare frammentato, incoerente e subire ritardi. In letteratura, si associa una maggiore autonomia in-

fermieristica ad un più precoce weaning ed una diminuzione delle  complicanze,  nonché  una maggiore sicurezza per il paziente in termini di 
gestione e/o del possibile peggioramento legato al ventilatore  polmonare.  Questo studio intende valutare l’apporto decisionale degli infermieri 
di terapia intensiva italiani in merito alle decisioni su ventilazione invasiva e weaning, in autonomia o in collaborazione con altri professionisti.
Materiali e metodi: indagine multicentrica nazionale italiana condotta attraverso la somministrazione online di un questionario a infermieri 
esperti clinici operanti in reparti di terapia intensiva.
Risultati: hanno partecipato all’indagine 131 infermieri esperti clinici. Le decisioni sul weaning che vengono assunte di norma in modo collabo-
rativo fra medico e infermiere, sono la valutazione della risposta alla ventilazione, l’inizio dello svezzamento da ventilatore ed il riconoscimento 
del fallimento dello svezzamento.
Le responsabilità decisionali a carattere prettamente medico sono l’impostazione iniziale del ventilatore, la scelta della modalità di svezzamento 
e la rimozione del tubo endotracheale. 	
L’infermiere in Italia raramente opera decisioni in autonomia nelle attività diagnostico-terapeutiche connesse alla ventilazione e al weaning: 
impostazione iniziale, adeguamento delle impostazioni del ventilatore, rimozione del tubo endotracheale e riconoscimento del tentativo non 
efficace di svezzamento.  	
Nelle unità di cura a direzione universitaria sono maggiormente presenti e utilizzati protocolli clinici. 
Conclusioni: protocolli clinici per il weaning e percorsi  di  specializzazione  clinica  potranno favorire l’assunzione delle responsabilità decisionali 
degli infermieri e migliorare i nursing sensitive outcome sulle persone assistite.
Parole chiave: Svezzamento, responsabilità decisionale, terapia intensiva.	  

ABSTRACT
Introduction:  the  optimal  management  of  mechanical  ventilation  and  the  automatic  respirator weaning requires dynamic and 
collaborative decision-making capacity, so as to minimize delays in the  weaning  process.  In  the  absence  of  co-decision-making  
can  be  fragmented,  inconsistent  and subject to delays. In literature it is associated with greater nursing autonomy to an earlier 

weaning and a  decrease  in  complications,  and  improved  security  for  the  patient  in  terms  of  management and/or  the  possible  dete-
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rioration  linked  to  lung  ventilator.  This  study  aims  to  assess  the contribution  of  the  decision  of  Italian  intensive  care  nurses  about  the  
decisions  on  invasive ventilation and weaning, independently or together with other professionals.	
Materials and methods:  Italian  multicenter  national  survey  conducted  through  the  online  distribution  of  a questionnaire to clinical nurse 
specialists working in intensive care units.	
Results:  surveyed  131  experienced  clinical  nurses.  Decisions  on  weaning  that  are  typically assumed  in  collaboratively  between  doctor  
and  nurses  are  assessing  the  response  to  ventilation,  the  start  of  the  ventilator  weaning and  recognition  of  weaning failure.	
Decision-making responsibilities to purely medical character are the initial  setting of the fan, the choice of weaning modes and removal of the 
endotracheal tube. The Nurses rarely work decisions autonomously in Italy: initial setting, adjustment  of  ventilator  settings,  removal  of  the en-
dotracheal tube and recognition of the non-effective attempt to weaning. In the direction of a university care units are more present and used 
clinical protocols.
Conclusions: clinical protocols for weaning and clinical specialization courses, will promote the  hiring of decision-making responsibilities of nurs-
es and improve nursing sensitive outcomes on the  patient.	
Keyword: Weaning, Decision Making, Intensive Care Unit.
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INTRODUZIONE
Nella gestione del paziente critico in Te-

rapia Intensiva (TI) risulta spesso indispensa-
bile supportare le funzioni vitali in maniera 
artificiale sino alla stabilizzazione clinica del 
paziente. 

La gestione ottimale della ventilazione 
meccanica e dello svezzamento da respi-
ratore automatico richiede quindi capacità 
decisionali dinamiche e collaborative, così 
da ridurre al minimo i ritardi nel processo di 
weaning (svezzamento dal respiratore au-
tomatico e ritorno al respiro spontaneo) e le 
relative complicanze.1,2,3,4 In assenza di colla-
borazione il processo decisionale può risulta-
re frammentato, incoerente e subire ritardi.5  
Molti lavori sottolineano l’importanza del-
la collaborazione multidisciplinare all’in-
terno non solo del processo di ventilazio-
ne e weaning, ma più in generale an-
che all’interno dell’unità di TI.5,6,7  	  
In letteratura, infatti, si associa una maggiore  
autonomia infermieristica ad un più precoce  
weaning ed una diminuzione delle compli-
canze, nonché una maggiore sicurezza per 
il paziente in termini di gestione e/o del pos-
sibile peggioramento legato al ventilatore 
polmonare. 5,8,9  

I ruoli e le responsabilità professionali nella 
ventilazione invasiva  e  nel weaning  possono  
variare  ed  essere  influenzati  dalla  tipologia  
di  struttura,  modelli  organizzativi  e contesto  
legislativo  di  riferimento. Precedenti studi han-
no analizzato il ruolo degli infermieri nella ge-
stione della ventilazione invasiva, che  tuttavia  
risulta mutato nel tempo grazie all’evoluzione 
della formazione universitaria e delle com-
petenze avanzate e/o specialistiche.10,11,12 In 
diversi studi internazionali viene citato l’Infer-
miere specialista clinico: questo professionista 

con formazione specialistica tuttavia in Italia 
è al momento oggetto di forte dibattito. 	 
La formazione universitaria specialistica in Ita-
lia è realizzata attraverso master clinici in area 
critica, i quali sviluppano competenze di tipo 
tecnico rispetto alla ventilazione e al suppor-
to delle funzioni vitali nel setting della terapia 
intensiva. La letteratura dimostra, non solo per 
ciò che riguarda le TI, che professionisti con 
formazione universitaria avanzata sono in gra-
do di produrre outcome positivi e migliori sui 
pazienti.13,14 

OBIETTIVO
Descrivere le responsabilità e le compe-

tenze  decisionali infermieristiche relative alla 
ventilazione invasiva e allo svezzamento respi-
ratorio nelle TI italiane, in particolare rispetto a  
sei decisioni chiave: impostazione iniziale del 
ventilatore, adeguamento delle impostazioni 
di ventilazione, inizio dello  svezzamento,  scel-
ta della modalità di svezzamento, rimozione  
del tubo endotracheale, re-intubazione per 
tentativo di weaning fallito.
 
MATERIALI E METODI

Indagine multicentrica nazionale italiana 
condotta attraverso la somministrazione onli-
ne di un questionario a Infermieri esperti clinici  
con almeno 6 anni di esperienza in area criti-
ca e 3 anni di esperienza in TI, afferenti a strut-
ture pubbliche e private, nelle quali si  pratichi  
la ventilazione invasiva e weaning. 

STRUMENTO DI RACCOLTA DATI
Il questionario, tradotto e utilizzato per la 

partecipazione ad uno studio di ricerca multi-
centrica internazionale, era già stato adatta-
to e utilizzato nel contesto italiano (Piemonte 
e Valle D’Aosta).9

Il questionario è costituito da 3 sezioni:

•	 dati demografici: individua con dodici 
domande le caratteristiche strutturali e 
organizzative delle TI;

•	 svezzamento da ventilazione invasiva:
1.	 sei domande definite chiave di tipo chiu-

so, nelle quali viene richiesto di individua-
re i professionisti (medico, infermiere o 
entrambi in collaborazione) che attuano 
attività relative alla ventilazione invasi-
va e al weaning. Per ogni domanda a 
seconda della risposta fornita, si aprono 
due ulteriori domande di approfondimen-
to (relative al tipo di medico o infermiere 
che ha assunto la decisione);

2.	 quattro domande valutano la ratio infer-
miere-paziente in ventilazione non invasi-
va e invasiva e la percezione infermieristi-
ca relativa all’autonomia e al contributo 
decisionale per la ventilazione invasiva e 
il weaning;

3.	 una domanda valuta su una scala Likert 
a cinque livelli (da “mai” a “regolare”) 
l’assunzione indipendente di decisioni 
infermieristiche in relazione alla modifica 
dei parametri del ventilatore;

4.	 quattro domande valutano l’adozione 
di protocolli clinici sulla ventilazione inva-
siva, non invasiva e sull’utilizzo di sistemi 
di svezzamento automatizzati (Pressure 
e adaptive Support Ventilation, Manda-
tory Minute Ventilation, Proportional Assist 
Ventilation);

5.	 formazione infermieristica: nove doman-
de indagano la percezione e le oppor-
tunità di formazione (base e post base) 
per gli infermieri neo inseriti e per quelli in 
aggiornamento continuo.
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PROCEDURA DI RACCOLTA DATI
Il questionario è stato caricato e pubbli-

cizzato sul sito web ufficiale di ANIARTI (Asso-
ciazione Nazionale Infermieri di Area Critica) 
all’indirizzo http://oldsite.aniarti.it/limesurvey/
index.php?sid=88981&lang=it. L’associazione 
ANIARTI ha collaborato all’indagine indivi-
duando i coordinatori infermieristici e for-
nendo loro un codice identificativo univoco 
(token) per l’accesso all’indagine. È stato 
fornito un token per ciascuna unità di cura 
coinvolta nello studio. La piattaforma web 
consentiva di riprendere successivamente al 
primo accesso la compilazione del questio-
nario qualora fosse incompleto. È stato pre-
visto almeno un sollecito da parte di ANIARTI 
attraverso i referenti regionali, ai coordinatori 
infermieristici qualora non fosse stata ottenu-
ta una risposta entro un mese, al massimo per 
due tentativi.

CONSIDERAZIONI ETICHE 
Il questionario online era preceduto da 

un razionale sintetico e dalla descrizione 
dell’obiettivo dell’indagine. La risposta al 
questionario è stata considerata come mani-
festazione volontaria di partecipazione. I dati 
e le informazioni sono analizzati garantendo 
l’anonimato dei rispondenti e delle relative 
unità di TI, nel rispetto del D.Lgs 196/2003.
 
ANALISI DEI DATI 

I risultati sono stati  espressi  attraverso  la  
statistica  descrittiva  per  le  misure  di  ten-
denza  centrale (media, mediana e devia-
zione standard). I dati categorici, come il 
gruppo professionale e gli ambiti di responsa-
bilità  degli infermieri relativamente alle deci-
sioni sulla ventilazione invasiva e sullo svezza-
mento respiratorio, sono stati riportati  come  
percentuali. Il punteggio complessivo per le 
due scale utilizzate per misurare la percezio-

ne  di autonomia e il contributo infermieristi-
co  all’assunzione  di  decisioni  (scala  0-10)  
è stato calcolato attraverso la mediana e il 
range interquartile (IQR). Il confronto tra due 
gruppi, come ad esempio tipi di TI, è stato 
eseguito utilizzando il test di Mann-Whitney 
mentre  per il confronto fra distribuzioni (esem-
pio area geografica di appartenenza e ore 
di accesso alla TI) è stato eseguito mediante 
il test chi quadrato di Pearson. Solo valori di 
p <0,05 sono stati considerati statisticamente 
significativi. Le analisi sono state eseguite utiliz-
zando SPSS 18.0 (SPSS, Chicago, IL, USA). 

RISULTATI
Hanno risposto al questionario 131 infer-

mieri, di cui 127 (96,9%) in maniera comple-
ta e 4 (3,1%) parzialmente. La maggioranza 
delle TI è di tipo generale (63/131; 48%) e me-
diamente possiedono più posti letto rispetto 
alle altre specialità, seguite da quelle car-
diovascolari (19/131; 14,5%) con 8 posti letto 
(p=0,038).  	

È stata rilevata una ratio infermiere-pa-
zienti di 1:2 per la maggior parte delle TI, sia 
per pazienti in ventilazione invasiva (101/131; 
77%) sia per quelli in ventilazione non invasiva 
(85/131; 64%). Non è stata rilevata significati-
vità statistica fra la ratio infermieri-pazienti 
e l’area geografica (nord, centro, sud) per 
pazienti in ventilazione invasiva (p=0,399) e 
non invasiva (p=0,237). La maggioranza delle 
TI presenti in centro (21/37;  58%) e sud Italia 
(21/30; 78%) hanno orari di accesso di tipo 
chiuso; al nord invece è stato constatato che 
la maggioranza delle TI (33/64; 51%) è di tipo 
aperto; è stata rilevata una differenza stati-
sticamente significativa circa la relazione tra 
area geografica e gli orari di accesso da par-
te di famigliari (p=0,015). 	

Sono state rilevate come responsabilità 
a carattere collaborativo fra medico e infer-

Tabella1. Decisioni chiave nella ventilazione invasiva e nel weaning

Ospedaliera (n=91) Universitaria (n=40)

Medico Medico e 
Inf. Inf. Altro Medico Medico e 

Inf. Inf. Altro

Impostazione iniziale del ventilatore 65 (71,4) 24 (26,4) - - 32 (80) 6 (15) 2 (5) -

Adeguamento impostazioni 
ventilazione

36 (40,9) 51 (58) 1 (1,1) - 19 (47,5) 21 (52,5) - -

Inizio dello svezzamento da 
ventilatore

35 (39,8)
53 (60,2)

- - 19 (48,7) 21 (51,3) - -

Scelta della modalità di 
svezzamento

59 (67) 28 (31,8) - 1 (1,1) 27 (67,5) 12 (30) - 1 (2,5)

Rimozione tubo ET 53 (60,2) 34 (38,6) 1 (1,1) - 18 (45) 20 (50) 2 (5) -

Re-intubazione per tentativo fallito 
di svezzamento

29 (33) 58 (65,9) 1 (1,1) - 15 (37,5) 24 (60) 1 (2,5) -

n (%)

miere la valutazione della risposta alla ventila-
zione, l’inizio dello svezzamento da ventilatore 
e il tentativo di weaning fallito. Le responsa-
bilità decisionali a carattere prettamente me-
dico sono risultate l’impostazione iniziale del 
ventilatore, la scelta della  modalità di svezza-
mento e la rimozione del tubo endotracheale. 

L’Infermiere in Italia raramente opera 
decisioni in autonomia: impostazione iniziale  
del ventilatore, adeguamento impostazioni 
del ventilatore, rimozione del tubo endotra-
cheale e tentativo non efficace di svezza-
mento da respiratore. Non sono state rilevate 
differenze statisticamente significative fra le 
responsabilità decisionali e il tipo di struttura 
(p=0,315), la  specialità prevalente (p=0,22) e 
l’area geografica di appartenenza (p=0,232). 
(Tabella1)

 
Modalità di svezzamento e protocolli di 
ventilazione

Lo svezzamento automatizzato (Smar-
tcare/PS) è la modalità  più frequentemente 
utilizzata in Italia (29% spesso, 29,8% rego-
larmente, raro 5,3%), rispetto alla modalità 
ventilatoria adattiva (ASV: Adaptive Support 
Ventilation) (spesso 3,8%, regolare 6,9%, raro 
12,3%). Sembrerebbe ormai desueto l’utilizzo, 
per il weaning, l’utilizzo delle modalità Man-
datory Minute Volume (MMV) e Proportional 
Assist Ventilation (PAV).

Nelle TI a direzione universitaria rispetto a 
quelle ospedaliere si apprezza una maggior 
utilizzo di protocolli clinici (p=0,386). Esiste un  
margine importante (da 7% a 30,2%) di Infer-
mieri che non sono al corrente se siano pre-
senti o meno protocolli clinici dedicati a ven-
tilazione e weaning nel proprio reparto.	

Autonomia infermieristica, influenza sulla 
ventilazione e formazione

L’autonomia percepita nelle unità di TI 



2017; 34 (1): 15-19
SCENARIO®an art18

a direzione ospedaliera (mediana 5,5; IQR 
1-10) è simile a quella degli infermieri operanti 
in ospedali universitari (mediana 5; IQR 1-10) 
(p=0,356). 

Allo stesso modo non sono state eviden-
ziate differenze statisticamente significative 
(p=0,695) per quanto riguarda l’influenza infer-
mieristica nel processo di weaning nelle unità 
di cura ospedaliere (mediana 6; IQR 1-10) e 
universitarie (mediana 6; IQR 1-10). Non sono 
inoltre state rilevate differenze di responsabi-
lità decisionale rispetto alla specializzazione 
dell’unità operativa (p=0,42) (Tabella 2) 

Non sembra esserci una correlazione tra 
le decisioni assunte dagli infermieri (in auto-
nomia e collaborazione) e la loro formazione 
accademica (laurea, master…) (p=0,597). 

27 unità di TI (20,6%) prevedono un per-
corso di formazione per il neo assunto in 
merito a ventilazione invasiva e weaning, 
mentre in 41 (31,3%) si prevedono percorsi di 
aggiornamento professionale specifici. La for-
mazione accademica di base e quella post 
laurea sul tema della ventilazione invasiva 
sono rispettivamente percepite come ac-
cettabili (88 TI; 67,2% e 39 TI; 29,) e non ade-
guate (111 TI; 84,7% e 16 TI; 12,2%).	  
Non sono state rilevate associazioni statisti-
camente significative fra la percezione di 
autonomia degli infermieri, il percepito circa  
il contributo infermieristico nel processo e la 
presenza di protocolli clinici (p=0,715) a fronte 
di un’esperienza media di lavoro in TI maggio-
re di 5 anni.	

Tabella2. Impostazioni alla ventilazione prese in autonomia dagli infermieri

Mai-Raro Frequente-
Spesso Regolare Incerto-Non 

risponde
Modifica della modalità di 
ventilazione

98 (76,6) 28 (21,9) 2 (1,6) -

Adattamento della frequenza 
respiratoria

87 (68) 36 (28,1) 4 (3,1) 1 (0,8)

Adattamento del volume 
corrente

99 (77,3) 25 (19,5) 3 (2,3) 1 (0,8)

Adattamento della pressione 
inspiratoria

100 (78,1) 24 (18,8) 3 (2,3) 1 (0,8)

Aumento della pressione di 
supporto

89 (69,5) 31 (24,2) 6 (4,7) 2 (1,6)

Riduzione della pressione di 
supporto

92 (71,8) 28 (21,9) 6 (4,7) 2 (1,6)

Aumento della PEEP 106 (82,8) 19 (14,8) 3 (2,3) -

Diminuzione della PEEP 107 (83,6) 18 (14) 3 (2,3) -

Aumento della FiO2 61 (47,6) 60 (46,9) 6 (4,7) 1 (0,8)

Diminuzione della FiO2 65 (50,8) 54 (42,2) 8 (6,25) 1 (0,8)

n (%)

Non è stata rilevata una associazione fra 
la  presenza di protocolli clinici relativi a we-
aning e ventilazione automatica rispetto alla 
presenza di infermieri con più esperienza in 
area  critica (p=0,776).

DISCUSSIONE
Nonostante la distribuzione capillare 

dell’indagine su tutto il territorio italiano, la 
partecipazione più bassa è stata registrata 
tra le regioni del sud (di cui, la maggioranza 
delle risposte proviene da strutture a direzione 
non universitaria). Raramente in Italia l’infer-
miere  assume decisioni in piena autonomia; 
pur in assenza di differenze statisticamente 
significative, risultano decisioni a carattere 
maggiormente  collaborativo quelle riguar-
danti l’adeguamento delle impostazioni di 
ventilazione, l’avvio del weaning e la re-in-
tubazione per tentativo fallito di weaning. Le 
decisioni assunte più di frequente da medici 
in autonomia sono l’impostazione iniziale del 
ventilatore, la scelta della modalità di svezza-
mento e rimozione del tubo endotracheale.

Solo in due TI italiane gli infermieri prendo-
no autonomamente decisioni riguardanti l’a-
deguamento delle impostazioni, la rimozione 
del tubo endotracheale e del tentativo fallito 
di  weaning.

Questi dati messi a confronto con la let-
teratura rilevano una forte discordanza, in 
particolare rispetto alle realtà americane e 
australiane dove gli Infermieri stabiliscono in 
maniera prevalentemente collaborativa e 

talvolta autonoma i parametri respiratori al 
ventilatore e  l’inizio e le modalità di weaning 
(basandosi su  protocolli clinici, sulla propria 
esperienza e sul  ragionamento clinico).7,9

Si evince come gli Infermieri, con diver-
se percentuali, modifichino i parametri del 
ventilatore polmonare in modo autonomo 
anche  se raramente queste decisioni vengo-
no assunte con sistematicità. Probabilmente 
queste modifiche vengono effettuate senza  
che vi sia un formale riconoscimento della  
responsabilità decisionale all’interno dell’u-
nità operativa. Nonostante la letteratura sia 
concorde sulla necessità di implementare e 
condividere protocolli clinici multidisciplinari, 
la  maggioranza  dei  reparti  di TI  non  ne uti-
lizza  (ed esiste anche  un’importante margine 
di incertezza sulla loro presenza) in relazione a 
ventilazione invasiva e weaning.5,6,8,15,16 

È possibile che quei contesti siano dotati 
di  protocolli clinici, ma che essi non venga-
no utilizzati, probabilmente per una scarsa 
condivisione trasversale e multidisciplinare e 
per l’adozione di modelli organizzativi clini-
co-assistenziali orientati al compito anziché 
all’obiettivo. La letteratura riferisce che esiste 
un’associazione positiva tra autonomia infer-
mieristica e presenza di protocolli: è possibile 
che la loro mancanza possa influenzare ne-
gativamente la responsabilità decisionale e 
l’autonomia degli infermieri nel processo, so-
prattutto in quelle TI in cui non si attribuisca 
di fatto all’infermiere la possibilità di un reale 
decision making.9,16   

Gli Infermieri appartenenti a strutture 
ospedaliere non universitarie percepiscono 
una  maggiore autonomia (media 5,5 vs 5) 
e dichiarano di collaborare in modo impor-
tante alle decisioni relative a ventilazione e 
weaning (4 decisioni chiave vs 3) rispetto ai 
colleghi universitari: questro potrebbe essere 
dovuto alla  presenza  di medici in formazione 
(specializzandi) che influenzano gli ambiti di 
autonomia infermieristica. In entrambi i setting 
gli infermieri hanno una buona/ottima perce-
zione del contributo fornito nei processi di as-
sistenza ventilatoria e weaning.

L’Italia, insieme alla Grecia, è il paese 
dove le decisioni circa la ventilazione e we-
aning vengono prese prevalentemente da 
medici, mentre in Svizzera, Germania e In-
ghilterra è maggiore il numero delle decisioni 
chiave prese in autonomia dagli Infermieri.7 
Ciò è verosimilmente riconducibile al fatto 
che in questi paesi esistano percorsi di forma-
zione universitaria specifici, già  ampiamente  
consolidati nonché un diverso riconoscimen-
to delle responsabilità legato ai percorsi di 
specializzazione clinica.
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CONCLUSIONI
Questo studio dimostra come vi siano im-

portanti differenze nel decision-making relati-
vo  alla  ventilazione invasiva e al weaning sul 
territorio nazionale e rispetto ad altre nazioni. 
In Italia la maggior parte delle decisioni rela-
tive alla ventilazione invasiva e weaning ven-
gono  prese solo dai medici, talvolta in col-
laborazione con gli infermieri e raramente da 
questi  ultimi in autonomia. In realtà è risaputo 
che gli infermieri italiani che operano nelle TI 
assumano decisioni e attuino interventi clinico 
assistenziali in autonomia, ma senza un reale 
riconoscimento sia dal punto di vista clinico, 
sia dal punto di vista economico-contrattua-
le: questo può determinare scenari di assun-
zione di responsabilità infermieristici e medici 
scarsamente condivisibili. L’istituzione di ma-
ster universitari o, ancor meglio, di una laurea 
specialistica in area critica e terapia intensi-
va, favorirebbe lo sviluppo di competenze in-
fermieristiche, di motivazione e soddisfazione 
e di carriera lavorativa, con un percorso gra-
duale di adeguamento al livello di formazio-
ne e di specializzazione (clinica, gestionale e 
di ricerca) dei colleghi europei e del resto del 
mondo. Solo allora sarà possibile valutare, an-
che nel contesto italiano, se e come migliori-
no gli esiti assistenziali delle persone degenti 
nelle terapie intensive.
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Piercing sulla lingua in pronto soccorso. 
Implicazioni assistenziali
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RIASSUNTO
Introduzione: in Italia le persone tatuate sono circa 1.500.000, maggiormente nella fascia d’età compresa fra i 18 e i 28 anni, mentre 
gli italiani portatori di piercing sono circa 1.000.000. A fronte del numero crescente di individui portatori di piercing e particolarmente 
quelli localizzati nel cavo orale e sulla lingua, emerge la possibilità che l’infermiere di Pronto Soccorso, si trovi a dover gestire la rimo-

zione dei gioielli durante situazioni cliniche anche in regime di emergenza ed urgenza, a mettere in condizioni di sicurezza il tramite ed erogare 
interventi di educazione sanitaria. 
Metodo: revisione narrativa di letteratura. 
Risultati: il tasso di complicanze, riportate nei vari studi pubblicati, relativi al tongue piercing è variabile dal 34.9% al 97.6%. Tra le complicanze 
precoci post inserzioni più comuni si enumerano edema, dolore e sanguinamento alla lingua. Il livello di consapevolezza negli individui circa i 
possibili danni e complicanze determinate dal portare un gioiello nella lingua, è variabile dal 28.2% al 93.5%. La presenza di gioielli di metallo sulla 
lingua, in bocca, o altre zone corporee può essere, oltre che fonte di complicanze traumatiche e non, un ostacolo per l’esecuzione di indagini 
diagnostiche strumentali e/o per l’esecuzione di procedure invasive di elezione o emergenza per la gestione delle vie aeree. 
Conclusioni: vi è la necessità di esplorare e monitorare ulteriormente il fenomeno delle complicanze dei tongue piercing. Inoltre sono necessarie 
procedure per la rimozione, il mantenimento dei canali dei piercing e l’acquisizione di strumenti adatti per la loro rimozione. 
Parole chiave: piercing, lingua, complicanze, nursing, pronto soccorso.

ABSTRACT
Introduction: Italy counts about 1.500.000 tattooed people, most of them are aged between 18 and 28. Wearers of piercing jewels, 
instead, are about 1.000.000. On the basis of a predictable growth in number of pierced people and particularly of those wearing an 
oral piercing, there is a high probability for Emergency Department nurses to manage the removal of jewelry during emergency or 

urgency codes, to maintain the piercing hole patency and perform some healthcare education about it. 
Method: narrative literature review. 
Results: the complications rate reported in various published studies related to tongue piercing varies from 34.9% to 97.6%. Among the most 
common early complications post piercing performance there are edema, pain and bleeding tongue. The level of awareness in people about 
possible damages and complications from wearing a tongue piercing varies from 28.2% to 93.5%. The presence of metal jewelry on the tongue, 
in the mouth, or other body areas, can be a source of traumatic or non traumatic complications as well as a hindrance to the performance of 
instrumental diagnostic investigations and / or to the performance of invasive procedures, and to the airway management. 
Conclusions: there is a need to further explore and monitor the phenomenon of the tongue piercing complications. Furthermore, procedures 
are needed for the jewelry removal and for the maintenance of the piercing hole patency in addiction to the identification of the  appropriate 
tools for the piercing removal.
Keywords: tongue piercing, complications, nursing, emergency department.
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INTRODUZIONE
La cosiddetta “body art” trova la sua de-

finizione negli anni ‘60 negli Stati Uniti e in Euro-
pa, come una corrente artistica dove l’opera 
è costituita dal corpo umano esposto e l’in-
tervento dell’artista sul corpo stesso assume 
un significato particolare, sconfinando in vere 
e proprie forme di teatro-performance. Il cor-
po, il protagonista, è il soggetto e l’oggetto 
dell’espressione artistica e, come tale, viene 
esibito come opera, con lo scopo di trasmet-
tere un messaggio.1  

Da allora la body art ha subito diverse 
evoluzioni, fino ad arrivare ad includere le for-
me più comuni come le moderne tecniche di 
“tatuaggio”, “scarificazione” (tipo di tatuag-
gio a cicatrici ottenuto incidendo profonda-
mente la pelle con strumenti taglienti come 
lame, conchiglie, pietre e introducendo nella 
ferita sostanze che ne ritardano la rimargina-
zione e aumentano il volume delle cicatrici 
stesse),2 “sospensione”, e “piercing”.

Oggi tatuaggi e piercing sono di moda 
e, sebbene manchino dei dati precisi, si stima 
che circa il 10% della popolazione mondiale 
indossi almeno un tatuaggio.3 In particolare in 
America i soggetti tatuati sono dai 7 ai 20 mi-
lioni. Per quanto riguarda i piercing, il numero 
aumenta ancora, dato l’elevato l’utilizzo del-
la foratura del lobo dell’orecchio.

In Italia le persone tatuate sono circa 
1.500.000, maggiormente nella fascia d’età 
compresa fra i 18 e i 28 anni, mentre gli italia-
ni portatori di piercing sono circa 1.000.000.4 

Secondo un’indagine condotta su un cam-
pione di 3800 studenti italiani tra i 12-18 anni, 
il fenomeno del piercing interessa soprattutto 
le femmine delle quali il 25.6% ha un piercing 
rispetto al 14.4% dei maschi.4

A fronte del numero crescente di individui 
portatori di piercing, particolarmente quelli lo-
calizzati nel cavo orale e sulla lingua, emerge 
la possibilità che l’infermiere che opera nei 
Pronto Soccorso si trovi a dover gestire la ri-
mozione dei gioielli durante situazioni cliniche 
anche in regime di emergenza ed urgenza, 
a mettere in condizioni di sicurezza il tramite, 
oltre a fornire informazioni in termini di educa-
zione sanitaria circa le possibili complicanze 
che possono generare da questa tipologia 
di body art. Questo lavoro, strutturandosi in 
una revisione narrativa della letteratura, ha 
l’obiettivo di approfondire i suddetti aspetti, 
evidenziando le criticità per l’erogazione di 
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un’assistenza infermieristica realmente consa-
pevole rispetto alle potenziali complicanze e 
alle conseguenze sul medio e lungo periodo 
del tongue piercing.

Il piercing alla lingua: Descrizione
Il piercing nella cavità orale, nello speci-

fico quello alla lingua, ha guadagnato negli 
ultimi anni sempre più interesse soprattutto tra 
i giovani del mondo occidentale.5

Studi in letteratura indicano che il 45% su 
108 pazienti riferivano di avere un piercing 
alla lingua e che il 5% di questi aveva abbi-
nato un labret (gioiello per piercing al piat-
tello labiale),5 mentre uno studio sugli studenti 
universitari presso la Mayo Clinic di Rochester, 
Minnesota (USA), ha riportato che 10 su 218 
maschi (4%) e 37 su 228 femmine (16%) aveva 
un piercing alla lingua.6

Questo interesse può essere attribuito a 
diversi fattori, uno dei quali è la voglia dei gio-
vani di stare al passo con la moda.5 Alcuni au-
tori ipotizzano che i piercing orali abbiano un 
effetto positivo sulla guarigione della depres-
sione, laddove eventi di tipo psicologico-trau-
matico siano in qualche modo associati al 
decidere di farsi praticare il piercing.5

La modifica del proprio aspetto fisico può 
essere considerata come una forma di au-
to-espressione che fornisce informazioni rela-
tive al gruppo a cui il soggetto appartiene o 
desidera appartenere, alla sua età o alla sua 
personalità.7

Sembra che il piercing alla lingua sia 
il più diffuso tra quelli della cavità orale. Ne 
esistono di 2 tipi: dorso-ventrale e dorso-late-
rale. Il primo è il più comune e la pratica è 
più sicura. Qui il gioiello è inserito dalla faccia 
dorsale alla faccia ventrale della lingua; è 
principalmente situato nel centro della lingua 
e durante la procedura è importantissimo evi-
tare i grossi vasi sanguigni che scorrono presso 
quelle strutture anatomiche.8 La seconda tec-
nica, invece, consiste nell’inserire entrambi 
i bordi del gioiello ai bordi laterali del dorso 
della lingua a metà strada della linea ante-
ro-posteriore. Il piercing dorsolaterale non è 
una procedura sicura a causa della vascola-
rizzazione della lingua. Di conseguenza, que-
sta tecnica di solito non è eseguita dai pier-
cers professionisti.

Vengono definiti 3 tipi di piercing alla lin-
gua in base alla sede anatomica in cui viene 
praticato il foro:9

1.	 frenulo (raro): lateralmente attraverso il 
frenulo;

2.	 lingua: verticalmente attraverso la scana-
latura mediana e laterale della lingua o 
in alcuni casi “venoms piercing” o “snake 
bites (morso del serpente)” attraverso i lati 
della lingua;

3.	 punta della lingua: verticalmente attra-
verso la punta della lingua. 
I tipi di gioielli per tongue piercing sono 

essenzialmente 2:
1.	 bilanciere classico 
2.	 bilanciere di nuova generazione “press-

fit”, che a differenza dei bilancieri con-
venzionali, per facilitarne la rimozione 
basta semplicemente tirare la parte in 
mezzo per rimuoverlo.
Per quanto riguarda i materiali con cui 

vengono realizzati i gioielli, sono utilizzate am-
pie varietà di sostanze differenti tra cui: accia-
io chirurgico, leghe di titanio e niobio (le più 
utilizzate), argento e oro e leghe di platino, 
oppure materiali sintetici come il Polimetilme-
tacrilato e il Politetrafluoroetilene.10

I moderni ornamenti, includono addirittu-
ra oggetti fatti a mano con materiali naturali 
come corno, osso, avorio, legno o pietra.10

Complicanze 
Il tasso di complicanze riportate nei vari 

studi pubblicati relativi al tongue piercing è va-
riabile dal 34.9%11 al 97.6%.11,12,13,14,15 (Tabella 1)

Tra le complicanze più comuni nei porta-
tori di piercing alla lingua sembrano esserci 
la recessione gengivale ed i traumi dentali 
(con fratture), in particolare dove il gioiello 
produce continuo stimolo da traumatismo. 
La recente revisione sistematica di Henne-
quin-Hoenderdos et al.16 riporta che le reces-
sioni gengivali sono presenti con una media 
percentuale ponderata del 42% e variano 
dal 8.5% al 80%, secondo i lavori pubblicati. 
Il rischio relativo (RR) di recessione gengivale 
è di 2.77 (IC 95%: 1.99 - 3.85; p=0.00001).16 La 
prevalenza di recessioni gengivali è significa-
tivamente maggiore nei pazienti portatori di 
gioielli più lunghi e tende ad aumentare si-
gnificativamente con gli anni.17,18 Inoltre, l’età 
sembra essere un predittore di prevalenza 
della recessione linguale incrementandosi 
per ogni anno di età sopra i 14 anni di 1.17 
(95% IC: 1.01 - 1.35).11

Le lesioni dentali sono in media il 37% (ran-
ge 13%-82.2%). Il RR per le lesioni dentali nel 
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tongue piercing è di 2.44 (IC 95%: 1.35 - 4.41; p 
= 0.003).16 Secondo una survey epidemiologi-
ca, per gli oral piercing il 50% dei pazienti che 
giocavano col piercing avevano avuto frat-
ture dentali  rispetto al 21.4% di quelli che non 
ci giocavano.14 I medesimi autori avevano 
anche rilevato che i materiali con cui i gioielli 
sono realizzati si associavano a quote variabili 
di recessioni e fratture dentali: titanio, acciaio 
inossidabile o teflon erano i materiali rispetti-
vamente causa di recessione nel 47.3%, 36.8% 
e 10.4% delle persone e di fratture dentali nel 
45.1%, 32.3% e 9.7% delle persone.14

Per quanto riguarda il potenziale rischio 
di complicanze infettive dovute al piercing 
linguale, un lavoro descrittivo evidenziava in 
7 casi su 12 la presenza di placca e concre-
zioni sul gioiello; in tutti  i 12 pazienti veniva 
riscontrato un incremento della flora batteri-
ca patogena paradontale a livello del sito di 
inserzione del gioiello. E più a lungo il gioiello 

Tabella 1 – Complicanze post-inserzione di piercing alla lingua

Complicanze precoci Tasso 
edema della lingua 54%-51.7%-80%

dolore 40%-52.3%-54%

sanguinamento 41%-69%-90%

difficoltà a mangiare 34%

dispnea e ricorso al PS durante la notte. 1 caso 

Complicanze nella prima settimana Tasso 
difficoltà a parlare 19%-67%

edema della lingua 36%-61.9%

difficoltà a nutrirsi 29%-78.3%

difficoltà a deglutire 28.4%

difficoltà ad assumere liquidi 23.6%

alterazioni del gusto 12.3%-100%

aumento di produzione di saliva 20.4%

dolore 15%-92.9%

Complicanze dopo la prima settimana Tasso 
atrofia persistente della mucosa 70%

lacerazioni della lingua 31%

abrasioni dello smalto 30%

dolore dentale 33.3%

ingestione del gioiello 29%

fratture dentali 10.4%-28%

placca e concrezioni depositate sul gioiello 26%

eritema della mucosa del palato 15%

allargamento del foro del piercing 12%

fratture dentali 10.4%

infezioni 3.8%

sensibilità 1.9%-15%

sapore metallico 4.7%

inalazione accidentale del gioiello ed espulsione con la tosse 6%

era stato in sede, maggiore era lo shift delle 
tipologie di microrganismi che variavano da 
un moderato ad un elevato potenziale paro-
donto-patogenico.19 L’unico trial clinico ran-
domizzato presente sull’argomento, ha mes-
so in mostra che il materiale con cui il gioiello 
è prodotto, influenza la formazione di biofilm 
microbico. I risultati suggeriscono che l’accia-
io inossidabile possa promuovere lo sviluppo 
di biofilm, mentre sarebbero inerti alla colo-
nizzazione sia il polytetrafluoroethylene che il 
polypropylene.20

Il livello di consapevolezza negli individui 
circa i possibili danni e complicanze deter-
minate dal portare un gioiello nella lingua è 
variabile dal 28.2%12  al 93.5%.21 In uno studio 
descrittivo del 2010 emergeva che il 59.4% dei 
portatori di tongue piercing non era a cono-
scenza di alcuna complicanza legata a que-
sto tipo di body art.22 Anche i risultati di una 
survey condotta in scuole superiori del centro 

Italia non fornisce risultati incoraggianti circa 
la consapevolezza dei rischi connessi al pier-
cing intra-orale tra gli adolescenti, che riferi-
scono di essere stati informati dai piercers sui 
rischi connessi alla procedura solo nel 46.3%.23 

Questo è confermato anche dalla modesta 
preparazione in materia da parte dei piercers 
stessi.24

I numerosi case report presenti in lette-
ratura aiutano ad inquadrare ulteriormente 
i problemi che i portatori di piercing linguale 
possono presentare, suggerendo l’amplia-
mento della raccolta dati anamnestica, i 
sospetti diagnostici e le opzioni terapeutiche 
necessarie alla risoluzione di problemi talvolta 
inusuali in questa popolazione. In particolare 
sono stati riportati casi di tetano cefalico25, 
endocardite infettiva26,27, gestione problema-
tica delle vie aeree28,29, ascesso cerebrale30, 
intrappolamento di gioiello nella mucosa lin-
guale7,31,32, shock emorragico massivo da san-
guinamento linguale33.

Accorgimenti e considerazioni assistenzia-
li sulla gestione dei pazienti con piercing 
alla lingua in Pronto Soccorso

La presenza di gioielli di metallo sulla 
lingua, in bocca o altre zone corporee può 
essere, oltre che fonte di complicanze trau-
matiche e non, un ostacolo per l’esecuzione 
di indagini diagnostiche strumentali (tomo-
grafia assiale computerizzata, risonanza ma-
gnetica) e/o per l’esecuzione di procedure 
invasive di elezione o emergenza per la ge-
stione delle vie aeree (intubazione trachea-
le). Anche se alcuni autori hanno rimesso in 
discussione la necessità assoluta di rimuovere 
in ogni caso i gioielli dei piercing sui pazienti 
magari utilizzando un approccio più selettivo, 
diventa necessario conoscere le tecniche 
migliori per farlo e mantenere i tramiti ade-
guatamente, in modo da non farli cicatrizzare 
nel periodo di rimozione.34  In Pronto Soccorso 
può essere utile e relativamente economico, 
l’uso di agocannule in teflon e fili di sutura.34  
Naturalmente, la rimozione del piercing può 
non rappresentare la priorità rispetto ad altre 
manovre di emergenza quali la defibrillazio-
ne o la gestione delle vie aeree, anche se in 
alcuni casi si rende necessaria la rimozione 
immediata dei gioielli proprio per permettere 
l’esecuzione di tali interventi. In tutti i casi in 
cui sia possibile, riuscire a mantenere il trami-
te del piercing con opportuni accorgimenti, 
può rappresentare un elemento professiona-
lizzante oltre che di incremento della qualità 
percepita.34  

Alcuni elementi da tenere in considera-
zione per quanto riguarda i pazienti con pier-
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cing nei dipartimenti di emergenza sono:35  
1.	 Gestione delle vie aeree
	 Procedure di emergenza quali ventilazio-

ne con pallone e maschera, introduzione 
di devices sovraglottici (es. maschera la-
ringea) e intubazione orotracheale pos-
sono, in genere, esser condotte anche 
con i gioielli del tongue piercing in sede. 
In qualche caso la rimozione di gioielli 
voluminosi può esser difficoltosa, dispen-
diosa in termini temporali e richiedere 
anche attrezzi specifici quali taglia-anelli, 
seghetti, etc…

2.	 Defibrillazione 
	 La defibrillazione con piastre adesive o 

convenzionali può esser condotta in sicu-
rezza su pazienti con vari piercing, stando 
attenti a non poggiare le piastre diretta-
mente sui gioielli.

3.	 Elettrocauterizzazione
	 Può esser condotta in sicurezza avendo 

cura di evitare il contatto diretto con i 
gioielli per il rischio di ustione dato dal ri-
scaldamento di questi se toccati dall’e-
lettrocauterizzatore.

4.	 Radiodiagnostica 
	 L’esecuzione di radiografie e TAC può 

determinare la comparsa di artefatti dati 
dalla presenza di gioielli, anche se sem-
bra che la modifica di alcuni settaggi del-
le macchine possa, in realtà, superare il 
problema, evitando la necessità di rimuo-
vere il gioiello. Per la risonanza magneti-
ca il rischio, invece, è dato dall’attrazione 
esercitata dal magnete. Alcuni materiali 
amagnetici devono esser testati con un 
magnete manuale ed, in genere, danno 
scarsi artefatti.

	 In ogni caso, se il gioiello è sulla linea diret-
ta dell’esecuzione dell’esame o determi-
na sin dalle fasi iniziali la comparsa di arte-
fatti inaccettabili, deve necessariamente 
esser rimosso.

5.	 Rimozione di gioielli
	 La possibilità che un sito di inserzione 

di piercing determini sanguinamento è 
data dal traumatismo diretto, dal tenta-
tivo (inesperto) di rimozione o dal fatto 
che il piercing è stato appena eseguito. 
Se il gioiello può esser lasciato in sede è 
possibile che il sanguinamento sia ridotto 
sensibilmente. La rimozione potrebbe in-
durre un peggioramento della situazione 
(per esempio il rischio di inalazione di gio-
iello linguale durante rimozione affrettata 
prima dell’intubazione in paziente inco-
sciente).

	 La rimozione dei piercing può esser mol-
to difficile anche per i piercers più esper-

ti. I gioielli spessi da 5 a 9 mm in titanio o 
acciaio inossidabile non sono facili da 
maneggiare. I tentativi di rimozione pos-
sono richiedere strumenti adeguati, ma 
anche con questi, in mani esperte, non si 
possono escludere i rischi di danni a cari-
co della sede del piercing e/o dei tessuti 
circostanti. Talvolta diventa virtualmente 
impossibile rimuovere i gioielli.36 (Tabelle 
2 e 3) 

	 In ogni caso ed ogni volta che sia possibi-
le, completare il processo di rimozione so-
stituendo il gioiello con un approccio che 
alcuni autori chiamano “middle-of-the-ro-
ad” in cui il piercing viene scambiato con 
un bilanciere in plastica, con un catete-
re endovenoso, oppure con una sutura 
di spessore per mantenere la pervietà 
del foro. Sono disponibili in commercio 
anche dei dispositivi chiamati Microbore 
Extension Tubing Barbell che, secondo 
l’esperienza personale di numerosi auto-
ri, rendono la sostituzione del piercing più 
pratica e comoda soprattutto durante la 
l’anestesia perché sono più flessibili e ren-
dono la laringoscopia più sicura.36

6.	 Precauzioni per il contatto con fluidi cor-
porei e sangue

	 Le precauzioni standard sono necessarie 
per la manipolazione di qualsiasi piercing 
dal momento che sono contaminati tutti 
con sangue o fluidi corporei potenzial-
mente infetti. Inoltre molti gioielli sono 
appuntiti o smussi, esponendo l’opera-

tore al rischio di puntura accidentale e 
lacerazione dei guanti. Lo strumentario 
usato per la rimozione dei piercing deve 
esser sottoposto a decontaminazione 
preventiva e successiva sterilizzazione. Se 
il paziente è cosciente ed è capace di 
intendere e di volere, sarebbe preferibi-
le chiedere a lui di rimuoversi il piercing. 
Il paziente potrebbe esser preoccupato 
dalla rimozione del gioiello per la preco-
ce chiusura del canale (guarigione). Per 
prevenire questo, possono essere usate 
delle tecniche di cosiddetto “scambio”, 
inserendo nel canale del piercing un ca-
tetere venoso e una sutura per impedirne 
la precoce chiusura.

	 Strumenti utili per la rimozione di gio-
ielli possono essere garze, lubrificanti, 
emostati, bastoncini di cotone, pinze di 
espansione per anelli.

	 La rimozione di gioielli sulla lingua deve 
esser condotta con le seguenti attenzioni:
-	 usare garze per asciugare e afferrare il 

gioiello con sicurezza;
-	 se possibile, tirare delicatamente fuori 

la lingua dalla bocca per aver più spa-
zio per lavorare;

-	 svitare la pallina dal barbell (gioiello a 
forma di bilancere) o dal labret mante-
nendo sempre in contatto le dita con il 
gioiello;

-	 rimuovere il gioiello mantenendo, se 
possibile, il paziente seduto;

-	 garantire la massima cautela durante 

Tabella 2. Procedura di rimozione di piercing alla lingua in paziente cosciente

1. Posizionare il paziente seduto, leggermente inclinato in avanti  ed  estendere la lingua.

2. Indossare guanti monouso non sterili e con una garza afferrare il bilanciere, tenendolo 
sempre stretto con le dita. Svitare la sfera, o superiore o inferiore con l’indice e il pollice 
della mano dominante. La garza può essere una risorsa preziosa per asciugare ed afferrare 
il gioiello oppure può essere posizionata nella parte posteriore della faringe per impedirne 
l’aspirazione.

3. Una volta che la sfera è stata rimossa, appoggiarla da una parte mentre con una garza 
posta nell’altra mano si tiene ferma la lingua ed il bilanciere.

4. Far scorrere il resto del gioiello fuori dalla lingua.

Tabella 3. Procedura di rimozione di piercing alla lingua in paziente incosciente

1. Se possibile, posizionare il paziente sul un lato prima di rimuovere il gioiello. Afferrare la 
lingua con le mani guantate e con una garza e poi tirare delicatamente la lingua fuori fino 
a quando il piercing può essere manipolato in modo sicuro.

2. Si afferrano le estremità del piercing con i pollici e gli indici di entrambe le mani, anche con 
l’ausilio di una garza per essere più sicuri della presa così da evitare la possibile aspirazione. 
Una volta che la sfera è stata rimossa, tenere il bilanciere con mano e garza e metterla da 
parte.

3. Rimuovere delicatamente la parte restante del piercing dalla lingua e metterlo da parte.
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la rimozione del gioiello nel paziente su-
pino, a causa del rischio di aspirazione.

7.	 Educazione/informazione dei pazienti
	 Laddove possibile e naturalmente in 

condizioni di non emergenza, i pazienti 
che si presentano con problemi legati ai 
piercing o che indirettamente, coinvol-
gano anche i piercing stessi, dovrebbe-
ro essere valutati rispetto al loro livello di 
conoscenze e informazioni circa i rischi di 
complicanze maggiori e minori collegati 
alle procedure di piercing ed al mante-
nimento dei gioielli nelle sedi. Per quanto 
riguarda eventuali lesioni, infezioni o pro-
cedure chirurgiche eseguite nella sede 
del piercing, i pazienti dovranno essere 
accuratamente informati sulle procedure 
di follow-up e sui segnali di allarme relativi 
all’insorgere di ulteriori complicanze, che 
dovrebbero far contattare precocemen-
te l’assistenza sanitaria (insorgenza di feb-
bre, aumento dell’edema della lingua, 
dolore in fase di incremento, sanguina-
mento non controllato…).

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
Alcune considerazioni emergono a se-

guito dell’analisi e della descrizione effettua-
ta. Il fenomeno della body art è sempre più 
esteso nella società occidentale ed attual-
mente non si registrano inversioni dei trend. 
Le complicanze dei piercing possono essere 
particolarmente rischiose in talune manifesta-
zioni ed occasioni. Il piercing alla lingua non 
è esente da queste evenienze. Attualmente 
gli studi a disposizione in letteratura non sono 
molti, sono perlopiù limitati a disegni dal basso 
profilo metodologico e pertanto con limitata 
valenza dal punto di vista delle evidenze di-
sponibili. È altrettanto vero, però, che l’analisi 
delle complicanze si presta ad essere studia-
ta mediante ricerche osservazionali. È proprio 
su questa tipologia di disegno che dovrebbe 
concentrarsi maggiormente la ricerca medi-
ca e infermieristica, ma usando studi prospet-
tici piuttosto che retrospettivi. I numerosi case 
report a disposizione non fanno altro che con-
fermare la necessità di esplorare e monitorare 
ulteriormente il fenomeno delle complicanze 
dei tongue piercing.

La scarsa consapevolezza che sembra 
esserci tra i portatori di gioielli intraorali circa 
i rischi minori e maggiori cui possono andare 
incontro è, probabilmente, essa stessa fattore 
di rischio per l’insorgenza di problemi ed al-
trettanto si può dire dei piercers professionisti, 
almeno per quanto riguarda le realtà indaga-
te. Questo diventa un punto importante su cui 
pensare di poter lavorare a livello informati-

vo/educativo già nelle scuole, ma anche in 
ospedale, proprio in Pronto Soccorso, nei casi 
meno gravi. 

Per fare questo, però, occorre un elevato 
grado di consapevolezza e competenza da 
parte degli operatori sanitari e quindi anche 
dell’infermiere. Questa considerazione vale 
per le conoscenze teoriche dei rischi cui i 
portatori di piercing sono esposti, ma anche 
per le competenze esperte nelle rimozioni 
atraumatiche dei gioielli, che sono posiziona-
ti in sedi molto delicate e possono richiedere 
particolari attrezzature per poter intervenire, 
ma anche per il mantenimento del canale 
aperto del piercing quando la sua rimozione 
sia inderogabile. 

Un’assistenza sanitaria patient-centered 
nel rispetto della transculturalità, non può non 
tener presente l’attenzione verso scale di va-
lori che possono in qualche modo prevedere 
non solo diversi credo religiosi o identità ses-
suali, ma anche la libera manipolazione del 
corpo che fornisce all’individuo dei significati 
che non devono esser sottoposti a giudizio di 
alcun tipo da parte dell’operatore.  Ad oggi 
non ci sono studi in letteratura che abbiano 
indagato il livello di competenze infermieri-
stiche presenti circa questi aspetti nei pronti 
soccorsi italiani, anche se sembra che non 
ci sia molta letteratura incidente al riguar-
do se non quella pubblicata da De Boer et 
al.34,35,36,37,38 Questo, potrebbe quindi esser un 
punto di partenza per condurre ulteriore ricer-
ca infermieristica. 

Dal momento che in alcuni Pronto Soc-
corso della Toscana esistono percorsi infer-
mieristici dedicati alla gestione autonoma di 
problemi clinici a bassa priorità (See & Treat 
infermieristico),39 che prevedono anche pro-
tocolli relativi alla rimozione di corpi estranei 
da alcune sedi anatomiche, è ipotizzabile 
l’inclusione, in futuro, di protocolli dedica-
ti anche alla gestione dei problemi legati ai 
piercing di modesta complessità clinica. L’in-
fermiere con competenze avanzate in questo 
campo potrebbe esser anche utilizzato come 
consulente esperto per i casi di rimozione diffi-
coltosa di alcuni gioielli.
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Aniarti è convinta che soprattutto nell’Area Critica, in cui il focus 
assistenziale è centrato sulle condizioni di instabilità vitale, sia neces-
sario ricercare, confrontare, condividere e divulgare esperienze po-
sitive e best practices su aspetti assistenziali che dovremmo recupe-
rare, che consentano all’Infermiere di contribuire alla sostenibilità del 
Sistema, ma soprattutto di produrre i migliori esiti e benefici possibili 
per i pazienti.

Con questo volume, dal taglio decisamente “operativo”, i Col-
leghi avranno la possibilità di approfondire le esperienze, le pratiche 
assistenziali, le procedure, le tecniche applicative e gli strumenti sem-
plici ed efficaci fondamentali per la gestione del paziente in Area 
Critica.

Per informazioni su come riceverlo:
aniarti@aniarti.it - tel. 340.4045367
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RIASSUNTO
Introduzione: l’infarto miocardico acuto è una patologia che ha una grande rilevanza nel panorama della sanità a livello mondiale, 
nazionale e regionale, sia per quanto riguarda l’incidenza che la mortalità. La letteratura internazionale sottolinea la necessità di 
garantire una pianificazione assistenziale infermieristica attenta ai bisogni di salute della persona nel continuum salute-malattia e di 

utilizzare un linguaggio infermieristico standardizzato, in particolare le tassonomie NANDA-I, NOC e NIC (NNN), con l’obiettivo di assicurare la 
qualità delle cure e la sicurezza dell’assistito. Lo scopo principale è descrivere i bisogni di salute della persona con infarto miocardico acuto.
Materiali e metodi: lo studio osservazionale è stato condotto utilizzando una scheda di valutazione globale strutturata con gli 11 modelli funzio-
nali di Marjory Gordon e le tassonomie NNN. I dati raccolti sono stati analizzati utilizzando il programma informatico Excel.
Risultati: sono stati osservati 20 assistiti ricoverati presso l’Unità di Terapia Intensiva Coronarica (UTIC) dell’Ospedale di Conegliano (Treviso) nel 
periodo di tempo compreso tra il 9 luglio 2015 e il 30 agosto 2015. Dai dati raccolti con le schede di valutazione globale dei bisogni di salute della 
persona, sono state identificate le diagnosi infermieristiche NANDA-I più frequenti, i principali risultati infermieristici NOC e i più frequenti interventi 
infermieristici NIC. Infine, l’analisi dei dati ha permesso anche di valutare i principali collegamenti tra le diagnosi NANDA-I, i NOC ed i NIC.
Discussione e conclusioni: i risultati dello studio evidenziano che l’utilizzo della pianificazione assistenziale strutturata con il modello infermieri-
stico di M. Gordon ed il linguaggio tassonomico NNN permettono di leggere i bisogni di salute della sfera fisiologica, relazionale e psicosociale 
della persona in un’ottica di sicurezza e di qualità delle cure.
Parole chiave: Sindrome coronarica acuta, diagnosi infermieristiche NANDA-I, classificazione dei risultati infermieristici NOC, classificazione degli 
interventi infermieristici NIC, collegamenti NNN.

ABSTRACT
Introduction: heart failure has a large relevance in worldwide, national and regional healthcare, both for incidence and for mortal-
ity. International literature shows the importance of ensure a care nursing plan focused on patient health needs and a standardized 
nursing language such as NANDA-I, NOC and NIC (NNN) taxonomies to guarantee care quality and patient security. The principal aim 

is to describe health needs of patient with myocardial infarction.
Method: the observational study used a global assessment form with 11 Marjory Gordon’s Functional Health Patterns and NNN taxonomies. Data 
was analyzed with Excel. 
Results: twenty patients hospitalized in Conegliano Cardiac Intensive Care Unit (Treviso) were observed since the 9th July to 30th August 2015. From 
data collected with global assessment form, more frequently NANDA-I nursing diagnosis, principal nursing NOC and more frequent nursing NIC 
were retrieved. Finally, data analysis allows the valuation of principle connections between NANDA-I diagnosis, NOC and NIC.
Discussion and conclusion: results show that the use of a care planning with nursing Gordon’s model and NNN taxonomies allows an interpre-
tation of physiological, relational and psychosocial health needs with a view of sure and quality care.
Key words: Acute coronary syndrome, NANDA-I diagnoses, nursing outcomes classification (NOC), nursing interventions classification (NIC), NNN 
linkages.
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INTRODUZIONE
Numerose sono le definizioni in lettera-

tura della sindrome coronarica acuta (nel 
ICD-10 codificato come I21), la quale può 
essere classificata come infarto miocardico 
acuto con tratto ST sopraslivellato (STEMI, ST 
Elevation Myocardial Infarction) o senza trat-
to ST sopraslivellato (NSTEMI, Non ST Elevation 
Myocardial Infarction), secondo il tracciato 
dell’elettrocardiogramma. Questa patologia 
ha un forte impatto a livello economico per le 
organizzazioni, correlato ai giorni di degenza, 
alla complessità assistenziale, all’utilizzo di in-
dagini diagnostiche, alla somministrazione di 
farmaci e procedure invasive.

Le linee guida del 2013 e del 2010 pub-
blicate dal National Institute for Health and 
Care Excellence (NICE) rappresentano il gold 
standard per la gestione dell’infarto miocardi-
co acuto e danno delle indicazioni, secondo 
le migliori evidenze scientifiche a disposizione, 
per la presa in cura della persona nel conte-
sto assistenziale.1,2

Questa sindrome rappresenta la causa 
più frequente di mortalità e morbilità nel mon-
do. I dati EUROSTAT del 2012 evidenziano che 
in Europa 254.968 persone sono morte a cau-
sa di infarto, di cui 146.448 uomini e 108.483 
donne.3 I dati ISTAT del 2012 mettono in luce 
che in Italia i decessi per infarto del miocardio 
sono stati 27.410, di cui 15.212 uomini e 12.198 
donne. Nel Veneto, i dati del 2012 registrano 
2.397 morti, di cui 1.296 uomini e 1.101 donne.4

Il Piano Socio-Sanitario Regionale Vene-
to 2012-2016 sottolinea che le malattie del 
sistema cardiocircolatorio causano il 33% dei 
decessi per gli uomini e il 41% per le donne, 
anche se la mortalità per cardiopatie ische-
miche segue un trend che negli ultimi anni è 
in netto calo. Si riporta che “l’infarto acuto del 
miocardio (IMA) costituisce una delle più fre-
quenti emergenze mediche e richiede un’ef-
ficiente organizzazione sanitaria per garantire 
tempestivamente le cure più efficaci”.5

I dati epidemiologici della Regione Vene-
to evidenziano che anche nell’U.O. dell’Unità 
di Terapia Intensiva Coronarica l’infarto è la 
diagnosi medica più frequente. Nello specifi-
co, i dati del 2013 evidenziano che i ricoveri 
per infarto miocardico sono stati complessiva-
mente 363 di cui 162 per STEMI. Dei 162 casi, 
154 sono stati curati con l’intervento di angio-
plastica. Il 70% delle 363 persone ricoverate 

erano maschi e l’età media era di 68 anni. Ri-
spetto a tutto ciò, la letteratura internazionale 
sottolinea la necessità di garantire la sicurezza 
dell’assistito e la qualità delle sue cure, le qua-
li si ottengono attraverso la realizzazione di un 
piano assistenziale infermieristico che utilizzi 
un linguaggio standardizzato attento ai biso-
gni di salute della persona.

In particolare, la teorica americana 
Marjory Gordon ha strutturato uno strumento 
di valutazione globale dei bisogni di salute 
della persona che indaga 11 modelli funzio-
nali.6 “D’altra parte, il quadro concettuale dei 
modelli funzionali della salute era stato svi-
luppato scientificamente per standardizzare 
la struttura della valutazione iniziale infermie-
ristica. Il modello orienta gli infermieri nella 
raccolta della storia di vita e nell’effettua-
zione dell’esame fisico, fornisce gli elementi 
da valutare e una struttura per organizzare i 
dati raccolti durante la valutazione iniziale”.7 
Accanto al modello teorico infermieristico a 
supporto della pianificazione, vi sono le tasso-
nomie NANDA-I, NOC e NIC (NNN).

Park nel suo studio sottolinea come uti-
lizzare un linguaggio infermieristico standar-
dizzato permetta di chiarire le definizioni dei 
fenomeni del nursing e di parlare delle cure 
infermieristiche consentendo agli infermieri e 
agli altri care providers di utilizzare la stessa 
terminologia per descrivere i problemi dell’as-
sistito, gli interventi infermieristici e gli outco-
mes nei vari setting, sia nazionali che interna-
zionali.8

In merito all’assistenza infermieristica, 
Smeltzer9 sottolinea come questa abbia un 
ruolo centrale nel continuum assistenziale del-
la persona sia nella fase acuta, che in quella 
cronica o post acuzia. Nella fase acuta l’o-
biettivo della presa in cura è ridurre ed alle-
viare il dolore toracico, garantire un migliora-
mento della funzione respiratoria ed il man-
tenimento di un’adeguata perfusione dei 
tessuti, ridurre la possibile insorgenza dell’an-
sia ed, infine, monitorare e trattare eventuali 
complicanze. Nella fase post acuta e nella 
fase cronica, lo scopo della pianificazione 
assistenziale infermieristica è promuovere la 
cura e l’autocura dell’assistito attraverso dei 
progetti educativi.

Park10, nel suo studio che ha come sog-
getto le persone anziane con infarto mio-
cardico, afferma che riuscire a capire quali 

sono gli interventi infermieristici migliori rispet-
tivamente a diagnosi specifiche può aiutare 
gli infermieri a compiere decisioni cliniche 
più adatte e, potenzialmente, a migliorare 
gli outcomes. Continua affermando che gli 
infermieri svolgono un ruolo chiave nel per-
mettere agli assistiti di raggiungere gli esiti di 
salute attesi, ma spesso questi sforzi riman-
gono nascosti: studi che hanno l’obiettivo di 
realizzare un database costruito usando un 
linguaggio standardizzato danno la possibilità 
di evidenziare il grande lavoro svolto da que-
sti professionisti.

Azzolin et al.11 affermano che le tassono-
mie NANDA-I, NOC e NIC sono ormai utilizzate 
nel 50% delle pubblicazioni della letteratura, 
ma evidenziano il fatto che solamente la 
metà di questi studi riporta l’adozione di tali 
strumenti nella pratica infermieristica. Queste 
tassonomie sono descritte in maniera ottimale 
in letteratura, ma vengono testate poco nella 
pratica clinica.

Infine, Hernández et al.12 sostengono che 
le classificazioni NNN hanno la potenzialità di 
ottenere il dominio in tutti i setting infermieristi-
ci: esse sono molto utili nel descrivere i bisogni 
umani di base e le cure infermieristiche nella 
pratica clinica. Aggiungono, inoltre, che molti 
studi hanno associato il sistema NNN con le 
diagnosi mediche o i DGR, dimostrando 
come le prime offrissero informazioni comple-
mentari riguardo la condizione dell’assistito 
che permettevano, poi, di predire i risultati di 
salute e l’uso di specifiche risorse.

L’unità operativa UTIC dell’Ospedale di 
Conegliano offre 11 posti letto, di cui 5 di te-
rapia intensiva e 6 di terapia sub-intensiva e 
rappresenta il centro strategico per la presa 
in cura delle persone con infarto miocardico 
acuto dell’Azienda ULSS 7, nonché dell’Azien-
da ULSS 1 (zona del Bellunese).

Gli obiettivi principali dello studio sono:
1.	 analizzare e descrivere i bisogni di salute 

della persona con diagnosi medica di in-
farto miocardico acuto,

2.	 progettare un piano assistenziale infer-
mieristico personalizzato in base ai bisogni 
di salute della persona di competenza 
infermieristica, individuando quali sono 
le diagnosi infermieristiche NANDA-I, i ri-
sultati sensibili all’assistenza infermieristica 
NOC e gli interventi NIC più frequenti  in 
modo da permettere al personale infer-
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mieristico di operare nella corretta dire-
zione, in una visione olistica di un’assisten-
za personalizzata.
Lo studio è stato autorizzato dalla Direzio-

ne Sanitaria dell’Azienda ULSS 7 e dall’Univer-
sità degli studi di Padova.

Le informazioni raccolte sono state tratta-
te nel rispetto delle norme di buona pratica 
clinica e della normativa sulla privacy.

MATERIALI E METODI
È stata condotta una revisione di lettera-

tura nei principali siti di associazioni inerente 
l’area critica e la terapia intensiva coronarica 
e in riviste e banche dati internazionali, quali 
PubMed e Scopus, per approfondire la pato-
logia, le problematiche assistenziali associate 
e la loro gestione infermieristica con le tasso-
nomie NNN. Da questa ricerca bibliografica 
sono stati considerati solo gli articoli scientifici 
pertinenti e pubblicati in lingua inglese e ita-
liana dal 2000 al 2015. Da 38 articoli, ne sono 
stati inclusi nella ricerca 10.

Lo studio osservazionale è stato condotto 
utilizzando una scheda di valutazione globale 
strutturata con gli 11 modelli funzionali di M. 
Gordon, la tassonomia NANDA-I per la formu-
lazione delle diagnosi infermieristiche, la tas-
sonomia NOC per gli outcomes e gli indicatori 
di risultato infermieristici misurabili e la tasso-
nomia NIC per gli interventi infermieristici e le 
rispettive attività.7,13,14

I criteri d’inclusione del campionamen-
to definiti sono stati: diagnosi medica di IMA, 
DRG alla dimissione strettamente correlato 
alla cura dell’IMA, assistiti coscienti e collabo-
ranti, senza limite di età, degenza minima di 
due giorni.

I criteri di esclusione definiti sono stati: la 
non adesione alla sperimentazione e l’impos-
sibilità nel raccontare la propria storia.

I dati delle persone coinvolte nello studio 
sono stati raccolti consultando la documen-
tazione clinica ed ascoltando la narrazione 
biografica della persona assistita nella sua 
stanza di degenza.

In un secondo tempo, in linea con le fasi 
del processo diagnostico-assistenziale infer-
mieristico, con il supporto della letteratura e 
dei testi dedicati alla pianificazione infermieri-
stica e con l’utilizzo del linguaggio standardiz-
zato NNN, sono state enunciate per ciascun 
campione della popolazione considerata le 
diagnosi infermieristiche NANDA-I, valutando 
con accuratezza la diagnosi infermieristica 
prioritaria e quelle secondarie per ciascun 
assistito. Il processo assistenziale prevede 
che l’infermiere sia responsabile del piano 
assistenziale, abbia autonomia decisionale 

Tabella I – Principali risultati estrapolati dalla scheda di valutazione globale

MODELLO TEORICO
M. GORDON: CLASSIFICAZIONE 11 MODELLI FUNZIONALI DELLA SALUTE

N Modelli Dati rilevati

1

Modello di 
percezione e di 
gestione della 
salute

•  Il 25% delle persone fumava prima del ricovero;
•  quasi nessuno si sottoponeva a screening preventivi 

(solamente una persona ha dichiarato di farlo);
•  gran parte (80%) faceva controlli medici periodici e tutti 

aderivano alle cure prescritte.

2 Modello nutrizionale 
e metabolico

•  Il 20% degli assistiti era obeso e il 35% in sovrappeso;
•  il punteggio della scala Braden ha rivelato che l’85% delle 

persone non era a rischio di lesioni da decubito e solo il 
15% era a basso rischio.

3 Modello di 
eliminazione

•  Una persona ha dichiarato di avere nicturia e una di avere 
un’incontinenza urinaria;

•  tre persone faticavano a raggiungere il bagno;
•  l’unico presidio utilizzato per l’incontinenza era il 

pannolone.

4 Modello di attività
e di esercizio fisico

•  Il 50% delle persone aveva dispnea da sforzo e il 10% 
anche a riposo;

•  il 50% ha dichiarato di sentirsi affaticato e il 60% di 
percepire stanchezza;

•  solamente il 50% ha affermato di avere una alto grado 
di soddisfazione nella cura di sé, mentre il 35% era 
discretamente soddisfatto e il 15% non era soddisfatto.

5 Modello di riposo
e di sonno

•  Il 35% degli assistiti ha dichiarato che il proprio sonno non 
era profondo;

•  il 50% ha detto che aveva difficoltà ad addormentarsi 
(le situazioni di disturbo sono risultate essere il suono dei 
monitor, le voci, le attività assistenziali e i compagni di 
stanza);

•  il 40% aveva risvegli notturni (tra i 3 e i 9);
•  40% ha affermato che la qualità del riposo non era buona.

6 Modello cognitivo
e percettivo

•  Il 30% delle persone ha affermato di avere dolore, di cui 
per 2 assistiti su 6 era acuto, per gli altri 4 era cronico;

•  5 ricoverati su 6 assumevano terapia antidolorifica.

7
Modello di 
percezione di sé 
- di concetto di sé

•  Il 75% delle persone ha affermato di essere preoccupato 
per il ricovero o per la malattia, il 35% per i cambiamenti 
presenti o attesi del corpo, il 30% per la perdita di parti o 
funzioni e il 40% per il possibile cambiamento;

•  il 45% aveva uno stato d’ansia moderato.

8 Modello di ruoli
e di relazioni

•  Le persone a cui si appoggiano gli assistiti sono 
generalmente i partner e i figli, che solitamente possono 
dedicare del tempo per l’assistenza e che nel 75% dei casi 
risultano molto preoccupati per i loro cari.

9
Modello di 
sessualità e
di riproduzione

•  Nessuno ha dichiarato di avere avuto cambiamenti nella 
sessualità.

10
Modello di coping
e di tolleranza
allo stress

•  Il 55% delle persone ha dichiarato di risolvere le situazioni 
difficili con il supporto di altre persone, il 35% di risolverle da 
solo e il 10% di non riuscire a risolverle per nulla.

11 Modello di valori
e di convinzioni

•  Gran parte delle persone non riteneva importante la 
religione;

•  il 59% ha riferito di non aver percepito cambiamenti dopo 
l’evento.
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tazione iniziale.
Infine, sono stati identificati e scelti i NIC 

più adeguati che assicurassero maggior effi-
cacia ed efficienza nel garantire i risultati di 
salute per la persona; per ciascun NIC sono 
stati selezionati due attività tra quelle propo-
ste dalla letteratura. Tutti i dati sono stati pro-
cessati utilizzando il programma Excel.

I limiti dello studio sono correlati alla limi-
tata numerosità del campione coinvolto ed 
al breve tempo dedicato alla raccolta dati.

RISULTATI
Il campione preso in considerazione era 

composto da 20 assistiti, 5 donne e 15 uomini, 
intervistati nel periodo di tempo compreso tra 
il 9 luglio e il 30 agosto 2015. 

Di questi, il 95% era italiano (solo una per-
sona è di nazionalità macedone), con un’età 
media di 65.3 anni (per le donne età media 
78.2, range 17, DS 8.17; per gli uomini età me-
dia 60.9, range 45, DS 14.96). 

Per quanto riguarda la diagnosi medica 
di accesso, il 65% era stato ricoverato per in-
farto miocardico acuto NSTEMI, mentre il 35% 
per STEMI. La degenza media è stata di 4.2 
giorni (range 8, deviazione standard campio-
naria 1.93).

Molti assistiti, al momento del ricovero, 
presentavano un quadro clinico caratteriz-
zato da comorbilità e, in particolare: il 75% 
soffriva di ipertensione arteriosa, il 40% era 
diabetico, il 10% aveva un’insufficienza rena-
le cronica trattata con dialisi intermittente, il 
15% aveva un’ipercolesterolemia e il 15% di-
slipidemia. 

Infine, i farmaci assunti prima del ricovero 
erano: al 70% antipertensivi, al 60% farmaci 
antitrombotici, al 40% agenti ipolipemizzanti, 
al 35% antidiabetici, al 30% analgesici, al 20% 
antinfiammatori.

I principali risultati estrapolati dall’analisi 
dei dati raccolti dalla tabulazione informatica 
della scheda di valutazione globale infermie-
ristica con gli 11 modelli di salute di Marjory 
Gordon sono riassunti nella Tabella I.

Le principali diagnosi infermieristiche 
NANDA-I non riguardano tanto la sfera fisica, 
come si potrebbe pensare, ma sono inerenti 
soprattutto a quella psicologico-emotiva. (Ta-
bella II)

In linea con le diagnosi infermieristiche 
NANDA-I enunciate, i dieci NOC principa-
li scelti ed i NIC principali sono riportati nella 
Tabella III e IV. Anch’essi sottolineano l’im-
portanza che riveste la sfera psicologica ed 
emotiva nell’assistito con infarto miocardico 
acuto.

Nella Tabella V viene riportato un esem-

e collabori con altre figure professionali ove 
necessario.

Rispetto alla diagnosi infermieristica pri-
maria e alle diagnosi infermieristiche secon-
darie, sono stati individuati i NOC più appro-
priati in relazione all’assistito, identificando, 

anche, i relativi indicatori misurabili, preve-
dendo una valutazione degli stessi ad un 
tempo T0, che corrispondeva al giorno della 
valutazione globale dell’assistito, e succes-
sivamente ad un tempo T1, che coincideva, 
generalmente al giorno successivo alla valu-

Tabella II – Diagnosi NANDA-I

Codice 
NANDA-I 2015-2017 Denominazione diagnosi N° 

00146 ANSIA 15

00214 BENESSERE COMPROMESSO 12

00092 INTOLLERANZA ALL’ATTIVITÀ 11

00061 TENSIONE NEL RUOLO DI CAREGIVER 8

00198 MODELLO DI SONNO DISTURBATO 8

00233 SOVRAPPESO 7

00062 RISCHIO DI TENSIONE NEL RUOLO DI CAREGIVER 4

00232 OBESITÀ 4

00099 MANTENIMENTO DELLA SALUTE INEFFICACE 3

00162 DISPONIBILITÀ A MIGLIORARE LA GESTIONE DELLA SALUTE 3

Tabella III – NOC

Codice NOC NOC N°

1211 LIVELLO DI ANSIA 22

2008 STATO DI BENESSERE 8

1212 LIVELLO DI STRESS 7

2011 STATO DI BENESSERE: PSICOSPIRITUALE 6

0002 CONSERVAZIONE DELL’ENERGIA 4

1402 AUTOCONTROLLO DELL’ANSIA 4

1605 CONTROLLO DEL DOLORE 4

2102 LIVELLO DI DOLORE 4

0200 DEAMBULAZIONE 3

1300 ACCETTAZIONE DEL PROPRIO STATO DI SALUTE 3

Tabella IV – NIC

Codice NIC NIC N°

5820 RIDUZIONE DELL’ANSIA 17

5240 COUNSELING 10

5230 MIGLIORAMENTO DEL COPING 9

5340 PRESENZA 7

0180 GESTIONE DELL’ENERGIA 6

1400 GESTIONE DEL DOLORE 6

5440 POTENZIAMENTO DEI SISTEMI DI SOSTEGNO 6

7040 SOSTEGNO DEL CAREGIVER 6

5270 SOSTEGNO EMOZIONALE 5

6480 GESTIONE DELL’AMBIENTE 5
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pio di collegamento NNN per la diagnosi prin-
cipale (Ansia) rispetto il campione selezionato 
ed i bisogni di salute valutati per le persone 
coinvolte nello studio osservazionale.15. Ciò di-
mostra l’estrema flessibilità di questo sistema, 
che si modella rispetto a ciò che l’assistito 
percepisce come principalmente importante 
per sé stesso.

DISCUSSIONE
Il campione analizzato era prevalente-

mente composto da persone di genere ma-
schile (75%), con un età media piuttosto bas-
sa per gli uomini e decisamente più elevata 
per le donne.

Le patologie prevalentemente riscontra-
te già presenti all’accesso rispecchiano i fat-
tori di rischio per la malattia in considerazio-
ne, se si valuta che un quarto degli assistiti (5 
persone) era fumatore e che più della metà 
era sovrappeso (7) o francamente obeso (4).

Delle 20 persone oggetto del campione, 
12 assistiti hanno riportato un senso di stan-
chezza e di affaticamento, fino alla dispnea 
da sforzo o anche da riposo dopo l’evento 
e questo, sommato a molti altri fattori, ha 
portato a dichiarare nella metà dei casi di 
non sentirsi soddisfatto per la gestione del-
la propria cura di sé. Ciò può rendere molto 
più difficoltosa l’aderenza alle cure da parte 
dell’assistito e, di conseguenza, può ritardare 
o mettere in difficoltà la buon riuscita della 
dimissione ospedaliera. Inoltre, se la perso-
na non verrà informata sul fatto che questa 
situazione è, per la maggior parte delle vol-
te, temporanea, si accrescerà quel senso di 
ansia, già presente dal momento dell’evento 

cardiovascolare. Da qui, come sottolineano 
Rodríguez-Gázquez et al., risulta essenziale 
una corretta informazione ed una giusta edu-
cazione nei confronti dell’assistito.16

Altro dato molto ricorrente è stato la cat-
tiva qualità del sonno, i molti risvegli notturni 
e la presenza di situazioni disturbanti, in primis 
monitor che suonano, voci e attività assisten-
ziali. Anche se è vero che l’ambiente della 
terapia intensiva ostacola molto il sonno, al-
cune condizioni possono però essere evita-
te: ad esempio possono essere eliminati gli 
allarmi superflui dei monitor, si può parlare a 
voce bassa e gestire le attività infermieristiche 
in modo da permettere un periodo di sonno 
adeguato alla persona in modo da migliorare 
la soddisfazione in questo modello.17

Tra gli intervistati, 6 assistiti hanno dichia-
rato di sentire dolore, sia cronico che acuto e 
dei 5 che assumevano una terapia, solo per 
un assistito risultava ben controllato (VAS pari 
a 1): gli altri hanno affermato di avere un do-
lore moderato (due persone hanno indicato 
una VAS pari a 6) o severo (VAS pari a 7 e 
8). Questo può essere indice di uno scarso 
trattamento del dolore, soprattutto quando 
è cronico e si dovrebbe, quindi, pensare ad 
una nuova e più corretta gestione di questo 
sintomo in modo da permettere alla perso-
na una migliore conduzione delle sue attività 
quotidiane.

Un altro dato rilevante è lo stato di pre-
occupazione con cui i ricoverati per infarto 
miocardico acuto si ritrovano a convivere, 
sommato all’apprensione dei famigliari che 
stanno loro vicino: questi elementi creano 
una situazione di forte tensione, che deve 

essere gestita al meglio, considerato anche 
che la degenza è breve e che alla dimissio-
ne l’assistito dovrà risultare sufficientemente 
informato e tranquillo. Fondamentale sarà 
fornire la corretta educazione anche ai ca-
regiver che, una volta a domicilio, daranno il 
corretto appoggio alla persona, diventando 
caregiver competenti nella cura dei loro cari, 
e sapranno gestire le situazioni di emergenza, 
qualora si ripresentassero.18

Si comprende, allora, perché le diagnosi 
NANDA-I individuate non siano appartenen-
ti ai domini fisiologici, fatta eccezione per le 
diagnosi infermieristiche Intolleranza all’atti-
vità e Sovrappeso, bensì appartengono alla 
sfera psicologica/relazionale.

L’Ansia, Benessere compromesso, Tensio-
ne nel ruolo di caregiver e Modello di sonno 
disturbato sono le diagnosi più frequenti nel 
campione selezionato, alle quali sono state 
collegate i risultati NOC ed gli interventi NIC 
più appropriati.

Lo studio sottolinea come un attento 
ascolto attraverso la narrazione e la valutazio-
ne dei bisogni di salute, utilizzando un modello 
teorico ed un linguaggio infermieristico stan-
dardizzato, permetta di garantire un’assisten-
za personalizzata, attenta a pianificare, gesti-
re ed attuare degli interventi infermieristici in 
linea con i risultati di salute attesi, rafforzando 
l’attenzione per gli aspetti psicologici, spiritua-
li ed emozionali in una logica di condivisione 
del piano di cura con l’assistito stesso, attore 
pro-attivo del suo percorso di salute.

Inoltre, le tassonomie sopra citate danno 
la possibilità di migliorare la comunicazione 
tra gli infermieri e gli altri professionisti della sa-

Tabella V – Collegamenti NNN

Diagnosi 
NANDA-I 2015-2017 NOC associato alla diagnosi NO NIC associato alla diagnosi NO

00146 ANSIA

1211 LIVELLO DI ANSIA 14 5820 RIDUZIONE DELL’ANSIA 12

2008 STATO DI BENESSERE 6 5230 MIGLIORAMENTO DEL COPING 5

1402 AUTOCONTROLLO DELL’ANSIA 3 5340 PRESENZA 5

1212 LIVELLO DI STRESS 3 5240 COUNSELING 4

2011 STATO DI BENESSERE: 
PSICOSPIRITUALE 3 7560 FACILITAZIONE DELLE VISITE 3

1305 ADATTAMENTO PSICOSOCIALE AI 
CAMBIAMENTI DELLA VITA 2 5270 SOSTEGNO EMOZIONALE 2

1300 ACCETTAZIONE DEL PROPRIO 
STATO DI SALUTE 2 5900 DISTRAZIONE 1

1302 COPING 2    

1308 ADATTAMENTO ALLA PROPRIA 
DISABILITA’ FISICA 1    
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lute e la documentazione assistenziale ai fini 
di valutare i risultati di salute dell’assistenza, di 
garantire una miglior aderenza agli standard 
di cura definiti dalle politiche della salute ed 
aumentano la visibilità della professione, pro-
muovendo lo sviluppo della ricerca e della 
diffusione della disciplina infermieristica.

CONCLUSIONI
I risultati evidenziano come l’utilizzo della 

pianificazione assistenziale strutturata con il 
modello teorico di M. Gordon ed il linguaggio 
tassonomico NNN permettano di leggere e ri-
spondere ai bisogni di salute della sfera fisiolo-
gica, psicosociale e relazionale della persona 
in un’ottica di sicurezza, di qualità e di cure 
costanti e continue, nonché di descrivere 
l’assistenza infermieristica concordata con la 
persona.

Lo studio sottolinea come il prendersi cura 
della persona richieda all’infermiere di essere 
presente, di esprimere le proprie conoscenze 
teoriche scientifiche approfondite, il pensiero 
critico, la competenza professionale clinica 
ed l’autonomia di valutazione al fine di pren-
dere le migliori decisioni per la sicurezza e la 
salute dell’assistito in un’ottica di completa 
responsabilità.

Questo lavoro vuole essere uno stimolo e 
un contributo per implementare la pianifica-
zione assistenziale infermieristica nella pratica 
clinica e sviluppare ulteriori studi che supporti-
no la ricerca in questo ambito.
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Il colloquio motivazionale: uno strumento per la 
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RIASSUNTO
Introduzione: la scarsa aderenza alle prescrizioni terapeutiche rappresenta oggi una delle principali cause d’insuccesso nel campo 
dei trapianti d’organo solido. Il colloquio motivazionale è una forma d’intervento che ne favorisce la riduzione attraverso la rimozione 
di situazioni conflittuali e il potenziamento dell’automotivazione. Lo scopo di questa ricerca è quello di analizzare come, attraverso il 

colloquio motivazionale, sia possibile identificare, superare e modificare i fattori che determinano la non aderenza tra gli adolescenti, riducendo 
così i comportamenti a rischio.
Materiali e metodi: lo studio, il primo effettuato in Italia e all’estero in questo ambito, è di tipo sperimentale longitudinale prospettico e si basa 
sull’autosomministrazione del questionario BAASIS© a pazienti pediatrici sottoposti a trapianto di rene, prima e dopo un intervento di colloquio 
motivazionale, per valutarne l’efficacia in termini di aderenza terapeutica.
Risultati: dal confronto tra i risultati del questionario somministrato prima e dopo l’intervento motivazionale emerge un generale miglioramento 
dell’aderenza dei cinque ragazzi alla prescrizione terapeutica.
Discussione: considerato che garantire un’aderenza ottimale è particolarmente difficile nel caso di patologie croniche che prevedono l’assun-
zione di farmaci per lunghi periodi di tempo e che l’aderenza diminuisce con il passare del tempo perché il paziente, superata la fase acuta, si 
sente meglio e tende a non essere più rigoroso nell’assunzione, il colloquio motivazionale si è dimostrato un intervento efficace nella riduzione 
dei comportamenti a rischio.
Conclusioni: l’informazione e il coinvolgimento del paziente nelle scelte terapeutiche non devono essere intesi solo come obblighi deontologici, 
ma come pratiche scientificamente e tecnicamente valide, veri e propri strumenti da adottare, punti di partenza per contrastare efficacemente 
il fenomeno della scarsa aderenza.
Parole chiave:  aderenza terapeutica, colloquio motivazionale, ascolto riflessivo, empatia.

ABSTRACT
Introduction. Nowadays the weak adherence to therapeutic prescriptions is the main cause of failure in solid organ transplantation. 
Motivational interviewing is a form of intervention that favors its reduction through the removal of conflicts and the strengthening of 
self-motivation. The aim of this study is to analyze how motivational interviewing can identify, overcome and amend those factors that 

trigger the lack of compliance among teenagers, thus reducing dangerous behaviors.
Materials and methods. We conducted an experimental, perspective, longitudinal study, the first of its kind in Italy as well as abroad. It is based 
upon the self-administered questionnaire BAASIS®, developed in the Nursing Science Institute of Basel University in 2005, to pediatric patients 
undergoing kidney transplantation, before and after a motivational interview intervention, to assess its effectiveness in terms of therapeutic 
adherence. 
Results. From the comparison between questionnaire results before and after the motivational interview it emerges a general improvement of 
adherence to therapeutic prescription.
Discussion. An optimal adherence is hard to achieve, particularly among patients with chronic diseases who need to be administered drugs 



35an artSCENARIO®
2017; 34 (1): 34-38

for long periods of time. Indeed, in these patients the adherence decreases as time goes on because, when the acute phase of the disease is 
over and the patient feels better, drug administration may become discontinuous. The motivational interview seems to be an effective action 
for reducing this unhealthy behavior.
Conclusions. The patient information and involvement in treatment decisions are not only ethical obligations but also scientifically and techni-
cally valid practices, tools to be adopted, starting points to effectively address the problem of weak adherence.
Keywords. Therapeutic adherence, motivational interviewing, reflective listening, empathy

INTRODUZIONE
La scarsa aderenza alle prescrizioni tera-

peutiche rappresenta oggi una delle princi-
pali cause d’insuccesso nel campo dei tra-
pianti d’organo solido e questo giustifica la 
grande attenzione, anche in letteratura, ad 
ogni forma d’intervento che ne favorisca la 
riduzione.1,2,3 Secondo l’OMS, la sensibilizza-
zione e l’educazione permettono al paziente 
“di acquisire e mantenere la capacità e le 
competenze che lo aiutano a vivere in ma-
niera ottimale con la sua malattia”.4,5,6 Ma 
sensibilizzazione ed educazione richiedono, in 
particolare se ci si rivolge ad una popolazione 
pediatrica, la messa in atto di attività organiz-
zate e integrate finalizzate ad accompagna-
re e sostenere il paziente nelle diverse fasi del-
la malattia e del trattamento e nei differenti 
contesti di cura.7,8 

E’ dimostrato che cure complesse e inva-
sive determinano nei pazienti una maggiore 
difficoltà a seguire le istruzioni ricevute. Inoltre, 
le convinzioni dei pazienti sulla gravità o sulla 
natura della loro malattia hanno una forte in-
fluenza sul rispetto delle prescrizioni terapeu-
tiche.6 Giacché l’inosservanza della terapia 
equivale a negare la malattia mentre l’as-
sunzione di un farmaco significa ammettere 
di esserne affetto, quando l’entità dei proble-
mi di salute non è correttamente percepita il 
paziente aderisce meno alle cure. Può inoltre 
credere che l’assenza di sintomi renda inutile 
l’assunzione dei farmaci, per cui effettua solo 
i trattamenti che ritiene efficaci.6

E’ anche riscontrabile una stretta relazio-
ne tra autostima e aderenza terapeutica: più 
è elevata nei termini della percezione di sé, 
migliore è il rispetto delle terapie.9 La bassa 
autostima e la scarsa autosufficienza degli 
adolescenti derivano dalla consapevolezza, 
talvolta infondata, che il loro modo di vedere 
e i loro desideri non siano presi in considera-
zione nelle scelte importanti riguardanti la 
loro vita. Tra gli adolescenti sono inoltre molto 
comuni le aspettative di disapprovazione e di 
sanzione da parte delle persone che esercita-
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no autorità su di loro. 
Le professioni sanitarie hanno quindi un 

ruolo importante nella promozione di com-
portamenti orientati a migliorare la qualità 
della vita10 e uno degli strumenti cui far ricorso 
è il colloquio motivazionale11, di particolare 
utilità con le persone riluttanti al cambiamen-
to o che hanno una posizione ambigua. Le 
opportunità offerte dal colloquio motivazio-
nale di migliorare l’autostima e di incremen-
tare la fiducia nelle proprie capacità, oltre 
a migliorare il controllo sulla propria vita, fa-
vorisce il superamento della resistenza che i 
giovani tendono a sviluppare nei confronti di 
figure che ricoprono ruoli istituzionali.

A differenza del counselling12, finalizzato 
a indurre l’accettazione di sé e della propria 
situazione, il colloquio motivazionale stimola 
una modificazione positiva del comporta-
mento attraverso un’azione volutamente di-
rettiva: l’obiettivo è indirizzare le persone al 
cambiamento attraverso la rimozione di situa-
zioni conflittuali e il potenziamento dell’auto-
motivazione. 

Parallelamente all’ampliamento dell’ap-
plicazione del colloquio motivazionale, è 
cresciuto il numero di operatori interessati a 
formarsi al metodo e, nel 2009, è nata un’or-
ganizzazione internazionale per i formatori al 
colloquio motivazionale, la Motivational In-
terviewing Network of Trainers (MINT), che a 
fine 2011 conta oltre mille iscritti. Il metodo si 
basa sulla consapevolezza che le abilità di 
counselling individuate da Carl Rogers siano 
fondamentali per costruire una relazione col 
cliente; sulla convinzione che sia possibile e 
opportuno dirigere il colloquio di aiuto verso 
un obiettivo specifico e che questo possa 
essere fatto utilizzando in maniera mirata do-
mande aperte e tecniche di riformulazione; 
sull’idea che il cambiamento sia un processo 
a stadi, ognuno dei quali richiede modalità di 
interazione appropriate da parte dell’opera-
tore; sulla certezza che il confronto verbale 
possa influenzare motivazione e comporta-
menti.12,13,14,15,16

Esistono diverse strategie per motivare 
le persone al cambiamento.17,18,19 Quelle più 
utilizzate, perché più efficaci, comprendono: 
dare consigli, rimuovere le barriere, proporre 
opzioni, diminuire la desiderabilità e prati-
care l’empatia. Nel colloquio motivazionale 
l’abilità forse più impegnativa da acquisire 
e utilizzare è quella dell’ascolto riflessivo o 
attivo, che non è semplicemente tacere per 
permettere all’altro di parlare: non si ascolta 
con le orecchie, ma con tutto se stesso. L’a-
scolto non è un atteggiamento passivo, ma 
un processo attivo nel quale si partecipa ge-
nerosamente, mente e cuore, per poter com-
prendere in profondità ciò che l’altro dice e 
sente. Favorisce la creazione di un rapporto 
successivo, premessa per una futura alleanza 
terapeutica.

Il colloquio motivazionale con i pazienti 
pediatrici, e in particolare con gli adolescenti, 
richiede la considerazione di specifici fatto-
ri.20,21 Un primo aspetto fondamentale è il tem-
po: gli interventi rivolti ai pazienti pediatrici 
infatti, a meno che non siano finalizzati all’a-
nimazione o al divertimento, sono sempre a 
breve termine. Mentre il colloquio motivazio-
nale con gli adulti richiede diverse sedute, 
con gli adolescenti il numero è limitato. 

Un altro fattore da non trascurare è l’in-
fluenza esercitata dal gruppo dei pari e la 
capacità dell’interlocutore di mostrare all’a-
dolescente la componente problematica di 
comportamenti ampiamente diffusi ma non 
per questo corretti. 

L’operatore deve quindi saper esprimere 
empatia, evitare discussioni, aggirare la resi-
stenza, lavorare sulla frattura interiore e soste-
nere l’autoefficacia del ragazzo. 

Lo scopo di questo studio è quello di valu-
tare se, attraverso il colloquio motivazionale, 
sia possibile identificare e superare gli osta-
coli che determinano la non aderenza degli 
adolescenti, riducendo così i comportamenti 
a rischio.22 In particolare si è voluto verificare 
la possibilità di incrementare l’aderenza te-
rapeutica dei pazienti pediatrici sottoposti a 
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trapianto di rene con interventi motivazionali 
rivolti ad un positivo cambiamento dei com-
portamenti e al miglioramento della relazione 
infermiere/paziente. A tal fine abbiamo pro-
ceduto a rilevare le opinioni e le percezioni 
iniziali dei soggetti nei confronti del progetto 
terapeutico loro proposto, abbiamo messo in 
atto strategie finalizzate ad incentivare l’ade-
renza terapeutica e infine abbiamo registrato 
i cambiamenti ottenuti.

MATERIALI E METODI
Lo studio, il primo di questo tipo effettuato 

in ambito pediatrico, è di tipo sperimentale 
longitudinale prospettico e si basa sull’auto-
somministrazione del questionario BAASIS© 

prima e dopo un intervento di colloquio mo-
tivazionale, al fine di valutarne l’efficacia in 
termini di aderenza terapeutica. Il questio-
nario BAASIS© è stato sviluppato nel 2005 dal 
Gruppo di ricerca sull’aderenza terapeutica 
di Lovanio-Basilea, costituito presso l’Istituto 
di Scienze Infermieristiche dell’Università di 
Basilea, che ne ha esplicitamente autorizzato 
l’utilizzo.NOTA 1 

Il BAASIS© è uno strumento di valutazione 
dell’aderenza terapeutica dei pazienti sotto-
posti a trapianto, la cui validità è riconosciuta 
dalla letteratura scientifica e le cui proprietà 
psicometriche sono state oggetto di recenti 
pubblicazioni.23 E’ stato costruito in lingua in-
glese ed è stato tradotto in tedesco, olande-
se, italiano, francese, portoghese, svedese, 
norvegese e spagnolo. Consiste in quattro 
item finalizzati a valutare la correttezza della 
dose, la precisione temporale e la continuità 
nell’assunzione, e si conclude con una valu-
tazione complessiva dell’aderenza alla tera-
pia farmacologica mediante l’utilizzo di una 
scala visivo-analogica (VAS), i cui estremi rap-
presentano un’aderenza totale (100%) e una 
completa non aderenza (0%), adattata da 
un’analoga scala applicata ai pazienti con 
HIV. Le domande, con formulazione legger-
mente diversa, possono essere proposte at-
traverso un’intervista o un questionario. Il Que-
stionario BAASIS©, preferito all’intervista per la 
formulazione più semplice delle domande, 
può essere compilato in autonomia dal pa-
ziente trapiantato essendo auto esplicativo. 

Poiché il questionario non è costruito per 
essere somministrato ai pazienti pediatrici, 
con l’autorizzazione della responsabile dalla 
ricerca, Dott.ssa Sabina De Geest, le doman-
de sono state modificate sostituendo l’imper-
sonale “lei” con la più amichevole forma del 
“tu”.    

La valutazione dell’efficacia del colloquio 
motivazionale è stata effettuata confrontan-

do i dati emersi dai questionari somministrati 
ai pazienti al momento del reclutamento e 
successivamente agli incontri.

Nello studio sono stati coinvolti cinque 
pazienti sottoposti a trapianto di rene da ca-
davere nel 2014, di età compresa tra i 16 e i 
17 anni, due di sesso maschile e tre di sesso 
femminile. I trapianti da cadavere effettuati 
presso l’Ospedale Pediatrico Bambino Gesù 
nel 2014 sono stati numerosi, ma solo 8 in pa-
zienti di età compresa tra i 16 e i 17 anni. Il 
reclutamento è stato fatto su base volontaria, 
con il consenso dei genitori e l’autorizzazione 
della Direzione Sanitaria.

In ambito pediatrico la decisione di coin-
volgere nello studio solo pazienti adolescenti 
è correlata all’utilizzo di un questionario spe-
cificamente progettato per una popolazione 
adulta. Tale scelta,  ha determinato l’esiguità 
del numero di partecipanti, a cui si è aggiun-
ta la  non adesione di tre pazienti che non 
hanno dato il consenso. I ricercatori si sono 
comunque impegnati, qualora i risultati fos-
sero positivi, a colmare la lacuna esistente in 
questa area della disciplina infermieristica, 
ponendo le basi per successive e più appro-
fondite indagini.

Al gruppo dei partecipanti allo studio 
è stata proposta una prima compilazione 
del questionario BAASIS© nel mese di otto-
bre 2014. Successivamente, tra novembre 
e dicembre, sono stati condotti gli interventi 
di colloquio motivazionale24 da parte della 
prima autrice, specificamente formata, e di 
un’altra infermiera pediatrica con formazione 
in Counselling.

Con ciascun paziente sono stati effettuati 
3 colloqui della durata di circa quindici minuti 
in un arco temporale di due settimane, avve-
nuti in assoluta riservatezza e tranquillità. Per 
non far sentire “sotto esame” i cinque adole-
scenti, è stato spiegato loro brevemente cosa 
fosse il colloquio motivazionale, sottolineando 
che non si tratta in alcun modo di psicotera-
pia: non indaga nel passato, non si occupa 
dei disturbi psichici e non si propone di mo-
dificare la personalità. E’ semplicemente un 
modo per aiutare la persona che vuole cam-
biare, uno strumento in grado di far emergere 
la motivazione necessaria a modificare un 
comportamento non corretto riguardante la 
salute. Alla fine, il merito del cambiamento è 
tutto del paziente, non del professionista.

Il colloquio inizia con una domanda aper-
ta, per mettere i pazienti a proprio agio e in-
coraggiarli, mediante l’ascolto riflessivo, ad 
esplorare il proprio personale uso dei farma-
ci antirigetto. Si procede quindi a orientare i 
ragazzi verso un cambiamento che deve na-

scere da una personale riflessione e da una 
libera decisione. Superata la diffidenza inizia-
le, il passo successivo consiste nell’aiutare i 
pazienti a esplicitare i propri sentimenti rispet-
to all’aderenza alla terapia farmacologica 
e a manifestare eventuali preoccupazioni. 
Insieme, paziente e operatore, pianificano il 
cambiamento per il quale è determinante il 
contributo del ragazzo; sempre insieme con-
cordano le modalità attuative, definiscono 
gli obiettivi e valutano tutte le possibili alter-
native, per giungere infine alla definizione del 
piano.

A gennaio 2015, a distanza di circa un 
mese dall’intervento educativo, viene nuova-
mente proposto per l’auto-somministrazione il 
questionario BAASIS©.

RISULTATI 
Per quanto riguarda i fattori che determi-

nano la non aderenza terapeutica, dai col-
loqui motivazionali emerge che le principali 
cause sono la complessità del trattamento, 
un follow-up non sempre adeguato alle esi-
genze del paziente e della famiglia, la de-
pressione.

Tra le cause dell’iniziale non aderenza 
sono emerse anche la mancanza di forme 
di educazione terapeutica e di iniziative tese 
ad ottenere la cooperazione della famiglia, 
delle diverse componenti sociali coinvolte, 
ma soprattutto dei ragazzi, che hanno mani-
festato l’esigenza di acquisire, attraverso un 
dialogo e un rapporto di fiducia con medici 
e infermieri, una maggiore consapevolezza 
della propria patologia e dell’importanza dei 
farmaci per migliorare la propria capacità di 
aderire al protocollo prescritto. 

Il confronto puntuale dei dati dei questio-
nari somministrati prima e dopo i colloqui mo-
tivazionali mostra chiaramente come i cinque 
ragazzi abbiano notevolmente migliorato il 
rispetto delle prescrizioni terapeutiche, con-
fermando l’efficacia dell’intervento. (Grafico 
1 e 2)

L’autovalutazione in fase iniziale si attesta 
intorno a 50, mentre la rilevazione successiva 
ai colloqui motivazionali si attesta su un valore 
medio di 80. 

Analogamente a quanto rilevato col pri-
mo questionario, anche dal secondo emerge 
che per tre pazienti su cinque c’è stata una 
mancata assunzione di farmaci nelle ultime 
quattro settimane, ma è diminuito sia il nume-
ro di volte che il numero di dosi non assunte, 
né si sono ripresentati i casi di mancate assun-
zioni consecutive di dosi che erano state rile-
vate con il questionario somministrato prima 
del colloquio motivazionale.
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I dati analizzati mostrano che è significa-
tivamente migliorata l’aderenza terapeutica 
in termini di rispetto degli orari di assunzione, 
che non ci sono state modifiche autono-
me alle dosi prescritte e che, a differenza di 
quanto emerso nella prima indagine, nessun 
ragazzo ha mai interrotto completamente il 
trattamento.

Tre pazienti su cinque hanno saltato una 
dose di uno dei farmaci antirigetto nelle ulti-
me quattro settimane ma, in seguito al collo-
quio motivazionale, solo in un caso è avve-
nuto una seconda volta. Gli stessi intervistati 
affermano che una sola volta nelle ultime 
quattro settimane hanno assunto i farmaci 
antirigetto più di due ore prima o dopo l’ora-
rio raccomandato. Nessuno ha cambiato la 
quantità di farmaci antirigetto prescritta (ad 
esempio, assumendo più o meno compresse 
di quelle prescritte o modificando la dose) 
senza che fosse raccomandato dal medico. 

DISCUSSIONE
Il lavoro di ricerca è consistito nella valu-

tazione di efficacia del colloquio motivazio-
nale attraverso i dati desunti dall’analisi dei 
questionari somministrati, prima e dopo l’inter-
vento, ai pazienti pediatrici trapiantati di rene 
coinvolti nello studio. Con il colloquio motiva-
zionale si è cercato di identificare i fattori de-
terminanti per la non aderenza e di ottenerne 
un ridimensionamento rilevabile attraverso la 
modifica dei comportamenti. Approfondire la 
conoscenza delle storie e delle esperienze dei 
pazienti intervistati, ciascuna con le sue pecu-
liarità ma al contempo molto simili a tutte le 
altre, ha permesso di effettuare l’analisi quali-
tativa e la successiva valutazione di efficacia 
del colloquio motivazionale in termini di un 
diverso e miglior atteggiamento nei confronti 
della terapia. 

I risultati ottenuti, seppure con il limite 

dell’esiguità del campione oggetto dell’in-
dagine, si prestano ad alcune interessanti ri-
flessioni. Occorre infatti tener conto di alcune 
criticità associate al trapianto di organi solidi. 
Garantire un’aderenza ottimale è particolar-
mente difficile nel caso di patologie croniche 
che prevedono l’assunzione di farmaci per 
lunghi periodi di tempo, come sono le terapie 
antirigetto che richiedono continuità anche 
per molti anni.  E’ dimostrato che l’aderenza 
diminuisce con il passare del tempo: più la te-
rapia è lunga, più il paziente dopo il periodo 
di fase acuta, sentendosi meglio, tende a non 
essere più rigoroso nell’assunzione, mettendo 
a rischio la propria salute e, in alcuni casi, an-
che la vita, cambiando la quantità di farmaci 
antirigetto prescritta o addirittura interrom-
pendo la cura senza consultare il medico.25,26

In questo contesto è innanzitutto incorag-
giante notare come in seguito al colloquio  
motivazionale sia cresciuta tra gli adolescenti 
la consapevolezza dell’importanza dei far-
maci antirigetto e dei loro effetti. Esso si è 
mostrato efficace anche come deterrente 
rispetto ai motivi che spingono i pazienti ad 
interrompere o modificare la prescrizione te-
rapeutica. 

CONCLUSIONI
I risultati relativi ad un numero così ridot-

to di casi certamente non possono essere 
estesi a un’intera popolazione di adolescenti 
sottoposti a trapianto di rene, ma questo la-
voro rappresenta comunque un’indicazione 
a successive ricerche, con l’obiettivo di ap-
profondire lo studio dei fattori che facilitano 
od ostacolano l’aderenza terapeutica e dei 
possibili strumenti di promozione, oltre che per 
i pazienti adulti anche per quelli pediatrici.

L’esperienza condotta ha in ogni caso 
confermato i dati della letteratura, sebbene 
non recentissima e non esplicitamente riferita 

ad una popolazione pediatrica. 
Il colloquio motivazionale ha fatto emer-

gere l’importanza del ruolo delle principali fi-
gure che ruotano attorno ai giovani pazienti. 
La famiglia risulta essere un punto di riferimen-
to fondamentale per il paziente sottoposto 
a trapianto di rene, che necessita del suo 
supporto per affrontare la malattia, essendo 
gli intermediari tra il paziente, il sistema sani-
tario e il più ampio contesto sociale, in quan-
to concorrono a  ridurre l’ansia e lo shock 
post-diagnosi, e ad incrementare il livello di 
compliance e di partecipazione del paziente 
ai trattamenti.

Altrettanto rilevante è risultato il rapporto 
paziente/infermiere basato sulla fiducia che 
nasce dalla disponibilità e dall’empatia. 

In particolare, per la comprensione dei 
meccanismi che ostacolano una buona ade-
renza alla terapia, il colloquio motivazionale 
condotto da un infermiere specificamente 
formato sembra essere determinante.  Ha 
contribuito a migliorare la qualità del dialo-
go sanitario-paziente ed a comprendere che 
una comunicazione insufficiente è tra le pri-
me cause di “evasione terapeutica” dai trat-
tamenti efficaci. L’informazione e il coinvolgi-
mento del paziente nelle scelte terapeutiche 
non devono essere intesi solo come obblighi 
deontologici, ma come pratiche scientifica-
mente e tecnicamente valide, veri e propri 
strumenti da adottare, punti di partenza per 
contrastare efficacemente il fenomeno della 
scarsa aderenza. 
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